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Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-
ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Vardgivaren, Socialnamnden i Perstorps kommun, ansvarar for god och
saker vard inom den kommunala halso- och sjukvarden enligt 5 kap 1 §
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska pa namndens uppdrag se till att
kvalitet och patientsédkerheten &r hdg i verksamheten.

Under aret har patientsakerhet belysts i upprattande och revidering av
nya eller befintliga rutiner och riktlinjer, vilket sker kontinuerligt. Ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete paborjades 2015. Malet
under 2015 var att integrera omsorgen i system. Malet och arbetet fort-
satte under 2017.

Fortsattning har skett med att bibehalla utveckling av tre nationella kva-
litetsregister vilket mojliggor systematiskt arbete och forbattringar av
egen-kontroll i patientsakerhetsarbetet som t.ex. riskanalyser, vardtaga-
rens och anhorigas delaktighet, strategier for forebyggande atgarder,
kompetensutveckling, behandling och atgarder samt utveckling av tea-
marbete.

Synpunkter/klagomal, fel och brister samt avvikelsehantering &r en vik-
tig del i det dagliga arbetet for att forbattra var kvalitet och darmed héja
patientsdkerheten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssakra avvi-
kelsehanteringen, saval internt som externt.

Patientsékerhetsberéttelsen ger en mojlighet att belysa patientsakerhet
som en central del inom verksamhetsomradena bade pa en lokal och pa
central niva. Det dr viktigt att detta arbete utvecklas till en naturlig del
av alla verksamheters vardag.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Vardgivaren, socialnamnden i Perstorps kommun, har faststallt foljande
vision:

”I Perstorps kommun ska alla kommuninvdnare ha trygghet och tillit
till att de kan erhalla en god och kvalificerad vard och omsorg nar de
har behov av det.”

Patienten ska inte komma till skada eller utsattas for skada i vardarbetet.
Patienten ska kanna sig trygg i sina kontakter med varden. Hélso- och
sjukvardspersonalen ska arbeta under forutsattningar som ger patienten
en god och saker vard.

Vardgivaren ska utreda handelser, atgarda bakomliggande orsaker samt
vidta atgarder for att forhindra att patienter kommer till skada. Vardgi-
varen ska ocksa informera patienten. Vidare ska vardgivaren underlatta
for patient och narstaende att delta i patientsakerhetsarbetet genom att
uppmuntra dem att framfora sina synpunkter.
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Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1

Ett strukturerat ledningssystem for halso- och sjukvarden &r under upp-
byggnad. Arbete pagar att implementera ett ledningssystem for hela
verksamheten.

Vard- och omsorgsforvaltningen har en ledningsgrupp dar bl.a. forvalt-
ningschef, verksamhetschef, myndighetschef samt utvecklingsstrateg
ingar. MAS ingar nar behov finns. Har beslutas rutiner/riktlinjer och
darmed tas dven patientsakerhetsfragor upp och aktualiseras darmed
I6pande.

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete och ansvarar darmed for att det finns ett kvali-
tets- och ledningssystem. Namnden ska faststalla 6vergripande mal for
det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvér-
dera malen.

Verksamhetschefen ska svara for att leda och fordela kvalitetsutveckl-
ingsarbetet i enlighet med nd&mndens direktiv och Socialstyrelsens fore-
skrifter och allmanna rad.

Verksamhetschefen ska folja upp och analysera verksamheten i syfte att
kontinuerligt forbattra densamma.

Verksamhetschefen ska bevaka det totala resursbehovet for att séker-
stalla kvaliteten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS ansvarar for att sdkerstalla
och folja upp kvaliteten och sékerheten i den kommunala hélso- och
sjukvarden. MAS upprattar och beslutar om nya rutiner och riktlinjer
tillsammans med foérvaltningsledningsgruppen samt ansvarar for tillsyn,
egenkontroll och uppféljning av att verksamheten féljer de lagar och
foreskrifter som galler for den kommunala hélso- och sjukvarden.
Egenkontroller sker bl.a. via avvikelserapportering, journalgranskning,
hygienmétning samt via registreringar i kvalitetsregister.

