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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas sd att den kan ingd i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Innehallet f6ljer strukturen i Socialstyrelsens nationella handlingsplan Agera for siker vard bestiende av
fyra grundlidggande férutsittningar och fem prioriterade fokusomraden som beh&vs for att stirka en god
och siker vard. De grundliggande férutsittningarna utgdr villkor som maste uppfyllas f6r att varden ska
kunna bli sikrare. Visionen dr God och siker vard — 6verallt och alltid med det 6vergripande malet att
ingen patient ska behéva drabbas av virdskada.
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SAMMANFATTNING

Virdgivaren ska bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete vilket innebdr, avvikelsehantering, egenkontroller,
riskbedémningar och synpunkter och klagomal. Fér att det ska fungera sd krivs ett vil fungerande
teamarbete.

Egenkontroll ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att virdgivaren ska kunna
sidkra verksamhetens kvalitet. Under 2022 har det skett ett serverbyte och uppdatering av det system dar
cheferna dokumenterar egenkontrollerna. Detta innebar att cheferna inte kunde dokumentera
egenkontroller i systemet under varen. Det slutade ocksa mdnga chefer och sjukskoterskor under
sommaren och hésten och konsulter var inne och jobbade nir nya chefer och sjukskéterskor rekryterades.
Det gjorde att det blev brister i teamarbetet och det systematiska kvalitetsarbetet och ett flertal chefer hade
inte méjlighet att dokumentera egenkontroller och uppf6ljning av sina verksamheter under hésten heller.
Alla chefer fick under hdsten utbildning och genomging av ledningssystemet och alla delar i det
systematiska kvalitetsarbetet. Under 2023 finns det nu férutsittningar att cheferna tillsammans med sina
team ska komma i ging med det systematiska kvalitetsarbetet igen.

P.g.a. ovanstdende orsaker dr det omdijligt att fa en helhetsbild och kunna f&lja upp verksamheternas
resultat via egenkontroller. Darf6r har medicinskt ansvariga i samrdd med socialchef valt att inte redovisa
eller analysera nagot resultat frin egenkontrollen 2022.

Sammanfattning av covid-19 pandemin 220101 - 230301

Den 9 februari 2022 togs de flesta dtgirderna mot covid-19 bort £6r allmidnheten, och pandemin gick in i
en ny fas i Sverige. Inom vard- och omsorg och hilso- och sjukvard kvarstir dock rekommendationen f6r
personalen att stanna hemma om man ér sjuk, ta PCR test vid symtom och anvinda source control
(munskydd i nira omvardnad). Rapport om aktuellt smittlige, hur méinga personal, brukare och patienter
som dr sjuka i covid-19 har skickats till regionen varje vecka under 2022.

Fr.o.m 15 februari 2023 togs testning av personal f6r covid -19 inom hilso- och sjukvird och vird- och
omsorg bort men kvarstdr for brukare och patienter med symtom. Fr.o.m mars 2023 ska endast rapport
ske till regionen om aktuellt antal smittade brukare och patienter 1 gang i manaden. Fr.o.m 1 mars 2023
tas rekommendationen om source control bort.

Vaccination mot covid-19

Vaccineringen mot covid-19 startades upp i region Orebro sista veckan i december 2020. Totalt har 1969

covid-19 vaccin administrerats av sjukskoterskor 1 den kommunala hilso- och sjukvarden fr.o.m. 2020 -
2022.

Kommun Verksamhet Dos1 Dos 2 Dos 3 Dos 4 Dos5

Askersund Totalt Askersund 535 550 307 287 290

Askersund Sarskilt boende dldre 101 104 129 111 134

Askersund Hemsjukvard/Hemtjinst 342 334 160 155 134
LSS-boende/personlig

Askersund assistans 26 30 15 21 20

Askersund Ovriga 66 82 3 2




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna ni den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande férutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6ér 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent tydlig styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pa alla nivier.
L9

Ledningssystem for kvalitet

Socialférvaltningen har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSES 2011:9.
Ledningssystemet dr ett verktyg fOr att styra, sikra och f6lja upp kvaliteten 1 verksamheten.

S : i
?»?;;__0«1, Ledningssystem for
2 4 2 systematisk kvalitetsarbete
$ = 4 A Det hdr 3r vart ledningssystem!
OmMm O Klicka p3 respektive ruta for att navigera vidare och se mer innehall.

Processer Dokument Roller Verksamhetssystem

Q006

Risker Egenkontroll Avvikelser Information

0O ¢




Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Aktivitetsplan/handlingsplan Sédra linsdelen - Sammanhallen vard och omsorg 2020-2022

2. Stédrka insatser till grupper med komplexa vard- och omsorgsbehov

Omrade Mal Aktivitet
In och Samtliga Organisationerna ger forutsattningar
utskrivnings- kommuner har for instruktorernas uppdrag. (klinisk
processen egna instruktorer. bedmning samt beslutsstid)
Samtliga
instruktdrer
genomfor
utbildningar.
In och Fungerande Visam | Tillsdtta metodhandledare (ViSam)
utskrivnings- process
processen
Samverkan Férbattra Skapa forum far
mellan vardgivare | samverkan samverkansdiskussion,
SIP Oka andel SIP utbildning
genomforda SIP. Granskning av SIP kvalité enligt mall

Forbattrad kvalitet | Lokalt SIP arbete
pa genomfarda SIP.

4. Stidrka rehabiliterande arbetssatt

Omrade

Mal Altiviteter

Rehabilitering

Starka rehabiliterande arbetssatt
i hela utskrivningsprocessen

5. Starka processer for att undvika vardskador

Omrade Mal Aktiviteter
Senior alert: "Sdkra upp via
Sdkra Senior alert i Lifecare”
vardkedjan

Sentor alert:

Personer med risk, ska fa
riskbeddmning 1 samverkan
mellan kommun och
vardeentral. (patienter som
inte har kommunal HSL
isats)




Socialndmndens egna formulerade mal

Malomrade 2 — De kommunala kdrnverksamheterna

Arbeta med kvalitet och patientsidkerhet i f6rvaltningen och systematiskt arbetssitt, uppfoljning och analys
utifrin ledningssystemet

Mitt/metod: Mitning i egenkontrollerna
Adressering: Férvaltningen

Utfall Utfall Mal Mal Mal Mal
Ar 2021* 2022 2023 2024 2025 2026
Egenkontroller utfors enligt XX 25 100 100 100 100

rutin, procent
* Saknar uppgift f6r 2021.

Organisation och ansvar for patientsdkerhetsarbetet

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 { p 1

Vardgivare

Virdgivaren tillika socialnimnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till
att god vird enligt hélso- och sjukvardslagen uppritthills (Patientsidkerhetslagen 2010:659). Vardgivaren
ansvarar for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet. (SOSES 2011:9). Denna foreskrift
ska dven tillimpas i det systematiska patientsikerhetsarbetet enligt 3 kap. Patientsidkerhetslagen (2010:659).
Virdgivaren ska arligen dokumentera patientsikerhetsarbetet i en patientsikerhetsberittelse. Vardgivaren
ska fortlépande dokumentera arbetet med att utveckla och sikra verksamhetens kvalitet och bor varje ar
uppritta en sammanhéllen kvalitetsberittelse (SOSFS 2011:9).

Verksamhetschef for hilso- och sjukvarden och Medicinskt ansvariga

Socialchefen 4r verksamhetschef f6r hilso- och sjukvirden och har ett vergripande ansvar for att
ledningen ska vara organiserad sa att den tillgodoser hég patientsidkerhet och god kvalitet samt frimjar
kostnadseffektivitet. Medicinskt ansvariga har ansvar for att patienterna far en siker och dndamélsenlig
hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrdde. Verksamhetschefen och medicinskt
ansvariga har tillsammans ansvar for att 6vergripande uppritthalla och utveckla patientsikerhet och
kvalitet. Med st6d av ledningssystemet ska medicinskt ansvariga och verksamhetschef fér hilso- och
sjukvarden 6vergripande leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra kvalitet och patientsikerhet.
Medicinskt ansvariga skriver den 4rliga patientsikerhetsberittelsen utifrdn hur verksamheterna bedrivit det
systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet och vilka resultat som uppnitts under féregdende ar.

Omradeschef

Omréideschefen har ett 6vergripande ansvar fOr att leda och f6lja upp det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet och dr ansvarig fOr resultatet inom sitt verksamhetsomriade. Omrddeschefen
ansvarar for att regelbundet under dret rapportera verksamhetens resultat och forbittringsatgirder till
medicinskt ansvariga och verksamhetschef f6r hilso- och sjukvirden. Omrideschefen ansvarar for att de
processer, riktlinjer och rutiner som faststillts blir implementerade i verksamheten. Omrddeschefen ska
sdkerstilla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer, riktlinjer och rutiner som ingar
i ledningssystemet.



Enhetschef

Enhetschefen har ansvar f6r att leda, bedriva och f6lja upp det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet inom sin enhet och ér ansvarig fér resultatet.

Enhetschefen ansvarar f6r att under dret dokumentera hur det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet bedrivs samt vilka resultat som uppnds. Resultat och férbittringsdtgirder ska
regelbundet rapporteras till omradeschef och medicinskt ansvariga. Enhetschefen ansvarar for att
verksamhetens personal arbetar enligt de processet, tiktlinjer och rutiner som ingir i ledningssystemet.

