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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Patientsidkerhetsberattelser

Diarienummer: VON23/5

Vard- och omsorgsnamnden ar ansvarig vardgivare for den hélso- och sjuk-
vard som utfors enligt nemndens reglemente. Patientsékerhetsberattelsen
ska beskriva hur verksamheten arbetat med patientsakerheten under det
gangna aret, ge den ansvarige vardgivaren bra kontroll 6ver verksamhetens
patientsdkerhetsarbete och sedan finnas tillgéanglig for den som vill ta del av
den. Varje utférare upprattar en sadan berattelse och sedan gors en
sammanstallning av Medicinskt ansvarig sjuksk&terska (MAS).

MAS har nu granskat 2022 ars patientsakerhetsberéattelser fran Division
Social omsorg (DSO), Ansvar & omsorg (AoO) samt Betelhemmet. Hon
konstaterar att saval Betelhemmet som DSO beskriver ett strukturerat
patientsdkerhetsarbete. | AoO:s rapporter saknas dock beskrivningar,
analyser och den réda traden, vilket gor att MAS inte kan uttala sig om
patientsékerheten dar.

MAS hanvisar i rapporten till Socialstyrelsens nationella handlingsplan for
okad patientsdkerhet i halso- och sjukvarden. For att skapa en tydlighet i
namndens syn pa och ambition kring patientsékerhet och for att
konkretisera handlingsplanen for Nykopings kommun, bor Vard- och
omsorgsnamnden ta fram en egen handlingsplan som bygger pa den
nationella.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporteringen om 2022 ars patientsakerhetsberattelser,
enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-12

2) attuppdra at Ansvar & omsorg att vidareutveckla de mal som anges i
rapporterna, genom att koppla varje mal till en konstaterad brist,
forklara vad atgarderna innebér och vilka effekter respektive atgard
forvantas ge

3) attuppdra at Ansvar & omsorg att skriftligen rapportera de utvecklade
malen till nédmndens sammantrade i september 2023

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

4) att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att skapa en
arbetsgrupp som arbetar fram en handlingsplan for patientsakerheten
utifran Socialstyrelsens nationella handlingsplan, samt

5) att det arbetet ska avrapporteras en forsta gang vid namndens
sammantrade i december 2023.

Beslut till:
Division Social omsorg

Ansvar & omsorg
Betelhemmet

Patientnamnden, Region Sérmland

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/5
2023-04-12

Vard- och omsorgsnamnden

2022 ars patientsdkerhetsberittelser

Bakgrund

Vard- och omsorgsnamnden ar ansvarig vardgivare for den hélso- och sjukvard
som utférs enligt némndens reglemente. Patientsdkerhetsberattelsen ska
beskriva hur verksamheten arbetat med patientsakerheten under det gangna
aret, ge den ansvarige vardgivaren bra kontroll 6ver verksamhetens patient-
sakerhetsarbete och sedan finnas tillgéanglig for den som vill ta del av den.
Varje utforare uppréattar en sddan beréttelse och sedan gérs en sammanstall-
ning av Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

MAS har nu granskat 2022 ars patientsakerhetsberattelser fran Division Social
omsorg (DSO), Ansvar & omsorg (AoO) samt Betelhemmet. Hon konstaterar att
saval Betelhemmet som DSO beskriver ett strukturerat patientsékerhetsarbete.
| AoO:s rapporter saknas dock beskrivningar, analyser och den réda traden,
vilket gor att MAS inte kan uttala sig om patientsédkerheten dar.

MAS hanvisar i rapporten till Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet i halso- och sjukvarden. For att skapa en tydlighet i néamndens
syn pa och ambition kring patientsékerhet och for att konkretisera handlings-
planen fér Nyképings kommun, bor Vard- och omsorgsndmnden ta fram en
egen handlingsplan som bygger pa den nationella.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporteringen om 2022 ars patientsakerhetsberattelser,
enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-12
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2) attuppdra at Ansvar & omsorg att vidareutveckla de mal som anges i
rapporterna, genom att koppla varje mal till en konstaterad brist, forklara
vad atgarderna innebar och vilka effekter respektive atgard forvantas ge

3) attuppdra at Ansvar & omsorg att skriftligen rapportera de utvecklade
malen till ndmndens sammantrade i september 2023

4) att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att skapa en arbetsgrupp
som arbetar fram en handlingsplan for patientsékerheten utifran Social-
styrelsens nationella handlingsplan, samt

5) att det arbetet ska avrapporteras en forsta gang vid namndens
sammantrade i december 2023.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnédmnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes

Beslut till:

Division Social omsorg

Ansvar & omsorg

Betelhemmet

Patientnamnden, Region Sérmland

2023-04-19

2023-04-12



Nykopl ng MAS-rapport Dnr VON23/5

Vard- och omsorgsnédmnden 2023-04-12
Marie Johnsson

marie.johnsson.1@nykoping.se

Rapport - Patientsakerhetsrapporter 2022

Bakgrund

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsakerhets-
arbete i en patientsakerhetsberéattelse (PSB) senast 1 mars aret efter rapport-
aret (PSL 2010:659). PSB ar en del av det kvalitetsledningssystem som vard-
givaren ar skyldig att inratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Syftet med patientsékerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt fér den som vill
ta del av den, redovisa strategier, mal, resultat av arbetet med att forbattra
patientsdkerheten och dven redogéra for de resultat som uppnatts under fore-
gaende ar. Den ska beskriva hur verksamheten har arbetat for att identifiera,
analysera och minska riskerna i varden. Dar ska dven finnas en beskrivning av
hur vardpersonalen bidragit och hur patienters och narstdendes synpunkter pa
patientsékerheten har hanterats.

2020 publicerade Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patient-
sakerhet i halso-och sjukvarden 2020-2024", dar visionen ar att ingen patient
ska behova drabbas av vardskada.

For att arbeta mot visionen och det dvergripande malet lyfts fyra grundlagg-
ande forutsattningar fram:

® Engagerad ledning och tydlig styrning
* En god sakerhetskultur

* Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare

Handlingsplanen innehaller fem prioriterade fokusomraden for arbetet mot en
sakrare vard. Fokusomradena utgar fran de huvudsakliga utmaningarna inom
patientsékerhetsarbetet och utgdr en struktur f6r handlingsplanens nationella
atgarder. Fokusomradena ar:

e Okad kunskap om intraffade vardskador

e Tillforlitliga och sakra system och processer
e Séker vard har och nu

e Starkt analys, larande och utveckling

Postadress Besoksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nykoépings kommun Bg 619-03 42
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e Okad riskmedvetenhet och beredskap

Inom varje fokusomrade finns forklaring och motivering, syfte och exempel pa
vad som behoéver sakerstallas av vardgivare.

Det forebyggande arbetet ska fa genomslag. Centralt ar att arbeta riskmed-
vetet och férebyggande med det yttersta syftet att vardskador aldrig intraffar.
Genom detta kan vi ndrma oss de tva perspektiven franvaro av skada och nér-
varo av sakerhet.
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Figur 1. lllustration av handlingsplanens fyra grundldaggande férutsattningar
och fem fokusomraden.

Agera for saker vard - Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet i halso- och
sjukvarden 2020-2024 (socialstyrelsen.se)

Sveriges kommuner och regioner (SKR), har utkommit med en ny mall som
stod for PSB. Den ar framtagen for att PSB ska stdmma 6verens med den
nationella handlingsplanen. Mallen &r ett stod i arbetet med patientsakerhet
och kan anvandas av alla vardgivare oavsett storlek.

Sammanstallning

Betelhemmet

Betelhemmet pavisar att de tagit till sig tidigare ars papekanden och levererar
en patientsakerhetsberéttelse enligt lagkraven, som kort och koncist ger en
overgripande sammanstéllning, samtidigt som verksamheten beskrivs med
forklarande detaljer och exempel.


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

Med tydlighet om utféranden, framgar deras kérna i att individen star i
centrum. Betelhemmet féregar med foredéme om hur en verksamhet bor
arbeta med patientsdkerhet for att skapa en trygghet i utférande av god vard.

Ansvar och Omsorg (AoO)

Bjorkgardens och S:t Annas PSB ar till stora delar likadana, dér det med tydlig-
het framkommer att verksamheterna utgar ifrdan samma grundorganisation. Det
redogodrs fér gemensamma mal fér den dvergripande verksamheten men
saknas lokal anpassning till specifik enheten och detaljbeskrivningar.

Overgripande innefattar Bjérkgardens och S:t Annas PSB svdvande och gene-
raliserande beskrivningar. Det redogérs for att det ska’/kommer goras at-
garder, men beskrivningar for hur detta ska genomféras uteblir. Dessutom
saknas jamforelser med tidigare &r och konsekvensanalyser. Aven oférklarade
forkortningar forekommer. Presenterade mal for 2023 &r dock tydliga, vilket
kan underlétta uppfoljning till ndsta gang.

Riggargatans PSB f6ljer mallen, innehallet svarar pa det grundlaggande men
med ojamn kvalitet. Vissa rubriker har undermaligt innehall med svaga beskriv-
ningar medan vissa ar utforligt beskrivande. Det saknas forklaringar eller exem-
pel pa genomférande, det brister i fortydliganden och utveckling av resone-
mang. Med det tappas kérnan i syftet med patientsdkerhetsberattelsen, att ge
allmanheten en god insyn i verksamheten.

AoO beskriver genomgaende utmaningar med personalomsattning och att
kompetensforsorjning ar en av verksamheternas riskomraden géllande bibe-
hallande av kontinuitet och kvalitet. Rapporterna pavisar att det &r nagot som
organisationen arbetar aktivt med for att hitta hallbara 16sningar likval som
uppratthallande av rutiner i daglig verksamhet.

Division Social Omsorg (DSO)

Nykoépings kommuns patientsdkerhetsberéttelse 2022 foljer mallen och inne-
haller tydliga, utférliga beskrivningar. Den bérjar med en konkret uppdrags-
beskrivning med fortydligande koppling mellan tidigare ars mal, féljsamhet
samt framtida mal. PSB fran DSO ar kompletterad utifran Medicinskt ansvarig
sjukskoterskans (MAS) patalan om férbattringar fran féregaende ar.

DSO presenterar siffror dver boenden, anstallda och férdelningar mellan verk-
samheter. Det ger 6vrig information sammanhang likval som det underlattar
identifiering av férandring - den réda traden.

Patientsdakerhetsberattelsen har en genomgaende systematik att presentera
punkter med kopplade analyser samt uppféljningar, fran generell niva till
detaljniva, som belyser positiva likval som mindre positiva aspekter. Detta ger
en inblick i DSOs flesta verksamheter som pavisar att organisationen ar pa god



vag ifran skadereglering till att utveckla en sdkerhetskultur med grund i en
larande organisation.

Reflektion

PSB fran Betelhemmet och DSO uppfyller alla kriterier for en fullgod redovis-
ning av verksamheternas patientsékerhet. Betelhemmet ger fler exempel pa
hur foréndring i dialog med medarbetarna ger enkla 16sningar med bra resul-
tat som underlattar systematisk uppfdljning. DSO har identifierat verksamhet-
ens brister i det systematiska och beskriver dven intentionen med atgarder som
ska starka patientsékerheten pa sikt.

Utifran "Handlingsplanen for 6kad patientsékerhet” kan det beskrivas att
Betelhemmet &r hogt upp pa trappstegen, DSO i mitten av och i borjan av den
grona delen.
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Fritt efter: D Parker, MPSA, Managing risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Safety Framework [MaPSaF), Journal of Mursing Management, 2009, 17.

Kélla: Hdmtad fran Socialstyrelse, Handlingsplan fér 6kad patientsékerhet 2020-2024.

AoO hade kunnat [dmna in en gemensam patientberéttelse for alla enheterna i
Nykoping innehallande redovisning utifran de specifika verksamheternas
egenskaper. Detta hade gett dversikt och en jamforelse mellan olika verksam-
heter och underlattat en beddmning.

Kvalitén av PSB som lamnas fran AoO har avsevart sjunkit nar det galler redo-
visning mot tidigare arsberattelser, ett ojamnt innehall och mycket konstater-
ande men franvaro av beskrivningar av genomférande samt analyser.

Flera verksamheter néamner samverkan med sjukgymnast, fysioterapeut och
arbetsterapeuter och Betelhemmet beskriver dven rehabfunktionernas syfte.



DSO beskriver att rehab har stora ansvarsomraden men det saknas utférligare
forklaring fran DSO vad dessa funktioner gor, vilka ansvarsomraden som till-
faller dem samt hur deras samverkan ar organiserad i sin helhet. Likval saknas
beskrivning dver natt- och jourverksamheter, inom organisationen och hur
jourstédet gentemot de privata utférarna ar utformat for att sékerstélla god
vard och kontinuitet i kommunikation nar det exempelvis galler tillgang till
journaler for legitimerad personal pa jourtid.

For verksamheterna att ha i atanke:

e Verksamheterna bedrivs dygnet runt
e Se hela méanniskan

e Det preventiva arbetet galler dven psykisk halsa utifran olika verksamheters
forutsattningar.

e Patientsakerhet paverkas dven av patienternas narmiljo, till exempel lokal-
varden pa enheten - en aspekt som ocksd omvardnadspersonal lyfter som
riskfaktor nér det kommer till tidsprioritering, sa multipla risker. Med nar-
miljo inkluderas aven studenter/elever, samarbeten med intresse-
organisationer och samfund.

Bedomning

Betelhemmet och DSO beskriver i PSB ett strukturerat patientsakerhetsarbete.

AoO’s redovisning gar inte att bedéma utifran bristande beskrivning.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Tarja Viitanen
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Patientsakerhetsberattelse
For Betelhemmet Jonaker
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Ansvarig for innehallet: Johanna Olin, Verksamhetschef



Inledning

Betelhemmet i J6ndker ér en stiftelse som bedriver vard och omsorg for dldre i sirskilt boende pa uppdrag
av Nykopings Kommun. Betelférsamlingen i Jéndker 4r huvudman. Betelhemmet bestdr av en enhet och
har 16 boendeplatser. I hjirtat av boendet har vi var vilkomnande matsal och koket dir alla vara maltider
lagas. Vi har en trevlig tridgird med olika tillginglica promenadslingor och ett flertal olika uteplatser. Att
behandla sin nista sd som man sjilv vill bli behandlad ér utgangspunkten i vart sitt att bemota vara boende

och en familjar och hemtrevlig kinsla genomsyrar var verksamhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024
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SAMMANFATTNING

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Betelhemmet ska enligt patientsikerhetslagen varje dr uppritta en patientsikerhetsberittelse. Idén med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt f6r alla redovisa mal, strategier, och resultat av arbetet

med att forbittra patientsikerheten.