Omradeschefen ska bryta ned de 6vergripande kvalitetsmalen pa en-
hetsniva samt ska leda och genomfora det systematiska kvalitetsarbetet

i enlighet med styrdokument, lagar och foreskrifter.

Omradeschefen ska bevaka enhetens resursbehov for att sakerstalla kva-
liteten. Omradeschefen ska skapa rutiner for det egna omradet som kny-
ter an till befintliga verksamhetsdvergripande rutiner.

Omradeschefen ska informera, uthilda och gora personalen delaktig i
det systematiska kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta efter géllande riktlinjer och

5



rutiner amt aktivt bidra till kvalitetsutvecklingen pa enheten.
Halso- och sjukvardspersonalen ska rapportera brister i kvaliteten och
missforhallande/risker for missforhallanden.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Fortlépande ska riskbeddmningar goras for hdndelser som skulle kunnat
intraffa och som kan medfora risk eller fara for patienten.
Vardpersonalen ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera
negativa handelser och tillbud. Det finns riktlinjer utformade av verk-
samhetschef, utvecklingsstrateg och medicinskt ansvarig sjukskoterska
for hur avvikelseprocessen ska genomforas och vilket ansvar de olika
professionerna har.

Anvandningen av befintliga kvalitetsregister, Senior Alert och
Palliativregistret samt BPSD-registret (Beteende- och psykiska symtom
vid demenssjukdom) medverkar ocksa till att patientsakerhetsrisker
identifieras. | teamarbetet och genom statistik och analyser inom olika
omraden garanteras patientsakerheten.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

Kvalitetsregistren Senior Alert, Palliativ registret och BPSD registret ar
infort i alla verksamheter inom aldreomsorgen. Kvalitetsregister med-
verkar till ett 6kat samarbete i verksamheterna men samverkan med an-
svarig vardgivare som Primarvarden behdver fortsétta att utvecklas da
det medicinska ansvaret pa lakarnivan ligger inom Priméarvarden.

Senior Alert

Registret ar till for att identifiera, forebygga och atgarda risk for fall,
undernaring, trycksar samt upptacka ohélsa i munhalan. Vid inflyttning
till sarskilt boende erbjuds patienten munhélsobedémning av tandhygi-
enist en gang per ar via Oral Care. Inom hemsjukvard/hemtjansten gors
bedomningar pa de patienter som uppfyller de kriterier som man i tea-
met kommit 6verens om.

Palliativ registret

Palliativ registret ar ett kvalitetsregister som sammanstaller och visar hur
den palliativa varden har varit och hur personens sista levnadsvecka va-
rit efter faststallda parametrar t.ex. brytpunktsamtal av ansvarig lakare
vid beslut om palliativ vard, lindring av smarta, angest och illamaende
etc. Malet ar att kvalitetssakra den palliativa varden fér de medborgare
dar Vard- och omsorgsforvaltningen i Perstorps kommun har halso- och
sjukvardsansvaret. Implementeringen av NVP paborjades under 2016.

6



Forbattringsforslagen for 2017 var att bibehalla nivan pa patienter som
smartskattas, att 6ka andelen patienter som ar lindrade fran illamaende
samt att forbattra metodiken vid brytpunktssamtal. Statistiken ska sedan
foras ut till arbetsteamen.

Specifik omvardnad vid demenssjukdom

BPSD-registrets syfte ar att genom tvérprofessionella vardatgarder
minska forekomsten och all-varlighetsgraden av beteende — och psy-
kiska symtom/BPSD och det lidande som detta innebar och att 6ka livs-
kvalitén for personen med demenssjukdom. Att arbeta med BPSD-
registret samt att ha en bra struktur i omvardnadsarbetet kan bidra till
implementering av de nationella riktlinjerna for personer med en de-
menssjukdom vilket bidrar till en verksamhetsutveckling.