Personal inom vard- och omsorg och funktionsstod

All personal ér skyldig att bidra till att hog patientsidkerhet och kvalitet uppritthalls genom att arbeta i
enlighet med de processet, tiktlinjer och rutiner som ingér i ledningssystemet och medverka i
verksamhetens patientsikerhets- och kvalitetsarbete.

Ovriga stodfunktioner for god patientsikerhet

Smittskydd och virdhygien i region Orebro och sirskild hygienskoéterska f6r kommunernas hilso- och
sjukvird ger stéd 1 att férebygga och minska smittspridning. Dietist direkt f6r nutritionsfragor och
kontinenssamordnare i linet som stdd i forbéttringsarbetet inom vérd av inkontinens dr ytterligare
stédfunktioner som 6kar patientsikerheten i kommunerna.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Det finns en samverkan mellan Askersunds kommun och Askersunds virdcentral f6r att f6lja upp och
férebygga vardskador. I linet anvinds informationséverforingssystemet LifeCare SP f6r
vardplaneringsprocessen mellan vardgivarna. Askersunds kommun och Askersunds virdcentral har en
Overenskommelse om samverkan mellan huvudminnen.

1 bérjan av 2022 startades ett projekt om hur man gemensamt i linet ska hantera avvikelser i samverkan
mellan region Orebro lin och linets kommuner. Projektet ska under andra kvartalet 2023 mynna ut i ett
torslag pa struktur och process f6r gemensam hantering av avvikelser som ror tva eller flera huvudman
samt koppla detta till ett systematiskt patientsdkerhetsarbete baserat pa férebyggande insatser. Detta
inkluderar att se 6ver digitalt stdd i avvikelsehanteringen i syfte att minimera manuellt arbete.

Samverkansorganisation mellan kommunerna i Orebro lin och Region Orebro ldn

Syftet med den regionala samverkan inom omradet social vilfird samt vard och omsorg ir att invanare i
behov av insatser frin bade regionen och kommunen ska fi en god vard och omsorg. Detta ska ske i
enlighet med bista tillgingliga kunskap och samverkan ska sikra att den enskilde inte faller mellan
stolarna.

Regionala samverkansrddet dr ett organ f6r information, samrad och samverkan i frigor som ér av
gemensamt intresse. Regionala samverkansradet har gett Specifika samverkansriden uppdrag att:

e Initiera och samrida om frigor inom verksamhetsomradet som r strategiska och viktiga for
regionen.

e Samordna det regionala utvecklingsarbetet med det lokala utvecklingsarbetet.

e Vara ett forum for regional och kommunal omvitrlds- och intressebevakning.



Samverkansstruktur for folkhalsa, social valfard
samt vard och omsorg

Specifika
Utredande samverkansradet
arbetsgrupp Tiénste- for skola, utbildning
N mannastéd fér -~ och kompetens-
\\ skola, utbildning - B
N och kompetens- fOl’SOI’jnlng
Tillféllig ' - forsorjning
arbetsgrupp \ S
=" styrgrupp
Tillfallig K Barn och unga
arbetsgrupp
Tillfallig
arbetsgrupp ---.__
Tiltalig -7
arbetsgrupp
Tillfallig
arbetsgrupp _

Tillfallig
arbetsgrupp

Tilgaig -
arbetsgrupp

Lansdelsgrupper for folkhalsa, social valfard samt vard och omsorg

Norr Soder Vister Orebro

Det finns tvd chefsgrupper som tjinstemannastdd till de specifika samverkansraden.

I varje linsdel finns en linsdelsgrupp med representanter frin Region Orebro lins verksamheter och med
representanter fran linsdelens samtliga kommuner, inom omradet social valfird och vard samt folkhalsa.
Dessa linsdelsgrupper dr basen for det lokala utvecklingsarbetet som sker i samverkan mellan
kommunerna och Region Orebro lin inom omradet sammanhallen vird och omsorg. Utgangspunkten for
detta dr den regionala handlingsplanen Sammanhallen vard och omsorg som ér en handlingsplan utifrin den
regionala utvecklingsstrategins, RUS, prioriterade omrade Hdlsoframjande arbete och hilso- och sjukvard.

Utéver detta har linsdelsgrupperna méjlighet att formulera egna uppdrag utifrdn lokala behov och
prioriteringar.



Samverkan for kunskapsstyrning inom hélso- och sjukvard mellan kommunerna och Region Orebro lin

Omrade vilfird och folkhilsa samordnar och stédjer processer i det regionala systemet fér
kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvird, mellan kommunerna och Region Orebro lin. En
6verenskommelse finns som beskriver samverkan mellan kommunerna och Region Orebro lin i detta.

Regionstyrelsen i Region Orebro lin beslutade i oktober 2017 att anta rekommendationen om att etablera
en nationell kunskapsstyrningsstruktur. Detta innebdr att landsting och regioner ska samarbeta samt
anpassa och sikra sin sjukvardsregionala och lokala kunskapsorganisation till den nationella.
Kunskapsstyrningsstrukturen bygger pa nationella programomraden samt nationella samverkansgrupper;
bada med underliggande nationella arbetsgrupper.

Arbetet med att etablera och kommunicera organisationen lokalt i Region Orebro lin byggs i samverkan
med relevanta intressenter och i samspel med uppbyggnaden av nationella och sjukvardsregionala
strukturer. Inom Region Orebro lin ska detta utvecklingsarbete ske 1 ndra samarbete med Orebro lins tolv
kommuner.

o0
“N 1 Region Orebro l3n . . o . "
~ Nationell, sjukvardsregional och lokal niva
Nationella
arbetsgnpper — —
Natonella Va NAG o —
pogramamraden < < Nationell niva
NPO \ Natonella Representanter frén Sveriges 8 sjukvérdsregionsr
arbetsgrupper \'\,\ o
NAG — o
Sjukvérdsregionala
: . «  arbetsgrupper o —
Sjukvirdsregionala [FiE ~ _ Sjukvardsregional niva ™~
pmg%ﬁden Uppsala, Orebro, Varmland, Dalarna, Sérmland, )
Sjukvérdsregionala ~ Vastmanland, Gavleborg -
arbelsgrupper — —
RAG —
Lokala arbetsgrupper i R
= Lokal niva =
Lokala /' LAG L ——_
LPO \ Halso- och
Lokala arbeisgrupper < Sjukvardsforvaltningen )
LAG f

\ 75% /
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Né&ra vard

Det har skett stora framsteg inom svensk hilso- och sjukvirden de senaste decennierna. Vi lever lingre,
andelen dldre kommer att 6ka och fler kan i dag leva linge med kroniska sjukdomar. Det dr nagra av
faktorerna som forindrar behoven i dagens hilso- och sjukvard som behéver férindras.

BEFOLKNINGSFORANDRINGAR .

Férandringar i procent i olika aldersgrupper, ar 2031 jamfaért med 2021.
+47]1

Arbetsfor dlder

+4,9

0-19 20-66 67-79 80+ Totalt

Nationellt star vi infér en fordndrad alderssammansittning i befolkningen. Vi kommer bli firre i arbetsfor
alder och betydligt fler 80+. Den demografiska férindringen innebir stora utmaningar att finansiera och
inte minst bemanna hilso- och sjukvirdens verksamheter.

Befolkningsforandring 80 ar och aldre 2020-2030

Orebro lan

54%
16 820 invanare 2020
25 969 invanare 2030

Folkmangd totalt Férandring 2020-2030
2020 2030 antal andel

jusnarsberg

Hallefors

23%

Lindesberg
46%

Askersund 778 1244 466 60%
Degerfors 696 1026 330 47%
Hallsberg 892 1354 462 52%
Hallefors 591 725 134 23%
Karlskoga 2140 3010 870 41%
Kumla 1082 1656 574 53%
Laxa 437 573 136 31%
Lekeberg 434 678 244 56%
Lindesberg 1488 2169 681 46%
e Ljusnarsberg 346 445 99 29%
60% Nora 722 1156 434 60%
Orebro 7214 11933 4719 65%
Orebro Ian 16820 25969 9149 54%

Den hir bilden visar befolkningsférindringen lokalt i linets kommuner. Askersunds kommun ligger
nistan i topp procentuellt sitt nir det giller 6kning av personer 80+ mellan aren 2020 och 2030.
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Omstillningen till Néra vérd édr en stor nationell utveckling inom vilfirden som syftar till att bittre méta
de behov av vird och omsorg som finns redan i dag och de utmaningar som samhillsutvecklingen bidrar
till. Men det handlar inte bara om vird utan om att hitta nya arbetssitt som forflyttar bade vérd, hilsa och
omsorg nirmare invanarna och for att resurserna ska kunna anvindas bittre och ddrmed ricka till fler.

Den nira virden handlar i det stora hela om tillginglighet, kontinuitet, samordning och proaktivitet. Att
arbeta personcentrerat, nyttja digitaliseringens mojligheter och frimja god kompetensférsorjning ar
grundliggande férutsittningar.

InvAnaren

Gemensam
malbild for
nara vard

Samverkan

Tillit— samverkan— ansvar
Personcentrering halsoframjande

Under 2022 tog linets 12 kommuner och Region Orebro lin beslut om en gemensam mélbild f6r
omstillningen till en néra vard. Malbilden dr en utgingspunkt £6r linets fortsatta arbete. En f6rdndring till
en mer personcentrerad vard och ett mer personcentrerat f6rhallningssitt som utgir ifrdn varje persons
behov, 6nskemal och forutsittningar. Det dr dven att f4 sin vard sa ndra hemmet som méjligt, fran vard pa
sjukhus till att fi vard med hemmet som bas.

