Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2022

Resultaten fran egenkontroller, internkontroller och
kvalitetsgranskningar 2022.

Intern lakemedelsgranskning

Mal: Att med egenkontroller och kvalitetsgranskningar bibehalla eller 6ka kvalitet och
sakerhet inom omradet lakemedelshantering.

MAS kontroll av lakemedelshantering pa LSS boenden

Resultat: Egenkontroll och tillsyn av lakemedelshantering har under aret genomforts pa LSS
boenden. Resultaten efter egenkontrollerna har bidragit till atgardsplaner med
uppdateringar i lokala rutiner, patientetiketter till parm, byten av signaturlistor samt
fortydliganden vid apodoshantering.

Analys av resultat: Sammantaget ar lakemedelshanteringen god.

Medarbetare har genomgatt den fullstandiga delegeringsprocessen for lakemedelshantering
och kadnner sig trygga med att fa lakemedelsdelegering. Antalet lakemedelsavvikelser ar laga
och man ar mycket néjd med samverkan med ansvarig sjukskéterska.

Atgard: Forbattringsomraden &r beskrivna i enheternas atgardsplaner.

Uppfoljning av atgard: Genomfors vid nasta egenkontroll.

MAS kontroll av dokumentation i patientjournal

Resultat: Dokumentationen i kommunens patientjournaler har inte tydligt beskrivit att
lakemedelsgenomgangar genomforts.

Det har inte varit ett kontinuerligt arbetssatt att dokumentera lakemedelsgenomgangar i
den kommunala patientjournalen samt att anvanda skattningsdokument. Det sker alltid
muntliga dialoger och analyser mellan ldkare och sjukskoterska infor lakarbeslutet om
ldkemedelsbehandling/ordinationer.

Analys av resultat: Det ar ett forbattringsomrade att kontinuerligt dokumentera
lakemedelsgenomgangar och skattningsinstrument i den kommunala patientjournalen.

Det ar ett samverkansomrade mellan ldkare och sjukskoterska. Lakare ansvarar for att
lakemedelsgenomgangar utfors och sjukskoterska deltar i utvarderingar med patienten och
omvardnadspersonal.

Det saknas tydliga strukturer i den digitala patientjournalen for att korrekt kunna
dokumentera lakemedelsgenomgangar, ex finns brister i sokord samt att KVA-koder inte
kommit fram sa att sjukskoterska korrekt kan koppla insatsen att lakemedelsgenomgangar ar
utforda. Det har bidragit till att dokumentationen inte strukturellt finns beskriven och att
statistik pa atgarder saknas.

Atgard: Overgang till ny digital patientjournal pagar som stédjer dokumentationen med
sokord, KVA-koder och anpassad journalstruktur. Férbattringsatgarder ar framtagna och
inforda om strukturerade lakemedelsgenomgangar.
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Uppfoljning av atgard: Statistikuttag ur journaler samt muntliga dialoger.

Extern ldkemedelsgranskning

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering genomfors arligen enligt avtal. Apotekare
besoker verksamheten och hela lakemedelskedjan kontrolleras.

Resultat: Resultatet efter kvalitetsgranskningen med apotekaren var att fortsatt arligen
uppdatera rutinerna for delegeringsutbildningen samt att ansvariga sjukskoterskor gor lokala
anpassningar for lakemedelshanteringen. Narkotikahanteringen ar genomlyst och fungerar
val.

Atgird: Lokala atgardsplaner tas fram for att optimera en god likemedelshantering.
Ansvariga sjukskoterskor uppdaterar lokala och 6vergripande rutiner.

Uppfoljning av atgard: Vid kommande kvalitetsgranskning

Hygienmatningar
Overgripande mal: Att 6ka féljsamhet till basala hygienrutiner.

Matningar av basala hygien- och kladrutiner

SKRs PPM matning av féljsamhet till basala hygien- och kladrutiner kontrollerar hela det
smittférebyggande arbetet.

Att i kommunens egna egenkontroll skatta sin egen foljsamhet till ett smittférebyggande
arbete for att se hur man agerar i en vardsituation ar mycket vardefullt. Medarbetaren
bedOomer sitt arbetssatt och analyserar nar man har korrekt arbetsséatt for att forhindra
smittspridning, samt vilka personliga forbattringsatgarder som ska goras.