For att vardtagaren ska registreras i BPSD registret kravs en demens-
sjukdom och att kommunen har HSL ansvar. Om det inte finns nagon
demensdiagnos ska utredning initieras till ansvarig lékare. Alla med en
demenssjukdom har enligt nationella riktlinjer ratt till att fa sina BPSD
symtom bedémda minst en gang/ ar.

Vardtyngden har sjunkit efter att man borjat arbeta med skattningar och
dokumenterade vardatgarder. Aven bematande ar mer i fokus med ar-
betssattet vilket kan forklara en dampning av vardtyngden. Forbatt-
ringsforslagen for 2017 var att fortsatta att sprida kunskap om BPSD
registret, att fortsatta med teamarbetet kring detta samt att 6ka antalet
beddmningar.

Uppsdkande munhéalsobedémning

Tandvardsenheten inom Region Skane tillhandahaller bl.a. munhalso-
bedémningar, nddvandig tandvard till enskilda inom kommunen samt
tandvardsutbildning till personal. Oral Care &r det foretag som erhallit
uppdraget av Region Skane. Kommunen ska sarskilt ansvara for att:

- avgora vilka som ar berattigade till tandvardsstodet och for-
medla erbjudanden om munhélsobedémning till dessa arligen

- vid munhalsobedémning ansvara for att vardpersonal finns nar-
varande

- inféra nodvandig tandvard

- planera munvardsutbildning for vardpersonal tillsammans med
- tandvardsforetaget arligen.

Vid inflyttning till sérskilt boende erbjuds patienten munhdalsobeddm-
ning av tandhygienist en gang per ar via Oral Care.

Awvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt och medicinskt ansvarig sjuksko-
terska gor arligen en sammanstéllning av de avvikelser som skett under
aret. Alla interna avvikelser rapporteras i dokumentationssystemet
Procapita. Under 2018 kommer  &ven externa utgaende avvikelser att
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dokumenteras i Procapita. Genomgang av rapporterna sker i teambase-
rade personalgrupper minst en gang/manad. | dessa medverkar olika
yrkeskategorier. | dessa grupper diskuteras avvikelser, atgardsforslag
och uppfoéljningar som ett led i ett kontinuerligt systematiskt forbatt-
ringsarbete. Fortfarande rapporteras inga avvikelser gallande vardrelate-
rade infektioner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska hantera inkomna synpunkter pa
varden och utreder och anmaler till IVO enligt Lex Maria.

Under 2017 har en anmalan gjorts enligt Lex Maria. Tre &renden enligt
lex Sarah har utretts.

Basala hygienrutiner

Vard- och omsorgsférvaltningen ska delta i en nationell métning av ba-
sala hygien- och kladregler som Sveriges kommuner och landsting/SKL
ansvarar for. Matningen sker en gang per ar och vid det tillfallet i sam-
verkan med Sveriges kommuner och landsting/SKL. Under 2018 kom-
mer Vardhygien fran region Skane att bjudas in till verksamheterna for
att genomfora sk hygienronder dér man ser 6ver de basala hygienruti-
nerna pa enheterna och foljsamheterna till dessa.

Delegering

Vid delegering & MAS ytterst ansvarig for att patientsakerheten beak-
tas. MAS har upprattade rutiner for delegering av arbetsuppgift inom
hélso- och sjukvard i verksamheten med syfte att siakra kvaliteten for
patienten. Delegeringen foljs upp arligen eller oftare vid behov av an-
svarig sjukskoterska.

Inga delegeringar aterkallades under 2017.

Delegeringarna registreras i avsedd modul i det IT baserade dokument-
ationssystemet Procapita.

Lakemedelshantering

Foljsamheten gentemot lokal rutin for 1dakemedelshantering foljs 16-
pande upp via avvikelser. Avtal finns med Apoteket AB for granskning
av lakemedelshantering och féljsamhet till de lokala riktlinjerna.