For att lyckas kommer det krivas att bide kommuner, regionen och andra samarbetspartner har tillit till
varandra, tar gemensamt ansvar och samverkar, tinker i nya banor och férindrar sina arbetssitt.
Omstillningen kommer innebira manga férindringar i kultur och organisering. En avgdrande faktor ér
invinarnas hilsa. Vi behover arbeta mer hilsofrimjande, f6rebyggande och rehabiliterande — inom virden
savil som i skolan fOr att alla invdnare ska kunna ha férutsittningar f6r en god hilsa genom hela livet.

For att vi ska lyckas identifiera och prioritera linsgemensamma satsningar och aktiviteter behdvs en
fardplan. Arbetet med att ta fram en linsgemensam firdplan pdgar med prioriterade satsningar och
aktiviteter for att vi tillsammans ska nd malbilden. En férsta version beriknas vara klar under forsta halvan
av 2023.

Alla linets kommuner har anstillda processledare som arbetar med omstillningen till en nira vard pa den
lokala samverkansnivin. Uppdraget finansieras med statliga stimulansmedel. Omstillningen till ndra vard
ar ett langsiktigt arbete som fortsitter under 2023.
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En god sakerhetskultur

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Tva lex Maria anmalningar under aret var en anledning till att starta upp ett
forbittringsarbete for att Oka patientsikerhet och sikerhetskultur.

Utifran upprittad handlingsplan har enhetschefen f6r Smedsgarden A tillsammans
med enhetschefen f6r hilso- och sjukvarden pabérjat och genomfort ett flertal f6rbittringsarbeten.

De héll i gemensamma planeringsdagar med omvardnadspersonal, sjukskéterskor och arbetsterapeuter
som genomférdes i november. Syftet var att hitta former f6r forbittrad teamsamverkan och tillsammans
jobba med olika fallbeskrivningar utifrin avvikelser som handlat om brister i dokumentation,
kommunikation, samverkan och bedémningar. Det holls diskussioner 1 stora och sma tvirprofessionella
grupper. Diskussionerna handlade om omvéirdnadspersonalens bedémningar av patienter i akuta
situationer, vad och hur de ska rapportera till sjukskoterska och arbetsterapeut, samt anvindning av
SBAR. Diskussion om hur sjukskéterskorna sedan ska gi vidare med sina bedémningar av patienten
utifran den information de fatt frin omvirdnadspersonalen. Att sjukskéterskorna ska géra en egen
bedémning utifrin ett beslutsstdd som ocksa ska dokumenteras. Direfter ta beslut om vilka atgirder och
insatser som ska sittas in. Det diskuterades vad varje profession ska dokumentera i varje steg. Hur
sjukskoterskan rapporterar tillbaka till omvardnadspersonalen och vad sjukskéterskan behéver fa
dterrapport om angdende patientens maende och hur och nir sjukskéterskan ska kontaktas f6r denna
rapport igen. Hur 6verrapport ska ske nir det dr skiftbyte for alla professioner. Rapporttid dr nu
schemalagt f6r omvirdnadspersonalen. Diskussioner dven hur alla professioner jobbar med
avvikelsehanteringen och forbittringsatgirder.

Utbildningstillfillen f&r alla sjukskSterskor om beslutsstod genomférdes 1 november och en till sidan
utbildning planeras viren 2023. SBAR utbildning f6r omvardnadspersonal genomférdes i december.

Det finns planering pa att Gverféra dessa erfarenheter och metoder av patientsikerhetsarbetet till Gvriga
enheter pa Smedsgirden i borjan pd 2023 i syfte att de ocksa ska starta ett forbattringsarbete. Medicinskt
ansvariga planerar att £6lja upp paborjade och genomférda forbittringsarbeten utifrin handlingsplanen
under 2023.

Informationssakerhet

Forvaltningen omfattas av flertalet forfattningar som ger direktiv om informationssikerhet t.ex. Lag
(2018:1174) om informationssikerhet f6r samhillsviktiga och digitala tjanster, Patientdatalag (2008:355)
och Lag (2001:454) om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten. Vad giller den senare nimnda
forfattningen (SoLPulL) sd skedde férdndringar i den under ar 2018 i samband med att EU:s
dataskyddsfoérordning (GDPR, The General Data Protection Regulation) tridde i kraft. Den nya
dataskyddsférordningen ersatte den svenska personuppgiftslagen och medférde dndringar samt
kompletteringar 1 en mingd svenska lagar. Under 2022 togs en forvaltningsévergripande
informationshanteringsplan fram av socialférvaltningen som sedan beslutades i socialndimnden.
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Adekvat kunskap och kompetens

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

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt Shr

arbete. :!:

Medicinskt ansvariga tillsammans med enhetschef HSL och kvalitetssjukskoterska Adekvat
kunskap och

bildar en omradesledningsgrupp for hilso- och sjukvirden och rehabilitering, HSL
OLG. Ibérjan av 2023 planeras att fd igang ett nytt arbetssitt inom hela HSL-
enheten. Det kommer innebira kvalitetsmoten med olika teman under dret. Spetskompetenser inom olika
yrkeskategorier lyfts fram och ska fa ta ansvar for att uppdatera sig inom sitt kompetensomrade samt
sprida kunskap vidare till kollegor. Uppf&ljning av rutiner och arbetssitt kommer ske kontinuerligt varje
vecka av enhetschef och kvalitetssjukskéterska. Veckobrev kommer skickas ut med veckans viktigaste
information till HSL- enheten. Medicinskt ansvariga planerar att f6lja upp teman/kvalitetsomriden under
aret.

kompetens

Kompetensniva

Inom sirskilt boende den 1 november 2022 var 100 av 144 manadsanstilld personal underskéterskor,
vilket 4r 69,4 %. Inom sirskilt boende fanns dd 55 timvikarier och 17 av dem var underskoterskor, vilket
ar 30,9 %. Inom hemtjinst den 1 november 2022 var 67 av 109 manadsanstilld personal underskéterskor,
vilket 4r 61,4 %. Inom hemtjinst fanns da 59 timvikarier och 16 av dem var underskéterskor, vilket dr
27,1%.

En arbetsterapeut har vidareutbildning inom synrehabilitering och tvé arbetsterapeuter jobbar med
handrehabilitering. Av sjukskéterskorna har fem vidareutbildning till distriktsskoterska. Av
distriktsskoterskorna har tre specialistutbildning inom palliativ vard och en har specialistutbildning inom
palliativ vard och geriatrik. En sjukskéterska liser f6r nirvarande specialistutbildning inom demens och en
till distriktsskoterska.

Utbildningar under aret

Genom édldreomsorgslyftet gar fyra underskoterskor utbildning till specialistunderskéterskor och tio
virdbitriden fran bade hemtjinst och sirskilt boende utbildar sig till underskéterskor.

En tvadagars handledarutbildning pa grundniva har sju arbetsterapeuter och nio sjukskéterskor gatt under
2022. Alla sjukskéterskor fick utbildning i beslutsstod hosten 2022.

Utbildning i samordnad individuell planering - SIP har genomfdrts 1 linet. Fran Askersunds kommun har
17 sjukskoéterskor, tio arbetsterapeuter, en bistindshandldggare och en enhetschef deltagit.

Introduktionsutbildning

Introduktionsutbildning genomf&rdes vid ett av fyra planerade tillfillen 2022, det var
sommarintroduktionen i juni. Ett 80-tal sommarvikarier inom hemtjinst, sirskilt boende och
funktionsstdd fick tvd dagars utbildning var. Vikarierna delades in i grupper som fick cirkulera runt pa
olika stationer. Det ingick bade teoretiska och praktiska pass, som demens, palliativ vard, inkontinens,
likemedel, nutrition/munhilsa, stodstrumpor/fotvird/hygien, covid och forflyttningskunskap. Enligt
rutin ska introduktionsutbildning genomféras f6r semestervikarier men dven for nya vikarier under édret.
Detta ska planeras i arshjul £6r januari, april och november. Under 2022 genomférdes endast
sommarintroduktion vilket innebir att nya vikarier inte fir alla delar i introduktionsprogrammet under
aret. Detta innebir en stor brist i kompetens inom olika omraden vilket leder till en ligre patientsakerhet i
verksamheterna.

Lyftkorkortsutbildning

Personal ska ha lyftkérkortsutbildning f6r att fa forflytta en brukare med lyft. Lyftkérkortsutbildning har
erbjudits vid 10 tillfillen och det har utbildats 56 omvardnadspersonal 2022. Det var 15 fler 4n dret innan.
Lyftkorkortsutbildning erbjuds regelbundet till ny personal och f6r personal som har gitt utbildningen f6r
linge sedan och har behov av att bli uppdaterade. Det finns ocksa ett behov av att sjukskéterskor ska ga
denna utbildning under 2023. Det 4r arbetsterapeuterna som utbildar i lyftkérkort.
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Utbildning i forflyttningskunskap

Forflyttningsinstruktorer haller 1 utbildningen. De 4r utbildade i1 ergonomi och forflyttningsteknik.
Teoretisk och praktisk utbildning i f6rflyttningskunskap har under 2022 genomférts av 56 personal inom
funktionsstdd. Det aterstir ndgra personal inom LSS att utbilda under varen 2023, direfter har all
tillsvidareanstilld omvardnadspersonal inom vard och omsorg och funktionsstdéd genomfort
torflyttningsutbildning under de senaste aren. En plan framat behéver tas fram f6r hur denna utbildning
ska fortga for bide de nya medarbetare som tillkommit och f6r de som jobbat linge och behdver
uppdatera sig. Det finns ocksd ett behov av att sjukskdterskor ska gd denna utbildning under 2023.
Behov finns av att utbilda fler férflyttningsinstruktorer vilket dr en sjudagarsutbildning. De som redan ér
forflyttningsinstruktorer behdver ocksa fa en tvd dagars vidareutbildning f6r instruktdret.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes — [SEG—-_
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin
vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende. Under
hésten deltog legitimerad personal pé en forelisning om personcentrerat
torhallningssitt.

som med-
skapare

Patienter och anhériga gbrs delaktiga i den egna varden, genom att synpunkter och klagomal tas tillvara.
Patientmedverkan i utvecklingsarbeten f6r att stirka patientsikerheten dr nagot som behéver forbittras
och jobbas med i verksamheten.