Resultat: Foljsamheten till basala hygien- och kladrutiner och medarbetares sjalvskattning av
sin egen foljsamhet i omvardnadssituationer dr god, men det ar ett omrade att fortsatt
arbeta for hogre resultat. Lokal matning av sjalvskattning av féljsamhet till basala hygien-
och kladrutiner, se nasta sida.
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Foljsamhet till basala hygien och kladrutiner
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Analys av bada resultaten: Valdemarsviks kommun har 6kat sitt resultat nagot i SKR:s
PPMmatning i jamforelse med foéregaende ar och ligger hogre i jamforelse med rikets
resultat. Att genom sjalvskattning analysera sitt eget arbetssatt nar man anvander
skyddsutrustning eller har ett smittforebyggande arbetssatt har varit uppskattat. Resultaten
ar stadigt hoga och visar att man har ett smittférebyggande arbetssatt nar man observerar
sig sjalv.

Det kan finnas risk for att foljsamheten till basala hygien och kladrutiner minskar nar
samhallet har fatt lattnader i restriktioner och covid-19 inte langre klassas som en pandemi.
Covid-19 och influensafallen har 6kat i Sverige under december 2022 och samtidigt
avslutades provtagning for vardens medarbetare med hanvisning till att flera virusvarianter
sprids i samhallet och att alla ska vara hemma vid symtom.

Atgird: Att fortsatta bada kontrollerna fér vardens medarbetare for att se indikatorer om
minskad foljsamhet ar grundlaggande fér en god sakerhet och beredskap. Att ocksa fortsatt
tydliggora att alla anstallda ska vara hemma vid férkylningssymtom tills man ar frisk och kan
aterga till arbetet

Uppfoljning av atgard: Matningar av foljsamhet till basala hygien- och kladregler samt
sjalvskattningar fortsatter att genomforas enligt rutin for att i ett tidigt skede se indikatorer
om okad smitta.

Vardhygien- hjalpmedel
Mal: Att det inte ska finnas mycket smutsiga hjdlpmedel i verksamheterna.

Smutsiga hjalpmedel kan bidra till smittspridning, 6kat slitage pa hjalpmedlen och det bidrar
inte heller till trevnad eller vdlmaende for de personer som ska anvanda hjalpmedlet. For att
fa en bild av hur rena hjalpmedlIen ar i Valdemarsviks kommun har observationsmatningar
genomforts pa samtliga vard och omsorgboenden. Liknande matningar har utfoérts av andra
kommuner i lanet.

| februari och september 2022 utforde rehabiliteringspersonal punktprevalensmatning pa
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samtliga boende. Hjalpmedel pa 2 rum/per avdelning granskades och skattades pa en 3-
gradig skala om rent, latt smutsigt eller dammigt och mycket smutsigt.

Resultat: Forsta matningen inkluderade 61 hjalpmedel. Endast 26% av hjalpmedlen kunde
betraktas som rena. 10% av hjalpmedlen ansags mycket smutsiga, vilket 6vervagande var
rullstolar. Vart lokala resultat visade sig vid dialog i MAR-natverket inte skiljer sig namnvart
fran andra kommuners resultat, men utifran ovannamnda anledningar ska dock kommunens
mal vara att det inte forekommer mycket smutsiga hjalpmedel i verksamheterna.
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Atgard: Utifran resultatet vidtogs atgarder sdsom uppdatering av Hygiendirektiv for
hjalpmedel, information till chefer och medarbetare och samtliga verksamheter
uppmanades att se dver sina lokala rutiner. Rehabiliteringspersonalen visade och
diskuterade resultatet for berorda verksamheter pa teamtraffarna samt lyfte rengéring av
hjalpmedel pa rehabombudstraffar. Vid den uppfoljande matningen i september 2022
observerades 67 hjalpmedel. Tyvarr visade den uppféljande matningen att de vidtagna
atgarderna inte gav 6nskad effekt.

Genom rehabombudstraffar vacktes en diskussion om hur stdd med rengoéring av hjdlpmedel
bor/kan ges till personer i ordinart boende. Utifran att verksamheten inte alltid har ansvar
for rengoring av hjalpmedlen i ordinart boende sa kommer liknande matning inte utforas
inom hemtjansten. Dialog har istdllet forts mellan MAR, hemtjanstchefer,
bistandshandlaggare och dldrepedagogerna om hur behovet kan tillgodoses pa ett bra satt
for personer i ordinart boende som har behov av stéd.

Analys av resultat: Det finns kunskap och dokument som stdd. Det som aterstar att arbeta
vidare med ar att sakerstalla att det finns lokala rutiner samt féljsamhet till dessa.

