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Inledning

Utformningen for patientsakerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen fér den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. | de fall lagkrav finns gérs hanvisningar under respektive
rubrik.

Mallen utgér aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

Syftet med att anvanda sig av samma mall ar att belysa 6nskvéard struktur éver arbete med
patientsékerhet i Trosa kommun och involvera hela Vard och omsorgskontoret att utga ifrAn denna
struktur vid allt patientsakerhetsarbete. Aven den framtagna handlingsplanen for 6kad patientsékerhet
foljer samma struktur och har en direkt koppling mellan patientsékerhetsberéttelsen. Under 2023 har
det tagits fram en handlingsplan som utgar fran de identifierade nationella fokusomradena for God och
séker vard 6verallt och alltid.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8§

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att ppet och tydligt redovisa strategier, méal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska upprattas arligen, finnas tillganglig foér den som vill ta del av den och
den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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SAMMANFATTNING

Under 2023 har verksamheten aterigen forsokt hitta tillbaka till arbete som fick sta tillbaka under
pandemin. Framgangsrikt arbete med att vaccinera alla patienter som velat bli vaccinerade med
sammanlagt tva doser under aret har troligen lett till att vi inte haft ndgon storre smittspridning i
vara verksamheter. Flera av uppsatta mal for verksamheten under 2023 har antingen uppfylits
eller att plan finns nar arbetet ska borja, vilket bor ses som framgang trots radande férhallanden
och utmaningar som verksamheten provats for under aret. En viss struktur éver
patientsakerhetsarbetet kommer att skapas framdver i och med framtagande av den lokala
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. Den sammanfattande bedémningen ar att
verksamheterna har gjort ett gott arbete utifran de forutsattningar vi haft for att uppna god
patientsakerhet under 2023.

Viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten

e Utbildning av underskoterskor i praktiska vardmoment

e Arbete med kontinuiteten bade bland legitimerad - och omvardnadspersonal

¢ Medverkande i olika kvalitetsregister for det preventiva arbetet

o Omfattande dversyn av delegeringsforfarande, struktur, rutiner och kvalitetssékring

¢ Framtagande av lokal handlingsplan for 6kad patientsadkerhet

¢ Omfattande insatser kring BPSD utbildning och implementering

e  Struktur dver Klinisk trdningscenter (KTC), utbildningssamordnare

e Framgangsrikt vaccinationsarbete med bade var och hostdoser

e Omfattande atgarder kring patalade brister fran IVO och tillsyn som genomfordes pa sabo

Framtiden —inriktning for 6kat patientsakerhetsarbete

Verksamheten har for avsikt att fortsatta arbeta med uppsatta mal for att uppna god patientsakerhet
med god kvalitet. Dessa mal ska uppndas genom féljande arbete:

e Struktur 6ver komptentenshojande insatser, interna och externa utbildningar av bade
omvardnadspersonal och legitimerad personal

e Implementering av den lokala handlingsplanen i patientsdkerhet

e Forflyttning av kompetens sa att varje profession ska kunna arbeta pa toppen av sin
kompetens

e Fortsatt medverkande i olika nationella matningar sdsom PPM, Svenska HALT samt olika
kvalitetsregister som Senior Alert, BPSD, SveDem och Palliativa registret

e Systematiskt arbete med avvikelsehantering med tydlig struktur

o Digital lakemedelssignering, erbjuda digitala hembesok

¢ Infora lakemedelsautomater

o Dokumentera enligt ICF struktur, implementera nytt journalsystem for legitimerad personal

e Aktivt arbete med planerade atgarder efter IVO:s tillsyn av SABO.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet (se sid 2. fér
en helhetshild).

Det pagar en forflyttning av varden i hela landet dar primarvarden ska vara navet for denna forflyttning.
Alltmer avancerad halso och sjukvard utfors idag inom den primarvard som aven kommunerna har
ansvar over. For att méta dessa forandringar och samtidigt sakerstalla en god och saker vard behover
patientsékerhetsarbetet starkas och utvecklas pa alla nivaer.

Systematiskt patientsdkerhetsarbete

Enligt SOSFS 2011:9 ska varje vardgivare aktivt arbeta med att skapa systematik i arbete med
patientsakerhet. Malet under 2023 har varit att ta fram en lokal handlingsplan for patientsakerhet inom
vard och omsorg i Trosa kommun. Syftet med en lokal handlingsplan for patientsakerhet har varit att
utifran vard och omsorgskontorets bedémningar av nulaget och behov av utveckling identifiera
gemensamma mal, omraden for aktiviteter samt hitta viktiga principer som ska vagleda verksamheten
i att kunna fatta viktiga beslut. Tidigare saknade vard och omsorgskontoret ett strukturerat arbete inom
patientsakerhet varfér denna handlingsplan ska ses som en ram for fokuserat utvecklingsarbete inom
hela vard och omsorgskontoret i Trosa kommun. Handlingsplanen bygger pa en nulagesanalys. Den
utgar ifrdn de omraden som identifierats under analysen som beddémdes ha ett stort strategiskt varde
for att kunna genomforas inom hela verksamheten. Den inkluderar dven pagaende arbeten som
behover fortsatt fokuseras pa.

Denna handlingsplan ska vara av dynamisk karaktar och foljas upp arligen i verksamheten.
Prioriterade omraden som tagits fram under analysen ska inkluderas i verksamhetsplaner och arbete
behover ske aktivt under hela aret. Vid framtagande av nulagesanalysen har enhetschefer fran
hemtjanst, hemsjukvard, sarskilda boenden samt funktionshinderomradet medverkat, men aven
representant fran legitimerad personal dar Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) lett arbetet.
Prioriterade omraden har tagits fram i samrad med enhetschefer for utférarverksamheter samt
godkants av vard och omsorgschefen. Framtagen handlingsplan galler for perioden 2024-2026,
darefter gors en ny nuldgesanalys av patientsakerhetsarbetet. Strukturbild nedan 6ver lokal
handlingsplan.

Vision: Stérkt patientsékerhet och god kvalitet genom séker vdrd och omsorg med patienten som medskapare
Mal: V&rd och omsorg i Trosa kommun ska genomsyras av en god patientsékerhetskultur
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Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och Eﬁ,‘}ﬁ;’:&
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pé& alla nivaer. tyclig styming
Vid framtagande av den lokala handlingsplanen visade analysarbetet att £

kunskapen om patientsakerhet behover starkas pa flera ledningsnivaer. De

identifierade prioriteringar handlar om att ta fram grundlaggande utbildning inom

patientsakerhet fér ledningen, skapa forutsattningar for enhetschefer till

fortbildning samt kannedom om ansvaret som medfdljer rollen och initiera till

analysdagar med ledningsgruppen. Analysen pavisade ocksa att vilja i verksamheten finns att lara nytt
och ta ansvar vilket ses som en positiv forutséttning till fortsatt arbete.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 8§
Vard och omsorgsnamnden har totalt sex dvergripande mal som beror kompetens, nojdhet,

trygghet, personal, ekonomi samt miljo. Framtagna mal paverkar indirekt patientsakerheten i flera
avseenden nér det bland annat géller kompetens, trygghet och néjdhet.

Verksamhetens uppdrag Aktivitet
Personal som arbetar inom vard — och Oka andelen med formell kompetens
omsorgskontoret ska ha ratt formell

Oka antalet specialistunderskoterskor
kompetens

Kortare fortbildningar for personal

Oka utnyttjande av KTC

Vardtagare ska kanna sig trygga i sitt hem  Infora valfardsteknik och folja den framtagna

med stéd handlingsplanen for inférande av valfardsteknik

Vardtagare ska vara sammantaget nojda Ratt insats utford i ratt tid och aven uppfoljd i ratt
med vard och omsorgskontoret i Trosa tid
kommun

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

Vard och omsorgsnamnden

Vard- och omsorgsnamnden i Trosa kommun ar vardgivare av halso-och sjukvard och har ett
overgripande ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god halso- och sjukvard uppratthalls. Namnden ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet och att detta integreras med de befintliga
systemen for budget- och verksamhetsplanering. Detta innebé&r ansvar for att verksamheten ar
organiserad och ges forutsattningar i syfte att uppratthalla god kvalitet och hog patientsakerhet.