Patienter ska gbras delaktiga i den egna varden genom bland annat samordnad individuell plan- SIP och
delaktighet vid upprittande av virdplaner. Detta dr nidgot som behoéver f6rbittras och utvecklas.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete vilket innebdr, avvikelsehantering, egenkontroller,
riskbedémningar och synpunkter och klagomal. Fér att det ska fungera sd krivs ett vil fungerande
teamarbete.

Egenkontroll ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som krivs for att vardgivaren ska kunna
sdkra verksamhetens kvalitet. For ar 2022 finns stora brister 1 hur egenkontrollen ar utférd i
verksamheterna. Egenkontroller finns bara gjorda inom omradena sirskilt boende och korttidsenhet, och
péd ndgra enheter inom funktionsstdd. Det saknas ocksd handlingsplaner inom en hel del omraden dir
dnda egenkontrollerna ir gjorda. Detta innebir att det inte gér att se hur kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet jobbats med i verksamheterna eller om gillande rutiner i verksamheten ér inférda
och fungerar. Analysen blir att dir egenkontrollerna dr gjorda fungerar det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet bittre.

Under 2022 har det skett ett serverbyte och uppdatering av det system dir cheferna dokumenterar
egenkontrollerna. Detta innebar att cheferna inte kunde dokumentera egenkontroller i systemet under
viren. Det slutade ocksa médnga chefer och sjukskdterskor under sommaren och hésten och konsulter var
inne och jobbade nir nya chefer och sjukskéterskor rekryterades. Det gjorde att det blev brister i
teamarbetet och det systematiska kvalitetsarbetet och ett flertal chefer hade inte méjlighet att dokumentera
egenkontroller och uppfdljning av sina verksamheter under hdsten heller. Alla chefer fick under hdsten
utbildning och genomgang av ledningssystemet alla delar 1 det systematiska kvalitetsarbetet. Fortsatt
introduktion av nya chefer kommer fortga. Support och stdd finns vid behov. Under 2023 finns det nu
férutsdttningar att cheferna tillsammans med sina team ska komma i ging med det systematiska
kvalitetsarbetet igen.

P.g.a. ovanstdende orsaker dr det omdijligt att fi en helhetsbild och kunna f&lja upp verksamheternas
resultat via egenkontroller. Darfér har medicinskt ansvariga i samrad med socialchef valt att inte redovisa
eller analysera nagot resultat frin egenkontrollen 2022.

Journalgranskning

For att folja upp sjukskoterskornas och arbetsterapeuternas dokumentation inom kommunens hilso- och
sjukvard ska journalgranskningar géras for att hitta férbittringsomraden och fa en kvalitetsutveckling i
syfte att sikra att patienten fir en god och siker vird.

Under 2022 har MAS och MAR gjort journalgranskning utifrin tre stérre utredningar. I
journalgranskningen framkom brister i dokumentationen bide gillande omvardnadspersonalens HSL
dokumentation och legitimerades dokumentation. Bristerna som framkom dr dokumenterade i en
handlingsplan som 4r 6verlimnad till enhetscheferna pa Smedsgarden och enhetschef f6r HSL £6r
atgirder. Handlingsplanen kommer kontinuerligt att f6ljas upp.

MAS och MAR har ocksa gjort journalgranskningar utifrin uppfoljning av férskrivna behandlande
madrasser f6r trycksdrsgrad 3-4. Hir visar resultatet att det finns behandlande madrasser som inte dr
férskrivna utifran ritt indikatorer och inte heller uppfdljda i ritt tid enligt riktlinjerna. Behandlingen
avslutas oftast inte heller enligt indikatorerna i riktlinjen. I denna journalgranskning som genomfdrts i hela
linet har medicinskt ansvariga uppmirksammat behov av att det behévs mer kunskap f6r sjukskoterskor
och arbetsterapeuter bide gillande férebyggande och behandlande madrasser samt trycksdrsprevention.
Utbildning planeras i maj 2023 via Centrum f6r hjdlpmedel. Legitimerade behdver ocksa jobba mer
personcentrerat i team med trycksdrsprevention. Behandlande madrasser kommer att f6ljas upp under
2023 med journalgranskningar och kompetensutveckling.

Nir inte uppfoljning av behandlande madrasser utfors enligt riktlinje kommer kommunerna bli debiterade
av Centrum for hjilpmedel f6r kostnaden for dessa behandlade madrasser, giller fr.o.m. 1 mars 2023.
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Medicintekniska produkter - MTP

For att sdkerstilla hog patientsdkerhet inom kommunal hilso- och sjukvird ska funktionskontroll géras av
medicintekniska produkter sisom undersékningsutrustning, behandlingshjdlpmedel och
omvardnadshjilpmedel. Detta ska gbras av ansvariga arbetsterapeuter, sjukskdterskor och
hjilpmedelstekniker.

Alla omvardnadshjilpmedel finns inlagda i hjdlpmedelsmodulen i Procapita. Det ger en méjlighet till
sparbarhet och kontroll av hjdlpmedlen.

Under 2022 har det inte gjorts nagon inventering eller arskontroll av undersékningsutrustning och
behandlingshjilpmedel av MTP ansvarig sjuksk&terska.

Under 2022 har systematisk besiktning av alla personlyftar som anvinds ute i verksamheterna samt alla
stalyftar och golvlyftar som finns i lager utforts till 99%. De taklyftar som finns i lager besiktigas nir de
ska anvindas, i samband med att de monteras. Kontroll av omvardnadshjilpmedel gbrs av
hjilpmedelstekniker efter tvitt vilket innebdr att 6versyn gors, skruvar dras at, bromsar justeras och lager
smorjes vid behov. Pa singar gérs kontroll och service efter hand, f6rst och frimst pa sirskilt boende. 1
ordinirt boende gbrs det 1 samband med andra besék och vid behov.

Periodisk kontroll ska utféras pa alla placerade lyftselar var 6:e manad. Protokoll ska fyllas i och kontrollen
ska registreras i hjilpmedelsmodulen. Arbetsterapeut ansvarar f6r att detta blir gjort. Under 2022 har detta
fungerat 1 stort sett pa sirskilt boende och korttidsenhet Syrenen medan det i hemtjinsten och inom
funktionsstdd inte har fungerat fullt ut.

Utbildning av hygienombud

Under 2021 genomférdes en satsning £6r att fa igdng ett mer tydligt och strukturerat uppdrag fér
hygienombud i hela linet. I grunden ér riktlinjen £6r basal hygien uppdaterad och hygienombudens och
andra professioners roller och ansvar ir tydliggjorda. Hygienombud finns nu inom varje verksamhet och
ska via sin enhetschef fa skriva pa en uppdragshandling. Steg 1 i en utbildning f6r hygienombuden
genomfordes av hygienskéterskorna under hdsten 2021. Del 2 1 utbildningen f6r hygienombud skulle
genomféras under 2022 men har blivit férsenad och kommer istillet hésten 2023.

Likemedelsgenomgangar

Alla patienter med kommunal hilso- och sjukvird ska fa en férdjupad likemedelsgenomgang drligen.
Under 2022 finns 43 likemedelsgingomgangar dokumenterade i kommunens journalsystem.

Digital signering av ldkemedel och andra delegerade uppgifter

Ett digitalt signeringssystem som heter MCSS Appva anvinds f6r signering av delegerade uppgifter.
Systemet ger en bra 6verblick och kontroll 6ver vilka likemedel som ska ges och vid vilken tid.
Signeringen sker digitalt och vid utebliven signering signalerar systemet bade till omvardnadspersonal och
sjukskoterska. I systemet kan bdde omvardnadspersonal och legitimerad personal gora dagliga
egenkontroller gillande om atgirder blir utférda eller inte och om de blir utférda i tid. Medicinskt
ansvariga kan f6lja upp dtgirder via stickprov eller vid behov av utredning. I systemet hanteras ocksa alla
delegeringar.

Under 2022 4r det 579746 insatser som handlar om 6verlimnande av likemedel och det ar 27644 fler
insatser 4n 2021. Ytterligare 3135 insatser giller narkotikaklassade likemedel och det dr 635 fler 4n 2021.

Av 579746 insatser var 98% signerade av personalen och 86% var signerade inom ritt tidsram. Det
innebir att det var 11600 insatser om likemedel som inte var signerade under 2022 det 4r 6100 fler
osignerade insatser dn 2021.
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Overlamning av lakemedel (utom narkotika) 2022
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Internkontroll av narkotikaklassade och 6vriga sarskilda lakemedel

Internkontroll av narkotikaklassade och 6vriga sirskilda likemedel i likemedelsforrad ska goras enligt
internkontrollplan en ging i manaden.