Uppféljning av atgard:

e Fortsatta utfora observationsméatningarna var och host.

e Ater lyfta behov av lokala rutiner och féljsamhet till dessa

e Ta fram skriftlig information som beskriver ansvarsfordelning gallande rengéring av
hjalpmedel i ordinart boende.
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Matning av foljsamhet till ordinerade rehabiliterande insatser

Lanets medicinskt ansvariga for rehabilitering har fortsatt analyserat féljsamhet till signering
av ordinerade rehabiliterande insatser. Motsvarande enkatundersékningar har genomforts
2019 och 2021.

Mal: Okad féljsamhet till signering av ordinerade rehabiliterande insatser

Resultat: Féljsamheten har minskat nagot jamfort med varen 2021 bade i lanet och lokalt.
Matningen i november 2022 visade att endast 62% av ordinerade rehabiliteringsinsatser i
Valdemarsvik utforts enligt ordination. Valdemarsvik har i jamforelse med ovriga lan, dar
man inte anvander sig av digital signering, har en lite stabilare och battre féljsamhet
generellt sett.

| de kommuner dar man anvander digital signering har man fortfarande en battre féljsamhet
men det finns dven dar en tydlig nedgang 2022. Vad som orsakat denna tillbakagang kan inte
besvaras an da nagon lansgemensam analys och sammanstallning av resultatet fran
november 2022 inte hunnit genomfoéras.

Foljsamhet till signerade rehabiliteringsinsatser
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Analys av resultat: Nar ordinerade insatser inte utfors ska en avvikelse skrivas. Utifran att
38% av signeringarna saknades sa borde det genererat 90 avvikelser for utebliven atgard/
vard och behandling. Avvikelser for utebliven rehabilitering har ej registrerats under
matperioden. Bade foljsamhet till ordination och rapportering av utebliven rehabilitering
behover forbattras. Det fortsatta laga foljsamheten till signering av ordinerade
rehabiliteringsinsatser ses allvarligt ur ett patientsdkerhetsperspektiv. Det kan paverka
patienternas forutsattningar att aterfa alternativt bibehalla sina funktions- och
aktivitetsformagor. Lanets medicinskt ansvariga kommer fortsatta att folja detta omrade.

Atgird: Ett arbete behdver genomforas under 2023 for att sakerstélla att patienter erhaller
samtliga ordinerade rehabiliteringsatgarder samt att uteblivna ordinationer rapporteras in

Uppfoljning av atgard: Genom avvikelsestatisk samt egenkontroll.



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2022

Trycksar
Mal: Forekomsten av trycksar ska vara fortsatt lag/minska
Resultat: Trycksar mats en gang per ar via punktprevalensmatning v 46. Pa sarskilt boende

for dldre hade 2 av 60 (3,3%) patienterna tryckskador. | riket Iag motsvarande siffra pa 5,8%
procent 2021. Resultatet for 2022 finns inte publicerat dn fran Senior alert.
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Analys av resultat: Resultatet visar att teamsamverkan som arbetssatt ger goda resultat och
att arbetssatt gallande trycksar ar val fungerande. Trycksarsrisk, frekvens och atgarder foljs
upp och diskuteras via senior alert samt pa enheternas teamtréffar.

Atgird: Matningar fortsatter. Inga ytterligare atgarder kommer vidtas.
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Palliativregistret

Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister med registrering av vard i livets slutskede.
Syftet ar att forbattra varden i livets slut oberoende av diagnos och vem som utfér varden
och resultaten anvands for att mata, forbattra och félja upp kvaliteten i varden.

Sedan 2011 anvands kvalitetsregistret och kommunens sjukskoterskor dokumenterar alla
personer som avlider pa SolL och LSS boenden, personer som har hemsjukvard i ordinart
boende eller dr anslutna till PAH, primarvardsanaluten hemsjukvard. Registerdata granskas
regelbundet av medicinskt ansvariga och lokal palliativ samverkansgrupp.

Mal: Uppna respektive malvarde i palliativregistret.