Lakemedelsgenomgang

Alla vardtagare i vara verksamheter dar kommunen har ett hélso- och
sjukvardsansvar och som &r 75 ar och aldre, med minst fem lakemedel,
ska erbjudas en lakemedelsgenomgang varje ar. Vid lakemedelsgenom-
gangen samverkar ansvarig lakare, apotekare och sjukskoterska. En
symtomskattning gors for att sedan analysera den tillsammans med or-
dinerade lakemedel och planera ev. justeringar, forandringar eller ut-
séttningar av oldmpliga lakemedel.



Rehabilitering

Kommunen ansvarar for rehabilitering i sérskilt boende, korttidsboende
och inom hemsjukvarden. Patient som ar i behov av rehabilitering eller
sjukgymnastik ska erbjudas detta. Hjalpmedel ska utprovas och forskri-
vas av behorig personal

Sjukgymnast ansvarar for traning, radgivning, utprovning och forskriv-
ning av vissa hjalpmedel. Arbetsterapeut ansvarar for att bedéma, stodja
och trana formagor som behovs for ett dagligt liv. Arbetsterapeut utpro-
var och forskriver hjalpmedel som underlattar i rehabilitering och dag-
ligt liv.

Utbildningar i lyft- och forflyttningsteknik har genomforts for nyan-
stallda framfor allt infor sommarhalvaret samt for samtlig omvardnads-
personal under 2017. Utbildningar &r av stor vikt dels for i forsta hand
patientens sakerhet men aven for en forbattrad arbetsmiljo.

Dokumentation

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ar skyldig att fora patient-
journal. Inom verksamheterna anvéands en databaserad halso-och sjuk-
vardsjournal, Procapita. Aven dokumentation enligt SoL och LSS finns
i samma system.

En dokumentationsutbildning gjordes i borjan av 2017 av extern utbild-
ningskonsult.

Samordnad individuell plan

En samordnad individuell plan/SIP ger en 6kad trygghet och sakerhet
for den enskilde vardtagaren och deras anhoriga, samtidigt ger den stod
hos personalen i vilka atgarder som ska vidtas nar vardtagarens tillstand
forandras.

De flesta planer gors tillsammans av kommunens socialtjénst, hélso-
och sjukvardspersonal samt priméarvard, men den ska dven omfatta in-
satser fran alla berorda vilket aven inkluderar specialistsjukvarden.

SIP ska 6ka tydligheten om vad vardtagaren egen upplevelse av sin si-
tuation ar samt énskan/mal om hur vardtagaren vill ha det. Den 6kar
tryggheten for vardtagaren eftersom att det finns en tydlig dokumentat-
ion om vem, hur och vad som ska géras om vardtagaren skulle insjukna
och behov av utokad vard finns. En SIP upprattas nar tva eller flera
verksamheter behdver samverka kring en vardtagare, samordna och tyd-
liggora vardinsatser och kontaktvéagar. Malet ar att undvika onddig
sjukhusvard och aterinlaggning.

SIP kommer vid det nya samverkansavtalet 2018 att ersatta den tidigare
planen SVPL.



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll for 6kad patientsdkerhet har genomforts inom nedansta-
ende verksamhetsomraden;

e Antal av SIP och likemedelsgenomgang.

e Hygienmitning genomfors och f6ljs upp en gang per ér per ar
med verksamhetsansvariga. Jamforelser pa nationell nivd gors
en gang per ar.

e Sammanstéllning av avvikelser en gang per ar.

o Sakerhetskontroller via loggning. Logg kontroller kommer att
utféras enligt en ny rutin for att kontrollera att information han-
teras i enlighet med géllande lagstiftning och interna rutiner.
Kontroller utfors i form av stickprov pa 10 %, slumpmassigt ut-
valda, av de anstéllda inom respektive enhet.

Loggkontroll utférs dven vid utredning om misstankt olaga in-
trang i omvardnadsjournal forkommit.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 3§ p 3

For att patienten ska fa en god och saker vard kravs samverkan genom
hela vardkedjan. Det behdvs information for att planera patientens vard
och omsorg som sedan dverfors mellan olika vardgivare i samband med
att en patient flyttar frn en vardgivare till en annan. Detta kommer att
ske bl a via SIP som ersétter tidigare SVPL.