Betelhemmets Gvergripande mél dr att de boende ska ges mojlighet att vara aktiva och delaktiga efter sin
individuella f6rmaga. Vi vill frimja en 6ppen kommunikation med vira boende och deras anhoriga, att de
alltid ska kdnna att vi lyssnar och bryr oss om deras dsikter. En hog patientsikerhet ar ett grundldggande
krav i vdr verksamhet. En anstilld ska kunna utféra sitt arbete med ritt férutsittningar och metoder si att
en siker vard och omsorg kan ges. Niringsriktiga maltider och en bra maltidssituation ér en férutsittning

tor vilbefinnande och god hilsa hos de boende.

For att bibehdlla den héga andelen néjda boende pa Betelhemmet fortsitter vi att involvera vara boende
och deras anhériga och géra dem delaktiga i beslut som rér dem. Vi upprittar och féljer upp
genomférandeplaner f6r att minska riskfaktorer. Vi har daterkommande boenderad dir de boende far
information och har méjlighet att framféra sina 6nskemdl och asikter. 2022 har de boende haft méjlighet

att besvara tva olika enkiter med fragor som rér exempelvis bemétande, mat och trivsel.

Genom vil inarbetade rutiner presenteras dterkommande statistik gillande hantering av likemedel.
Avvikelser analyseras bdde i sma och stora grupper pé kvalitetsmdten, hilsokonferenser och

arbetsplatstriffar och forslag pa forbittringar tas fram gemensamt.

Under hésten 2022 anstilldes en underskéterska pa 50% med hjilp av statsbidrag £6r att arbeta som
aktivitetsansvarig. Syftet var att ha tid att ta fram material f6r aktiviteter, hélla i aktiviteter individuellt och i
grupp samt att stotta kollegor som kdnner sig osikra nir det giller att planera och halla i aktiviteter. Detta
medférde extra kvalitet f6r de boende och var mycket uppskattat. En vinst blev dven att fler personal dn

tidigare har borjat att hélla i gruppaktiviteter.

Arbetet med att utveckla var tridgard har fortsatt, ndgot som bade boende och personal 4r involverade i
och uppskattar. Detta arbete kommer att fortsitta dven under kommande dr. Under véiren 2023 kommer

det att bli invigning av dammen i tridgirden och det nybyggda inglasade uterummet.

Anhoérigombuden har varit pa triff och forelisning under dret och det har aterigen varit mojligt att bjuda
in anhoriga till festligheter vid flera tillfallen. Detta har varit saknat under de senaste dren och extra roligt

nu nir det dterigen var mojligt att genomfora.

Infér 2022 fanns behov av kompetensutveckling inom flera omraden. Vid olika tillfdllen hélls darfor
utbildning/handledning inom demens, sarvird och taktil stimulering. Tre av underskoterskorna har under
viren studerat till specialistunderskéterskor med inriktning mot palliativ vird. Under kommande ar
kommer vi i verksamheten att f6rdjupa oss inom palliativ vard med utgingspunkt i de kunskaper som

dessa underskoterskor har tillignat sig.

Pandemin har inte paverkat verksamheten i lika stor utstrickning under 2022 som under de tvi féregiende

aren. I perioder har dock beredskapen fatt héjas £6r att minska risken f6r smittspridning och



sjukfranvaron bland personalen har flera perioder varit h6g. Bland de boende har endast ett fatal varit

sjuka under dret vilket tyder pa vil fungerande rutiner nir det giller hygien och smittskydd.

Sammanfattningsvis har Betelhemmet ett vil fungerande arbetssitt och rutiner som bidrar till att
verksamheten uppnir en hog patientsikerhet och kvalitet. De boende har tillfragats i flera olika enkiter

under éret och resultaten visar att de boende dr mycket n6jda med sitt boende pa Betelhemmet.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet

virdskador.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ning u(vh
En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrming
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden p4 alla nivder.
Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Overgripande Mal/beskrivning Maluppfyllelse Uppf6ljning
mal
Nojda och Boenderad ska Boenderid har hallits 3 -Métesprotokoll

aktiva boende

hallas 2 ggr/termin

ggr under aret. De
boende ir i hégre grad
in tidigare aktiva pa
motena, deltar i
diskussioner och
kommer med frigor och

-Antal narvarande

forslag.
Genomférandeplan 12 av 16 boende har en -Dokumentation i Pro
er revideras 2 uppdaterad Capita

ggr/ir. Boende
(och ev. anhériga)

genomforandeplan under
aret. Hiften av de

-Sammanstillning 2
gor/dr

ir delaktiga boende (8 nya boende)

har flyttat in under 2022
Fortsatt Boende har tillfrigats -Enkit till varje
torbittringsarbete individuellt i enkit. boende
gillande aktiviteter, Aktiviteter bade pa -Boenderid
bade i grupp och férmiddagar och -Dokumentera
individuellt eftermiddagar i hogre genomforda
-Bli bittre pa att utstrackning. Fler gruppaktiviteter
tillgodose personal haller i -APT
individuella behov aktiviteter.
-All personal ska Aktivitetsansvarig 50%
hélla i aktiviteter med hyjilp av statsbidrag

har gett 6kad kvalitet.
Ateruppta En hostfest och en -Minnesanteckningar
anhérigtriffar (Om julmarknad holls under -Antal Nirvarande
m6jligt) aret.
-Informationstraff
-Sommarfest
-Julfest
Fortsatt Utveckling av tridgarden -Boenderad
torbittringsarbete har fortsatt: -APT
gillande tridgirden Byggnation av inglasat

-Gora studiebesok i
”’Sinnenas
tridgard”
-Gemensam
tridgardsdag for

uterum, soltak Gver
balkongen, odlingslddor
har flyttats. Tridgarden
har fatt en damm med
nya vixter runtomkring.




boende och

personal
Hog kvalitet pa Alla Se ovan. -Dokumentation i Pro
varden genomforandeplan Capita
er ska revideras -Sammanstillning 2
minst 2gor/4r gor/dr
All personal ska Aterkommande problem Checklista/sjilvskattni

lasa dokumentation
1 Pro Capita i
bétjan av varje

med SITHS-kort hindrat.

ng

arbetspass

All personal ska Hindrande faktorer: Checklista/sjalvskattni

dokumentera varje -Vissa upplever ng

ménad i social osikerhet gillande

dokumentation dokumentation. Utbildning f6r bade
-Problem med SITHS- ordinarie personal och
kort vikarier.
-Tidsbrist

All personal och Behover synliggbras pa -Boenderid

boende ska kidnna ett bittre sitt. -APT

till blanketten

-Info till anhoriga/

”Synpunkter och bestkare i entrén.
klagomal”

Alla synpunkter Synpunkter och klagomal -Métesprotokoll fran
och klagomdl ska har presenterats pa kvalitetsméte och

sammanstillas till
varje kvalitetsmoéte,

kvalitetsmote och APT i
samband med hiandelsen.

APT

APT och en arlig

sammanstillning

Alla boende ska ha Alla boende har 2 -2 gor/ar i samband
bedémning i Senior bedémningar registrerade med VPL

Alert under 2022 och har dven

pagaende uppféljningar.

Alla avlidna ska
registreras 1 svenska
palliativregistret.

6 av 8 avlidna
registrerades under 2022.
Moijlig orsak att de tva
missades under
sommaren da ordinarie
sjukskoterska hade

-Enligt rutin f6r
sjukskoterska.

semester.
Nira och vil Sker dagligen/flera -Rapporteringsméten
fungerande ganger per dag med och avstimningar
teamarbete och god omvardnadspersonal och
kommunikation sjukskoterska.
Kvalitetsfragor pa Finns stiende punkt -Kvalitetsfragor fran
APT varje minad kvalitetsmétet tas upp

Det ska finnas
rutiner for
anh6rigstod
-arbetsgrupp ar
tillsatt

Rutinen dr framtagen
och forankrad i
personalgruppen.

-APT




Alla lokala rutiner Prioriterade lokala Genomging av alla
ska vara aktuella. rutiner har uppdaterats rutiner behover gbras
och nya har tagits fram. kommande ar.
Ritt bemanning Omvardnadskorten Korten har uppdaterats -Avstimning pa
ska vara vid behov under éret. morgonmoten,
uppdaterade efter kvalitetsméten och
behov och APT
vardtyngd
-anpassa
bemanningen efter
behov
-Utbildad Prioriteras vid varje -Kontinuerligt vid
underskoterska tillsdttning. Finns inte tillsdttning av tjdnster
prioriteras vid alltid utbildad -Sammanstillning vid
tillsittning av underskoterska arets slut
tjanster och tillganglig.
vikariat.
Bra -Mat/maéltider Maten/maltider har -I samband med
maltidssituation staiende punkt pa tagits upp som punkt vid boenderad
er boenderad vatje boenderad. -Checklista
-Ateruppta Pedagogiska maltider
pedagogiska dnnu inte mojliga p.g.a. -Virdplanering,
maltider. Minst en pandemin med kvalitetsméte
personal vid lunch smittskyddsatgérder.
och middag. Ommoéblering/omplaceri
-Omméoblering i ng har gjorts vid behov.
matsalen
kontinuerligt efter
de boendes behov

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Betelhemmets styrelse har det yttersta ansvaret for patientsikerhetsarbetet pa Betelhemmet.
Betelférsamlingen i J6naker, som dr huvudman Gver stiftelsen Betelhemmet, har utsett en styrelse

bestidende av 6 medlemmat.

Verksamhetschefen ir underordnad styrelsen och ansvarar 6r att ta fram, faststilla och dokumentera
rutiner for patientsikerhetsarbetet utifran gillande lagar, foreskrifter och riktlinjer. Verksamhetschefen
ansvarar for att all personal har den kompetens som krdvs i omvéardnadsarbetet, att personalen
informeras om de brister som kan férekomma samt de resultat som kvalitetsmétningarna ger.
Verksamhetschefen har ocksd ansvaret f6r bemanningen och resursanvindningen sa att en trygg och

siker vard kan bedrivas.

Omvardnadsansvarig sjukskéterska ansvarar for att varje dldre far vard utifran sina behov.
Sjukskéterskan ansvarar dven for att bedéma och sikerstilla omvéirdnadspersonalens kunskaper infér
att fa delegering att utféra medicinska uppdrag. Sjukskoterskan ansvarar f6r att dokumentera och

méjliggdra f6r omvirdnadspersonalen att inhdmta nédvindig information om de boende f6r att kunna



utfora siker omvirdnad. Sjukskéterskan ansvarar for att tillsammans med verksamhetschefen anmaila

hindelser gillande Lex Sarah och Lex Maria till MAS i Nyképings kommun.

Paramedicinsk personal (arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut), som ar anstillda av
Nyképings Kommun, ansvarar f6r rehabilitering, bibehallande av funktioner samt kompensation f6r
nedsatta funktioner i form av utprovning av hjilpmedel. Paramedicinsk personal ansvarar dven for att

rapportera avvikelser och folja upp avvikelser utifran sinarespektive professionet.

Omvirdnadspersonal ansvarar fOr att utféra viard och omsorg utifran ett patientsikert
forhallningssitt, dir lagar, riktlinjer, foreskrifter och faststillda rutiner ligger till grund.
Omviardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade arbetsuppgifter enligt HSL samt att rapportera
avvikelser som intriffar. All omvardnadspersonal (ej timvikarier) 4r kontaktperson till minst en boende.

Ar ansvarig for uppgifter enligt rutin for kontaktperson.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Inom verksamheten har omvardnadspersonal, sjukskéterska och verksamhetschef dagligen ett nira
samarbete 1 det vardagliga arbetet. Varje dag finns flera rapporttillfillen och avstimningstillfillen
dir personalen samlas. Daglig rapportering sker dirmed muntligt, men ocksa skriftligt via
dokumentation i patientjournal. Andra interna forum dir patientsikerhet behandlas dr pa
kvalitetsméten varje mdnad, dir omvéardnadspersonal, sjukskoterska och verksamhetschef deltar,
arbetsplatstriff en ging i manaden och virdplanering som halls 2 ganger per ér f6r varje boende.
Till virdplanering kallas olika yrkeskategorier utifran den boendes behov, exempelvis

arbetsterapeut, sjukgymnast, likare, eller tandhygienist.

Arbetsterapeut och sjukgymnast kommer till Betelhemmet varje vecka. De samverkar med
omvardnadspersonal och sjukskoterska utifrdn de behov som finns just da. Var tredje vecka halls en
hilsokonferens dd paramedicinsk personal deltar tillsammans med omvirdnadspersonal,
sjukskoterska och vid behov verksamhetschef. Vid hilsokonferensen diskuteras exempelvis dtgirder
gillande fallprevention och instruktioner, ordinationer och uppféljningar gbrs av de boendes hilso-

och sjukvirdsinsatser.

Avtal finns om likarmedverkan i kommunal hilso- och sjukviard med Region S6rmland.
Likarmedverkan innefattar telefonkontakter, patientadministration, besék, handledning av personal,
likemedelsgenomgéingar och akuta insatser. Patientansvarig likare fran Bagaregatans vardcentral har
rond varje vecka tillsammans med sjukskoterska. I samband med rond gors
likemedelsgenomgangar och pa medicinska grunder gérs hembesok av likare hos de boende.
Utéver det gors avstimning mellan likare och sjukskdterska minst en ging per vecka. Tillgang till

likarmedverkan finns dygnet runt.

Helgfria vardagar mellan klockan 7 och 17 4r Betelhemmets sjukskoterska i tjanst. All Gvrig tid finns
tillgdng till tjainstgérande joursjukskoterska enligt avtal med Nykopings kommun.