Resultat 2022 Valdemarsviks kommun Period 2022-01 - 2023-01 48 personer ar avlidna

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 100,0
Ord. inj stark opioid vid smartgenombrott 98,0 100,0
Ord. inj angestdampande vid behov 98,0 100,0
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 91,7
Dok. Munhalsobeddmning sista levnadsveckan 90,0 83,3
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 89,6
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90,0 91,7
Period 2022-01 - 2023-01
Minsklig nérvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhdlsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

Ord. inj stark opioid vid

smartgenombrott

¥ Ord.inj dngestdimpande
vid behov


https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/
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Resultat 2021 Valdemarsviks kommun Period 2021-01 - 2022-01 42 personer ar avlidna

Kvalitetsindikator Malviarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 92,9
Ord. inj stark opioid vid smartgenombrott 98,0 100,0
Ord. inj dngestdampande vid behov 98,0 100,0
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 85,7
Dok. Munhalsobeddmning sista levnadsveckan 90,0 81,0
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 81,0
Mansklig narvaro i dodsogonblicket 90,0 92,9

Period 2021-01 - 2022-01

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal
50
. - 25 Ord. inj stark opioid vid
Utan trycksar (kategori 2-4) smirtgenombrott
0
Dok. munhédlsobedémning =% 0Ord.inj angestdimpande
sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde Resultat

Resultat: Resultaten okar stadigt och ndarmar sig palliativregistrets malvarden. Det finns ett
vedertaget arbetssatt i den palliativa varden och i vard i livets slutskede med tydliga
uppfoljningsparametrar som visar sig ha en god féljsamhet.

Analys av resultat: Den palliativa varden ar ett mycket viktigt samverkansomrade som
genomfors i samverkan med vardcentralen i Valdemarsvik.

Att ha denna ndra samverkan speglar ocksa fordelen med korta kommunikationsvagar och
ledtider vid insatser. | kommunen finns legitimerad personal med uppdrag att vidareutveckla


https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/

Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2022

den palliativa varden inom bade sarskilda boendeformer och i ordinart boende samt
ansvarar for att initiera till kontinuerliga traffar med enheternas palliativa kontaktpersoner.

For de personer som avlider hastigt kan inte vissa registreringar genomféras. Det kan
paverka resultaten om smartskattning eller munhalsobedémning genomforts sista
levnadsveckan

Atgard: Under 2023 ska fortsatta arbeten ske for att bibehalla och utveckla den palliativa
varden och varden i livets slut och i samverkan med vardcentralen i Valdemarsvik arbeta
aktivt med forbattringsomraden som ar roda i spindeldiagrammet. Att fortsatt ha en tat
samverkan med enhetschef, sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut samt
omvardnadspersonal ar av stor vikt.

Uppfoljning av atgard: Kontroll av resultat i palliativa registret ska foljas kontinuerligt under
2023 i samverkan med leg personal och enhetschefer. Delges alla medarbetare.

Jimforelse med Resultat for Ostergétlands kommuner 2022

Period 2022-01 - 2023-01
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Senior alert

Verksamheten ska erbjuda deltagande i Senior alert utifran malgrupp. Patienten bedéms
utifran risk for undernaring, trycksar, fall och ohélsa i munnen. Vardplaner upprattas for att
atgdrda, eliminera, reducera eller forebygga vardskada. Ett larande skapas i det fortlopande
forbattringsarbetet for att minska risker for vardskada. Analys av arbetet genomfors av
verksamheten och resultat tas upp pa enhetens teamtraffar.

Mal: Sakerstalla att vardpreventivt arbete utférs inom omraden fall, trycksar, undernaring
och ohdlsa i munnen.

Resultat: Riskbedomning har under aret genomforts till 98% pa samtliga kommunens
boenden. Det ar den hogsta féljsamheten till riskbedémningar sedan registreringar bérjade
utféras. Andelen med risk presenteras for respektive omrade, se nedan.

Vardprevention
o, Uppét Urika personer Riskbedomningar Bzkomliggande Atgardsplan vid risk Utforda dtgarder
med risk orsaker vid risk wid risk

Valdemarsviks kommun 77 98% O 82% 0 72% 0 65% @

118 av 122 87 av 119 &8 av 110 B8 av 104

Trycksar 39% @ 73% © 71% © 59% &
43 av 122 24 av 48 29 gy 3T

Undernaring 53_3 ‘::/Ezrﬂo 82% O 579??'2 o g?ﬂ,:: o

Fall 83% © ErA+EEERS Y EVALY )

Munhalsa LY/ AT 94% @ (89% @ |61% O

5lavis 50 av 53 47 av 53 28 av 48

Analys av resultat: Vid en 6vergripande analys av flera foregaende arsresultat gar det se att
registrering av bakomliggande atgarder pa samma enhet kan variera fran ar till ar, fran
mycket hog till 1agt att aterga till mycket hog registrering. Anledningen till detta skulle kunna
vara att ansvarig legitimerad personals arbetsbelastning varierar i perioder som kan paverka
prioritering till att arbeta i registret. Halso- och sjukvarden har under aret fatt flera nya
medarbetare och flera medarbetare har varit foraldralediga. Svarigheter har funnits med att
rekrytera vilket lett till behov av inhyrd personal.