Vard och omsorgschefs ansvar

| Trosa kommun &r det vard och omsorgschef som &r lagstadgad verksamhetschef for halso- och
sjukvard (HSL). Vard och omsorgschefen ska kommunicera och omsatta namndens Gvergripande
strategier och mal inom vard och omsorg. Ansvaret avser att verksamheten tillgodoser hog
patientsakerhet och god kvalitet av varden som framjar kostnadseffektivitet.



Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

| varje kommun ska det enligt HSL 11 kap 48§ finnas en medicinskt ansvarig sjukskoterska. | halso-
och sjukvardsférordningen (2017:80) beskrivs att MAS ansvarar for att patienten far en
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade, att beslut om
att delegera ansvar for halso och sjukvardsuppgifter ar férenliga med patientsakerheten och att det
finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for lakemedelshantering och att rapportering enligt
6 kap 48 patientsékerhetslagen (2010:659) utfors. Medicinskt ansvarig sjukskoterska utreder alla
allvarliga handelser inom vard och omsorg som géller halso- och sjukvard efter delegation av
namnden.

Enhetschef

Enhetscheferna i verksamheten &ar ansvariga for att en god och saker halso- och sjukvard
bedrivs inom sin respektive enhet och vard och omsorgschefen har ansvaret for att leda och
fordela enhetschefernas arbete, samordna, félja upp och initiera forandringar.

Legitimerad personal

Legitimerad personal ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet féljer vetenskap och beprovad
erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hdlso- och sjukvard och varden ska sa
langt det &r mgjligt utformas och genomfdras i samrad med vardtagare. Vardtagaren ska visas
omtanke och respekt. Legitimerad personal ansvarar for att anmala avvikelser, medverka i
utredning samt vidta nédvandiga atgarder for avvikelser som beror halso och sjukvard.

Delegerad halso och sjukvardspersonal

All personal inom vard och omsorg har en skyldighet att rapportera avvikelser i
verksamhetssystemet. Samtlig personal har ocksé en skyldighet att félja uppsatta riktlinjer sa att en
patientsaker verksamhet kan uppratthéllas. Delegerad omvardnadspersonal som utfor delegerade
halso och sjukvardsuppgifter omfattas av halso och sjukvardslagen (HSL).

Patientnamnden

Om vardtagare eller narstaende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan denne vanda sig till
patienthndmnden. Patientndmnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjalpa och stédja
patienter i att fa sina klagomal besvarade av vardgivaren. De klagomal som kommer in till
patientnamnden framfors till vardgivaren som genom sin utredning av klagomalet kan hitta atgarder
for att forbattra verksamheten.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §och 7 kap.28p 3
Samverkan forekommer bade internt och externt och &r en viktig del i patientsakerhetsarbetet
for att forebygga vardskador. Hur samverkan gar till regleras i diverse samverkansdokument
och éverenskommelser genom bl a:
e Lansgemensam struktur for Narvard i Sormland dar verksamheten deltar i olika
arbetsgrupper
e Smittskydd och vardhygien, bl a bekostnad av hygiensjukskotersketjanster
e Kvalitetsgranskning lakemedel frdn Svensk Dos AB
e Palliativ vard, lansgemensam rutin
e Lokalt avtal om lakarmedverkan for r&dgivning, stod och fortbildning.
e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom halso och sjukvarden
mellan Region Sérmland och kommunerna i S6rmland.
e Samordnad vardplanering, rutiner kring utskrivningsprocessen.
e MAS/MAR natverk dar alla Sérmlands kommuner ar representerade
e Lokal samverkan mellan vardcentral, specialistsjukvarden SSIH och kommunen
e Uppsokande tandvard, riktlinjer for munhalsobedémningar samt utbildning for personal.
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e Samverkan Forskning och utveckling (FOU)
e Nara vard — samverkan mellan lokala processledare

Nar det géller den externa samverkan pa lokal niva saknas det fortsatt samverkan kring
patienter som tillhor psykiatri. Det forekommer samverkan idag pa lansniva i tex arbetsgruppen
for psykiatri och funktionshinder. Informationen och arbetsséatt bedoms ha svart att nd ut i
verksamheten pga att det behovs en lokal forankring ocksé kring dessa patientgrupper.
Bedomningen &r att dessa patienter riskerar att inte fa en sammanhallen vard.

Den interna samverkan inom vard och omsorg behdéver ocksa utvecklas for att forebygga
vardskador. | och med flera omorganisationer internt med olika team som inte har
forutsattningar att arbeta tatt med varandra uppstar patientsakerhetsrisker. Det har under aret
gjorts ett omtag inom detta omrade for att tex legitimerad personal ska kunna arbeta med sina
team i hemtjansten dar ansvarsomraden fortydligas. Detta har kravt en del
organisationsforandringar samt schemaférandringar for personalen.

Vid framtida férandringar av team behover hansyn tas till hur hela teamet paverkas av en
forandring, dvs all legitimerad personal, omvardnadspersonal men aven bistdndshandlaggare.
Syftet bor alltid vara att bibehalla en god kontinuitet i teamet s& att forutsattningar ska finnas for
den néara varden och gemensamma planeringen kring insatser som ror individen. Malet ska vara
att alltid genomfora risk och konsekvensanalyser vid férandringar som berér verksamheten och
som kan paverka patientsékerheten. Denna atgard har aven identifierats vid framtagande av
den lokala handlingsplanen for patientsékerhet.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 8§

| Trosa kommun finns det en 6vergripande informationssakerhetspolicy som tydliggor
ansvarsfordelningen. Alla uppgifter som ror patientens personliga forhallanden, till exempel
halsotillstand, sjukdom, behandling eller andra privata férhallanden, skyddas av sekretess.
Inom vard och omsorg fors patientjournalen i verksamhetssystemet Treserva och varje gang en
journal lases registreras aktiviteten och darmed finns mojligheten att hamta ut loggar for
aktiviteter. Forutom i verksamhetssystemet finns aven tillgang till att lasa Region Sormlands
patientjournaler via Nationell patientdversikt (NPO) vilket forutsatter att patienten &r inskriven i
hemsjukvéard och att samtycke fran vardtagaren har inhamtats. Verksamheten har dven en rutin
for loggkontroll som beskriver vad som behéver kontrolleras samt ansvarsférdelningen. Denna
rutin behover verksamheten vara battre pa att félja da det sallan utfors nagra sddana
loggkontroller. Ansvaret for loggkontroll aligger enhetschefer som med hjalp av systemférvaltare
kan fa fram begarda loggar i verksamhetssystemet.

GDPR ombud har genomfért ett stort arbete med att klassa verksamhetens dokumentation samt
alla system som hanteras inom verksamheten. Detta har lett till att det finns en bra systematik
nar det galler vad som ska forvaras samt vad som inte far sparas. Det &r alltid en risk att
hantera patientjournaler och personuppgifter pa papper. Verksamheten har idag fortsatt manga
aktiviteter dar pappershantering férekommer och darmed risker for personuppgiftsincidenter. Att
prioritera digitalisering i alla dess former bor anses vara prioriterat omrade framover for att bade
sakerstalla hantering av personuppgifter och effektivisera verksamheten.

Det saknas idag en struktur i verksamheten dver anvandning av mobila enheter och information
som hanteras i dessa enheter. Eftersom alltmer av information hanteras mobilt idag behover
verksamheten skapa en robust organisation kring denna del. Flera personuppgiftsincidenter har
intraffat under aret som beror felaktig hantering av personuppgifter i mobila enheter. Det saknas
idag forutsattningar att pa ett sakert satt skicka och ta emot filer mobilt tex pa ett sar. Vidare



behover kunskapen om informationssékerhet inom hela varsamheten forbattras da det idag
saknas kunskap inom vissa omraden och kannedom om géllande lagar.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.
Sakerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och framja en 6ppen
kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker. Att skapa tid for
larande och reflektion inom verksamheterna ar en god grund fér att framja god
sakerhetskultur. Vard och omsorgsnamndens 6vergripande mal nar det galler
Hallbart medarbetarengagemang (HME) &r ett totalindex pa 85. Patientsakerhet

och arbetsmiljo hanger ihop och paverkar varandra varfor det ar av betydelse att lyfta
fragorna inom verksamheten.