En hygiensjukskoterska fran Region S6rmland delas med de andra kommunerna i S6rmland och

kan bland annat erbjuda utbildningar och hygienronder.



Tandvardsenheten i Region S6rmland har avtal med Nykopings kommun om munhilsobedémning
av tandhygienist och utbildning om munvard fér personal. Betelhemmet far tillgang till detta genom
entreprenadavtal med Nykoépings kommun, Vird- och Omsorgsnimnden. Folktandvirden eller
Oral Care kommer till Betelhemmet f6r avancerad tandvard. De dldre far sjilva bestimma vilken

utforare de vill ha.

Kronans Apotek har avtal med Nykopings kommun om kvalitetsgranskning av likemedelshantering
samt fortbildning f&r sjukskéterskor om nyheter inom likemedelsomradet. Betelhemmet far tillging

till detta genom entreprenadavtal med Nyképings kommun, Vird- och Omsorgsnimnden.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Verksamheten har lokala rutiner f6r informationssikerhet, styrning av behoérigheter samt rutiner for
atkomstkontroller.

Inloggning till olika system hanteras av verksamhetschefen som gor alla nybestéllningar.

Dokumentation som r6r den boendes personliga férhallanden, saisom hilsotillstind, sjukdomar,
eller privata férhillanden dokumenteras i patientjournalen i Pro Capita. For att komma in i
ProCapita maste inloggning ske till Nykoping kommuns server, detta sker med hjilp av SITHS-
kort. Vid support gillande Pro Capita ir det Nyképings Kommuns IT-support som kontaktas.

Under 2022 har det i perioder varit problem med att fa SITHS-korten att fungera nir nya kort har
himtats ut samt att befintliga SITHS-kort plotsligt har slutat att fungera. Det har varit bristfillig
support vid kontakt med Nyképings Kommuns IT-enhet och vid ménga tillfillen har det tagit ling
tid att fa fungerande kort. Pa grund av begrinsade tider f6r utlimning av nya kort har det ocksa
ibland tagit ling tid innan personal har haft méjlighet att himta ut nya kort. Dessa problem innebir
en allvarlig risk for patientsikerheten. Kontakt har tagits med IT-enheten i Nyképings Kommun
vid ett flertal tillfillen, men det har varit svért att hitta ndgon 16sning pa dessa problem. Infér 2023
har ett samarbete med IT-enheten pdbdtjats f6r att pd ett bittre sitt kunna 16sa problem som har
med SITHS-kort att gora.

Nykoépings kommun, Division Social Omsorg tar kontinuerligt fram loggar ur Pro Capita och NPO

tor stickprovskontroll. Stickprovskontroller gjordes 2022 utan anmirkning.
Digital signering av likemedel sker i APPVA. Inloggning i APPVA sker med hjilp av SITHS-kort.
Verksamheten anlitar dterkommande en extern utférare som ansvarar f6r generellt dataunderhall

och IT-support som inte har med journalsystemet att géra, exempelvis uppkoppling och nitverk

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheten som bedrivs har ingen férekomst av sidan medicinsk exponering som ska redovisas

utifrin Strilskyddsmyndighetens krav.
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En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Utgangspunkten dr att all personal, oavsett yrkeskategori, utbildning eller
erfarenhet tillsammans ska verka for att bedriva en siker vérd.

For att uppna detta maste sikerhet och riskhantering vara en del 1 det dagliga

arbetet. P4 Betelhemmet har omvardnadspersonal tita avstimningar under
arbetspassen, bide med varandra men ocksa med sjukskéterska och

verksamhetschef. Vi virnar om dessa dagliga reflektionsstunder dd hindelser kan lyftas i
arbetsgruppen redan innan nigonting allvarligt intriffar eller innan en hindelse vixer sig for stor.

All personal uppmanas att rapportera risker och negativa hindelser sa fort de uppticks. Vi tar frigor om
risker och negativa hindelser pd allvar genom att ge tid till att reflektera tillsammans vid vara dagliga
rapportstunder. Utifran allvarlighetsgrad tas dessa fragor och hindelser ocksa vidare till kvalitetsméten
och arbetsplatstriffar for ytterligare diskussion och lirande inf6r fortsittningen. Risker och hindelser
rapporteras ocksd som avvikelser i journalsystemet eller enligt intern rutin f6r avvikelser som rér

verksamheten, men som inte r6r en specifik boende.

All personal uppmanas ocksa att lyfta fragor och dela fungerande arbetssitt med varandra f6r ett Gppet
arbetsklimat. Att ge varandra feedback i det dagliga arbete 4r ndgot som personalgruppen jobbar med och
som kan utvecklas och férbittras. Att lyfta goda exempel f6r att sprida arbetssitt som fungerar bra

uppmuntras i verksamheten.

Arbetsmiljé finns som en stiende punkt pd arbetsplatstriffarna och fragor gillande arbetsmilj6 tas dven
upp till utredning och diskussion kontinuerligt nir behov uppstir. Medarbetarna erbjuds ocksa

medarbetarsamtal ddr fysisk och psykosocial arbetsmilj6 lyfts och tas upp till diskussion.

Adekvat kunskap och kompetens

Betelhemmet har en lig personalomsittning och dirmed en stabil personalgrupp.

W)

Minga medarbetare har arbetat i verksamheten under ménga dr och en stor andel @
=
underskoterskor har manga ars erfarenhet inom vérden. | Mdeloat

unskap oc

av personalstyrkan (13 av 15) 4r utbildade underskéterskor. De som inte dr

kompetens

Nir nya medarbetare anstills prioriteras underskoterskor 1 forsta hand, fére personer utan utbildning. Det
ir dock inte alltid det finns utbildad underskoterska tillegdnglig. Vid nyanstillning anvinds en checklista f6r
introduktion f&r att sdkerstilla att verksamhetens alla processer och system gas igenom. Introduktionen
anpassas utifrin individuella behov, som exempelvis utbildningsnivéd och tidigare erfarenheter och

introduktionens lingd varierar utifran individuella behov.

Tack vare kvalitetsmdten varje manad dir kvalitetstrdgor och patientsikerhet diskuteras blir savil ordinarie
som vikarierande personal uppmirksammade att tinka och arbeta utifran ett kvalitets- och
patientsikerhetsperspektiv. Kvalitetsfragor dr ocksd dterkommande pa arbetsplatstriffar, dir diskuteras

tidigare, pagiende och kommande férbittringsarbeten sa att de blir en naturlig del i verksamheten.

En av underskéterskorna har schema- och vikarieansvar. Det innebir bland annat att ha kunskap om och

ta hdnsyn till de olika medarbetarnas erfarenhet och kompetens och planera bemanningen si att nya
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medarbetare arbetar tillsammans med erfaren personal. Betelhemmets vardkultur kan da spridas frin

ordinarie personal till nyanstillda och vikarier.

Kompetensutveckling sker utifrin de behov som ir aktuella vid en viss tidpunkt eller period och lyfts fram
vid exempelvis medarbetarsamtal och arbetsplatstriffar. Under pandemin har det varit begrinsade
méjligheter att delta i kurser och utbildningar externt. Med anledning av detta har flera utbildningstillfillen
genomforts inom den egna verksamheten, exempelvis inom demens och sirvard. Efter flera ar med

pandemi finns nu ett sug efter kompetensutveckling for att fa ny energi och inspiration i verksamheten.

Patienten som medskapare

PST. 2010:659 3 kap. 4 §
Vid ankomstsamtal nir boende flyttar in och vid individuell virdplanering [l

skapare

inbjuds boende och nirstdende att delta i planering av omvardnaden. Individuella

virdplaneringar hills tvd ganger per ar fOr alla vira boende. D4 triffas den boende,
sjukskoterskan, kontaktpersonen, anhériga (om den boende 6nskar det) och vid behov

verksamhetschefen. Den boende har mdjlighet att berdtta om sitt miende, boende och nirstiende far
framféra sina 6nskemal, férvintningar, synpunkter och involveras 1 de genomférandeplaner som personalen
utarbetar. Genomférandeplanen godkinns av den boende.

Ibland har den boende sjilv svart att férmedla sig och da dr det bra om nirstdende som kinner den boende
vil kan vara med for att se till dennes intressen. De olika professionerna kan sedan foéra fram den
information de har om den boendes situation utifrin sina kunskapsomraden. Boende och nirstiende
informeras om vart arbete for att forebygga vdrdskador, om hur vi tillsammans kan forebygga fall,

underniring, trycksar, ohilsa i munnen samt vardrelaterade infektioner.

Boenderad har hillits vid tre tillfdllen under 2022. Vid boenderad bjuds de boende in till ett méte
tillsammans med verksamhetschefen och representanter f6r omvirdnadspersonalen. Dir informeras om
vad som dr pd gang i verksamheten och olika frigor tas upp till diskussion i grupp. De boende har da
moéjlighet att framféra f6rslag, fragor, synpunkter och klagomal gillande exempelvis maten, aktiviteter eller
boendemiljén. De boende har mdéijlighet att diskutera och dela sina tankar och erfarenheter med varandra.
Under 2022 var de boende aktiva i hogra utstrickning dn tidigare ar under boenderaden. Merparten av de
boende deltog i métena och det var givande diskussioner. Fragor och f6rslag framkom som sedan har

tagits tillvara i den fortsatta planeringen och genomférandet i verksamheten.

Atligen genomférs en brukarenkit av socialstyrelsen med frigor om vad de boende tycker om
dldreomsorgen. Resultatet av denna undersékning fir verksamheten sedan del av och vi utgar fran deti vir
verksamhetsplanering pa en mer generell nivd. Vi delade under 2022 dven ut en enkét som vi har tagit fram
sjilva. Syftet 4ven med denna enkit var att i fram dsikter som vi kan anvinda for att arbeta vidare med vart
kvalitets- och utvecklingsarbete. Bada dessa enkiter visade att de boende 4r mycket néjda med sitt boende

pa Betelhemmet.

Omviardnadspersonalen som arbetar nira de boende gor ocksa hela tiden observationer i det dagliga
arbetet. De ser reaktioner hos de boende som kanske inte har framkommit pd annat sitt. Detta kan ocksa
bli en utgingspunkt f6r samtal med den boende om dennes upplevelser och 6nskningar som ocksi kan

anvindas vid planering av varden och utformning av genomférandeplanen.
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Betelhemmets vard ska priglas av trygghet f6r vira boende och deras nirstiende. En del av tryggheten
bestar i att de vet att deras asikter och klagomal i4r vilkomna och att det dr ett viktigt instrument i vart
kvalitetssdkringsarbete. Nir en boende eller nirstiende vill framféra ett klagomal eller en synpunkt ska vi
tillhandahalla en f6r indamalet sdrskild blankett. Om en boende eller nirstdende endast vill limna en muntlig

synpunkt eller klagomil ska personalen ta emot synpunkten eller klagomalet och fylla i blanketten.

Klagomal eller synpunkter som inkommer utreds, analyseras, dtgirdas och besvaras av verksamhetschefen.
Verksamhetschefen skickar flera ginger pet termin ut brev/mail till nirstdende med allmin information
om det som 4r aktuellt i verksamheten. I den mén den boende och de nirstiende 6nskar finns ocksé
mojlighet till en individuell kontakt med kontaktperson, sjukskéterska och verksamhetschef utifran de

behov som finns, t.ex. via mail, sms, telefonsamtal eller samtal vid besok. Vi virnar om en 6ppenhet och

en nira kontakt med bade boende och narstiende.

AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll Mal Resultat Killa Analys/lirande
Likemedelsgenom | Ska goras vid | Genomférd pa Rond med | Uppdatera
gang vatje alla nya boende likare likemedelslista relaterat
nyinflyttad, 2022 till aktuellt status.
iedag i Rensa i likemedelslista
ontinuerigt Identifiera ev.
vid behov. . .
biverkningar/
interaktioner mellan
likemedel.
Likemedelsgenom | Minst 2 3 fordjupade Rond med | Identifiera behov och
gang fordjupad boende/4ar likemedelsgeno | likare erbjuda till de som
eller vid mgangar behéver
behov genomfoérda
under 2022
Hygienrond Ingen 1 gang under Region Aterkoppling till
vardrelaterad | 2022 men utan S6rmland personalgruppen pa
infektion medverkan av Sjilvskattni kvalitetsmote och APT.
hygiensjukskoter ng
ska. Hygienomb | Efterfriga medverkan
ud av hygiensjukskoterska
observation | frin Region S6rmland
enl. under 2023.
checklista
Patientsikerhetsdia | 2 ging per ar | Malet uppnatt Virdplaneri | Genomférs med
loger ng kontaktperson,
sjukskoterska och
boende/anhorig
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Avvikelser 12 ganger Har Avvikelseha | Diskussion och
per ar sammanstillts nteringssyst | aterkoppling pa
infér varje APT | emet kvalitetsmote och APT
Trycksar Riskbedémn | 1 sir uppstatt Hilsokonfe | Omvirdnadspersonal,
ing var 3:e under 2022 men | ens sjukskoterska,
vecka . Riskbedsm | atbetsterapeut,
201 /At oklart om det dr ning i sjukgymnast bedriver ett
ett trycksar. samband férebyggande arbete
med identifierar tidiga tecken
vardplaneri och atgirdar omgaende.
ng
Fallrisk Riskbedémn | Antalet fall har Hilsokonfe | Okning av fall relaterat
ing var 3:e Okat under 2022 | rens till forsimrad
vecka Men relaterat till | Kvalitetsmo '{unktic')nsférmiga och
1 ett fatal boende te okad sjukdom.
ging/manad | med hog fallrisk. Virdplaneri
2 gotr/dr ng
2got/dr Riskbedom
ning i
samband
med
vardplaneri
ng
Patientens 2 ganger per | Inkomna Virdplaneri | Redovisning och
klagomil och ar klagomil och ng diskussion pa
synpunkter 4 ggr/ar rutiner har f6ljts | Boenderad | kvalitetsmote och APT
Vid behov upp enligt rutin. Anhérigkon lede.r till larapde, okad
kvalitet och ibland
take, . uppdatering av lokala
personliga rutiner.
moten,
telefonsamt
al
Doskontroll Var 14:e dag | Ar utford vid Enligt rutin | Utf6rs i samband med
varje leverans for likemedelsleverans.
under aret sjukskoters
ka
Likemedelshanteri | 2- Sjukskoterska Digital Kontinuerlig
ng 3ggt/vecka foljer upp signering i uppfoljning av
signeringar i APPVA signeringar ger snabb
APPVA 2-3 identifiering av risker
ganger per vecka och hindelser. Atgird
kan paborjas omgdende.
Hilsoplaner 4gor/ir Gors av Pro Capita | Hilsoplaner revideras
(oftare vid sjukskoterska vid skiftande status. Ar
behov) som bedémer en flexibel planering
behovet som ligger till grund for
omvirdnaden.
Journalgranskning | 1 gdng/ar 5 journaler Mas begir Onskvirt att bli
granskades in granskad av kollega for
under 2022 journalgran | Okat lirande och bittre
skning bli uppmirksammad pa
ev. brister
Narkotikaklassade | 12 ganger Granskat av Kontrollrdk | Utfort enligt rutin.
preparat per ar apotekare utan ning gors av

anmirkning.