Det ar viktigt att belysa att atgarder finns framtagna, men foljsamheten till det systematiska
arbetssattet att dven registrera i senior alert inte ar utford i lika stor utstrackning.

Atgird: Att enkelt kunna dokumentera och registrera atgérder i journal samt i registret ar
viktigt for féljsamheten. Atgarder kring detta har genomférts i palliativregistret inom
omraden dar det fanns behov av 6kad foljsamhet. Detta anser vi bor ses dver dven for senior
alert. Statistik kommet att tas ut och férmedlas till respektive verksamhet. Projekt senior
alert fortsatter under 2023

Uppfoljning av atgard: Regelbundet f6lja resultaten och antalet registreringar.
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BPSD- Resultat 2021 inom omradet demens

BPSD registret (Beteendemadssiga och Psykiska Symtom vid Demens) ar ett nationellt
kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssakra varden av personer med demenssjukdom
utifran de nationella riktlinjerna for demens. Arbetet med BPSD forutsatter ett
tvarprofessionellt teamarbete for att kvalitetssakra demensvarden i anvandandet av BPSD.
Framtagna handlingsplaner bidrar till en minskning av beteendemassiga och psykiska
symtom som kan uppkomma vid demenssjukdom. Genom att anvanda ett systematiskt
arbetssatt bidrar verksamheten till att uppna en god och sdker vard och darmed en 6kad
livskvalitet.

Mal: Att genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemassiga och psykiska
symtom (BPSD) och darigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom/kognitiv sjukdom.

Resultat: Det gar inte att dra nagra stora slutsatser dn sa lange utifran resultaten i registret,
da datamangden fortfarande ar [3g. Under 2022 gjordes 70 registreringar och antalet
registreringar har okat sedan féregaende ar.

Ar Antal personer Antal registreringar *NPI-Poang
2020 23 26

2021 25 40 23,78

2022 42 70 20,47

* Neuropsychiatric Inventory (NPI) skala utvecklad for att mata beteendesymptom (BPSD), laga podng
efterstravas. (Maxpoing 144)

| Valdemarsvik medicinerar en hég andel personer med alzheimerlakemedel i jamforelse
med lans- och rikssnittet. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer bidrar dessa mediciner till
minskade BPSD-symtom. Miljéanpassning har utforts i nagot mindre grad an vad som gors i
lanet och riket.

Under aret har det genomforts 3 utbildningstillfallen for medarbetare, totalt deltog 30
personer.

Vid beteendemassiga och psykiska symtom finns det behov av beddémning och insatser fran
ett multiprofessionellt team. Resultatet visar att ca 80% av de registreringar som utfors i
Valdemarsvik utfors av ett multiprofessionellt team.

11
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Registreringar dér ett multiprofessionellt team (minst en person fran SOL och en person frén HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen.
{Observation av symtomen, analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram atgéarder).
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Om underlaget understiger 5 personer for valt lan/kommuny/stadsdel visas ingen graf. senast uppdaterad: 2022-12-30

Analys av resultat: Enligt de registreringar som genomforts under 2022 sa gar det att utldsa
att det bara ar ca 40 % av patienterna som har bedomts som smartfria, vilket ar en
minskning sedan i dec 2021 var det ca 52 %. Har ar det viktigt att paminna sig om att denna
till synes stora procentuella férandring kan bero pa den begrdansade datamangden. Mer
intressant ar det att jamfora det lokala resultatet med lans- och rikssnittet. Dar framkommer
det att personer som registrerats i registret i Valdemarsvik i lagre grad anses vara smartfria.

Andel personer som &r smartfria vid senaste registreringen varje ar.
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Om underlaget understiger 10 personer or valt 1an/kommuny/stadsdel visas ingen graf. senast uppdaterad: 2022-12-30

Det framkommer dven att smartskattning i lag grad utforts med stod av i nagon form av
bedomningsunderlag for att skatta smarta, vilket skulle kunna paverka kvalité och korrekthet
pa de smartbedémning som utforts.

12
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Andel personer dar smartskattningsskala anvénts i observationen, senaste registreringen varje ar.
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Det gar inte att uttala sig om ifall det ar personalen som skattar hogt eller om det ar sa att
personerna ar daligt smartlindrande genom medicin eller genom andra alternativa
smartforebyggande atgarder sa rorelse/ lagesandring. BPSD-registret rekommenderar att
smartskattningsinstrument alltid anvands. Miljoanpassningar dr nagot som gar att arbeta.
Registretet tillhandahaller bra checklistor for det.