Under analysarbetet fér framtagande av den lokala handlingsplanen identifierades behov av en
regelbundenhet i arbete med sakerhetskulturen. Ett prioriterat omrade i handlingsplanen blev att
verksamheten ska under nastkommande &r implementera SKR:s verktyg for sakerhetsarbete, Hallbar
sakerhetsengagemang (HSE). Syftet bér vara att skapa dialog inom férvaltningen samt kunna félja
upp sékerhetskulturen s& som med HME enkéaten. Nar det galler mer patientspecifika bedémningar
kring risker gors det olika typer av riskbedomningar vid anslutande till tex hemtjanst eller hemsjukvard.
Enheterna anvander sig av arbetsplatstraffar som oftast sker manadsvis for att diskutera tex intréffade
avvikelser, risker samt olika handelser. Vidare utfor verksamheten risk och konsekvensanalyser nar
den specialiserade varden ska utféras av den kommunala primarvarden. Dessa analyser ar till grund
om varden bedéms kunna utféras pa primarvardniva dar en god patientsdkerhet alltid efterstravas.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar att det finns tillrackligt med

W)

personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt ':!3
arbete. | verksamheten finns idag behov av att skapa en grund for tex (ﬁ
introduktionsutbildningar. Det finns framtagna olika checklistor for introduktion Adekvat
av nya medarbetare dar majoriteten av utbildningar som ska genomféras ar ",‘(';‘,’,,":5;‘5"

webbaserade. Det saknas en gemensam struktur éver kompetens och utbildning

inom verksamheten idag. Vilken ar den lagsta nivdn som accepteras nar det galler kunskapsniva
idag? En kompetensutvecklingsplan behdver tas fram och en struktur éver kompetensstegen bland
alla professioner.

Framtagna handlingsplanen pekar pa att behov finns av att ta fram en kompetensutvecklingsplan for
vard och omsorg vilket ar ett pagaende arbete. Vidare har handlingsplanen pekat ut att varje
profession behover ha en kompetensutvecklingsplan som gar att anvanda p& individniva dar dven en
invertering av befintlig kunskap kartlaggs pa individniva. En struktur 6ver introduktionen behéver ocksa
tas fram enligt framtagen handlingsplan.

En oversikt av aktiviteter som verksamheten arbetat med under 2023 inom ovanstaende omrade
presenteras nedan:

o Kiliniskt traningscenter (KTC), en samordnande funktion har anstéllts fér att bygga upp en
struktur dver arbetet med interna utbildningar och inventera vilka behov som verksamheten
néar det galler praktisk tréning i olika arbetsmoment

e Fortsatt utbildning av flera underskoterskor med den nationella satsningen Aldreomsorgslyftet.

e Fortsatt intern utbildning av underskéterskor i praktiska moment, vilket idag inte lars ut under
utbildningstiden fér underskoterska.



¢ Intensiv hemrehabilitering (IHR) har startats upp men svarigheten har varit att identifiera
patientgruppen varfor projektet inte uppfylit forvéntningarna.

o Uppstart av palliativa gruppen med tvarprofessionella aktiviteter

¢ Inforande av fast omsorgskontakt i hemtjansten

e Fortsatt arbete med BPSD register och utbildningar for medarbetare

e En stor 6versyn av delegeringsforfarande med flera foréandringar

e Arbete med flera atgarder som redovisats till IVO inom bl a vard och omsorgspersonalens
kompetens, dokumentation, delegering osv.

Patienten som medskapare

Patientens och narstdendes delaktighet i varden &r en grundlaggande
forutsattning for en saker vard. Varden blir sékrare om patienten ar Patienten
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mgjligt utformas och RS
genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar

tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Vid ankomstsamtal eller arlig omvardnadsplanering finns det rutiner pa att ett sk inskrivningssamtal
ska genomforas dar aven anhdoriga till patienten om det ar lampligt far delta. Under ett sddant samtal
planeras varden samt adekvata mal satts upp tillsammans med patienten. Aven samtycke till olika
kvalitetsregister och 6verféring av information inhdmtas. Nar fler aktorer &r inblandade i en patients
vard ska en sk Samordnad individuell planering (SIP) genomforas.

Genom att olika kvalitetsregister anvands involveras patienter att medverka samt &ven vid utredning
av allvarliga vardskador. Onskvart ar att verksamheten i hdgre utstrackning arbetar preventivt mot
olika patientféreningar eller brukarrdd. Framtagen handlingsplan pekar ut nagra atgarder for att
involvera patienter och deras anhériga vid tex olika férandringar i verksamheten som ar av storre
betydelse och paverkar patienterna. Atgarderna som behéver tas fram &r att skapa olika dialogforum
och magjligheter till samtal for inhamtningar av synpunkter fran patienter och anhériga vid stérre
verksamhetsforandringar. Det behover dven skapas aterkommande dialog med olika patientforeningar
dar olika patientgrupper finns representerade for att erbjuda dterkommande utbildningsinsatser i det
preventiva arbetet.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap.28,78,88,7kap. 28 p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamférelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Verksamheten har en utarbetad rutin for egenkontroll som ses 6ver arligen och
uppdateras for nastkommande ar. Det &ar en form av internkontrollplan som
ansvarig enhetschef eller annan befattning ska sakerstalla att atgarderna
ar utférda. Nedan foljer en sammanfattning dver de egenkontroller som
genomforts under aret och beror halso och sjukvard. Bilaga 1 ger en
oversiktshild 6ver egenkontrollplanen gallande halso och sjukvard. Infor
2024 har aven ett arshjul tagits fram som berér patientsédkerhetsomradet
och ses som en hjalp for verksamheten att regelbundet utféra olika
egenkontroller.
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Smitta

Att hygienrutiner finns och efterlevs samt erbjuda personal vaccin daven mot andra sjukdomar sdsom
sasongsinfluensa och ev hepatit. Tillse att pandemiplan finns och uppdateras arligen och som tar hojd
for fler smittor som &r i form av bade dropp, luftouren och kontaktsmitta.

Skydds och begransningsatgarder

Att all berord personal genomgétt webbutbildning i 0-vision via Svenskt demenscentrum. Utbildning i
vad som ar skydds och begransningsatgard samt vilka alternativa metoder som finns. Enhetschefer tar
hjalp internt nar behov finns av att utbilda storre grupper av medarbetare samt diskutera olika
dilemman som kan uppsta ibland. Verksamheten har en évergripande rutin pa hur dokumentation av
insatta skydds och begransningsatgarder ska ske i verksamhetssystemet.

Dokumentation

Att dokumentation sker enligt halso- och sjukvardslagen (HSL) och &r korrekt och att viktiga uppgifter
ar |atta att hitta. Granskningen av journal gors av MAS med en stickprovskontroll 1 gang/ar. Nar arets
journalgranskning genomforts av MAS framkommer det en varierande grad av kvalitet i
dokumentationen. Pga att verksamhetssystemet inte &r anpassad enligt sk ICF standarden ser
journalerna olika ut och det &r mojligt att skriva l&nga journalanteckningar som sedan ar svara att hitta.
Journaler pa en overgripande niva uppfyller det som behover finnas i en journal daremot ses kvaliteten
p& dokumentationen skilja sig stort. En av IVO:s konstaterade brister vid SABO granskningen som
genomfordes 2022 visar pd att dokumentationen inte utfrs pa ett tydligt satt. IVO framforde bl a att
brytpunktssamtal inte dokumenteras i tillracklig omfattning av sjukskdterskor samt att det saknas
aktuella vardplaner hos mer &n halften av granskade journalerna. Den interna granskningen visar pa
en annan bild &n den som IVO patalar. Daremot har verksamheten upptackt att en sk vardplan inte
benamns i journalsystemet som vardplan utan har en annan benamning. Flera av bristerna som IVO
har papekat har nu atgardats.

Verksamheten har &ven fattat ett beslut under 2023 att inleda ett arbete med att inféra en annan
modul i verksamhetssystemet som ska gélla for legitimerad personal och deras dokumentation. Den
nya modulen heter Halsodrende och kommer att implementeras under 2024. | och med denna
overgang kommer verksamheten att sakerstalla att dokumentationen ar uppbyggd enligt sk ICF
standard samt att sk KVA koder regelbundet aterrapporteras till Socialstyrelsen i den omfattning som
dessa koder produceras. Den nya uppbyggnaden av journalsystemet ska forhoppningsvis leda till en
mer standardiserad dokumentation och bygger pa att olika processer for varje behov skapas i
systemet. For den legitimerade personalen kommer den nya modulen att innebéra ett helt nytt satt att
dokumentera pa an vad det gors idag varfor stora utbildningsinsatser kommer behévas.