sjukskoters
ka och
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verksamhet
schef
Likemedelsgransk | 1 gang per ar | Genomfért med | Med Ett fatal
ning apotekare med apotekare forbattringsforslag
gott resultat. framkom vid
granskningen.
Delegeringar Vid All personal Sjukskoters | Sdker
nyanstillning | delegeras ka och delegeringsprocess tack
+ individuellt och ber6rd vare nirhet till
1 ging per ar utifrin personal. sjukskoterska dagligen
utbildningsniva, Samtal, for uppfoljningar och
erfarenhet och instruktione | kontinuetlig
personlig f, aterkoppling.
limplighet. kunskapstes
t.
Utokade Varje natt Vil fungerande, | Ytdesinficer | Genomférdes vid
hygienrutiner i utfort enligt ing enligt f6rhojd risk under aret.
samband med checklista. checklista
Covid-19

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Gha kunskap om

Har varden varit siker intafode vordskodor

All personal dr skyldig att skriva avvikelser dd de upplever risker 1 patientsidkerhet x
eller brister i varden. Sjukskéterskan och verksamhetschefen bedémer alla inkomna ‘

avvikelser inklusive klagomal.

Alla avvikelser utreds mer eller mindre beroende pd allvarlighetsgrad. Allvarliga eller vanligt
térekommande avvikelser redovisas och tas upp till diskussion pa kvalitetsmétet som hélls en gang i
miénaden. P4 moétet diskuteras hur avvikelsen ska hanteras och dtgirder tas fram for att undvika att
hindelsen upprepas. Resultatet presenteras sedan pd arbetsplatstriff sa att all personal far kinnedom och

kan vara delaktiga i att forbittra patientsidkerheten. .

Under 2022 intriffade en hindelse, dir en mobil hygienstol vilte, vilket ledde till en virdskada. Hindelsen
utreddes pa enheten med berérd personal, sjukskdterska, arbetsterapeut samt verksamhetschef och
kontakt togs med MAS. Utredningen utmynnade sedan i ett framtagande av checklista for att minska
risken for att en liknande hindelse ska intriffa igen.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Tillfsrlitiga och sékra

Avvikelsehantering System o rocesser
Betelhemmet har en vil inarbetad avvikelsehanteringsprocess. Personal har 4+ *
kunskap om att rapportera hindelser och avvikelser i Pro Capita och dessa utreds '
och 6ljs upp aterkommande pa kvalitetsmote. ‘
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En forbittring som genomfdrts under 2022 dr inférandet av en ny rutin gillande brutna dospésar f6r
likemedel. Alla brutna dospasar sparas i en sirskild behallare 1 anslutning till medicinskapet hos varje
boende. Syftet dr att 6ka sikerheten genom att littare kunna f6lja upp ej givna och ej signerade likemedel.
Det ger dven en trygghet f6r den personal som har gett likemedel att littare kunna ga tillbaka om nagot
behover kontrolleras i efterhand. Det skyddar dven integriteten for vatje boende da pasar med
personuppgifter inte slings 1 vanliga soppésar pa boendet. Ett lirande utifran denna nya rutin dr att vi har

kunnat utreda avvikelser som tidigare inte hade kunnat utredas.

Hygienrutiner

Hygienrutiner finns sedan tidigare gillande exempelvis basal hygien och hygien vid smittor. En rutin finns
ocksd for egenkontroll gillande hygien som exempelvis innefattar hygienrond och sjilvskattning gillande
hygien. Rutinen tydliggdr exempelvis vilka egenkontroller som ska genomféras och hur ofta. Hygienlador
f6r anvindning vid misstidnkt eller bekriftad smitta finns firdiga. Dessa tas fram vid behov och innehéller

bland annat skyddsutrustning som behévs vid utbrott av exempelvis magsjuka eller Covid -19.

Senior Alert

Alla boende pa Betelhemmet har tva ganger per ar en genomférd riskbeddmning. Om risker uppticks i
riskbedémningen gérs en teambaserad utredning av bakomliggande orsaker samt vilka atgdrder som kan
vara limpliga utifrin behov. Atgirdsplanerna foljs upp senast tre manader efter genomford
riskbedémning. Bakomliggande orsaker vid risk identifierades och dtgirdsplan och utfirdades dir risk
foreldg.

Svenska palliativregistret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dir vardgivare registrerar hur virden av en
person i livets slutskede har varit. Syftet dr att fOrbittra varden i livets slut. Registrering sker inom sju

omriden.

APPVA

I samband med digital signering underlittas uppfoljning genom egenkontroll. I APPVA registrerades totalt
77 992 insatser under 2022. Insatser dr allt man kan signera i APPVA som utf6rda dtgirder, t ex
likemedelsutdelning, siromliggning, tillsynsbesok, extra niring, trining, stodstrumpor, ligesindring,
blodsockerkontroll mm. 99% av insatserna dr signerade, vilket dr ett mycket fint resultat. 87 % av alla
insatser utférdes i tid enligt ordination, vilket innebdr att 67 853 insatser utférdes utan anmarkning. Av de
13 % som inte utférdes i tid var avvikelsen i tid i genomsnitt endast 7 minuter. Merparten av de ]

signerade insatserna dr SOL-insatser som dr inaktuella. Detta ir ett omrade att fOrbittra, att ej aktuella
SOL-insatser ska tas bort ur APPVA.

Saker vard har och nu

3

Saker vard
har och nu

«®»
[ ]

Riskhantering

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

Hela personalgruppen uppmanas att uppmarksamma risker eller brister i
verksamheten. Riskanalys gors vanligen dagligen vid rapporteringsméte med
samtlig personal som ir i tjdnst. Bakomliggande orsaker identifieras och

forbattringsforslag och atgirder fOr att minimera risken eller bristen tas fram. Efter att risker har
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pavisats i verksamheten har de analyserats och diskuterats pa rapporteringsmoten, kvalitetsméten och
arbetsplatstraffar. Forbattringsforslag och planer har beslutats och dokumenterats 1 respektive
métesprotokoll. Uppféljning har gjorts under arbetets gang pa dagliga rapporteringsméten samt pa

nistkommande kvalitetsméte eller arbetsplatstraff.

Riskanalys utfors ocksd for varje boende i samband med inflytt och sedan aterkommande vid
hilsokonferenser och vérdplaneringar. Varje boende bedéms avseende risk £6r fall, underniring,

trycksar och munhilsa.

Under 2022 framkom féljande risker som de viktigaste att fokusera pa:
e Likemedelsavvikelser
e Missad eller bristfillic dokumentation

e Smittspridning av Covid-19

Precis som foregdende ar har vi ett 1agt antal likemedelsavvikelser. Vi har stor hjilp av APPVA dir vi
signerar givna likemedel digitalt. Vi tog fram statistik varje manad och jimférde resultatet frain manad
till manad. Vi analyserade resultatet tillsammans pd APT och kom fram till atgdrder f6r att minska
riskerna att fOr ytterligare likemedelsavvikelser. Tack vare en aterkommande diskussion kring
likemedelshantering och en tidig kontakt med berérd personal vid avvikelser fortsitter vi att bibehélla
ett lagt antal ldkemedelsavvikelser.

Gillande dokumentation har arbetet fortsatt enligt tidigare genomfoérda riskanalyser och uppsatta mal.
All fast personal dokumenterar avvikelser i journalsystemet. Fortfarande dr genomfdrandeplaner ett
torbittringsomrade. Fér manga 1 personalgruppen fungerar skrivandet av genomforandeplaner bra,
medan andra fortfarande kinner sig osikra, 6nskar mer utbildning och mer tid f6r dokumentation da
det tar lingre tid att skriva nir man kinner sig osiker. Didrmed behover vi fortsitta att fokusera pa
dokumentation dven kommande ar. Glidjande ér att flera vikarier nu har forbittrat sina kunskaper

gillande dokumentation och nu dokumenterar i hogre utstrickning 4n tidigare.

Inloggning 1 verksamhetssystemet Pro Capita har fungerat bittre under 2022 4n under féregiende ar. 1
perioder har dock SITHS-kort som inte fungerat varit ett hinder och en risk for patientsikerheten.
Kontakt med Nyképings Kommuns IT-enhet har tagits aterigen och infér 2023 planeras ett utdkat
samarbete fOr att minska riskerna for stérning nir det géller inloggning i Pro Capita och tillgang till
fungerande SITHS-kort.

I flera perioder under aret har beredskapen fatt hojas f6r att minska risken £f6r smittspridning av Covid
-19. Ett fatal av de boende har varit sjuka och det har inte resulterat i nigon smittspridning bland de
boende. Detta tyder pi vil fungerande rutiner nir det giller hygien och smittskydd. Sjukfranvaron
bland personalen har flera perioder varit hog och det har vid flera tillfdllen krivts utdkade

smittskyddsrutiner dven mellan personal.
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Betelhemmet har lokala rutiner f6r identifiering, rapportering, sammanstillning

och analys av avvikelserapporter med syfte att forbittra patientsikerheten. Alla

avvikelser skrivs in i journalsystemet av den personal som uppticker avvikelsen.
Sjukskéterskan tar emot och analyserar alla avvikelser skyndsamt. Alla avvikelser

utreds mer eller mindre beroende pi allvarlighetsgrad.

Verksamhetschefen sammanstiller alla avvikelser varje manad for statistik och analys av innehallet.
Varje ménad hills ett kvalitetsméte dér allvarligare avvikelser, vanligen férekommande avvikelser och
fall diskuteras. Personal fiar méjlighet att sjilva komma med forslag till tinkbara atgdrder. Resultatet
fran kvalitetsmotet tas upp pé arbetsplatstraff varje manad sa att alla i hela personalgruppen far
samtidig information om atgirder och planer. Detta leder dven till samstimmighet i f6rbittringsarbete
och férindringsatgirder. Olika férindringsatgirder behéver mer eller mindre tid att implementera.

Avvikelserapport dr ofta det fOrsta steget 1 en férindringsprocess.

Om avvikelsen innehaller ett drende kopplat till verksamheten men inte till ndgon speciell boende, eller
drende kopplat till férbittringsarbete finns en speciell blankett som fylls i och limnas till

verksamhetschefen.

De vanligaste avvikelserna som har intriffat under 2022 giller fall. Under 4ret har ett litet antal boende
haft mycket hog fallrisk och manga upprepade fall. Detta trots att ett mycket stort arbete lagts ner pa
fallpreventiva atgirder hos dessa individer med alla berérda professioner inblandade. Precis som under
2021 kan vi vid sammanstillning tydligt se att det 4r ett fatal individer som har drabbats av manga fall
och utifran personlig kinnedom si ir orsaken férsdmring i funktioner relaterat till alder och
sjukdomstillstind, dir kognitiv f6rsimring har varit Gvervigande.

Utredning gbrs kontinuerligt tillsammans med hela personalgruppen dir olika orsaker till missade

signeringar identifierades, exempelvis stress eller att man blir avbruten av larm. Utifrdn de olika orsaker

som framkom har arbetet att ta fram atgirder fortsatt.

Avvikelser rapporterade i Pro Capita 2022:

Avvikelse Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Aug | Sep | Okt | Nov | Dec | Tot.
Likemedel 6 14 112 |9 4 6 7 |6 8 4 4 6

86
Fall 16 |40 |24 |26 |10 |2 5 3 3 4 5

138
Allmin 1 1 1 3
omvirdnad
Specifik 2 1 3
omvardnad/rehab
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Dokumentation 1 1
HSL

Avvikelser jamforelse ar 2019, 2020, 2021, 2022:

Avvikelse 2019 2020 2021 2022
Likemedel 101 86 75 86
Fall 21 33 46 138
Allmin omvardnad 1 6 4 3
Specifik 1 3 4 3
omvardnad/rehab

Utebliven insats SOL 3 0
Informationséverfoéring 1 0
Dokumentations HSL 1

Antalet avvikelser gillande likemedel har 6kat nagot jimfort med 2021. Det ér ingen stor 6kning men
den skulle kunna bero pa att all personal nu har kunskap om avvikelseregistrering, bade ordinarie
personal och timvikarier. Med tanke pa det totala antalet likemedelsinsatser, som under aret var 28 799
stycken sa dr 86 avvikelser ett fantastiskt bra resultat. Sammanstillning av dessa avvikelser visar att de
flesta likemedel dven har givits, men att det dr signeringen som har missats. Ingen av dessa avvikelser
har varit av allvarligare karaktir. Sjukskoterskan har under aret varit noggrann med snabb uppfdljning

av likemedelsavvikelser och kontakt har tagits med berérd personal vid dessa avvikelser.