Atgird: Oka anviandning av smartskattningsinstrument vid registrering samt checklista for
beddmning av behov av miljéanpassning.

Uppfoljande atgard: Folja upp anvandning av smartskattningsinstrument och checklista
under 2023.

Svedem

Fokusomrade 2022: Verka for att 6ka tackningsgraden i Svenska Demensregistret samt
BPSD-registret. Overgripande indikator 22 (A-C) deltagande i kvalitetsregister, SveDem och
indikator 23 deltagande i kvalitetsregister, BPSD-registret.

Mal: Deltagande i kvalitetsregister, SveDem

Resultat: Valdemarsviks kommun har anslutits till kvalitetsregistret. Registreringar har ej
utforts under 2022. Registreringar kommer bérja géras under 2023.

Uppfoljande atgard: Ta ut och analysera registerdata fér 2023.
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Avvikelser mellan Region Ostergétland och Valdemarsviks kommun

Mal: Att fortsatt skriva och analysera avvikelser vid brister i egen eller extern verksamhet.

Resultat: Under 2022 skickades 28 avvikelser till Region Ostergétlands dppen-och
slutenvardsavdelningar, vilket ar fler an féregdende ar (19st). Valdemarsviks kommun
mottog endast 3 avvikelser vilket ar avsevart farre an foregaende ar (17st).

Analys av resultat: Avvikelserna berér mestadels drenden vid in- och utskrivning till sjukhus
tex har det vid upprepade tillfallen hant att utlovade hjalpmedel ej medféljer hem samt att
planeringen infér hemgang brustit. Det ses att utskrivningsprocessen fran sjukhus gar
snabbare och det medfor att alla parter behdver ha god kinnedom om gemensamma rutiner
och se dver sina ansvar for saker hemgang med en delaktig patient.

Gemensamma riktlinjer finns fér ldnets kommuner och region Ostergétland, men
foljsamheten ar inte optimal. Denna problematik ar inte unik for Valdemarsviks kommun.

Atgard: Forbattring i hela lanet ses for att optimera samverkan och féljsamhet till
lansgemensamma rutiner. Som stdd for det har en lansgemensam grupp, Samordnad vard
och omsorgsplaneringsgrupp (SVOP) startats. Representanter deltar fran regionen och
kommunerna for att forbattra in- och utskrivningsprocessen.

Inom Valdemarsviks kommuns halso- och sjukvardsenhet finns lokala nyckelpersoner som
har ett huvudansvar for att det gemensamma IT-stédet anvands och bevakar information om
hemgang samt 6ppenvardsarenden.

Under 2022 installerades en ny digital modul fér sektor stéd och omsorg for att registrera
och bearbeta avvikelser och det medfér en tydligare process for arendegangen.

Uppfoljning av atgard: Avvikelsestatistiken foljs och bearbetas kontinuerligt. Det ar ett
pagaende arbete som har forbattringspotential och hanteras lokalt av enhetschefer och leg
personal. Forbattringsomraden ar att undvika brister i samordnade individuella planer,
arbeta for samverkanskontakter och att initiera till Iakar- till ldkarkontakter infér hemgangar.

Avvikelser inom det egna vardgivaransvaret

Utifran medicinskt ansvarigas ansvar gors en djupare analys i patientsakerhetsberattelsen av
avvikelser som beror fall och lakemedel.
Nedan redovisas arsresultatet for antal avvikelser for l1akemedel och fall. Resultatet

grupperas i antal avvikelser i boendeformer (enligt SoL och LSS), dag- och daglig verksamhet
och darefter avvikelser i ordinart boende.

Mal: Att minska andelen avvikelser. Att alla enheter i varje utredning identifierar brister och
kvalitetssakrar varje moment.

Resultat: Resultatet for 2021 visade att den totala andelen registrerade
lakemedelsavvikelser har minskat med 3%.
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For 2022 ses en total 6kning med 14.9% for alla kommunens verksamheter.
Detta resultat visar antal avvikelser som registrerats under aret och ar en 6kning som ska

bromsas.

| jamforelse mellan ordinart boende och kommunala boendeformer samt dag/dagliga
verksamheter ses en markant skillnad, se statistik ovan.