Uppfdljning av privata utforare

Att uppfoljning av privata utforare sker enligt program for uppféljning och tillsyn av verksamhet som
utfors av privata utforare i Trosa kommun. MAS tillsammans med verksamhetsutvecklare genomfor
dessa uppfoljningar. Vid arets uppfoljning uppdagades brister i delegeringsférfarandet som snabbt

atgardades av den privata utforaren.

Lakemedelskontroll

Enligt gallande rutiner utfor verksamheten kontroller av bade patientens samt akut och buffertférrad
lakemedel dar utg&ngsdatum och avrakning av narkotiska preparat gors. Arlig 1akemedelsgranskning
har utforts av en extern granskare. Efter granskningen har enheterna fatt till sig krav pa atgarder som
behovt vidtas. Dessa atgarder foljs upp arligen vid extern granskning. De identifierade bristerna
handlar om att rutinen for stadning manatligen samt hallbarhetskontroller inte utférdes. P& en
évergripande niva visade arets granskning av lakemedelshantering pa en god folisamhet och inga
allvarliga avvikelser kunde ses vid granskningen. Nér det géller leverans och mottagande av
lakemedel behover framfor allt hemsjukvarden se dver deras rutin da det alltid kravs att en mottagare
signerar mottagna leveranser. Detta har verksamheten arbetat med och patalat for leverantoren sa att
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gallande rutiner ska foljas aven av leverantdren. Verksamheten behover sékerstélla att befintliga
rutiner efterlevs nar det galler de identifierade bristerna som hittats.

Basala hygienrutiner

Tva punktprevalensmatningar har genomforts under aret dar félisamheten mattes nar det gallde
basala hygienrutiner och kladregler, se bilaga 2. Féljsamheten inom verksamheten lag pa 65,4 %
korrekt i alla 8 steg under varens métning. Under hostens matning visade foljsamhet pa 50,3% for hela
verksamheten. Aven detta ar bor resultatet ses som ett underbetyg pa féljsamheten. Alla enheter
aterrapporterar i sina berattelser att de kommer arbeta med att forbattra foljisamheten under
nastkommande aret. Underlaget har anvants till att sprida information pa enheternas arbetsplatstraffar
for att lara och analysera.

Det &r en stor variation mellan enheterna i resultatet. Det finns verksamheter som har en god
félisamhet och redovisar fina resultat. Det ar framfér allt hemtjansten och vissa sarskilda boenden som
behdéver arbeta med att ta fram handlingsplaner for att forbattra resultatet i féljsamheten for basala
hygienrutiner och kladregler.

Det steget som behover blir battre och dar flesta bristerna finns ar desinfektion av handerna bade fore
och efter arbetsmoment. Det finns &ven brister i nar forklade anvands samt &ven handskar. Riktade
utbildningsinsatser och instéllningen till féljsamhet &r avgérande om verksamheten ska forbattra sina
resultat. De lokala hygienombudens roll behéver fortydligas och utrymme ges for att deras arbeta ska
kunna komma till gagn for varje enhet. Tat kontakt med regionens vardhygien och enheternas
hygienombud behéver finns for rad och vagledning.

Nutrition

Verksamheten har en dvergripande vagledning for nutritionsbeddémning som utgar fran Socialstyrelsen
foreskrifter och allmanna rdd om férebyggande av och behandling vid undernéring. Varje enhet har
behovt ta fram lokala rutiner for detta arbete med utgangspunkt fran en évergripande rutin som tagits
fram med stdd av nya foreskriften. Syftet har varit att i lokala arbetsrutiner identifiera hur bedémningen
av undernéring ska goras samt néar det ska goras och vilken behandling som ska sattas in. For detta
andamal anvands kvalitetsregister Senior alert. Det ar darfor av stor vikt att verksamheten foljer
framtagna rutiner och regelbundet utfor nutritionsbedémningar. Under aret har féljsamheten varierat
nar det galler registreringar i Senior alert dar sarskilda boenden utfér registreringar i stérre
utstrackning an vad hemsjukvarden gor. Detta arbete behdver forbattras sa att bedomningar
genomfors regelbundet &ven inom hemsjukvarden.

Oka kunskap om intraffade vardskador

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

2010:659 3 kap. 3 8 équm'!kﬂm

Att identifiera, utreda samt mata intraffade vardskador leder det till 6kad inkafode virdkedor
kunskap om vad som drabbar patienterna nar utfallet av varden inte blivit som %
planerat. For att undvika att den enskilde ska drabbas av en vardskada ska den

som upptacker en avvikande handelse skyndsamt vidta nodvandiga atgarder ‘
som behovs samt informera om upptackta riskerna. Om en vardskada redan uppstatt

ska atgarder genomforas sa att vardskada far sa liten effekt som mojligt for den drabbade. Handelser
ska alltid bedomas, atgardas och utredas dar dessa har intraffat. Syftet ar att utveckla en larande och
transparent organisation. | verksamheten finns ett fungerade digitalt stod for avvikelsehantering.
Identifierat utvecklingsomrade ar att verksamheten behdver hitta en struktur och systematik vid analys
av intraffade avvikelser.

Under 2023 har det sammanlagt intraffat fem avvikelser som bedémdes vara av allvarligare karaktar.
Tva av dessa drenden beddmdes vara sa pass allvarliga att tva Lex Maria anmalningar har gjorts och
skickats till IVO. Bada dessa arenden handlade om forvaxling av lakemedel som skett i verksamheten
att patienter forvaxlas med varandra och far varandras lakemedel. Flera atgarder har vidtagits for att

12



liknande handelser inte ska intraffa igen och aterrapporterats till IVO. Verksamheten har fortfarande
inte fatt ndgot beslut fran IVO i dessa tva arenden.

De andra avvikelserna som bedémdes vara av allvarligare karaktar dar en foérdjupad handelseanalys
gjordes av MAS handlade om att en patient utvecklat sér, forvaxling av dosett och att lakemedel givits
av en sjukskoterska utan giltig ordination. Aven dessa avvikelser har lett till att atgéarder behovt vidtas
for att liknande handelser inte intréffat igen, som tex férandring i arbetssétt, kartlaggning av
strukturerad kommunikation och atgarder for att forbattra dokumentationen.

Inspektion fér vard och omsorg (IVO) har under 2021-2022 genomfort nationell granskning av landets
sarskilda boenden som en foljd efter identifierade brister under covid 19 pandemin. De omraden som
granskades var; individuell bedémning och kompetens, kontinuitet och dokumentation, lakemedel
samt vard i livets slutskede. Vid journalgranskning som IVO genomforde under 2021 har risker
identifierats inom omradet kontinuitet och dokumentation samt lakemedel i Trosa kommun. Under
hdsten 2022 féljde IVO upp journalgranskningen med att bl a intervjua sjukskéterskor, ledningen samt
nagra patienter.

Vard och omsorgsnamnden fick ett beslut fran IVO i borjan av 2023 och redovisade déarefter atgarder
enligt patalade brister. | juni 2023 fick vard och omsorgsnamnden ett nytt beslut fran IVO med krav pa
aterredovisning inom nagra omraden som bedomdes vara otillrackliga samt aven effekter pa sedan
tidigare vidtagna atgarder. Detta arbete har verksamheten arbetat med under hela hdsten och i borjan
av 2024. Flera atgarder har och kommer att behdva vidtas som rapporteras till IVO. Aterredovisningen
inneholl tva delar varav forsta delen berorde de atgarder som IVO bedémde vara otillrackliga och del
tva handlade om effekterna av tidigare vidtagna atgarder. En handlingsplan har tagits fram for
atgarderna med tydlig ansvarsfordelning och period for nar rapporterade atgarder skall vidtas och
implementeras. IVO har i borjan av 2024 fattat ett nytt beslut i &rendet och beslutat att avsluta tillsynen
eftersom IVO bedomt att atgarderna som redovisats ar tillrackliga for de patalade bristerna.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Det har tidigare inte funnits en tydlig systematik i verksamheten over
patientsakerhetsarbetet. Att arbeta med systematiskt kvalitets- och

Tillfsrliliga och sékra
system ach processer

patientsakerhetsarbete ligger aven i linje med omstallningen till Nara Vard. _‘ *
Darfor har det under aret tagits fram en lokal handlingsplan for kad

patientsékerhet som har sin utgangspunkt i den nationella handlingsplanen for -
patientsakerhet. Aven mal och vision med patientsakerhet har tagit fram.