Exempel pa vidtagna atgirder gillande likemedelsavvikelser:

e Samtal med berérd personal

e Diskussion pd daglig rapport, kvalitetsmote, APT

e Paminnelser om gillande rutiner pa APT

e Personal dterkopplar och uppmirksammar varandra under arbetspasset, paiminnelse om
signering i APPVA

e Medicin ska alltid ges i den boendes rum

e  Medicingivning ska alltid signeras direkt efter att medicinen har givits

e Andring/tilligg i rutin gillande medicingivning

e  Tagit fram rutin gillande hantering av anvinda dospasar

Exempel pa vidtagna atgirder gillande fall:

e Hindelseanalys och atgirdsforslag diskuteras omgaende efter fall pa daglig rapport dir

omvardnadspersonal och sjukskoterska (ofta ocksa verksamhetschef) deltar
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e Utokade/titare tillsyn

e Rorelselarm i boendes ligenhet

e Bed6mning

e  Hoftskyddsbyxor

e Omméblering av boendes ligenhet
e Andring av likemedel

e Hjilpmedelsutprovning

e Plockat undan sladdar

e Hindelseutredning och itgirdsgenomging pé kvalitetsméten samt omvardnadskonferens.

e Framarbetande av checklista gillande att limna person ensam pa hygienstol.

e Summering och genomgang pa APT

Klagomal och synpunkter

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

Nir en boende eller nirstiende vill framféra ett klagomal eller en synpunkt ska vi tillhandahalla en f6r
dndamalet sirskild blankett. Om en boende eller nirstiende endast vill limna en muntlig synpunkt eller
klagomal ska personalen ta emot synpunkten eller klagomadlet och fylla i blanketten. Behov finns av att
dterigen lyfta fram blanketten f6r boendets personal sa att den inte gldms bort samt att presentera den

t6r de boende pa boenderid under varen 2023.

Klagomal eller synpunkter som inkommer utreds, analyseras, dtgirdas och besvaras av verksamhetschef.
Klagomal eller synpunkter analyseras och diskuteras ocksa pa kvalitetsméten £6r att gemensamt komma
fram till orsaker och forbittringsforslag. Verksamhetschef ansvarar fér att aterkoppla till den som har

limnat in synpunkten eller klagomalet.

Klagomal, synpunkter eller 6nskemal av enklare karaktir tas emot och atgirder paborjas omedelbart av
berérd personal, exempelvis kontaktperson eller sjukskdterska och atgirder dokumenteras i

patientjournal eller genomférandeplan.

Klagomal som inkommer via Nyképings Kommun, fran sjukhus, patientnimnd eller Inspektionen f6r
vird och omsorg tas emot, utreds, dtgirdas och besvaras av verksamhetschef som aterkopplar till berérd
enhet.

Under 2022 har 4 klagomal/synpunkter inkommit.

Typ av synpunkt Beskrivning Analys Atgird

Rutiner Klagomil har inkommit | Rutiner vid tvitt har inte | Rutiner gillande tvitt av
vid tre olika tillfillen | f6ljts alt. tvitt har missats i | klider har uppmirksammats
gillande hantering av | tvittmaskinen och blandats | pa APT samt moéte for

klider vid tvitt. Kliader | ihop med annan boendes | vikarier. Aterkoppling  till

har forsvunnit efter tvatt | tvitt. berorda boende/anhoriga.
eller tvittats felaktigt. Okunskap/slarv  gillande
tvattrad.
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Omvardnad Anhoriga upplever att en | Den boende avbdjer hjilp | Méte med anhériga for att
boende inte far tillrdcklig | och vill vara sjilvstindig. | reda ut situationen.

hjilp med personlig vird. | Svarigheter for personal att | Overenskommelse med den

fa ge det stéd som den | boende, anhdriga  samt

boende har behov av. personal om vilket stéd som
behévs och hur det ska
genomforas.
Genomférandeplanen

uppdateras och godkinns av

den boende och anhériga.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

=

Betelhemmet kommer att fortsitta med att planera, kontrollera, f6lja upp,

utvirdera och forbattra verksamheten.

o=
De viktigaste identifierade omrddena som vi vill fortsitta att fokusera pé eller =
utveckla inom var verksambhet: -

e Dokumentation i Pro Capita. Utbildning gillande social dokumentation och avvikelseregistrering
utifrin behov hos ordinatie personal och vikarier.

e  Aktiviteter, bade i grupp och individuellt. Ta tillvara individuella 6nskemal.

e Likemedelshantering. Fortsatt fokus.

e  Palliativ vard. Ta tillvara specialistkunskap som finns i verksamheten och férdjupa kunskapen i
hela personalgruppen.

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt

eller langsiktigt foérdndrade foérhallanden med bibehallen funktionalitet, ven under ovintade férhallanden.

Under 2023 kommer en del av vart fokus att ligga pa Palliativ vard. Exempelvis kommer rutiner £6r
palliativ vard att tas fram; rutin f6r brytpunkssamtal, de olika professionernas roller i samband med detta
och teamarbetet vid palliativ vard. Dokumentationen i samband med palliativ vard ska forbittras, t.ex.
anvindandet av skattningsinstrument. Malet 4r ocksa att all personal ska genomga webbutbildningen

”Lindring bortom boten”.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Betelhemmets generella 6vergripande mil och strategier ska dven 2022 vara ledande. Mal och strategier

tor verksamheten paverkas ocksd av faktorer som ny lagstiftning, utredningar och foreskrifter.

Overgripande mal | Mal/beskrivning Uppfoljning
Nojda och aktiva Boenderid ska hallas 2 ggr/termin -Métesprotokoll
boende -Antal nirvarande
Genomforandeplaner revideras 2 ggr/ér. Boende (och | -Dokumentation i Pro Capita
ev. anhoriga) dr delaktiga -Sammanstillning 2 ggt/4r
-Utgangspunkt i dagliga rapporter som
sammanstills
-Tillgodose behov av aktiviteter bade i grupp och -Enkit till varje boende
individuellt. -Dokumentera genomférda gruppaktiviteter
-All personal ska halla i aktiviteter -APT
Anhorigtriffar ska hallas 2 gianger per ér: -Minnesanteckningar
-Sommarfest -Antal Nirvarande
-Julfest
Information (summering och planering framat) i
samband med ovanstiende fester
Fortsatt utveckling av tridgirden -Boenderad
-Goéra studiebesok i ’Sinnenas tridgard” -APT
-Gemensam tridgirdsdag fér boende och personal
-Anpassning av gingvigar, utoka med fler sittplatser
och mera vixter
Hog kvalitet pa Alla genomforandeplaner ska revideras minst 2ggr/4r | -Dokumentation i Pro Capita
varden -Sammanstillning 2 gor/ér

All personal, inklusive vikarier, ska ldsa
dokumentation i Pro Capita i bétjan av varje
arbetspass

-Enkit/sjilvskattning

All personal, inklusive vikarier ska dokumentera i
social dokumentation

-Statistik infor kvalitetsmote och APT
-Enkit/sjalvskattning

Alla avlidna ska registreras i Palliativa registret

-Avstimning i samband med kvalitetsméte

All personal och boende ska kinna till blanketten
”Synpunkter och klagomal”

-Boenderad
-APT
-Anhériginfo i entrén

Alla synpunkter och klagomal ska sammanstillas till
varje kvalitetsmote, APT och en atlig sammanstillning

Mbotesprotokoll fran kvalitetsméte och APT

Alla boende ska ha beddmning i Senior Alert

2 ggr/ar i samband med VPL

Kvalitetsfragor pa APT varje méinad

Staende punkt pa dagordningen

Rutin f6r anhorigstéd ska vara kind i hela
personalgruppen

APT
Introduktion f&r nyanstillda
Vikarieméte

Olka kunskap inom srvird

Fortsatt utbildning till hela personalgruppen
pa APT

Fordjupning inom palliativ vard

-ta fram rutin for teamarbetet

-ta fram rutin f6r brytpunktssamtal
-all personal digital utbildning
-genomgang av skattningsinstrument

-arbetsgrupp palliativ vard
-APT

Samordna teamets olika perspektiv

-Daglig rapport med USK, SSK,
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-USK/kontaktperson representerad pa rond
vid behov

Alla lokala rutiner ska revideras under aret

APT

Alla avvikelser ska registreras, forbattring vid
avvikelser gillande annan vardgivare.

Kvalitetsmote, APT

Ritt bemanning

Omvirdnadskorten ska vara uppdaterade efter behov
och vardtyngd
-anpassa bemanningen efter behov

Avstimning pé kvalitetsmétet
1gang/manad

-Utbildad underskéterska prioriteras vid tillsittning av
tjanster och vikariat.

Kontinuerligt vid tillsdttning
Sammanstillning vid drets slut

Bra
maltidssituationer

-Mat och maltider stiende punkt pa boenderid
—Ateruppta pedagogiska maltider. Minst en personal
vid lunch och middag.

-Ommoéblering i matsalen kontinuerligt efter de
boendes behov

-Métesprotokoll boenderad

Virdplanering, kvalitetsmote, APT
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Patientsakerhetsberattelse
for Bjorkgarden
Ar 2022

Agera

for saker vard

Datum: 2023-01-10
Ansvarig for innehallet: Veselin Ramovic



Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.
Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. Patientsdakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i
vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

medvetenhet

och beredskap

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Séker vard
hér och nu

2022 anvands "Nationell handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024" Mallen dr framtagen inom ramen fér
kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom
patientsékerhet, 2021-09-23.

Ansvar och Omsorg (A&O) har som verksamhetsomrade att bedriva sarskilt boende med
vard och omsorg riktat mot aldre. Nagra av verksamheterna har en speciell inriktning mot
demens. Inom nagra av verksamheterna férekommer dven kortidsplaceringar vid behov av
fortsatt rehabilitering, vard och omsorg infor hemgang efter inneliggande sjukhusvard. A&O
bedriver verksamheter runt om i Sverige med ansvar for 1446 upphandlade platser for
sarskilt boende, foérdelat 6ver 25 enheter. Bjorkgarden ar ett av de dldreboenden som drivs
av Ansvar och Omsorg AB

Bjorkgarden har 29 rum varav 4 pa nedre plan ar tankta som parboende. Uppdelningen &r 11
sabo platser avdelning Svalan, 11 sdbo platser avdelning Sadeséarlan samt
demensavdelningen pa 7 platser, avdelning Duvan. Alla lagenheter varierar i storlek och
form. Vi har ett eget kok dar maten lagas fran grunden och serveras i ljus och luftig matsal
dar vi dven har en 6ppen spis att samlas omkring.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet ar grunden for kvalitetsutveckling och medfér att verksamheten
systematiskt och fortlépande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
Stratsys kombinerat med foretagets eget verksamhetsstod ligger till grund for att
systematisera uppfoéljningar och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som
medarbetare.

Under 2022 har ledningssystemet fortsatt utvecklats i syfte att mojliggora battre
inrapportering och évergripande sammanstallningar. Ansvar och Omsorg AB:s
kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna for respektive professionsomrade,
sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut, omvardnadspersonal samt
ledningsfunktioner. Varje manad féljer omradeschef upp verksamhetens kvalitets- och
ekonomimal med verksamhetschef. Avvikelser, synpunkter och klagomal ar en viktig kalla for
det systematiska patientsdkerhetsarbetet. Handelser och tilloud av allvarlig karaktar utreds
med stdd av kvalitetsutvecklare och MAS. Ansvar och Omsorg har som ambition att skapa en
positiv miljo och omsorg for manniskor i behov av sarskilt boende. Vart mal r att de boende
ska kanna vdrme, omtanke och trygghet, genom det skapa forutsattningar for att ha kvar sin
personliga integritet hela livet.

Vi vill varda efter var vision “Hela mdnniskan — hela livet” att méta de behov som varje
individ har hela livet och vdrna om den enskildes bestammanderatt och integritet.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Bjorkgardens forebyggande patientsakerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfoljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, agera for saker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsdkerhetsomradet samt en struktur
for patientsdkerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och i syming
kompetent ledning och tydlig styrning av hdlso- och sjukvarden pa alla 25
nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

A&O planerar och skapar strukturen for patientsdakerhetsarbete utifran
den nationella visionen "God och sdker vard — éverallt och alltid” och det nationella malet “ingen
patient ska behova drabbas av vardskada”.

A&O ger direktiv och sakerstéller att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i
vard och omsorgsprocesser. Overgripande for verksamhetens mél ar att bedriva hilso- och
sjukvard som kannetecknas av god kvalitet och hog patientsakerhet. Varden ska utga fran
patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. A&O vill sékra kvaliteten
och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dar vardskador férhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador.
Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa
att forbattringsomraden identifieras och brister kan atgardas.

Utifran nationella och foretagsdvergripande mal har Bjorkgarden brutit ner foljande
verksamhetsmal.



Tabell 1. Oversikt mal

Nationell vision och mal Overgripande mal for A&O Bjorkgarden mal
+ God och saker vard + God + Forbdttrade
dverallt och alltid patientsdkerhetskultur i férutsattningar for

trygg och saker

varden dokumentation i
+ Ingen patient ska journalsystem
behdva drabbas av + Boende ska vara delaktig Procapita
vardskada i sin vard, behandling 4 Arbeta aktivt i
och omsorg kvalitetsregister
4+ Uppréatta vardplaner
+ Ratt kompetens vid ratt efter boendes behov
tillfalle och dnskemal. Arbeta
L aktivt med att

upprétta, folja upp
och utvardera
vardplaner utifran
boendens behov

4+ Att folja gillande
lagar och riktlinjer
som styr
journalféring inom
hélso- och sjukvard

4 Siker likemedels-
och
narkotikahantering

4 Delegering av HSL-
uppgifter fran
sjukskoterska till
omvardnadspersonal

4 Individ anpassad vard

Organisation och ansvar

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

Verksamhetschef (VC) har enligt (4 kap. 2§ halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso-
och sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. VC har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller stallda krav om god och sdker vard. VC ansvarar dven for att
legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora riskbedéomningar for enskilda vardtagare samt arbeta



riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso-
och sjukvardsinsatser utfors i enlighet med radande lagstiftning och att fortlopande bidra till
utvardering av maluppfyllelse inom verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av
de boende fullbordas utifran ett patientsakert forhallningssatt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for dldreomsorgen tillsammans med féretagets vardegrund och vision ligger till
grund for bemotande och forhallningsatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade uppgifter kopplade till hdlso- och sjukvardsinsatser, fullbordas enligt
instruktion och faststallda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
har ansvar for att halso- och sjukvardsinsatser lever upp till kraven om god och sédker vard.
Ansvarsomradet regleras utifran gallande avtal och utférs genom samverkan med Nykopings
kommun. MAS, MAR och Kvalitetsutvecklare (KU) anstallda inom A&O har ett dvergripande
utredningsansvar inom foretaget.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

For att undvika vardskador arbetar Bjorkgarden aktivt med riskanalyser pa overgripande niva
for kdnda och aterkommande risker som forekommer inom verksamhetsomradet.
Malsattningen ar aven att riskbedomning ska goras utifran valdsprevention pa individniva
med stdd av tillgangliga verktyg. Avvikelser rapporteras och féljs framst upp inom den egna
verksamheten men allvarligare hdndelser eller risker utreds med stod av kvalitetsutvecklare
vilket syftar till kunskapsoverforing inom hela féretaget.