Under 2022 har 107 av 132 (81%) internkontrollrapporter limnats in till MAS fran kontrollansvariga
sjukskoterskor och det dr en 6kning med 6 % om man jimfoér med 2021. Det dr framfor allt
internkontrollrapporter fran ett hemsjukvardsomrade som har saknats under 2022.

Totalt under 2022 har det rapporterats 50 avvikelser i internkontrollen om hanteringen av
narkotikaklassade likemedel. Det har gillt brist 1 saldo 1 narkotikajournal, felrikningar i narkotikajournal,
férvixlade narkotikajournaler mellan tvd olika likemedel, att det helt saknats narkotikajournal,
narkotikaklassade likemedel som inte anvinds och som sparats for linge i likemedelsférrad och borde ha
kasserats, lidor som inte varit korrekt uppmirkta fér narkotika klassade likemedel och likemedel som
férvarats utan originaltérpackning vilket innebdr att utgdngsdatum och batchnummer inte finns kvar.

De flesta av dessa avvikelser ir i efterhand utredda, brister hittade och atgirdade av ansvariga
sjukskoterskor.

Akut- och buffertforradet

Elva avvikelser dr rapporterade dir det saknats likemedel vid kontrollrdkning och endast tva har kunnat
redas ut. Férradsansvarig sjukskoterska har 1 samband med dessa avvikelser gjort titare kontrollrdkningar.

Hemsjukvarden (fem omraden)
Pa omride ett har inte internkontrollen fungerat under aret, endast en inlimnad kontrollrapport.
Enhetschef HSL dr informerad for att dtgirda.

Omréde tvi, tre och fyra har sammantaget haft tva avvikelser, dessa har kunnat redas ut.

Pa omride fem har det under varen fr.o.m. februari t.o.m. juni 2022 varit tjugo avvikelser av varierande
slag. Orsak ir till storsta delen att inte likemedelsférradet har varit tillrdckligt underhallet av ansvariga
sjukskoterskor. MAS och enhetschef f6r HSL har under védren haft tillsyn och fatt aterkoppling
kontinuerligt sa att det skapades ordning. Inga problem kvarstir under hésten 2022.
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Syrenen och Borgmastargarden

T'va avvikelser varav en utretts och aterfunnits.

Smedsgarden

Hade femton avvikelser dir tolv har kunnat redas ut. Tre avvikelser har inte utretts eller dterfunnits.

Foreslagna atgarder

- Att fd in internkontroller fungerar till stérsta delen bra. Den storsta orsaken nir det inte fungerar
ir nir kontrollansvarig sjukskoterska slutar och ersittare ska informeras om att ta 6ver uppdraget
och fa det att fungera systematiskt. MAS har informerat enhetschef f6r HSL om att rutin f6r
internkontroll inte fungerat inom 1 omrade under 2022. Behover atgirdas till 2023.

- Det som inte alltid fungerar ir att forradsansvarig sjukskoterska foljer upp internkontrollen pa sitt
omride genom att utreda brister/6verskott/anmirkningar och atgirda orsaker till dessa avvikelser
och direfter alltid aterkoppla skriftligt till MAS. Behdver dterkommande tas upp 1
sjukskoterskegruppen av enhetschef f6r HSL.

- Vid varje uttag och tillférsel av kontrollikemedel i f61rdd, ska alltid likemedlet kontrollriknas och
dokumenteras i narkotikajournal. Extra noggrannhet krivs vid uttag och tillf6rsel i akut- och
buffertférradet p.g.a. att det 4r sda manga olika sjukskéterskor som himtar likemedel dir. Detta
behover regelbundet tas upp i sjukskéterskegruppen.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av apotekare ska utféras arligen av omrédet likemedelshantering sisom
foljisamhet av foreskrift, riktlinje och rutiner. Atgirdsplan ska upprittas for identifierade brister.
Enhetschef och sjukskoterska ansvarar f6r att dtgirder genomftors och dterkopplas till MAS inom tre
miénader.

Extern kvalitetsgranskning genomfdrdes i november 2022 inom sirskilt boende, korttidsenhet och
hemtjanst/hemsjukvird. Kvalitetsgranskningen gjordes med temat narkotikaklassade likemedel samt dven
inom likemedelshanteringskedjans alla moment.

En granskning av akut- och buffertférradet, enheternas eller omradets likemedelsforrad gjordes. Stickprov
gjordes 1 ndgra patienters likemedelsskap och 1 hemtjinstens skip i grupplokalen. Direfter genomférdes
inom de olika granskningsomradena en kvalitetsdiskussion dir enhetschefer, sjukskéterskor och
underskoterskor, MAS och extern kvalitetsgranskare deltog.

Den externa kvalitetsgranskaren upprittade protokoll f6r kvalitetsgranskningen som var utférd

enligt forfattningar och Gvriga riktlinjer. Protokollet innehaller forbittringsforslag med férslag pa

dtgirder utifrin granskningen. Enhetschef och sjukskéterska ansvarar f6r att géra atgirdsplan och

att den genomfors och att det aterkopplas till MAS inom tre ménader.

Sammanhallen vard och omsorg

Det finns tre arbetsterapeuter, tre sjukskdterskor och en bistindshandliggare som ér utsedda till
metodhandledare. De ska vara den interna stddfunktionen i processerna som beskrivs i ViSam
samverkansmodell 61 planering och informationséverféring. Metodhandledarna ska vara ett gott
stod for anvindarna inom den egna organisationen.

Inom vird och omsorg har man inte kommit igdng ordentligt med att géra samordnade individuella
planer — SIP vid utskrivning frin slutenvarden. Askersunds vardcentral ansvarar for att kalla till
SIP, hittills har det inte funnits ett bra arbetssitt f6r detta. Askersunds vardcentral har sedan 2020
en vardsamordnare anstilld fOr att bl.a. arbeta aktivt med SIP. Det har dnda inte blivit ndgon
forbittring da endast 5 SIP i samband med utskrivning fran slutenvarden dr genomférda 2022.
Fortsatt forbittringsarbete och mer aktiv samverkan mellan region och kommun behéver ske. SIP
utbildning genomfdrdes under varen 2022.
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Fokusomrade 1 - Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

Utifran riktlinjer och rutiner omkring avvikelsehantering ska utredning och dokumentation av
rapporterade missférhallanden och virdskador géras av teamledning (enhetschef, sjukskéterska och
arbetsterapeut) 1 de olika verksamheterna. Verksamheten ska gora dtgirder och férindringar i arbetssitt
och metoder som gor att grundorsaken till avvikelsen dtgirdas. Uppfoljning ska ske for att se att atgirder
haft effekt. Aterkoppling till medarbetarna i verksamheten ska ske regelbundet.

Inkomna rapporter om risker, missférhillanden, vardskador samt klagomal och synpunkter ska
sammanstillas och analyseras for att se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet
och patientsidkerhet. Teamledningen ansvarar f6r att géra denna Svergripande analys tvd ganger om éret.

Utredning av hiandelser — vardskador och missforhallanden

Medicinskt ansvariga ser att utredningarna av missférhdllanden dr bristfilliga och utredningarna av
vardskador fungerar bittre men det dr ofta en stor f6rdréjning mellan tiden f6r hindelsen och nir
utredningen dr gjord. Detta innebir att det gillande missférhallanden kan ha missats att utreda och anmila
allvarliga misstérhallanden till IVO. Nir det giller vardskador sd blir utredningen av allvarliga virdskador
oftast forsenad pga att grundutredningen f6rdrdjs. Utredning av allvarliga virdskador och lex Maria
anmilningar g6rs av medicinskt ansvariga men oftast lang tid efter hindelsen pga f6rdr6jningen av
grundutredningarna.

Medicinskt ansvariga bedémer ocksa att det inom vissa avvikelsekategorier dr f6r fi inkomna rapporter.
Under 2022 har totalt 1905 avvikelser d.v.s. rapporter om missférhéllanden och vardskador rapporterats i
férvaltningen. De storsta riskomradena dr fall och informationséverféring mellan vardgivare. Redovisning
av avvikelser finns ytterligare beskrivet under avsnitt 4, stirka analys, lirande och utveckling- avvikelser.

lex Maria och lex Sarah

Ingen lex Sarah anmilning har gjorts till IVO. Tva lex Maria har anmilts till IVO som handlade om
f6rdréjd vérd och behandling. Utredningarna i dessa anmalningar visar pé brister inom dokumentation,
samverkan med andra vardnivder, bedémning av patienter och anvindande av beslutsstod,
teamsamverkan, férebyggande arbetssitt, arbetssitt och rutiner, uppféljning samt brister i kontakt och
bemétande med anhériga. Brister identifierades ocksé i avvikelseprocessen, teamens basala utredningar
gOrs ofta for lang tid efter hindelser skett. Det systematiska arbetssittet brister vilket innebdr att det dr
svért att sitta in relevanta atgirder och fi en lirande organisation. En handlingsplan har upprittats dér
enhetschefer jobbar med forbittringsatgirder som giller bide legitimerade och omvardnadspersonal.
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Fokusomrade 2 - Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa 2
patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks T och i

patientsikerheten. Ev. *

Likemedelsskap '

Under 2022 képte Socialférvaltningen in likemedelsskap med digitala las for att sidkerstilla
likemedelshanteringen hos alla patienter i hemsjukvarden som har hjilp med likemedelshantering. Alla
patienter med detta behov kommer fa ett likemedelskép installerat i hemmet. All personal som sedan
tidigare har behorighet att lasa upp ytterdérrar med digitala nycklar i sin mobiltelefon kan nu fa uttkad
behérighet att dven ldsa upp patienters likemedelsskdp. Detta ger mojlighet att kvalitetssikra
likemedelshanteringen och méjlighet finns att logga alla uppldsningar.