Ordinart boende

Lakemedel Antal avvikelser Antal férandring/ar | % forandring/ar
2020 95 -60 avvikelser -38.7%
2021 107 + 12 avvikelser +12,6%
2022 211 + 104 avvikelser +97.1%

Sarskilt boende SoL och LSS, daglig verksamhet och dagverksamhet

Likemedel

Antal avvikelser

Antal férandring/ar

% forandring/ar

2020

242

+ 8 avvikelser

+3.4%

2021

220

-22 avvikelser

-9%

2022

173

-47 avvikelser

-21.4%
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e Boendeformer och verksamheter SolL, LSS Ordinart boende

Samtliga lakemedelsavvikelser

Analys av resultat: | ordinart boende ar 6kningen av registrerade avvikelser 97.1% och i
kommunala boendeformer samt dag/dagliga verksamheter ses en minskning pa 21.4%. Det
ses att gruppen glomda doser ar dverrepresenterade i avvikelsestatistiken samt brister i
listor som ber6r lakemedelshantering. Resultatet ska minska och i jamforelser mellan
kvartalen ses en minskning under kvartal 4.

Antalet personer som har stod med ldkemedelshantering har under 2022 6kat med 31
personer (14.1%) och den siffran beror ordinart boende eftersom boendeplatserna ar
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statiska till antalet.
En 6kning av antal personer ger en paverkan pa antal ganger som lakemedel ges under aret
(+33 945 ggr/ar).
Utfallet i antal avvikelser/dag fér 2021 var 0.89st och for 2022 &r det 1.05 avvikelser/dag.
Digitala forutsattningar for att signera lakemedelshantering ar inte optimala pa grund av
tekniska utmaningar och forseningar. En hemtjanstgrupp har ett pagaende arbete som ger
goda resultat. Halso- och sjukvardsorganisationen byter till ett modernare journalsystem
med nya och battre mojligheter till digital signering.

Antal avvikelser kopplat till antal patienter och antal tillfdllen nar likemedel ges

Det faktiska antalet avvikelser som registreras i verksamhetssystemet ar ett satt att mata
okningar och minskningar, men det ar viktigt att dven belysa antalet lakemedelsavvikelser
utifran antalet patienter som fatt hjalp med sina lakemedel och hur manga ganger ldkemedel
ges under ett ar. Redovisningen nedan visar antal administreringstillfallen under ett ar.
Redovisningen ar berdknad pa antal boendeplatser (SoL och LSS), dag/daglig verksamhet
samt antal personer som har stod med lakemedelshantering i ordinart boende.

Avvikelser Ar Antal patienter Antal ggr/ar som Antal ggr/dag som | Antal lskemedels-
lakemedel som har hjalp med | ldkemedel ldmnas | ldkemedel ldmnas | avvikelser/dag
lakemedel till patienter till patienter
(i genomsnitt) (i genomsnitt)
2020 185 202 575 555 0.92
2021 190 208 050 570 0.89
2022 221 241995 663 1.05

Analysera lakemedelsprocessen fran ordination till administration

Arbeten som beror lakemedelshantering ar ett dagligt pagaende kvalitetsarbete och ocksa
ett omrade som initierar till mycket kontakter mellan omvardnadspersonal och
sjukskoterska. Andringar i patientens lakemedelsterapi ar vanligt forekommande beroende
pa sjukdom och symptom och det kraver att dokumentation, korrekta ordinationer och
ordinationshandlingar finns som underlag.

Lakemedelskedjan ar sarbar da ordinatdéren finns hos en annan huvudman an dar
lakemedlen ska hanteras, sa det ar av stor vikt att ordinationer kan ses digitalt, vilket
fungerar bra.

Det ses att behovet av stod med lakemedelshantering dkar i ordinart boende och det ger
ocksa fler insatser att utfora. Enhetschefer ser orsaker som har paverkan pa avvikelsernas
antal sasom

- fler och mer omfattande insatser

- nya vikarier och perioder av mer personal till foljd av det 6kade behovet

- nytt avvikelsesystem

- ordinationshandlingar kan i vissa fall paverka korrekthet nar ldkemedel med kort varsel
byts ut beroende pa restnoterade lakemedel

Atgard: Rutinerna for processen kring likemedelshantering dr uppdaterade med bade digital
och fysisk utbildning samt traning.

For att minska antal avvikelser i ordinart boende finns tydliga anvisningar om kontroll av
lakemedel som ska ges vid varje hembesok. Enhetschefer sakerstaller korrekta

16



Bilaga patientsdkerhetsberattelse 2022

arbetsscheman, sa att det finns delegerad personal pa varje hembesok dar lakemedel ska
ges.

Fortsatta samtal med enhetschefer med analyser av statistik for att sdkerstalla minskning av
avvikelser.