Handlingsplanen stracker sig mellan 2024—-2026 for att darefter genomféra en ny nuldgesanalys och
utvardera arbetet med framtagen handlingsplan. Den lokala handlingsplanen for 6kad patientsakerhet
lyfter fram fem fokusomraden och fyra grundlaggande forutsattningar for 6kad patientsakerhet. Det har
till varje omrade tagits fram och prioriterats minst en aktivitet som behover arbetas med under
nastkommande tre aren. Syftet ar att varje ar folja upp aktiviteter som identifierats och redovisa dessa
i patientsékerhetsberattelsen. Handlingsplanen féljer &ven mallen fér denna
patientsakerhetsberattelse varfor det forhoppningsvis kommer vara lattare att forsta olika begrepp.

Vid nyanstéllningar genomgar all personal introduktionsutbildning enligt uppdaterad checklista for
introduktion, bl a galler det utbildning i basal och hygienrutiner och forflyttningsutbildning. Den arliga
sommarutbildningen for alla sommarvikarier anses idag vara ett implementerat sétt att introducera nya
medarbetare som ska arbeta under sommaren. Vilka utbildningar som en medarbetare férvantas ha
genomgatt under aret framgar av den uppdaterade checklistan och ska vara individuell.
Delegeringsutbildningen for lakemedel har standigt setts 6ver och kommer aven framdver att behdva
ses Over for att fungera pa ett tillfredsstallande satt. Utmaningen framéver kommer ligga i att
verksamheten behdver sakerstalla ett tillfredsstallande satt for den som atar sig en delegering att d&ven
kunna f& en uppféljning inom en tid efter mottagen delegering. Har finns tankar att arbeta mer
teamsvis sa att delegerande sjukskoterskor aven har en vardaglig anknytning till den som mottagit en
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delegering. P& det sattet ar det mer naturligt att det skapas en nédvandig dialog mellan den som
delegerar och den som mottar en delegering.

Trosa kommun har avtal om lakarinsatser i den kommunala halso- och sjukvarden som framst beror
aldreomsorgen, vard- och omsorgsboenden samt hemsjukvard. Avtalet foljs upp arligen genom
faststallt frageformular. Syftet ar att sakerstalla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella
brister samt inhamta underlag till forbattringsarbete. Uppfdljningen foljer en avsedd mall dar olika
fragestéallningar berérs som tex lakarmedverkan i tid, lakemedelsgenomgangar, SIP anvandning och
utbildning som ombesdrjs av lakaren. Identifierade forbattringsomraden for aret ar att fler SIP behover
utféras samt hitta en systematik i hur rapporteringen 6ver antalet inskrivna patienter i hemsjukvarden
ska ske.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet férandras snabbt och o
det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. Vid nulagesanalysen till den lokala "m\
handlingsplanen konstaterades det finnas utmaningar nar det galler saker
bemanning, séker arbetsmiljo samt det dagliga patientsakerhetsarbetet.

Stiker vérd
har och nu

Har varden varit saker? — nagra exempel fran verksamheten

Omvardnadstraffar — En omvardnadstraff ar ett méte mellan olika professioner dar olika behov samt
atgarder diskuteras kring en patient. Framtagen rutin gallande omvardnadstraffar behover fullt ut
implementeras inom alla enheter. Utmaningarna har framfor allt varit framfér inom hemsjukvarden dar
kontinuiteten varit bristfallig under aret pga att teamen inte foljts at bland alla professioner. For att
komma till ratta med det behdvde hemsjukvarden arbeta mer i team som foljer tex hemtjanstens team.

Vaccinering — Aven detta &r har vaccinationsarbete varit framgang fér verksamheten dar bade var-
och hostdoser av olika vaccin givits till patienterna. Detta arbete kommer aven i fortsattningen att
behdva ske for att skydda de allra skoraste patienterna vi har. Beddmningen &r att vaccinationsarbetet
har fungerat val och med en framgangsrik planering har verksamheten haft en god tackning bland
vaccinerade.

Palliativ vard — Fler utbildade underskoterskor inom palliativ vard finns idag i verksamheten. Det har
under aret aterstartats en tvarprofessionell arbetsgrupp for palliativ vard. Gruppen har aterkommande
haft traffar och diskussioner kring olika teman. Dock saknas det idag ett tydligt syfte om mal med
denna grupp vilket kan leda till att kunskapen som idag finns bland vissa medarbetare inte far en
spridning 6ver hela verksamheten. Det behover fran ledningens hall tydligt beskrivas vad
arbetsgruppen ska ha for syfte, mal och hur deras arbeta ska fortga framat.

Nar det galler antalet utbildade omvardnadspersonal som genomgatt tandvardens
munhalsoutbildningar har det minskat sedan forra aret och far ses som ett underkant resultat.
Verksamheten behdver utbilda all sin personal i munhélsobeddmningar for att kunna identifiera risker
och vidta atgarder hos patienterna nar det galler deras munhalsa. Verksamheten har totalt utbildat 20
personal med hjalp av tandvarden. Ar 2022 var det 28 personer som genomgatt denna utbildning. |
jamforelse fran tandvarden har Trosa vard och omsorg utbildat minst antal medarbetare under senaste
aren. Tandvardens munhalsobedémningar visar &ven pa att var kommuns patienter i allmanhet har
nagot samre tandhalsa &n 6vriga kommuner i lanet vilket innebér att verksamheten behdver arbeta
mycket mer kring dessa fragor och uthilda omvardnadspersonal i hdgre utstrackning &n idag.

Digitalisering —Verksamheten har under aret tagit fram en handlingsplan for valfardsteknik samt
anstallt en projektledare som ska leda flera av initierade projekt. Nar det galler pilotprojekt att
implementera digital signering i verksamheten har resultatet inte varit tillfredsstéllande pga olika
problem med saker inloggning och att personalen som fatt prova digital signatur blivit standigt
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utslangda ur systemet. Nya forsok planeras under kommande aret. Det behovs mer hjalp fran IT
avdelningen vid inférande av olika digitala verktyg i verksamheten. Onskvért &r att i en snabbare takt
implementera olika digitala l6sningar. Verksamheten har dock prioriterat vilka digitala [6sningar som
ska inforskaffas vilket ar positivt.

Demensvard — Allt fler medarbetare har genomgatt Beteendemassiga och psykiska symtom vid
demens (BPSD) utbildningar samt aven enhetschefer vilket ses som positivt. Verksamheten har aven
arbetat med att ta fram en handlingsplan fér demensvarden och presentation ska ske for
ledningsgruppen. Det framgangsrika arbetet med BPSD aterspeglas i inrapporterade data kring tex
olampliga lakemedel dar Trosa vard och omsorg har minst lakemedel i lanet som ses som olampliga
for patienter med demenssjukdom. Fortsatt utrymme behdver ges for arbetsgruppen som driver dessa
fragor och fortséatta utbilda &nnu fler medarbetare i BPSD samt frigora resurser for att det fina arbetet
med BPSD kan fortséatta.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom

halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till 4
sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten eronds achwerding
utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador v
minskar. | verksamheten finns utmaningar med tydligheten néar det géaller ' '

inhamtning och samordning av olika data fran tex olika kvalitetsregister och aktivt -
arbete med dessa. Vidare behéver analyser av producerade data tillgangliggoras

for alla medarbetare for att kunna skapa larandemiljé och spridning av kunskap. | nulaget saknas det
systemstod for detta arbete varfor mycket tid laggs pa manuell hantering for att kunna sprida en viss
kunskap. Utmaningen finns dven nar det galler hur kunskapen ska spridas inom verksamheten sa att
det kommer till gagn for varje medarbetare.

Verksamheten ar idag ansluten till féljande kvalitetsregister: Senior Alert, Svenska HALT, Palliativa
registret, BPSD register, SveDem samt PPM.