Legitimerad personal har tillsammans med omvardnadspersonal kontinuerliga uppfoljningar
utifran patientens pagaende halso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Samverkan mellan ldkare och legitimerad personal bestar av en faststalld rond
en dag per vecka samt standig mojlighet att kontakta patientansvarig ldakare eller
jourhavande lakare vid behov. Daglig rapportering och uppfdljning mellan legitimerad
personal och omvardnadspersonal sker muntligt och skriftligt via dokumentation.

Bjorkgarden har patientansvarig ldkare fran Ekensbergs vardcentral. Kontakten med lakare
sker genom rond varje vecka samt telefonkonsultationer dagtid helgfria vardagar. Under
rond sker hembesdk, lakemedelsgenomgangar aktuella insatser samt genomgang av
boendes maende. Regelbunden samverkan mellan verksamheten och ansvarig
verksamhetschef pa Ekensbergs Vardcentral.

Samverkan for att forebygga vardskador regleras utifran upprattade
samverkansdverenskommelser:



Ramavtal vardhygien

Ekensberrgs vardcentral

Riktlinjer Nykdpings kommun

Avtal jourverksamhet

Samverkan Oral Care och Folktandvarden tandvardintyg, tandvard, munhélsa
Vaccination

Prator — for dialog med Region och kommun vid in och utskrivning

SIP — vid behov for trygg och sdaker hemgang och 6verrapportering

SKILS - for adekvat 6verrapportering och samarbete med Region.

Samverkan fotvardsspecialist

Webb utbildningar for personal inom hygien, lakemedel samt palliativt.
Forflyttningsteknik

Halsokonferenser

Nationellt vedertagna matinstrument och skattningsskalor exempel Abby Pain Scale

R e e i SRt S

Daglig kontakt mellan OAS och omvardnadspersonal halls, bade via
dokumentationssystem och muntligen. Kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens
pagaende halso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer ses dver
pa daglig basis.

A&O har i Nykoping 5 sjukskoterskor, 5,0 arsarbetare, i tjanst helgfria vardagar mellan
klockan 07-17. Nagon av sjukskoterskorna finns alltid i tjanst dessa tider, vem som ar i
tjanst anslds pa dorren till respektive sjukskoterskas kontor dar kontaktuppgifter till
samtliga sjukskoterskor finns. All 6vrig tid, kvallar, helger och natter, finns Nykdpings
Kommuns jourhavande sjukskoterskor att tillga enligt gallande avtal.

En boende som behdéver vardas inom slutenvarden skrivs in i Prator av OAS. Da boende é&r
fardigbehandlad sker rapporteringen fran sjukhuset via Prator. Behandlingsmeddelande
och epikris brukar medfélja fran sjukhuset, ett exemplar till den boende och ett till OAS, i
utskriven form.

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebér att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det
behovs och att den ar korrekt samt att obehériga inte far atkomst. Arbetet syftar

till att minimera o6nskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kansliga
personuppgifter som férekommer i journaldokumentation.

Inom Bjorkgardens adldreboende forekommer féljande systemstéd, (Procapita, Prator,
Pascal) for journalhantering. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-
legitimation via Nykdpings kommun for att kunna identifiera sig i olika digitala systemstod
som forekommer inom verksamheterna.



Foretaget har en 6vergripande informationssakerhetspolicy och rutiner fér egenkontroller,
loggning angdende dataintrang i journalsystem samt inhdmtande av patientens samtycke till
informationsdverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister. Alla uppgifter som rér den
boendes personliga forhallanden sasom haélsotillstand, sjukdom, behandling eller andra
privata forhallanden, skyddas av sekretess. Denna géller allt personal ser, hor eller pa annat
satt far reda pa i arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel formagor,
egenheter, asikter mm). Som regel far detta bara lamnas ut till andra dn de som vardar den
boende om denne sjalv har [amnat samtycke. Det géaller som regel ocksa om nagon annan
myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Darfor ska samtycke inhamtas om huruvida
uppgifter om hur han eller hon mar far lamnas ut till narstaende eller andra vardgivare.

4+ Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Personuppgifter ska klippas
bort, tejpas over eller strykas 6ver med svart

4+ Muntlig informationséverforing angdende sekretessbelagd information och samtal om

de boende ska ske bakom stangda dérrar utan risk for att denna kan hoéras av tredje

part

Skriftlig, sekretessbelagd, information far inte finnas atkomligt for obehdriga

Boendes namn tillsammans med personnummer far aldrig anges i mejl

All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatalagen

Samtycke fran den boende ska finnas angaende overforing av journalhandling

-+ FF &

Det ar viktigt att all personal ar insatt i sekretesslagens bestammelser och att
tystnadsplikten efterlevs for att varna om den enskildes personliga integritet

L .

Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal

L .

Arligen sker en genomgang av rutin for sekretess pa APT

+ Journalgranskning gérs pa uppdrag av Division Social Omsorg. Den utférs av OAS
arligen pa uppdrag av MAS. Granskningen fran 2022 visar tyvarr pa en del brister och
en handlingsplan ar upprattad och ska féljas upp under 2023.

+ Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gérs kontinuerligt av VC, den
innefattar bade halso- och sjukvardspersonal och OVP

4+ For att fa dtkomst till journalsystem kravs bade SITHS-kort och inloggningsuppgifter till

Procapita. Dessa bestalls vid nyanstallning av VC och SITHS-kort aterlamnas till

densamme nar anstallning avslutas.

Da en patient behover vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. | de fall en patient
skickas till sjukhus da sjukskoterska ej finns pa plats anvands blanketten
Informationsoverforing till annan vardgivare om inte jouren ar inkopplad



En god sakerhetskultur

En viktig forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar

sakerhet.

| syfte att lagga grunden till en god sakerhetskultur som bidrar till ett
larande arbetar Bjorkgarden med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av VC
och omfattar representanter fran legitimerad halso- och sjukvardspersonal

omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum for att i grupp hantera och bearbeta
rapporterade handelser och tillbud samt arbeta med &tgérder. Aterkoppling sker dven till
samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstraffar.

Tabell 2; verksamhetens systematiska arbete géllande sdkerhetskultur

samt

Verksamhetens
malsittning f6r en god
sikerhetskultur

Analys/besktivnin
g

Utférande

Uppfoljning

Virna om medarbetarnas
hilsa och vilmaende pa
arbetsplatsen

Identifiera olika matt
pa medarbetares
fysiska savil som
psykiska maende

Medarbetarenkit, analys av
resultat samt jimforelse
med tidigare ar

2022 ars enkat visar ett bra
resultat och vittnar om gott

miende och hég néjdhet hos

medarbetarna.

Bemota samtliga
medarbetare med
respekt, vara
narvarande i
verksamheten och
lyssna in 6nskemal
for att 1 ett tidigt

VC ir nirvarande vardagar
pa Bjorkgarden. Vi har haft
ett bra samarbete och en
god psykosocial
arbetsmilj6 under édret

Vi jobbar stindigt for att
skapa moijligheter for alla att
delta i verksamhetens
kvalitetsarbete.

benigenhet att rapportera
hindelser och skriva
avvikelser

medarbetare vad som
forvintas av dom
utifran den
anstillning de har

genomgang av
befattningsbeskrivning

Genomgang av
befattningsbeskrivning sker
minst en gang varje ar i
samband med APT

skede uppticka
behov av stéd och
vigledning
Vi ska verka for en Normal SténdigF jobb med Foljs kontinuerligt
kontinuitet hos personalomsittning | fekrytering av ny personal.
personalen under aret.
Jobba for att hoja Tydlighet emot God introduktion med Vi hat under 4ret atbetat

med att f6lja upp nya
medarbetares utveckling. Vi
har en tydlig rutin for
inskolning- och uppféljning
och denna har féljts

Vi ska verka for att
involvera alla medarbetare
i det 6vergripande
kvalitetsarbetet i
verksamheten samt
poingtera vikten av en
god patientsikerhetskultur

Béde patientsikerhet
och arbetsmiljé
undersoks
kontinuerligt enligt
A&O:s
kvalitetssakrande

motesstruktur

Genomgang av
brandsikerhet och
arbetsmilj6 i boendes
ligenheter
Overgtipande
skyddsronder samt
skyddskommittéer

Ett kontinuerligt pagiende
arbete gillande riskanalyser i
verksamheten. God
kommunikation med
uppdragsgivare och
fastighetsigare savil som
fackférbund och dess
representanter

10



Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda &
forutsattningar att utfora sitt arbete.

~

JLy
L)
Y

Adekvat
Bjorkgarden arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensférsérjning och kunskap och

kompetens
effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta sker
bland annat genom att vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chefsstéd vid
schemaplanering samt [6pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for
kontinuitet ar malsattningen att tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller
langtidssjukskrivningar.
For att erhalla tillsvidareanstallning kravs formell kompetens. Inom verksamheten erbjuds
moijlighet till fortbildning.

Tabell 3; verksamhetens arbete for kompetensforsorjning

Verksamhetens Analys/beskrivning Utférande Uppfoljning
malsittning f6r
kompetensforsorjning
Oka den praktiska Medarbetare som ar Utféra kontroller av Under 2022 arbetade vi med
kompetensen hos befintlig | utbildade samtliga vitalparametrar en 6vergripande
personal genom underskoterskor och forsta aktuella kompetensutvecklingsplan
verksamhetsévergripande | férvintas 6ka sina matvarden. gillande hilso- och
kompetensutvecklingsplan | praktiska kunskaper Arbeta utifrin framtagen sjukvérdsinsatser for
inom hilso- och kompetensutvecklingsplan Bjorkgardens medarbetare.
sjukvird . .
Utvirderas och ses over
vatje kvartal av En medarbetare utbildades
sjukskoterskor samt av VC | till underskoterska och en
vid medarbetarsamtal kommer bli klar i bérjan pa
2023.
Bibehilla kompetens hos Arligen genomga Vid nyanstillning och vid Alla medarbetare har
samtlig webbutbildningar och delegering (en ging genomgatt de utbildningar
omvardnadspersonal fér limna diplom till OAS. | arligen) ska alla som krivs.
att pd sa vis uppritthélla medarbetare utfora
den sakerhetskultur som webbutbildningar och
finns limna diplom till OAS
Utbildningar som krivs for
delegering:
Basal hygienrutin
Palliation ABC
Demens ABC
Jobba sikert med
likemedel (tva delar)
Bemanning och Milvirdet ar att hilla Oversyn av scheman gors | Gérs om behov uppstr.
schemaliggning underskoétersketitheten | om ndgon personal slutar Forindringar i
hég. sin tjdnst eller vid en verksamheten riskbed6ms
planerat lang frinvaro som | alltid innan de genomfors
forildraledighet

11



Patienten som medskapare

Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och sdker vard. Patienten och narstaende
erbjuds darfor mojlighet att medverka i samband med upprattande av
vardplaner, genomférandeplan samt att utforma hur atgarder utfors pa
basta satt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning. Innan flytt till verksam-
heten ska boende och/eller narstaende fa en folder dar verksamheten beskrivs tydligt. Boen-
des bistandsbeslut skrivs ut till omvardnadspersonal och den lagenhet som personen ska bo i
riskbedoms genom okular besiktning.

Kort efter inflyttning, enligt rutin inom tva veckor, erbjuds ett valkomstsamtal. Samtalet ge-
nomfors tillsammans med den boende, eventuella ndrstaende, ansvarig sjukskoterska och
omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad
som ar viktigt for patienten och vilka férvantningar som finns. Vi beskriver dven vad vi kan
erbjuda i form av stéd och omvardnad. Vi tar upp vikten av att fylla i foldern ‘det hér ar jag’
som ger en tydlig bild av levnadsberattelsen och ett gott underlag for genomférandeplanen.

Det ar varje kontaktpersons ansvar att starta upp en genomférandeplan i anslutning till in-
flyttning i verksamheten. Det ska alltid framga om den boende har varit delaktig i upprattan-
det eller inte. Om boende inte varit det ska skal framga, exempelvis kognitiv nedsattning
som foljd av demens eller liknande. Anhoriga ska, om den boende ger samtycke, delges inne-
hallet i genomforandeplanen.

En viktig del av genomférandeplanen, forutom delaktighet, ar hur den boende 6nskar bli be-
mott. Detta gor att all omvardnadspersonal kan sékerstilla bemotande utifran onskemal.
Detta ar av sarskild vikt ndar boende har svarigheter att uttrycka sig verbalt.

Tatt efter inflyttning planeras och utfors ett inskrivningssamtal med PAL och OAS, har bjuds
aven anhorig in om boende och dnskar. Sjukskoterska kontaktar anhériga for information vid
forandrat hélsostatus (om det ar 6verenskommet).

Ovrig samverkan for att frimja boendes och narstdendes delaktighet:

- Informationsbrev sands ut till ndrstaende
- Boenderad halls 4 ggr/ar
- Kontakt med narstaende minst en gang per manad av kontaktperson eller enligt
overenskommelse, ofta tatare kontakt
- Information om anhorigcenters olika stod till anhoriga finns synlig i verksamheten
- Boendeenkat lokalt 1ggr/ar dar boende far tycka till
- Brukarundersdkning som gar ut nationellt 1 ggr/ar
- Vid brytpunktsbedémningar vdalkomnas anhdriga att delta for information och vard-
planer samt forvantningar pa fortsatt vard. Det géller dven vid avvikelsehantering
Vi uppmanar aven till att [dmna in synpunkter for att kunna identifiera brister i enhetens ar-
bete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett for det finns lat-
tillgangligt for boende och narstaende, bade pa boendet samt digitalt.