Ett nytt samverkansavtal mellan Region Skane och kommunerna kom-
mer att stalla hogre krav pa en fungerande samverkan och ett nytt avtal
har undertecknats 2018 i samband med den nya lagen Samverkan vid
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard, som ska framja en god
vard och en socialtjanst med god kvalitet for enskilda som efter utskriv-
ning fran sluten vard behdver insatser fran socialtjansten, den kommu-
nala hélso- och sjukvarden eller den landstingsfinansierade dppna var-
den. Perstorps kommun kommer att uppdatera avtalet med Priméarvar-
den avseende rad och stod dar vi kan konstatera att det finns omraden
dar samverkan behover utvecklas infor de nya kraven som stélls i det
nya Halso- och sjukvardsavtalet.
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http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf
http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf
http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf
http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf
http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf
http://www.regeringen.se/492595/contentassets/85dc9f5b3e2e485e9e899d4ca90692b0/samverkan-vid-utskrivning-fran-sluten-halso--och-sjukvard.pdf

Perstorps kommun deltar sedan tidigare i Forskningsplattformen, som
ar ett samarbete med Hogskolan Kristianstad.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Vid tillbud och hiandelser gors utredningar med efterfoljande analyser.
Rutiner och riktlinjer revideras nédr behov bedéms foreligga.

I arbetet med att ta fram nya kvalitets- och ledningssystem kommer
aven utveckling av riskanalyser att ske.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vardgivaren ska enl. 4 kap. 38 patientdatalagen (2008:355) fora atkomst-
kontroller for att sdkerstélla att personalen inte anvéander sina behoérigheter
pa fel satt genom att lasa information som de inte ska hantera.

Rutin for loggkontroll &r att enligt patientdatalagen sékra patientsakerheten
gallande information om vara brukare och klienter.

Malet med denna rutin ar att pa ett systematiskt satt kontrollera om obehd-
riga har inhamtat information om brukare/klient. Detta gors genom ater-
kommande och systematiska kontroller inom socialférvaltningen.
Kontroller av journalloggar ska goras en gang per kvartal (februari, maj, au-
gusti, november) med start 2018.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt efter lokal rutin, savél internt
som externt.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska gor arligen en sammanstéllning av
de avvikelser som skett under dret. Detta ska rapporteras till Vard- och
omsorgsndmnden samt till verksamheterna.

Varje verksamhet foljer upp sina avvikelser kontinuerligt under aret vid
personal/avdelningsmdten.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap 2§ p 6

Medicinskt ansvarig sjukskdterska dr kontaktperson till Patientndmnden
och ansvarar for genomforande av utredning. Inga drenden har inkom-
mit fran patientnimnden under 2017.

Rutin saknas kring synpunktshantering vilket kommer att ses 6ver un-
der 2018.
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Samverkan med patienter och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

I arbetet med kvalitetsregister sasom Senior Alert och BPSD ér den en-
skilde och eventuellt nédrstdende delaktiga i identifieringen och plane-
ring av atgirder. Detta ger stora mojligheter till delaktighet i patientsa-
kerhet.

I samordnad individuell vardplanering/SIP ska samverkan ske med den
enskilde och eventuellt nirstdende, bistindshandldggare samt ansvarig
lakare pa primdrvarden for att utifran den enskildes mal och behov pla-
nera de framtida insatserna, vdrden och behandlingen.

Varje vardtagare som flyttar in till sarskilt boende eller beviljas hem-
tjanst erbjuds ett valkomstsamtal i samband med inflytt eller nér insat-
ser pabarjas. | samband med detta uppréttas en vard- och omsorgsplan
sk genomforandeplan dar den enskilde samt narstaende deltar.
Anhorigtraffar anordnas regelbundet pa kommunens sarskilda boende.
Anhorigcentrum bedriver verksamhet alla vardagar i veckan och ar ett
stort stod for anhoriga och narstaende.