Senior Alert

Registrering sker med riskbeddmning och ar ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention for
aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. Bedémningen ska uppdateras minst var 6:e manad oftare vid behov. Se
bilaga 3 for éversiktligt resultat for detta och tidigare ar. Under 2023 har det totalt registrerats 75
individer i hela Vard och omsorg i Senior Alert. Det syns framfor allt en 6kning pa Haradsgarden som
arbetat med kvalitetsregistret och gjort en stor forbattring sedan forra aret. Utmaningar finns i
hemsjukvarden som &ven tidigare ar inte kommit i gang med detta arbete. Verksamheten har inte
hittat arbetssatt for att arbeta med kvalitetsregister. En rutin finns framtagen for hur detta arbete ska
fortgd men har inte implementerats inom hemsjukvarden och hemtjansten. Att I6sa
inloggningsforfarande for omvardnadspersonal sa att aven dem kan gora registreringar ses som en
l6sning pa detta. Sedan behdver forutsattningar finns i verksamheten for att aktivt kunna arbeta med
kvalitetsregister.

Svenska HALT

Ar en méatning som genomfors nationellt p& sarskilda boenden dar vardrelaterade infektioner och
antibiotika anvandning mats under en bestamd tid. Matningen for 2023 pavisar goda resultat som pa
alla delar visar ett mycket battre resultat i jamforelse med genomsnittet nationellt. LAg andel forskrivet
antibiotika samt 1&g andel riskfaktorer s& som urinkateter, trycksar och andra sar i jamforelse med
dvriga nationen. Trosagarden uppvisar dock 6kat andel trycksar under 2023 vilket ska analyseras
vidare varfor detta uppkommit. Svenska HALT genomfdrs en gang arligen under hosten.

15



Palliativa registret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att forbattra varden i livets
slutskede. Legitimerad personal dokumenterar i registret de vardtagare som avlider inom vara
verksamheter dar vi har ett halso- och sjukvardsansvar. Spindeldiagram, se bilaga 4, visar vard och
omsorgens resultat for forvantade dodsfall i forhallande till Socialstyrelsens mal varden for
faststallda kvalitetsindikatorer for ar 2023.

Verksamheten har under aret totalt registrerat 51 vantade dodsfall i registret. Det &r en god foljsamhet
bland de flesta kvalitetsindikatorerna som ligger vid eller 6ver malet, dock &r det tvd omraden som inte
nar upp till acceptabel niva. Det & munhéalsobedoémningar under sista levnadsvecka samt
smartskattning som ar dokumenterad sista levnadsveckan. Dessa tva indikatorer visar pa ytterligare
forsamring i jamforelse med forra aret. Bedémningen ar att smartskattning gérs men inte
dokumenteras. Nar det galler munhalsobedémningar behodver ett stdérre omtag kring utbildning vidtas.

BPSD register

Kvalitetsregister BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens) anvands for att
identifiera beteendemassiga och psykiska symtom och vidta nédvandiga atgarder for att minska
lidande och tka livskvaliteten for vardtagare med demenssjukdom. Satsning pa utbildning i BPSD for
bade personal och enhetschefer har fortsatt under aret. En handlingsplan har tagits fram av
arbetsgruppen som aktivt arbetar med utbildningar och har kunnat féljas enligt plan. Verksamheten
redovisar fina resultat nar det galler teamarbete da alla professioner som bedéms vara med oftast
aven ar med vid skattningen. Vidare har patienter med demenssjukdom inom Trosa vard och omsorg
minst antal olampliga lakemedel i hela lanet, dvs lakemedel som anses vara olampliga att forskriva till
patienter med demenssjukdom. Fortsatta utbildningssatsningar behovs for att kunna bibehalla det fina
arbetet som ocksa ger tillfredsstallande resultat.

Utskrivningsklara dagar (UK) fér Trosa vard och omsorg 2023

Verksamheten redovisar for aret nagot fler utskrivningsklara dagar an for tidigare ar, se bilaga 5.
Shittresultatet for utskrivningsklara dagar 2022 1ag pa 0,51 dagar/vardtilifalle vilket ska anses som ett
mycket bra resultat i sammanhanget. Snittresultatet for utskrivningsklara dagar for 2023 lag pa 0,81
dagar/vardtillfalle. Utmaningen for aret som varit lag i borjan av aret da verksamheten pavisade 6kade
antal UK dagar samt under juli manad. Sammanlagt ar bedémningen att verksamheten pavisat goda
resultat nar det galler utskrivningsklara dagar och ligger darmed i snitt med dvriga lénet.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58, 7 kap.28p5

Antalet inrapporterade avvikelser fortsatter att 0ka i verksamheten aven for foregdende ar. Arbete
med den 6vergripande rutinen for avvikelser samt mojligheten for alla medarbetare att pa ett enkelt
satt skriva avvikelser ses som nagra orsaker till att avvikelserapporteringen fortsatter att 6ka. Det
ar varje enskild enhetschef som &r ansvarig for att hantera uppkomna avvikelser och analysera
dessa. De flesta avvikelser inom lakemedel och fall anvander enhetscheferna legitimerad personal
i utredningen. Fortsatt arbete behdver goéras i verksamheten kring utbildningsinsatserna for att
belysa detta omrade och diskutera i verksamheten vad en avvikelse ar samt syftet med avvikelser.
Né&r det géller HSL avvikelser férekommer det i stort sett korrekt inrapporterade avvikelser dér det i
de allra flesta fall varit befogat att skriva avvikelser. H6g medvetenhet hos medarbetare ses nar det
géaller rapporteringsskyldigheten kring risker som uppméarksammas. Beddémningen &r att &nnu
storre morkertal finns nar det galler intraffade avvikelser kring bl a lakemedelshantering for
utebliven signering eller andra risker som uppkommit vid hantering av lakemedel.
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Analys av avvikelser

For en oversikt 6ver alla intraffade avvikelser inom omradet halso och sjukvéard se bilaga 6. Det
totala antalet avvikelser under aret inom omradet halso och sjukvard ligger pa 2041. De flesta
avvikelserna beror omradet lakemedel och fall. Nar det galler fall ligger antalet avvikelser nagot
lagre &n tidigare ar, inom alla boendeformer. En liten 6kning av antalet som faller och skadar sig
syns ocksa i arets inrapporterade avvikelser for fall. Samtidigt ar det ibland svart att bedéma om ett
fall lett till en skada i det initiala skedet. Rehabiliteringsteamet har fortsatt utbildat medarbetare
under aret i forflyttningsutbildning. En annan forklaring till att fallavvikelser minskar nagot for i ar ar
att det tidigare skrivits avvikelser pa nagra enstaka individer som haft mycket falltendenser och lett
till att avvikelser skrivits p& varje fall. Aterkommande fall pd individniv& ska snarast laggas upp en
plan for att forebygga fall men aven diskutera kring nar fallavvikelser ska skrivas pa enskilda fall.

Nar det galler lakemedelsavvikelser ses ocksa en 6kning av antalet avvikelser som nar hégsta
nivaer nagonsin i statistiken. Orsakerna i de flesta fall &r att lakemedel av ndgon anledning inte
getts till patienter eller att signering uteblivit. Andra orsaker till avvikelser kan vara att patienten fatt
lakemedel vid fel tidpunkt eller brister i kommunikation och planering. Det totala antalet
inrapporterade avvikelser som beror lakemedel &r 910 for ar 2023. Bedémningen ar att morkertalet
ar mycket storre &n det eftersom avvikelser inte alltid skrivs. Detta kan ses vid bl a granskning av
signeringslistor dar uteblivna signeringar finns och ar aterkommande problem. Antalet avvikelser
dar lakemedel inte givits till en patient 6kade ocksa vilket ska ses som allvarligt. Av ndgon
anledning som inte alltid gar att forklara far patienter inte sina lakemedel. Detta ar helt oacceptabelt
och verksamheten maste far bukt med problematiken. Att lakemedel inte ges av olika anledningar
kan foérsamra patientens prognos och ar patientosakert.

Ett stort arbete har genomforts under aret nar det galler delegeringsforfarandet for att kunna
handha lakemedel. Efter IVO:s papekande har flera atgarder vidtagits som tex att delegeringar ska
ske i mindre team, att bade teori och praktik ska vara sakerstalld innan delegering utfardas samt att
underlaget for delegeringsutbildningen ser likadant ut 6ver hela vard och omsorg. Det nya
konceptet kommer att utvarderas under kommande aret. Bedémningen &r att hogre kunskapskrav
kommer stallas pa medarbetare som vill ha delegering for att utfora halso och sjukvardsuppgifter.