Inférandet av digitala stod for signering av bade omvardnads- och halso- och
sjukvardsinsatser ar viktigt att integrera. De digitala stoden ger paminnelser sa att lakemedel
ges vid hembesdken.

Komplexiteten att berdkna antal avvikelser och se trender nar avvikelser 6kar eller minskar
utifran enbart kopplingen till antal registrerade avvikelser ar en del av analysen, men det
prioriterade arbetet ar att identifiera brister i varje skriven avvikelse och att kvalitetssakra
varje moment for att minska antalet avvikelser.

Uppfoljning av atgard: Genom kontinuerliga statistikuttag, samtal med enhetschefer och
information till verksamheten om resultat och behov av atgarder. Ytterligare fortydliga krav
pa foljsamhet med fler atgarder beroende pa identifierade orsaker.

Fallavvikelser 2022

Ett fall definieras som en handelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken,
oavsett om skada intraffar eller inte. Detta leder till att avvikelse skrivs.

Mal: Att arbeta aktivt med fallforebyggande atgarder samt minska risk for vardskada i
samband med fall

Resultat: Det bor ca 60 personer pa sarskilt boende i Valdemarsvik. Fallriskbedémning
genomfdrs dar via senior alert regelbundet 6:e manad. Senior alertbeddmning erbjuds dven
personer inom LSS samt pa korttidsboendet. | ordinadrt boende ar malet att alla inkomna
fallavvikelser ska foljas upp genom hembesok, forutsatt att patienten samtycket till besok.
En annan del av det fallférebyggande arbetet ar uppstkande verksamhet. Det innebar att
samtliga personer som ansdker om trygghetslarm erbjudes ett fallpreventivt hembesok. |
och med detta finns det mojlighet att i ett tidigt skede kunna komma i kontakt med personer
med okad fallrisk och tidigt kunna erbjuda fallférebyggand insatser.

Boenden enligt SoL och LSS, dagverksamheter, dagliga verksamheter

Fall Antal fall Antal forandring/ar | % férandring/ar
2018 295 +36 +13.9%

2019 394 +99 +33.6%

2020 292 -102 -25.9%

2021 317 +25 + 8,6%

2022 319 +2 +0,6%
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Ordinart boende

Fall Antal fall Antal férandring/ar | % forandring/ar
2018 267 -26 -8.8%

2019 258 -9 -3.4%

2020 284 +26 +10,0%

2021 238 -46 -16,2%

2022 196 -42 -17,6%
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e Boende och verksamhet Sol, LSS ordindrt boende Samtliga fall

Analys av resultat: Antalet fallavvikelser har minskat nagot de senaste fem aren. Antalet
aldre i kommunen har 6kat och kommer fortsatta att 6ka, vilket innebar att aven antalet
personer som har risk for fall 6kar. Det minskade antalet inkomna fallavvikelser skulle kunna
vara en indikation pa att de fallpreventiva insatserna och verksamheternas rehabiliterande
forhallningssatt gor nytta. Bra samarbete mellan bistandshandlaggare, arbetsterapeut,
fysioterapeut och hemtjanst dar alla parter har en forstaelse for varandras bedémningar och
beslut ar avgdrande for att insatser ska kunna erbjudas i ett tidigt skede.

| den statistik som presenteras héar ar det inte mojligt att urskilja hur manga som faller for
forsta gangen eller faller upprepade ganger. Det framkommer inte heller om personskada
uppstatt eller hur manga som fatt ett uppféljande hembesok med fallférebyggande insatser.
| och med utvecklingen i det nya avvikelsesystemet finns hopp om att i framtiden kunna ta ut
statistik och genom det kunna uttala sig mer kring orsaker och utférda insatser.

Under varen 2022 genomférdes en narmare analys av fallavvikelser genom att titta pa antal
registrerade fall/ individ som registrerats under 6 manader (det innebér att dessa personer
kan ha ramlat innan denna 6manaders period).
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Antal fall /person under Q1-Q2
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Aterkommande fall 4r mindre vanligt i ordinart boende &n pa sarskilt boende. Det finns
enstaka personer som ramlar mycket ofta.

Atgird: Arbetet med att utveckla samverkan mellan professionerna kommer fortga for att
na personer i ordinart boende. Det som kommer efterfragas i statistiken fortsattningsvis ar
om personen har fallrisk bedémts samt om fallférebyggande plan upprattats vid identifierad
risk for fall.

Uppfoljning av atgard: Analys av inkomna fallavvikelser och annan relaterad statistik.
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