Kvalitetsregister

I kvalitetsregistren ansvarar enhetscheferna med st6d av dvriga teamledningen att regelbundet ha koll pa
verksamhetens resultat. Redovisas i systemet £6r egenkontroll.

I Senior alert gors riskbedémningar, dtgirder och utvirdering gillande trycksar, fall, underniring,
munhilsa och blasdysfunktion. (Blasdysfunktion innebir stérningar eller rubbningar 1 urinblasans
funktion, till exempel urinlickage, urintringningar, témningsproblem eller efterdropp. I ménga fall kan
urininkontinens férebyggas och behandlas sa att bot eller minskade lickage uppnis).

Svenska palliativregistret dr ett kvalitetsregister dir alla dodsfall registreras och kvalitetsindikatorer foljs.

BPSD-registret dr ett arbetssitt vid BPSD-symtom (Beteendemaissiga och Psykiska symtom vid Demens).
Av de som lever med demenssjukdom drabbas 90 % ndgon gang av BPSD. Dessa symtom kan exempelvis
vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sémnstorningar och de orsakar ett stort lidande framfér
allt f6r personen med demenssjukdomen, men dven for nirstiende och vardpersonal. Syftet med BPSD-
registret r att genom tvirprofessionella virdatgirder minska férekomsten och allvarlighetsgraden av
BPSD och det lidande som detta innebir och att genom detta, 6ka livskvalitén f6r personen med
demenssjukdom. Att arbeta med BPSD skapar férutsittningar £f6r personcentrerad omvéardnad och ett
gemensamt sprak for personalen.

Nir BPSD skattningen gors tittar man pa vad orsaken till BPSD 4r samt vad som kan géras {61 att BPSD
inte ska uppsta. Det dr viktigt att jobba férebyggande for att individen ska uppnd bidsta méjliga livskvalité.
Innan man arbetade med BPSD registret var likemedel ofta en f6rsta atgird. Nu anvinds sedan nagra ar
tillbaka flera olika alternativa dtgirder som t.ex. gungstol, virddocka och terapikatter. De alternativa
dtgirderna 4r enkla att arbeta med och ger ofta mycket positiva effekter genom att exempelvis lugna vid
oro.
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Senior alert

Fram till 2019 fanns ett vil upparbetat och fungerande systematiskt och férebyggande arbetssitt med
Senior alert. Direfter har antalet riskbedomningar kraftigt minskat ar fran ar. Ar 2019 gjordes 226
riskbedémningar och 2022 endast 58.

De flesta enheter har tappat det systematiska arbetssittet med riskanalys, férebyggande dtgirder och
uppfdljning i Senior alert. Borgmistargirden och hemsjukvirden Lerbick har jobbat mer systematiskt med
Senior alert 4n andra enheter och har flest riskbedémningar, de kan dock troligen géra fler. Ovriga
boenden och hemsjukvirdsomraden samt Funktionsstéd har stora brister.

Av de riskbedémda under 2022 hade 80% nagon form av risk och 91% hade en dtgirdsplan vid risk. Det
férebyggande arbetet i Senior alert behéver dterupptas med ett systematiskt arbetssitt i alla verksamheter i
torvaltningen for att nd en god patientsikerhet.

Vardprevention och utfall - trycksar, undernaring, fall och munhalsa

2022
Vardprevention Utfall
4 Uppét Unia personer  Riskbedomningar  Bakomlggande  Atgardsplan vid risk  Utorda Stgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2 Visa resuitat per
mad risk orzaker vid risk wid risk riskamride
Askersunds kommun 58 80% 0 92% Q 91% o 73% o 7 0 20 0 2 0 18 0 v
532w 66 40.av53 48 av53 Wavdl G personer personer 2 personer personer
Askersund Hemtjanst Hsy PTALIE XV 94% @  (94% © (62% ©  pdV 40 00 5Q© v
Askersund 18av27 17av18 17 av 18 Bavi3 1 personer personer 0 personer personer
Borgmastargarden 11 89% © 88% Q@ (94% Q@ [(89%Q 10 40 0@ 4O v
17av1e 15 av 17 16 av 17 17av18 1 parsoner personer 0 personer personer
Gruppboende Askersund 0 0%O 0% @ 0% © 0% @ 0© 0e 0o 0o v
DavD 9avo 0avD davo 0 personer personer 0 personer personer
Smedsgérden TACLEE VNN 93% © (80% © (33% O  pA+ 12Q 20 90
152w 17 14av15 12av15 2av 2 personer personer 2 persaner personer v
Syrenen IR 100% @ |100% © [100% © pA¥ 10 0e 0o v
3av3 PV 3av3 EPYE 2 personer personer 0 personer personer
—
LA
2019
Sverige | Kommun / Region Ar . Typ av enhet
Askersunds kommun | FOE— | | Alla [v]
Vardprevention Utfall
A Uppét Unika personer " s A vidrisk  Utfbrda dtgirder Trycksdr BMI<22 Fall Munhalsa grad 2 Visa resultal per
med risk orsaker vid risk i i E
Askersunds kommun e L N 90% ©  92% O (81% O pEld 570 230 690 v
226 av 254 203 av 226 208 av 226 174 av 215 19 personer personer 12 personer personer
Askersund Hemjans: Hsv 103 82% © EIDAVEECY RGUY N © O 280 210 240 v
Askersund B9 av 109 T5av89 T6.av 89 46av 75 8 parsoner personer 10 persaner personer
Borgméstargarden TAIE LV 100% @ 92% Q (87% @ KL 20 0e 40 v
13avis 13av13 12avi3 13avis 2 parsoner personer 0 persaner personer
Gruppboende Askersund VAL T4 XV 100% © [100% © 92% @ [ 10 o 40 v
13avis 13av13 13av13 12av13 0 personer personer 0 personer personer
Lérkbacken 11 91% © 100% @ 100%© 89% Q@ pA+] 80 0O 50 v
Wav 1 10av 10 10av 10 Bav9 1 personer personer ) personer personer
Norra Bergen PIECE LV 97% @ |98% & 93% O KR 11O 0e 210 v
59 av 62 57 av 59 58 av 59 56 av 60 3 personer personer 0 persaner parsoner
Syrenen PRI 3%0 93%0 91%0 8 150 20 130 v
2ava? 35 av 42 39 av 42 39 avd3 5 personer personer 2 personer personer
—
Malvarden
| 0-2a% | 0.24% | 0.24% ]
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Basal utredning av blasdysfunktion

Nir det giller det systematiska arbetssittet med blasdysfunktion foljer det ganska vil monstret £6r Gvriga
delar i Senior alert. Antalet gjorda utredningar har fortsatt att sjunka sedan forra aret. Under 2022 fick 40
unika personer 1 kommunen en riskbedémning i Senior alert gillande blasdysfunktion. Av dessa hade 78%
risk och 97% av dessa fick en dtgirdsplan. Det var en minskning med 32 riskbedémningar i jaimfdrelse
med 2021.

I hemsjukvirden gjordes 14 riskbedémningar vilket var mer dn en halvering i jimforelse med 2021. Pa
Syrenen gjordes tre riskbedémningar vilket var en fjardedel mot féregaende ar.

Borgmistargirden och hemsjukvirden Hammar och Lerbick har jobbat mer systematiskt med flest
utredningar, atgirder och uppféljningar, de kan dock troligen géra fler. Ovriga boenden och
hemsjukvardsomriden samt Funktionsstod har stora brister i den basala utredningen av blasdysfunktion.

Blasdysfunktion, vardprevention och utfall

2022
Vérdprevention Utfall
4 Uppét Unika personer Riskbedamningar Bakomlggande  Afgardsplanvwid nsk  Utforda Stgarder Fortattring vid
med risk orsaker vid risk wid risk uppilining
Askersunds kommun w0 8% O 97% @ 94% © 83% Q@ 14% @ Visa detaljer
35 2v 46 Bavie 34av36 24av20 4av29
Askersund Hemtjanst Hsv VLA 100% @ (100% @ |83% ©  [EiXe] Visa detaljer
Askersund av 14 Mavil Mav it 10avi2 Davi2
Borgmastargrden 1 71% 0 100% 0 100% 0 85% 0 23% o Visa detaljer
2av 1T 12avi2 12aviz 1Mav13 3av13
Grupphoende Askersund 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0% © Visa delaljer
DavD Oavo DavD Oavo Dav0
Smedsgarden PGSV 90% ©  (80%© (0% © 0% © Visa detaljer
10 2w 12 favi0 2avi0 Oavi oavt
Syrenen RETIEAN 100% © [100%© [100% © ERCENIT
I3 3av3 3av3 3av3 1av3
—
Malvarcen
2021
4 Uppat \nika personer Riskbedbmningar Bakomliggande  Afgardsplan vidrisk  Utforda Btgarder Forbattring vid
mad rizk orazkeryid risk vid rigk uppfoljning
Askersunds kommun 72 79% 0 92‘% o 95% o 940/0 0 17% 0 Visa detaljer
B4avil 50 av B4 61avbd 45av i Sav4d
Askersund Hemijanst Hsv P AVIN 92% O (96% 0 [90% 0 LRIV
Askersund Bav3 24 av 26 25av28 1Dav2i Jav2t
Borgmastargérden LA 88% 0 [88%0Q [100%Q [FAS Visa detaljer
1Gav 19 14av 16 14av 16 12aviz Javiz
Gruppboende Askersund 0 0% 0% 0%© 0%© 0%© Visa detaljer
Oavl Davl Oavl Oavl Oavl
Smedsgarden 19 86% 0 92% 0 100% 0 67% 0 0% 0 Visa detaljer
12av14 1lavi2 12av 12 2avd Dav3
Syrenen METTGRN 100% © [100%© [100% 0 [T RN
10avi2 10av 10 10av 10 12avi2 Savi2
L 75-100% 79-100 % 75-100%
LT B% | 5% | 5%
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BPSD-registret