Broschyrer om forvaltningens olika verksamheter ska finnas tillgang-
liga pa respektive enhet.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Verksamhet inom varden ar mangfacetterad, inte minst avseende risker.
Ambitionen &r att avvikelserna ska minska. Samtidigt ar det ett matt pa
uppmarksamheten hos personalen da avvikelserna ar ett system for att
utveckla och kvalitetssékra verksamheterna genom att gora alla upp-
marksamma pa brister och risker, som rapporteras, utreds och atgardas.
En minskning av antalet avvikelser bor foranleda en utvérdering av in-
satta atgarder och utvardering av rutiner och riktlinjer samt resultat av
gjorda egenkontroller. Avvikelserna och atgarderna ska foras ut i verk-
samheten.

Avvikelser, Lex Sarah och Lex-Maria sammanstills och analyseras
arligen och redovisas for vird- och omsorgsndmnden samt verksamhet-
erna.
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Antal avvikelser:

Lakemedel
2012 2013 2014 2015 2016 2017
196 288 403 538 432 345
Fall
2012 2013 2014 2015 2016 2017
230 297 345 448 456 521
Vardrelaterade infektioner
2012 2013 2014 2015 2016 2017
0 0 0 0 0 0
Ovriga handelser
2012 2013 2014 2015 2016 2017
79 66 360 221 135
Externa avvikelser
2012 2013 2014 2015 2016 2017
15 25 18 8 15
Sammanlagt:
| 426+ | 679 | 839 | 1364 | 1117 | 1016

Avvikelser, Lex Sarah och Lex-Maria sammanstéills och analyseras
arligen och redovisas for verksamheten och nimnden. Under 2017 dia-
riefordes ett drende enligt lex Maria samt tre drenden enligt lex Sarah.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Processmitt

Perstorps kommun har deltagit i SKLs PPM métning géillande basala
hygien och klddrutiner tidigare. Nya matningar kommer att ske 1 sam-

band med métning enligt SKL s rutin samt uppfoljning av mitningens
resultat vilket kommer att utvérderas i varje verksamhet.

Resultatmatt

Avvikelsehanteringen kommer att foljas upp enligt lokal rutin dar det
sakerstaller att vardtagarna i Perstorps kommun far en god och saker
vard. Genom ett fortsatt arbete med kvalitetsregister sasom BPSD och
Senior Alert gors kontinuerliga bedémningar av bl a trycksar, munhélsa
och malnutrition, dér atgarder vidtas om behov eller risk finns.
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Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Enligt 3 kap 1 § Patientsakerhetslagen (210:659) har vardgivaren en
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Vardgiva-
ren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder
till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen (2017:30) upp-
ratthalls.

Infor 2018 kommer PPM matningar enligt SKLs rutin att ater genomfo-
ras och det kommer att tas ett samlat grepp kring riktlinjer som utfor-
mas av Vardhygien.

Riktlinjer och rutiner kring lakemedelshantering i kommunens verk-
samheter kommer att uppdateras och ses éver saval nar det géller hand-
havande hos vardtagarna/ brukarna som generella rutiner for primarvar-
dens basforrad och narforrad som finns i verksamheten. | kommunens
avtal med Apoteket AB ingar besok av apotekare for granskning av
kommunens lakemedelshantering samt férvaring och rekvirering. Nytt
besok kommer att bokas in under aret i verksamheter som utses av
verksamhetschefen.

| det nya HS- avtalet som tradde i kraft vid arsskiftet kommer det att
utarbetas rutiner for samverkan med Perstorps vardcentral gallande in-
skrivning i mobilt vardteam samt samarbetet kring SIP och arbetet i
Mina Planer, IT systemet som anvands vid in- och utskrivning pa sjuk-
husen av vardtagare som har insatser eller kommer att fa insatser av
kommunen. Vid uppréattande av ett nytt avtal med vardcentralen kom-
mer utbildningsinsatser och handledning av samtlig personal att ses
over beroende pa behovet i verksamheterna for att pa sa sétt erbjuda en
kompetenshojning for samtlig personal.
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