De boende och narstaende erbjuds dven majlighet till delaktighet om sa ar lampligt i intern-
utredningar i enligt 3 kap 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659).
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Bjorkgarden tillampar generella egenkontroller i samband med féretagets interna l6pande
kvalitetsuppfdljningar. Frekvensen och omfattning for detta visualiseras genom foretagets

arshjul. Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.

Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomférs dven genom fysiska besdk samt

genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och aterrapportera efterfragad

hélso- och sjukvardsuppfdljning till aktuella bestallare.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2§ p 2

Tabell 4. Oversikt fér évergripande egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Klagomal och synpunkter Lopande Avvikelsehanteringssystem

Verksamhetsstod
Rapportering i kvalitetsregister Lopande SeniorAlert

BPSD

Palliativa registret
Kontroll av narkotikaklassade 1 gang per manad Narkotika journaler och
ldkemedel foljesedlar
Likemedelsgenomgang Lopande Journalgranskning
Vardrelaterade infektioner manadsvis PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner 6 ganger per ar Protokoll
och kladregler 2 gdnger 3r PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 3 ganger per ar Protokoll
ombudsméte

Dokumentations ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
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Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM

Nattfastemdatning 2 ganger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gang per manad Protokoll
Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll
Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll

Fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, redovisas utifran en
forbattringsmodell, vilket ar viktig grund for ett framgangsrikt patientsdakerhetsarbete.

Nedan presenteras Bjorkgardens resultatredovisningar:

Minskad smittspridning av Covid-19 inom verksamheten
Under 2022 har Bjorkgarden fortsatt paverkats av den pagaende pandemin av Covid-19.

mal
Malet har varit att inte ha smitta i verksamheten men dven vid eventuell smitta ha minskad
smittspridning.

Resultat

Samtliga boende inom verksamheten har erbjudits vaccinationer fér Covid-19, dos 1,2,3,4
och 5. Detta beddéms ha medfort att boende som infekterats trots att de varit vaccinerade
inte utvecklat allvarliga symtom. Under 2022 har vi inte haft ndgot konstaterat fall av Covid-
19 pa Bjorkgarden.

Det har dven férekommit perioder med 6kad arbetsbelastning orsakad av en hog
sjukfranvaro bland medarbetarna. Under dret har verksamheterna genomfért extra
kontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner. Resultaten av dessa rapporterades
genomgadende samt att det uppratthallits en god féljsamhet. Daremot har brister
identifierats bade genom egenkontroller och via klagomal kring féljsamhet till Source
Control.

Analys av resultatet

Forekomsten av allvarlig sjukdom till foljd av covid-19 har uppnatts pa en
samhallsovergripande niva, relaterat till bland annat en vaccinationseffekt. Bjorkgarden
behover darfor fortsatt arbeta med kontinuerlig samverkan mot regionerna for att kunna
erbjuda vaccination i enlighet med rekommendationer. Under aret har foljsamheten till
Source Control varierat. Omsattning av personal kan vara en bidragande orsak, men dven att
det medfort en inverkan pa de anstalldas arbetsmiljo.

Det har varit och &r sa val fysiskt som psykiskt anstrangande att bara skyddsutrustning under
hela arbetspassen, vilket anses ha bidragit till att 6ka risker till férekommande avsteg.

Atgirder
Kommunikation och information om vikten till féljsamhet
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Tillgangliggdra webbaserade utbildningar for att bibehalla kunskap samt introduktion till
nyanstallda

Narvarande ledarskap

Tatat egenkontroller

Uppfoljning

Uppfoljning kommer ske pa flera olika nivaer. Samtliga verksamheter kommer infér 2023
uppdatera riskanalyser for smittspridning inom verksamheten dar anvandande av
skyddsutrustning behdver synliggéras.

Rapportering i kvalitetsregister
Bjorkgarden har inte uppnatt sina egna mal i relation till registrering i aktuella
kvalitetsregister

+ Palliativa registrering
+ SeniorAlert
4+ BPSD

Analys

Resultaten visar pa bristande kontinuitet och arbetssatt som framjar att uppgifter
registreras. | flera genomférda utredningar identifierades bristande individuella
riskbeddomningar som en bidragande orsak till det intraffade. Systemstod for att gora
efterfragade riskbedomningar finns i sa val SeniorAlert som BPSD, varfor det bedoms kravas
overgripande atgarder.

Bidragande orsaker till det negativa resultatet kan vara forandrade arbetssatt,
arbetsbelastning som den pagdende pandemi har medfért. En annan orsak kan dven vara
personalomsattning som medfort att kompetens och behdrigheter behdver uppdateras.
Bjorkgarden har varit utan ordinarie sjukskoterska en lange tid. Nu ar omvardnadsansvarig
sjukskoterska pa plats och arbetar forfullt med registrering i aktuella kvalitetsregister.

Atgirder som planeras ar

e Tatare uppfoéljning av verksamhetschef och kvalitetsutvecklare
e Utbildningsinsatser

Uppfoljning
Atgarderna planeras att foljas upp under 2023 pa bade lokal och foretagsovergripande niva.

HSL dokumentation

Vid journalgranskning ar 2022 upptacktes pa en del punkter att uppgifter saknas i Procapita.
Mmal

Malet har varit att ha fullstandig dokumentation i samtliga journaler.
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Resultat och Analys

Bjorkgarden haller i stort sett en allmant hog kvalitet dar dokumentationen lever upp till de

lagkrav som finns men det finns dven brister som behover atgardas.

Saknas uppdaterade uppgifter om planeringsansvarig
Grundbeddmning vid inflyttning

Om patienten har varit delaktig i framtagande av mal
Overkanslighet eller allergier

Lakemedelsgenomgang med ldkare

Beddmningar fran Senior alert ska i inkluderas i Procapita.

Atgirder som planeras ar

En handlingsplan upprattas med foljande atgarder

Genomgang av checklista vid nyanstallning och introduktion av nya sjukskoterskor.

Det ska vara klart och tydligt vad maste dokumenteras i Procapita.
Som underlag anvands journalgranskningsmal Nykdpingskommun
| samarbete med Nykdpingskommun anordna utbildning av legitimerad personal.

Uppfoljning

Atgarderna planeras att foljas upp under 2023.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 61
intréffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar

kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte

24
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser -

for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfdra en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som mojligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till &andamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om férdjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets KU, MAS eller MAR.

Tabell 5. Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berér hilso-och sjukvard.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Likemedel Klagomal och
definition synpunkter
1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC

obehag eller ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)

obetydlig skada (Leg. SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig | VC/MAR-ansvarig | VC
Overgéende ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)
funktionsnedsattning | (Leg. SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Dodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
bestaende stor

funktionsnedsattning
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

For att sakra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och
arbetssatt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett Wi h o
gemensamt verksamhetsstod. | verksamhetsstddet presenteras e, *
nationella och foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna

anpassas till lokala rutiner pa Bjérkgarden. ‘

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsdkerhet bejakas. A&O har under 2022 arbetat aktivt med att skapa en enhetlig
process for avvikelsehantering och fordjupade utredningar. Flera rutiner har uppdaterats
under aret i syfte att astadkomma en enhetlig layout och darmed underlatta for
medarbetare. Detta gor att de olika arbetsprocesser som bidrar till 6kad patientsdakerhet pa
verksamheterna, inkluderat Bjorkgarden, blir tydliga och resultatet blir matbart och
jamforbart.

Tillfarlitliga och sékra

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

Tabell 6; systematisk 6versikt av arbetsprocesser géllande rutiner

Omrade Arbetsprocess Gillande rutin f6r verksamheten
Prator — 6vergangar mellan

Informationssikerhet Dokumentation och 6verféring av
. vardgivare
personuppgifter o
Pascal — ordinationer frin PAL och
andra forskrivare

Sekretess — genomgang drligen
Siker inloggning i system — e-
tjdnstekort; SITHS
Journalgranskning arligen
Loggkontroller enligt avtal med
uppdragsgivare samt vid misstankar
om lagbvertridelser

Arbeta i enlighet med GDPR
Inhdmtande av samtycke nationell
patientSversikt samt
informationséverforing till ev

anhoriga

Likemedelssakerhet Narkotikahantering ér]iga fordjupade )
Basforrad generella likemedel 1‘?kemedeilsgenomgangar f6r de med
over 10 likemedel

Genomging av likemedel for Alla boende ska fa sina likemedel

individ 6versedda minst en gang per ar
Vaccinationer Vaccinationer i samrad med PAL
Medicinska behandlingar och ex smittskydd, FHM, etc

Ronder — vatje vecka

ordinationer frin PAL och andra
forskrivare i Pascal

Manatlig kontroll av
narkotikaklassade likemedel
Tydlighet i gillande signeringslistor

— genomgang varje manadsskifte
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Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin for verksamheten

Bestillningslistor sparas for
sparbarhet av narkotikaklassade
likemedel

Vid kassation av narkotikaklassade
likemedel sker avstimning av antal
av tvi personer, antingen biada OAS
eller OAS och VC.

Brandsikerhet

Riskundersékning
Brandskyddsronder
Utbildning for all personal inom

brandsikerhet

Manatliga kontroller av alla
allmdnna utrymmen
Kvartalskontroller av brandrisker i
boendeldgenheter

Ar]iga kontroller av extern
granskande verksamhet (idag
Schneider)

Samarbete med kommunen och
Soérmlandskustens Raddningstjanst
for utbildningar

Arbets- och boendemiljé

Skyddsrond

Skyddskommittéer
Undersokningar av arbetsmiljo 1
boendelidgenheter

Tydliga rutiner f6r stid- och
renhéllning av allminna utrymmen

samt boendeldgenheter

Lokalanpassad rutin med
medféljande signeringslistor stid
Tydliga och uppdaterade lokala
rutiner i verksamhetsstodet

Arlig 6versyn av hela verksamheten
vid intern kvalitetskontroll

Transportsikerhet

SKILS — bedémning infér ev vidare
vard inom slutenvarden

Ritt virdniva och ritt transport for
ev behandling inom slutenvarden

Beslut om firdtjinst efter behov

Rutin f6r ndr SKILS ska anvindas
for tolkningshjilp av
vitalparametrar. Sikerstiller att ritt
vardniva appliceras

Rekvirering av ambulans, akut eller
icke akut

Trygga firdtjinstresor baserade pé
individuell bedémning av behov (ex
rullstol, medféljare etc)

Smittskyddslagen och tillhérande

riktlinjer

Kunskap om verksamhetens

riktlinjer och rutiner vid smitta

Verksamhetsstod

Nirvarande chef
Jourhavande verksamhetschef
Arbetsplatstriffar

T4t kommunikation med
arbetsledande sjukskoterskor

Tryggad kompetens hos all personal

Webbutbildningar
Delegeringsutbildning
Utbildningar av externa aktérer
inom inkontinenshjilpmedel
Utbildning munvird och munhilsa
(enligt ROAG)
Forflyttningstekniker och

belastningsergonomi

Oral Care — webbaserad utbildning
Demenscentrum

Kommunrehab samt intern MAR
SKILS

Arbetsledande sjukskoterskor
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Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Under 2022 har det identifierats risker, gallande kompetensférsorjning.
Bade till foljd av Covid-19 och en rorlig arbetsmarknad. Under

3

Stiker vard
hér och nu

o
(]

sommarperioden har vi svarighet i att hitta utbildade vikarier. Som an foljd av detta far
ordinarie omvardnadspersonal en hogre arbetsborda da flertal vikarier inte har den
kompetens som normalt finns pa avdelningarna. Kompetensforsorjning har varit anstrangd
for samtliga forekommande verksamhetsnara personalkategorier, omvardnadspersonal,
legitimerad héalso — och sjukvardspersonal.

Tabell 7; identifierade risker i verksamheten

Omrade

Riskbedémning relaterat till

patientsikerhet

Atgird

Patientsikert larmsystem

Medelhog risk f6r minskad
patientsidkerhet

Bjorkgarden har ett molnbaserat
larmsystem frin Everon. Under
2023 planeras byte av larmsystem.

Patientsiker journalféring

Medelhég risk f6r minskad
patientsikerhet. (utlimning av e-
tjanstelegitimation kan ta lang tid)

I dagsliget bestiller arbetsgivare e-
tjdnstelegitimation till samtliga
medarbetare. Tiden f6r utlimning
kan inte paverkas av arbetsgivare.

Tillgang till sjukskoterskor

Lagrisk

Otrdinarie sjukskoterska dr pa plats
kontorstid. Vi har dven avtalat med
Nykopings kommuns jourhavande
sjukskéterskor under kvillar, nitter,
helger och storhelger. Dessa har
mycket stora omrdden att ticka och
det kan ta lang tid innan ett besék
kan ske. I den mén det gar
prioriterar sjukskéterskorna enligt
personals bedémning utifran SKILS
men om flera patienter kriver
tillsyn, bedémning och dtgird
samtidigt kan det dra ut pa tiden.
Dock har vi ett mycket
vilfungerande samarbete med
jouren.

Lag tillgang pa hgkompetenta

underskoterskor

Medelhog risk f6r negativ inverkan
pé patientsikerheten

Tyvirr blir tillgdngen pa
kompetenta underskoterskor allt
mindre. Detta blir tydligt kinnbart i
verksamheten och vi ser att man
har allt simre kunskaper, bade
sprakmissiga och praktiska
firdigheter trots genomgangen
utbildning.
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Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Verksamhetschef ansvarar for att riskanalys upprattas genom att I6pande identifiera,
analysera och beddma risker i verksamheten. Vi har en tydlig rutin for hur verksamheten ska
arbeta med att analysera risker. Analyserna laggs in i Stratsys och riskerna utvarderas
kontinuerligt. Till riskerna gors aven handlingsplaner. Dessa upprattas av verksamhetschef
eller vid behov av ledningsgruppen.

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbeddmning. Kanda och
aterkommande riskbedémningar som uppdateras arligen ar bland annat,

+ Smitta och smittspridning
+ Foljsamhet till basala hygienregler
+ Kompetensférsdrjning vid manfall, pdgdende smitta

Utover dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intréaffade handelser eller identifierade
risker pa grupp eller individniva i tillgangligt systemstod.