Ar 2022 gjordes endast sju registreringar i BPSD-registret vilket r en stor minskning mot tidigare ér.
Innan pandemin dr 2018-2019 hade demensenheterna ett vil fungerande systematiskt arbete och jobbade
bra med BPSD med goda resultat. 2020 prioriterades inte det systematiskt férebyggande arbetet med
BPSD p.g.a. flytt fran Norra Bergen till Smedsgarden och den radande pandemin. Om man jimfér med
2019 da det gjordes 74 registreringar och alla boende hade en bemdétandeplan sd har det blivit en mycket
stor férsimring av patientsikerheten fram t.o.m. 2022 da endast sju registreringar gjordes av
arbetsterapeut och medarbetarna som har administratérsutbildning i BPSD har kommit ifran arbetssittet.
Det innebdr att man 4nnu inte i slutet av dr 2022 har en metod for att arbeta systematiskt med BPSD pa
enheterna som har boende med demenssjukdom, vilket dr en stor brist som paverkar patientsikerheten.
BPSD behéver teamen pa Smedsgirden bérja arbeta med systematiskt under 2023. Medicinskt ansvariga
har £6ljt upp detta med enhetschefer och arbetsterapeut pa demensenheterna pa Smedsgarden och

uppdrag om att se Over rutiner och starta upp arbetet finns nu i bérjan av 2023. Teamarbetet ér viktigt f6r
att fa detta att fungera.

Registreringar i BPSD registret 2018-2022

Ar 2018 2019 2020 2021 2022

Askersund (Registeringar) 93 74 40 19 7

ANTAL UTBILDADE PERSONER | KOMMUMNEN

Alla enheter som ansluter sig till BPSD-registret utser ett multiprofessionellt team, som deltar i en 2,5-dagarsutbildning med fokus pa
BPSD, demenssjukdomar, bemdatande, forbattringsarbete och praktisk traning i registret.

Teamets uppgift ar att driva registerarbetet tillsammans med enhetens dvriga medarbetare. Olika yrkesroller har olika uppdrag, men
alla dr lika viktiga.

Antal
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Socialférvaltningen har tidigare haft tva certifierade utbildare i BPSD som tyvirr har slutat. Behov finns
att en sjukskoterska och en arbetsterapeut pa demensenheterna pd Smedsgarden gar denna utbildning. Da

kan kompentensen hos omvardnadspersonalen sikras. Plan finns for att tva legitimerade ska gi denna
utbildning under 2023-2024.

ANTALET CERTIFIERADE UTBILDARE | KOMMUNEN: O

Totalt antal certifierade utbildare | hela landet: 350 (dec 2020).

For att underlitta spridningen och det lokala arbetet med BFSD-registret anvander BPSD-registret sig av certifierade utbildare. Uppdraget
varierar ndgot, men bestdr | huvudsak av att genomféra administratérsutbildningar, vara ett stéid | implementeringen av arbetssittet och
att hilla uppfiljande traffar fir administratGrer samt att minst en ging per &r delta i de ndtverkstraffar som BPSD-registret ordnar for
certifierade utbildare.
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Svenska palliativregistret

Milet 4r att tickningsgraden for registrering av forvintade dodsfall i Svenska palliativregistret ska vara
minst 70%, Askersund ligger under malvirdet med 64% i tickningsgrad. Uppféljning av den palliativa
viarden dr ett forbattringsarbete som behover goras under 2023. Alla patienter med palliativ vard
registrerades inte i palliativregistret 2022 och det berodde antagligen pa att det var médnga nya
sjukskoterskor och sjukskoterskekonsulter under hosten. Sjukskéterska i palliativa teamet kommer halla
titare koll i registret under 2023 sa alla med palliativ vard kommer med.

Tackningsgrad - Inrapporterade dédsfall

Period 2022-01 - 2022-12

n = Totalt antal cbservationer

2985 121 121 137 1285 B85 m 284 166 366 62
100
_ | -
@
2 50 ] .
) ] | ] m =
) I I I i1l =
bl & B (s} ] s] ]
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& . 3
Kommun
@ Ejrapporterat Annan @ Hem, utan stad Hem, med stod @ Hemsjukvard
@ Spec pall HSV Spec pall 5V @ s5jukhus Korttid @ sabo/Lss
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer =

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i| dédségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opiaid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
’ smartgenombrott

Dok. munhalsobedamning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Mélvirde @ Resultat

Indikatorerna f6r munhilsobedémning sista levnadsveckan har ékat frin 60% till 64% (malvirde 90%),
smirtskattning sista levnadsveckan har 6kat fran 47,5% till 82% (malvirde 100%) mot resultatet 2021. Det
innebir en liten forbittring ndr det giller munhilsobedémningar och en stor forbittring nir det giller
smirtskattning. Dock behéver sjukskoterskorna fortsitta forbiéttringsarbetet med de bada indikatorerna
for att nd malvirdena. Minsklignirvaro vid dédségonblicket och avliden utan trycksar (kategori 2-4) ligger
lingt 6ver malvirdena diremot har dokumenterade brytpunktssamtal minskat frin f6rra arets 95% till
90% (malvirdet 98%).
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Fokusomrade 3 - Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ir
viktigt att agera pa stérningar i nartid.

‘ Siker vard .

&r och nu

0
Riskhantering M.\\
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna
intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje saidan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten f&r att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle

kunna bli fljden av hindelsen.

Riskanalys

Riskanalys f6r patientsidkerhet ska gbras enligt rutin infér verksamhetsférindringar och infér planering av
kompetensférsorining infér storhelger och sommarsemester. Ofta kan det vara vid samma tillfillen som
riskanalys f6r arbetsmiljon ska goras. I samband med pandemin har medvetenheten och kunskapen om
riskanalyser f6r patientsikerheten 6kat visentligt hos enhetschefer och legitimerade d4 man jobbat mycket
aktivt med riskanalyser och uppféljningar av dem under pandemin.

Pa individniva ska en teambaserad riskbed6mning alltid géras innan en skydds- och begrinsningsatgird
kan sittas in.

Fokusomrade 4 - Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd
att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken f6r vardskador minskar.

4

Stéirka analys,
larande och uiveekling

A
{

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

Alla anstillda har rapporteringsskyldighet av missférhallanden, virdskador och risk f6r missférhéllanden
och virdskador. Avvikelser dr ett samlingsbegrepp pa allt som avviker frin de krav och mal som giller f6r
verksamheten enligt lagar och féreskrifter inom hilso- och sjukvard, socialtjdnst och stéd och service till
vissa funktionshindrade. Det finns riktlinjer och rutiner gillande rapport av virdskador, missférhallanden,
synpunkter och klagomal inom socialtjansten, LSS och hilso- och sjukvarden. Teamledningen ska géra en
gemensam utredning av dessa avvikelser utifran ett antal punkter och beslut ska tas om limpliga dtgirder
f6r att undvika att hindelsen upprepas. En bedémning av hindelsens allvatlighetsgrad ska gbras. Vid hog
allvarlighetsgrad gors en vidare utredning av MAS/MAR/omradeschef och direfter gors eventuellt lex
Maria eller lex Sarah anmilan.
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Avvikelser

Under 2022 har totalt 1905 avvikelser d.v.s. rapporter om missférhéllanden och vardskador rapporterats i
forvaltningen. Det dr 142 firre dn 2021.

Avvikelser alla typer 2022

2500
1994 2047
2000 1881 1905
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Ar 2018 Ar 2019 Ar 2020 Ar 2021 Ar 2022

Avvikelser mellan huvudmaén

16 avvikelser avseende brister i informationséverféring mellan regionen och kommunen.

Avvikelser i allman omvardnad, service och traning

213 avvikelser har rapporterats under 2022, en 6kning med 20 jaimfért med féregdende ar. I hemtjinsten
handlade 58 rapporter om brister i planeringen vilket ligger i niva med ar 2020. Utebliven insats uppges
vara orsaken i 30 rapporter och tidsbrist i tva.

Fallavvikelser

Det var 953 avvikelserapporter om fallolyckor rapporterade 2022, en minskning med 144 fall i jimforelse
med 4ret innan. Orsaken till minskningen 4r till stérsta delen att det under 2021 var fler personer dn under
2022 som ramlade ofta p.g.a. diagnos och sjukdomstérlopp, trots att riskférebyggande atgirder hade satts
in. P4 Smedsgédrden har antal fall minskat med 239, Borgmistargdrden har 6kat med 20, Syrenen 6kat med
12, 1 hemtjinsten 6kat med 34, och inom funktionsstéd minskade fallen med 24.