Aven handlingsplanen for 6kad patientsékerhet har pekat ut avvikelsehantering som nagot som
verksamheten behdéver bli battre pa. Idag rapporteras det in avvikelser vilket ses som positivt.
Daremot finns det ingen systematik i sjalva analysen av dessa avvikelser. Det finns dock enheter
dar denna del fungerar ocksa pa ett tillfredsstéllande satt. Pa en dvergripande niva ses dock inte
nagon systematik i avvikelsehantering for att tex se trender gentemot atgarder som vidtagits och
vad dessa atgarder lett till resultat.

Externa avvikelser

Det har inkommit totalt tolv avvikelser/ klagomal fran externt dar bade patienter haft synpunkter pa
varden och avvikelser fran region Sérmland. Klagomal/avvikelser handlar om brister i
kommunikation, utebliven dokumentation/SIP, missnéje med bedémning, brister i
lakemedelshantering samt dven planering kring patienter. Verksamheten har svarat pa alla dessa
avvikelser samt vidtagit &tgarder for att minimera risker att liknande intraffar igen.

Nar det géller externa avvikelser som Trosa vard och omsorg skickat till externa vardgivare, galler
framfor allt region Sérmland har det varit totalt 16 avvikelser under aret. Avvikelserna handlar om
bristande handlaggning, brister i lakemedelshantering, brister i bemétande samt brister i
dokumentation/éverrapportering. Med mindre justeringar i verksamhetssystemet har det idag gjorts
mojligt att kunna félja dessa avvikelser pa ett lattare satt an tidigare vilket ses som framgéng. Det
ar aven mycket enklare for all personal att skriva denna typ av avvikelser som berér andra
vardgivare i och med denna justering i verksamhetssystemet.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.38§,3a80ch68§,7kap.28p6

Nar det galler synpunkter for halso och sjukvard finns det inte mojlighet att f& fram enskild statisk
inom omradet i nuvarande verksamhetssystem. Det ar idag inte mojligt att sortera ut dessa
klagomal som specifikt beror hélso och sjukvard. Bedémningen ar ocksa att synpunkter som
kommer in inte l&ggs in i systemet for att kunna hdmta ut statistik utan i stéllet hanteras direkt via
tex telefon eller mail. Det finns flera sétt att Iamna in synpunkter och klagomal till verksamheten
som tex via telefon, E-tjanst eller via brev.

Nar det géller &renden hos Patientnamnden har enligt namndens statistik inkommit sammanlagt
fem arenden dar vard och omsorg varit benamnd. Arenden handlar om synpunkter kring bristande
omvardnad, bristande information, bristande rehabilitering, e] inskickad patient till sjukhus i tid samt
missnoje med personalens agerande. Dessa drenden har verksamheten svarat pa. Ett av dessa
fall har aven foranlett att anmalan till IVO gjorts av anhorig dar arenden fortsatt pagar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Oka riskm?dve!enheﬁ

Alla delar av varden behéver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt o amehte
kan anpassas till kortsiktigt eller Iangsiktigt forandrade férhallanden med b=
bibehéllen funktionalitet, &ven under ovéantade férhallanden. Verksamheten %i
behdver hantera kommande utmaningar med kompetensférsorjningen for att allt

fler medarbetare ska aven kunna utféra halso och sjukvardsuppgifter. Det har ‘
under aret anstéllts en samordnande funktion for Kliniskt traningscenter (KTC) for att samordna alla
interna utbildningar som idag kan bedrivas p&d KTC. Detta ar mycket positivt d& samordning kravs men
aven att kunskapskraven behover sakerstallas att dessa héller en acceptabel niva vid alla utbildningar

som genomfors pa KTC.

Verksamheten har dven deltagit i en kommundvergripande 6vning for att trana olika méjliga scenario
som skulle kunna uppsta i framtiden. Det har lett till att beredskapen har kunnat testas och laras av
iscensatta scenario. En utvardering av denna 6vning vantas komma under aret. De som medverkat vid
ovningen beskriver dagen som larorik och samtidigt vacker det en kedjereaktion i dvriga verksamheten
att fortsatta arbete med beredskap aven framdéver.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Omstallningen till nara vard tillsammans med regionen kommer paverka hela verksamheten nar det
galler samverkan kring vardtagare. Detta arbete ar omfattande och kommer att kréva bade resurser
och tid. Patientsékerhetsarbetet &r ocksa kravande och ska inte ses som en enskild del i arbetet
kring patienten utan ska implementeras i det vardagliga arbetsmiljoarbete, utveckling och larande.

Den storsta utmaningen som verksamheten har framfor sig ar att behalla kompetensen och skapa
férutsattningar for kompetensutveckling. | och med att antalet utbildade underskéterskor dkar stadigt
for varje ar behover aven arbetsuppgifter forflyttas fran tex den legitimerade personalen till utbildade
underskoéterskor. En kompetensforflyttning ar nédvandig for alla parter for att verksamheten ska
kunna klara av framtida utmaningar nar det géller kompetensférsérjningen.

Flera enheter rapporterar att mal for kommande &ren handlar om kontinuitet bland personalen,
féljsamhet i de nationella kvalitetsregister, strukturerad avvikelsehantering, det férebyggande arbetet
kring patienterna och samverkan bade externt och internt.

Den lokala handlingsplanen for 6kad patientsakerhet har pekat ut bade en vision och mal med
patientsakerhetsarbetet. Visionen ar starkt patientsakerhet och god kvalitet genom saker vard och
omsorg med patienten som medskapare. Det évergripande malet ar att vard och omsorg i Trosa
kommun ska genomsyras av en god patientsakerhetskultur. Vidare har handlingsplanen pavisat fyra
grundlaggande forutsattningar och fem fokusomraden som verksamheten ska arbeta efter. Viktiga
utmaningar och mdjliga insatser har identifierats under analysarbetet och utmynnat i en tydligare
struktur 6ver patientsakerhetsarbetet under kommande aren. For att ytterligare fortydliga detta arbete
har ett arshjul i patientsakerhet tagits fram.

Nedanstaende delmal har tagits fram utifran arets patientsékerhetsberattelse och de identifierade
forbattringsomraden som framkommit.

Delmal:

e Struktur 6ver komptentenshéjande insatser, interna och externa utbildningar av bade
omvardnadspersonal och legitimerad personal

e Implementering av den lokala handlingsplanen i patientsakerhet

e Forflyttning av kompetens sa att varje profession ska kunna arbeta pa toppen av sin
kompetens

e Fortsatt medverkande i olika nationella matningar sdsom PPM, Svenska HALT samt olika
kvalitetsregister som Senior Alert, BPSD, SveDem och Palliativa registret

e Systematiskt arbete med avvikelsehantering med tydlig struktur

e Digital lakemedelssignering, erbjuda digitala hembesok

e Infora lakemedelsautomater

e Dokumentera enligt ICF struktur, implementera nytt journalsystem for legitimerad personal

e Aktivt arbete med planerade atgarder efter IVO:s tillsyn av SABO.
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Strategier for att uppna malen

Delmal Strategi

Struktur dver kompetenshojande insatser, Kompetensinventering pa enhetsniva, arshjul som

interna och externa utbildningar av bade beskriver nar och vilka utbildningar medarbetare ska

legitimerad och omvardnadspersonal. genomga under &ret med utgangspunkt i befintlig
checklista dver utbildningar. Skapa évergripande
organisation for KTC samt ansvarsfordelning och utbud
pa utbildningar.

Implementering av den lokala Arbeta aktivt med beslutade atgarder for 2024 dar varje
handlingsplanen i patientsakerhet atgard har minst en ansvarig profession for att
sakerstalla att arbetet paborjas.