Konsekvenser av totala antalet fall blev bland annat tre hoftfrakturer, tre annan typ av fraktur och 17
skallskador av olika grad. Vid fem tillfdllen fick likare kontaktas och vid 22 tillfillen fick patienten aka till
sjukhus. 113 patienter rapporterades ha smirta efter fallet och vid 426 av de 953 fallen fick patienten ingen
skada.

28



Fallavvikelser
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Lakemedelsavvikelser

632 avvikelser gillande likemedelshantering rapporterades 2022, vilket dr en 6kning med totalt 55 sedan
féregdende dr. Antal likemedelsavvikelser har dock minskat mycket i hemtjinsten de senaste tva aren.
Aven pi Borgmistargirden och inom funktionsstd har likemedelsavvikelserna minskat. Bide
Smedsgarden och Syrenen har en storre 6kning av likemedelsavvikelser sedan 2021.

En likemedelsavvikelse kan vara férvixling av patienters likemedel, likemedel givet pa fel tid, fel delat
likemedel, att fel likemedel ges eller en avvikande summa vid narkotikakontroll.

Under 2022 gillde 206 avvikelser utebliven likemedelsdos. Orsaker till likemedelsavvikelserna var
glémska 50, stress 47, brist i kontroll av tid 29, brist i kontroll av identitet tre. Det var 45 avvikelser
gillande avvikande summa vid narkotikakontroll, 29 firre dn 2021.
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Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter édr den del av forvaltningens avvikelsehantering. I ledningssystemet finns en
processbeskrivning och rutin £6r hur synpunkter och klagomal ska hanteras. Av denna framgar att
synpunkter och klagomil ska utredas av utsedd handliggare, oftast berérd enhetschef eller liknande, som
ska klarldgga vad som har hint, varfor detta har hint och vad som kan gdras f6r att f6rhindra att ndgot
liknande hinder igen. Dokumentation av drendets handliggning ska ske i drendehanteringsprogrammet
Platina.

Under aret har 24 synpunkter/klagomal inkommit till férvaltningen. Av dessa avser atta bemotande/
delaktighet, nio avser allmin omvardnad/service/trining, sju avser bristande omvirdnad, fyra handlar om
handliggning och rittssidkerhet och tre drenden har kategoriserats under dvrigt dd de inte direkt avser
synpunkter pa férvaltningens verksamhet. Synpunkter och klagomal har huvudsakligen kommit in till
férvaltningen i skriftlig form, antingen frin brukare eller frin anhérig till brukare.

Antal inkomna

srenden 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

Totalt 17 39 47 37 12 34 33 24

Tabell: Sammanstillning av klagomal och sympunkter ar 2015- 2022, redovisning av antal inkomna drenden.

Kategori Antal mottagna
arenden

Allmin 9

omvirdnad/setvice/ trining

Bemotande/delaktighet 8

Handliggning/rittssikerhet 4

Ovrigt 3

Tabell: Inkonmna klagomal och synpunkter 2022, antal per kategor:.

Handlaggning

Det har inte gatt att folja alla drenden frin ankomst till avslut i drendehanteringssystemet Platina, endast i
29 procent av drendena finns dokumentation frin utsedd handliggare.

I de flesta drenden har mottagningsbrev skickats, 1 ndgra finns inte nagot sadant registrerat. Detta beror pa
att tilldelad handlidggare ofta har en kontakt med uppgiftslimnaren i ett tidigt skede och da blir det
overflodigt att 1 efterhand skicka ett mottagningsbrev.

Analys

Inkomna synpunkter och klagomal 4r ligre dn 4r 2021.

Rutinen f6r hantering av forslag, synpunkter och klagomal har reviderats under ar 2022. Chefsgruppen har
haft en stor personalomsittning och en anledning till den bristande dokumentationen i Platina kan bero pa
att chefskonsulterna och de nya enhetscheferna inte haft kinnedom om rutinen. Vissa drenden har ocksa
dokumenterats i verksamhetssystem. Under hosten har genomgang/utbildning i den uppdaterade rutinen
genomforts med enhetscheferna.
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Forslag pa atgarder

Tydliggora att inkomna klagomal dir handliggare dokumenterat frigestillningar och svar/dtgird i
verksamhetssystem dven ska dokumenteras i Platina.

Socialfoérvaltningens rutin f6r hantering av forslag, synpunkter och klagomal har reviderats.
Enhetscheferna har fatt utbildning i rutinen av utvecklingsledare och registrator/nimndsekreterare vilket

torvintas ge ett battre resultat vad giller avslut och dokumentation i drenden.
c 5\
Oka riskmedvetenhet

och beredskap
@-ﬁ
s
Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i hilso- och -
sjukvarden 2020-2024

Handlingsplanen har tagits fram av Socialstyrelsen for att kraftsamla pa flera nivaer. Det dr utformad f6r
att kunna stédja kommuner och regioner som genom egna handlingsplaner kan ta fram principer,
prioriteringar och malsittningar fér 6kad patientsikerhet.

Fokusomrade 5 - Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen
funktionalitet, 4ven under ovintade férhillanden.

Fyra grundliggande forutsittningar behévs f6r att minska vardskadorna:
Engagerad ledning och styrning

En god sikerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens

Patienten som medskapare

Handlingsplanen innehéller fem prioriterade fokusomraden som kan stirka arbetet f6r en sdkrare vard.
Dessa omraden utgor strukturen f6r de nationella atgirderna och kan ocksa ligga till grund f6r
prioriteringar pa nationell, regional och kommunal niva.
1. Oka kunskap om intriffade virdskador
Tillforlitliga och sikra system och processer
Siker vard hir och nu
Stirka analys, lirande och utveckling
Oka riskmedvetenhet och beredskap

ARl

Lokal handlingsplan - Agera for saker vard

Den hilso- och sjukvard som kommunerna ansvarar f6r dr en stor och viktig del av hélso- och sjukvarden
och 6kar i betydelse och omfattning. Okade méjligheter att bedriva alltmer avancerad vird i hemmet,
kortare vardtider pd sjukhus med snabbare utskrivning till primirvard, omstillningen till ndra vard och en
demografisk utveckling med en 6kande andel dldre och kroniskt sjuka i befolkningen ér alla faktorer som
térdndrar behoven i den hilso- och sjukvird som kommunerna ansvarar f6r. FOr att mota dessa
férindringar och stédja omstillningen till nira vird behdver kommunernas patientsikerhetsarbete
utvecklas och stirkas i enlighet med den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet. Ett
genomforandestéd med tillhérande analysverktyg utgér tillsammans ett stéd till kommuner i utvecklingen
av patientsikerhetsarbetet och i framtagandet av lokala handlingsplaner i enlighet med den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. Verktyget dr ocksa ett stod £6r utvecklingen av
patientsikerhetsarbetet i kommuner i samband med omstillningen till en néra vard.

MAS och MAR var under hésten 2021 analysledare £6r en tvirprofessionell arbetsgrupp i
socialférvaltningen. Gruppen gjorde med hjilp av analysverktyget en nuldgesanalys av patientsdkerheten
samt identifierade och prioriterade dtgirder. Sammanstillningen av detta Sverlimnades till
ledningsgruppen.
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MAS, MAR, omréideschef f6r vard och omsorg och utvecklingsledare gjorde utifrin den sammanstillda
analysen under varen 2022, en lokal handlingsplan med atgirder f6r de hégst prioriterade omradena i
riskanalysen. Handlingsplanen 6verrapporterades och 6verlimnades till socialchef och omradeschef pa
ledningsgrupp i juni 2022. Efter det har inte handlingsplanen anvints eller jobbats med i verksamheten
vilket var planen, och en orsak till det 4r att bade omradeschef f6r vird och omsorg och socialchef slutade
under sommaren 2022. Det finns fortfarande omriden i den handlingsplanen som finns behov av att
jobbas vidare med under kommande 4r.

Agera f6r sidker vird — Nationell handlingsplan 2020-2024 — Socialstyrelsen

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Medicinskt ansvariga tillsammans med enhetschef HSL och kvalitetssjukskoterska bildar en
omradesledningsgrupp for hilso- och sjukvarden och rehabilitering, HSL. OLG. I bétjan av 2023 planeras
att fa igdng ett nytt arbetssitt inom hela HSL- enheten. Det kommer innebira kvalitetsm&ten med olika
teman under dret. Spetskompetenser inom olika yrkeskategorier lyfts fram och ska fa ta ansvar for att
uppdatera sig inom sitt kompetensomrade samt sprida kunskap vidare till kollegor. Uppféljning av rutiner
och arbetssitt kommer ske kontinuerligt varje vecka av enhetschef och kvalitetssjukskéterska. Veckobrev
kommer skickas ut med veckans viktigaste information till HSL.- enheten. Medicinskt ansvariga planerar
att folja upp teman/kvalitetsomriden under dret.

Socialndmndens egna formulerade mal

Malomrade 2 — De kommunala kdrnverksamheterna

Arbeta med kvalitet och patientsikerhet i férvaltningen och systematiskt arbetssitt, uppf6ljning och analys
utifrin ledningssystemet

Mitt/metod: Mitning i egenkontrollerna
Adressering: Férvaltningen

Utfall Utfall Mal Mal Mal Mal
Ar 2021* 2022 2023 2024 2025 2026
Egenkontroller utfors enligt XX 25 100 100 100 100

rutin, procent
* Saknar uppgift f6r 2021.
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