Forflyttning av kompetens sa att varje Genom regelbunden utbildning och séakerstéllande av
profession ska kunna arbeta pa toppen av  kunskap ska forflyttningen av arbetsuppgifter ske fran tex
sin kompetens. legitimerad personal till utbildade underskoterskor.
Fortsatt medverkande i olika nationella Utveckla arbete med kvalitetsregister, genom utbildning
matningar sdsom PPM, Svenska HALT och samverkan internt. Aktuella kvalitetsregister ska vara
samt olika kvalitetsregister som Senior Senior Alert, Palliativa registret, BPSD, SveDem, PPM
Ale.rt, BPSD, SveDem och Palliativa samt Svenska HALT. Efterfraga resultat p& enhetsniva.
registret

Dokumentera enligt ICF struktur, Inféra Halsoarende for legitimerad personal och skapa
implementera nytt journalsystem for tydliga processer fér dokumentation

legitimerad personal

Systematiskt arbete med avvikelsehantering Enhetsvis skapa struktur éver systematisk

med tydlig struktur avvikelsehantering dar risker identifieras, atgardas samt
foljs upp pa enhetsniva. Identifiera riskomraden pa
overgripande niva och vidta nédvandiga atgarder.

Digital lakemedelssignering, erbjuda digitala Bredd infora digital signering, initiera tillsammans med
Trosa vardcentral digitala hembestk samt om majligt

implementera hemmonitorering.

hembesok, lakemedelsautomater

Aktivt arbete med planerade atgarder efter  Implementera rapporterade atgarder i verksamheten
IVO:s tillsyn av SABO. enligt framtagen atgardsplan.
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BILAGA 1 - Oversikt egenkontroll gallande halso och sjukvard

Egenkontroll

Omfattning

Redovisning

Smitta 1 gang/ar Sékerstalla att hygienrutiner finns och
ar uppdaterade, erbjuda vaccin till
medarbetare redovisas arligen via
internkontrollplan

Skydds och 1 gang/ar Att all personal genomgatt utbildning i

begransningsatgarder

0 vision via Demenscentrum.
Enhetschef ansvarar for kontroll samt
uppféljning.

Dokumentation

Kollegial
journalgranskning enligt
rutin, manatligen. MAS
granskar journaler 1
gang/ar

Legitimerad personal redovisar
manatligen pa sina apt enligt rutin och
framtagen mall. MAS sammanfattar i
patientsakerhetsberéattelsen.

Uppféljning av privata
utforare

Arligen

MAS medverkar vid uppfoljningen av
privata utférare

Lakemedelskontroll

Enligt rutin, manatligen

Protokoll fors, stickprovskontroller av
enhetschef for halso och sjukvard
goOrs. Sammanfattas infor extern
granskning av lakemedelshantering.

Foéljsamhet i basal hygien
rutiner och kladregler

2 ganger / ar, PPM
métning. Alla
utférarenheter ska
medverka

Uppfdljning sker via nationell databas
for PPM méatningar, sammanstalls av
MAS och redovisas pa ledningsgrupp

Egenkontroll medicinsk
tekniska produkter (MTP)

2 ganger/ar enligt
arshjul

Redovisa infor
patientsakerhetsberattelsen arligen,
kontroll sker enligt géllande riktlinje.

Avvikelser

Enhetschef ansvarar for
att uppkomna avvikelser
handlaggs inom skalig
tid

Aterkoppling inom egna enheten via
olika forum samt sammanstéllning
over aret sker via avvikelsesystemet i
Treserva

Kvalitetsregister

Kontinuerligt arbete

Senior Alert, BPSD, Svenska Palliativa
registret, SveDem, HALT
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BILAGA 2 - FOljsamhet basala hygienrutiner och kladregler

Resultat for varen 2023

Totalt 65,4% av observationerna hade korrekt handhavande i alla 8 steg.
Andel med korrekt

65,4%

Trosa kommun 68,6%

o

91,4%
2‘0 4‘0 5‘0 8‘0 160
B Andel med korrekt i samtliga 8 steg [l Andel med korrekt | samtliga 4 hygiensteg Andel med korrekt i samtliga 4 kladregler
Resultat fér hosten 2023
Totalt 50,3 av observationerna hade korrekt handhavande i alla 8 steg.
Andel med korrekt
Trosa kommun
‘ 91.8%
6 2I0 4I0 5I0 BIU 160

B Andel med korrekt i samtliga 8 steg [l Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg Andel med korrekt i samtliga 4 kladregler
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BILAGA 3 — Senior Alert

Senior Alert senaste 3 aren

Registrering Senior alert antal unika personer

Totalt

Hemsjukvard

Angsgérden

Trosagarden
Haradsgarden

27
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Haradsgarden Trosagarden Angsgarden Hemsjukvard Totalt

m 2023 29 28 12 6 75
w2022 0 36 8 3 47
m2021 27 45 17 2 91

W2023 w2022 m2021



BILAGA 4 — Palliativa registret

Palliativa registret — resultat 2023

Kvalitetsindikator i %

Antal viantade
Kvalitetsindikator Resultat |Malvarde | Antal utforda | dédsfall
Vardplan 82,4 100 42 51
Dok. brytpunktssamtal 84,3 98 43 51
Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott 100 98 51 51
Ord. inj angestdampande vid behov 100 98 51 51
Smartskattats sista levnadsveckan 49 100 25 51
Dok. munhélsobed6mning sista
levnadsveckan 43,1 90 22 51
Utan trycksar (kategori 2—4) 96,1 90 49 51
Mansklig ndrvaro i dodségonblicket 84,3 90 43 51

Palliativa register kvalitetsindikatorer 2023

=@=PResultat Malvirde  ==@==Antal utforda Antal vantade dodsfall

Vardplan
100
90

Mansklig narvaro i

dédsagonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2—4) smiirtgenombrott

Dok. munhéalsobedémning \ Ord. inj &ngestdampande vid

sista levnadsveckan behov

Smartskattats sista
levnadsveckan
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BILAGA 5 — Utskrivningsklara patienter (UK dagar)

Utskrivningsdagar (UK) 2023

UK dagar 2023
Manad Eskilstuna |Flen | Gnesta | Katrineholm | Nykoping | Oxelésund |Strdngnids |Trosa|Vingaker |Snitt alla
per
manad
Januari 0,09 2,06 0,79 0,15 1,32 1,34 0,54| 0,60 0,79 0,85
Februari 0,49|1,78 0,52 0,27 1,49 2,17 0,16| 1,91 0,94 1,08
Mars 0,10|0,82 1,38 0,22 1,07 3,83 0,22| 0,53 1,68 1,09
April 0,19|0,56 0,13 0,29 1,82 0,41 0,52| 0,58 1,31 0,65
Maj 0,07|0,79 0,44 0,77 1,33 4,25 0,55| 0,62 2,90 1,30
Juni 0,11|0,73 0,16 0,10 1,78 0,81 0,53| 0,72 1,51 0,72
Juli 0,11|0,91 0,25 0,29 1,37 1,14 0,72| 1,08 0,46 0,70
Augusti 0,09|0,97 0,02 2,49 1,24 1,19 0,94| 0,76 0,25 0,88
September 0,18|1,02 0,09 0,50 1,10 1,13 0,56 | 0,97 0,42 0,66
Oktober 0,14|1,93 0,14 0,16 0,61 3,29 0,38| 0,91 0,29 0,87
November 0,31|0,57 0,39 0,27 1,56 2,29 1,01| 0,93 0,65 0,89
December 0,56 | 0,95 0,28 0,27 1,35 1,91 1,60| 0,16 0,28 0,82
Snitt respektive Snitt alla
kommun 0,20 1,09 0,38 0,48 1,34 1,98 0,64| 0,81 0,96 0,88 | hela aret




BILAGA 6 — Avvikelser halso och sjukvard

Antal HSL avvikelser
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HSL avvikelser senaste 3 aren

HSL avvikelser
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Fordelning efter orsak
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Fordelning av avvikelser efter orsak
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Likemedelsavvikelser efter typ

Typ av lakemedelsavvikelse

700
573
600 503
500
393
400
300
160
200 109
- > mm N
O |
Signering utebliven Uteblivet lakemedel.

2021 28 503
m 2022 109 393
2023 160 573

m2021 w2022 m2023

Fallavvikelser fordelat per boende

Antal fall fordelat per boende

772

800
700
600
500
400
300
200

100 30 33 33

Sarskilt boende Ordinart boende LSS/Novum
m2021 772 102 30

m 2022 400 468 33
W 2023 335 410 33

m2021 w2022 m2023



Fall med eller utan skada

Fall med eller utan skada

700
600
500
400
300 180
200 105
46 9
100
0
Fall med skada Fall utan skada Fall ev skada gar ej att
beddma
m 2021 46 246 612
w2022 180 638 49
W 2023 192 482 105
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