Riskanalyser sker inom manga olika omraden, dock framst patientsdkerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pa riskanalys som sker arligen ar smittspridning, den har varit
extra aktuell de senaste tva aren.

Vi upplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner. Resultaten ar att vi inte har drabbats av
Covid-19 eller haft utbrott av magsjuka under 2022.

Riskbedémningar gallande fall, trycksar och nutrition sker I6pande och utférs av OAS
tillsammans med OVP, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut.

Vi har haft som malsattning att samtlig personal ska dokumentera och alla boende ska fa
sina genomfdrandeplaner upprattade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst var
sjatte manad eller oftare vid behov. Detta ar nagot vi diskuterat flitigt pa APT och en ny rutin
ar framtagen dar man i direkt anslutning till inflyttning skapar en genomférandeplan for att
sedan arbeta i den under de forsta tva veckorna. Malsattningen ar att genomforandeplanen
ska vara ett mer levande dokument dar férandringar i halsa skrivs in direkt. Vi kommer att
fortsatta arbetet med dokumentation under 2023. Arbete med riskanalyser och tillhérande
atgardsplaner ar en standigt pagaende process i verksamheten och sker inom manga olika
omraden, dock framst patientsdkerhet och arbetsmiljdarbete.

Riskbedomning for fall, undernaring, trycksar och munohalsa gors av OAS vid inflyttning till
verksamheten. Vid inflyttning, var sjatte manad eller vid férandringar i halsotillstand som
medfor en forandring i personens hjalpbehov gors en riskbeddomning i den boendes
ldgenhet, bade med risker for fall for den boende och risker i personals arbetsmiljo. Har
anvands en mall for att identifiera brister och risker, darefter skapas en plan for atgarder.
Risker for fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och vard- och atgardsplaner
skapas for att minska risker. Har finns ett standigt pagaende kvalitetsarbete.

Vi har arbetat en del med BPSD men inte natt fram till malet 4n. Arbetet fortsatter i 2023.

Vid risk for sjalvskada eller skada for annan boende/personal gors alltid en separat
handlingsplan, forstarkning och utbildning i personalgruppen dr exempel pa atgarder som
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vidtas vid behov.

Riskanalys for smittspridning har fortsattningsvis under 2022 varit hogaktuell. Detta gors
normalt varje ar men har utvecklats enormt i och med pandemin. De lardomar som kommit
av denna tid ar bland annat 6kade kunskaper i smittspridning, skyddsutrustning och vikten
av den, basal hygien och foljsamhet av rutiner.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser 2
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2§p 5 P
Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsdakerhetsarbete har i "'

vardgivaren ansvar for att informera halso- och sjukvardspersonalen om
deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och hindelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6 kap. 4 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).

b

Informationen om detta ges i samband med att en anstéllning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning pabdrjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| Verksamhetsstodet framgar informationsskyldigheten i rutiner for hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstéllda far information om detta i
samband med anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar
inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstdd for verksamhetsplanering och
uppfoéljning, stratsys. Tabellen nedan redovisar registrerade handelser under gangna aret.

Tabell 8;

Avvikelser Avvikelser over Antal utredningar  Antal anmalningar om
upprattat inom lamnad fran med bedémning Lex-Maria till

verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen for vard och
omsorg
138 0 0 0
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Tabell 9; avvikelser 2022

2022 jan |feb |ma |apr |maj|jun |jul |aug|sep |okt [nov | dec
hjalpmedel | () 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
omvardnad/ti 0 3 1 1 0 2 1 0 0 3 0 0

lisyn

likemedel 3 5 2 2 1 4 4 2 2 3 2 0
Ejsignerade |11 |7 5 7 2 5 11 |10 |9 6 5 6

Fall 7 7 |7 10 |18 (4 |5 |9 |7 10 |16 |5

allvarliga o 0o o 0 1 |0 0 |2 |0 |12 |2 |1

Dokumentati | |0 |0 |0 |0 (0 |0 [0 O 0 |1 |0

on/info

Ovrigt o 0o 0 17 |0 |[0O 0 |0 0 |0 |0 |0

trycksar o 0o o 0 0 |0 0O |0 0 |0 |0 |0

synpunkter ' '0 |0 |0 |0 O O |0 [0 0 |0 |1

klagomal o 0 1 0 |0 |[0O 0O |0 0 |0 |0 |0
Tabell 10; jamforelse med tidigare ar

Avvikelser 2019 2020 2021 2022
Hjilpmedel 1 0 1 1
Omviardnad/dllsyn 26 18 3 11
Likemedel 47 18 44 41
Fall 158 73 98 95
Dokumentation/ 1 0 0 1
information

Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gang i manaden och dokumenteras.
Riskbedomningen avgér om hdndelsen kraver ytterligare utredning och analys. En viktig del i
analysprocessen ar att identifiera bakomliggande orsaker samt foresla atgarder for att
minska risken for aterupprepande. Atgirder och &terkoppling sker regelbundet till alla
anstdllda i samband med arbetsplatstraffar.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§ 7kap.2§p 6

Boende/patienter och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till
verksamheten via formuladret Hjdlp oss bli béittre. Verksamheten tar dven emot synpunkter
och klagomal som lamnats av vardtagare eller narstaende till stadsdelsforvaltningen.

Klagomal kan dven komma via patientndmnden, annan huvudman eller via inspektionen for
vard och omsorg. Tabellen nedan redovisar registrerade mottagna klagomal och synpunkter under
gangna aret

Klagomal/ synpunkter Klagomal och synpunkter Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till overlamnade av overlamnade av Inspektionen

VU CET [ EE patientnamnden for vard och omsorg

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gang i manaden och dokumenteras. Atgarder
och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med arbetsplatstraffar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det 6vergripande patientsdakerhetsarbetet pa Bjorkgarden under 2022

5
har fokuserats pa kompetensutveckling och kompetensférdelning infor Ot tkmadhatsa
varje arbetspass. Genom att forstarka samarbete mellan avdelningar %i
men dven mellan vara andra tva enheter i Nykoping lyckas vi 6ka 0=

riskmedvetenhet och beredskap. ‘

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras féljande mal/ fokusomraden fér 2023

Okad inrapportering till befintliga kvalitetsregister.

Fortsatt forebygga smittspridning inom verksamheten.
Utveckla processen for interna I6pande kvalitetsuppfoljningar.
Oversyn kompetensforsérjning.

Uik oI SN

Fortsatt kvalitetssakring och utveckling inom palliativ vard.
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e

Fortsatt arbete med vardegrund.
Utveckla arbete med BPSD
Nutrition.
Minska antal fall.

Fortsatta arbeta med ej uppnadda mal 2022

Tabell 12;
Mal 2023 Arbetet planeras att genomféras genom:

+ Okad inrapportering till Jobba aktivt med introduktionscheklista. Tydliga uppfoljningsamtal med
befintliga OAS och VC. Fdlja drshjulet. Stimma av pa varje APT, ledningsmote
kvalitetsregister. och kvalitetsrad hur lingt har vi kommit med kvalitetsregistrering.

+ Fortsatt forebygga All personal ska genomga utbildning i BHR Basal hygien omfattar
smitta och ev. handhygien och anvindning av arbetsklider, skyddshandskar och
smittspridning inom skyddskldder — det vill sdga atgirder som ska tillimpas i den direkta
verksamheten. varden och omsorgen for att férebygga vardrelaterade infektioner.

+ Utveckla processen for Folja drshjulet. Regelbundna interna kontroller.
interna I6pande
kvalitetsuppfoljningar.

+ Oversyn Atlig genomging av webbutbildningar. Ny anstillning av kompetent
kompetensforsérjning. personal med mingﬁ;ig erfarenhet. Planering f6r olika utbildningar under

2023. (munvard, nutrition, sirvird, etcetera)

+ Fortsatt kvalitetssakring | Palliativa ombudsméten (3 get/ar). Utbildning i palliativ vard for samtlig
och utveckling inom personal.
palliativ vard.

+ Fortsatt arbete med Tydliggora virdegrunden vid introduktion. Anvinda virdegrundskort vid
vardegrund. fredagsfika dir alla deltar i reflektion och skriver ner dessa.

+  Utveckla arbete med Ordna en utbildning i BPSD f6r all personal pa Bjorkgarden.

BPSD

+  Nutrition. Jobba aktivt med nuttition genom bedémningar av status och vidtagande

av forebyggande och behandlande édtgirder.

+ Minska antal fall. Systematiskt arbetssitt for att forebygga fall. Regelbundna team mote

med alla yrkesgrupper i verksamheten.

25



AO

Patientsakerhetsberattelse
for Riggargatan
Ar 2022

Agera

for saker vard

Datum: 2023-02-13
Ansvarig for innehallet: Rina Karlsson



Inledning

Ansvar och Omsorg (A&O) har som verksamhetsomrdde att bedriva sérskilt boende med vard
och omsorg riktat mot dldre. Ndgra av verksamheterna har en speciell inriktning mot
demens. Inom ndgra av verksamheterna férekommer dven kortidsplaceringar vid behov av
fortsatt rehabilitering, vard och omsorg infér hemgdng efter inneliggande sjukhusvdrd. A&O
bedriver verksamheter runt om i Sverige med ansvar fér 1446 upphandlade platser fér
sdrskilt boende, fordelat éver 25 enheter.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten Ageru

som med- [RCELCACT!

Stirka skapare %’ Tillferitliga
. analys, < och sakra
ldrande och system och

uiveckling . Ad:kvcll’ " processer
unskap o

Sdker vard
hdr och nu

Verksamhetsbeskrivning Riggargatan ar ett dldreboende med 48 ldgenheter fordelade pa tva
vaningar och fyra avdelningar. Verksamheten 6ppnade 2010 och huset &r ljust och vélplanerat med
ett gemensamt kok och vardagsrum som naturlig samlingspunkt pa varje avdelning. Den 6vre
vaningen har stora balkonger i anslutning till vardagsrummet medan nedre vaningen har altaner ut
mot innergarden. Pa innergarden finns en fin tradgard med buskar, blommor och trad samt anlagd
asfalterad gangvag. Gemensamt i huset intill entrén finns ett gemensamt samlingsrum som kan
anvandas till storre arrangemang eller lanas for privata tillstallningar. Verksamheten har dven ett
eget tillagningskdk som inte anvands i dagslage. Verksamheten ar beldgen i den vdaxande stadsdelen
Brandholmen strax utanfor centrala Nykoping med nérhet till promenadstrak langs vatten och
naturskona omraden. Det finns dven goda busskommunikationer till centrum i nara anslutning till
dldreboendet.
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SAMMANFATTNING

Den sammanfattande bedomningen &r att vi haller en trygg och sdker vard med hog kvalité

Kvalitetsledningssystemet ar grunden for kvalitetsutveckling och medfér att verksamheten
systematiskt och fortlépande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
Stratsys kombinerat med foretagets eget verksamhetsstod ligger till grund for att
systematisera uppfoéljningar och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som
medarbetare.

Kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna for respektive professionsomrade,
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, omvardnadspersonal samt ledningsfunktioner.

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten

Ll ol B SN S

Fortsatt forbattringsarbete med dokumentation i HSL och SOL
Moten med ombud, uppféljning, atgard

Avvikelsehantering utredning, atgard

Registrering i kvalitetsregister, uppféljning, atgard

Analys av synpunkter och klagomal

Okad kompetens hos omvardnadspersonal [OVP] ( ex all personal har fatt méjlighet
att trana pa att ta parametrar)

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka kvalitén i verksamheten

*

N S S

Protokollférda moten varje manad

Kvalitetsrad varje manad

Avvikelsehantering

Overgripande méten samt ombudsméten

En dokumentations station extra for att lattare kunna dokumentera.
Inkontinens utredning

Tidig upptickt av risk for fall, och trycksar



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Riggargatan forebyggande patientsdkerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfoljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, agera for saker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsdkerhetsomradet samt en struktur
for patientsdkerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning —
Iodning och

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tydiig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla o
nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

A&O planerar och skapar strukturen for patientsakerhetsarbete utifran
den nationella visionen "God och siker vard — éverallt och alltid” och det nationella malet ”ingen
patient ska behova drabbas av vardskada”.

A&O ger direktiv och sakerstaller att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i
vard och omsorgsprocesser. Overgripande fér verksamhetens mal &r att bedriva hilso- och
sjukvard som kdnnetecknas av god kvalitet och hog patientsdkerhet. Varden ska utga fran
patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. A&O vill sdkra kvaliteten
och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dar vardskador forhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador.
Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa
att forbattringsomraden identifieras och brister kan atgardas.



Utifran nationella och foretagsdvergripande mal har Riggargatan brutit ner foljande
verksamhetsmal.

Tabell 1. Oversikt mél

Nationell vision och mal Overgripande mal fér A&O Riggargatan mal
+ God och sdker vard + God + forbattra
overallt och alltid patientsakerhetskultur i dokumentation
varden % introduktion av nya
4 Ingen patient ska medarbetare ska
behdva drabbas av #+ Boende ska vara delaktig halla en hog niva
vardskada i sin vard, behandling 4+ Kvalitets méten
och omsorg % Vardplaner
% Registreringar
+ Ratt kompetens vid ratt + Genomférandeplan
tillfalle er
+ Boenderad
+ Sikra system och & Aktiviteter
register # Procapita
+ Larm
% Stratsys
+ Verksamhetsstodet

Organisation och ansvar

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av féretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy och mal.
Ansvar och omsorg AB har som vérdgivare ett ansvar att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete

och arbeta forebyggande for att férhindra vardskador.

Omradeschef (OC) ansvarar f6r att f6lja upp vatje enhet manadsvis. Omradeschefen har ansvaret att
kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i varje enskild verksamhet och sikerstilla
verksamhetschefens kompetens. Omradeschefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets, miljé och

arbetsmilj6 relaterade atgirden.

Verksamhetschef (VC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, ekonomiansvar och
personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvérdslagen (SOSFS 2011:9) vara ansvarig
tor att det finns tydliga rutiner och policy som ér dndamalsinriktade, ansvar fOr att strategisk
kompetensutveckling sker fOr att forbittra patientsikerhet samt att boende och nirstiende gors delaktiga i
analys och férbattring. VC svarar f6r att det finns matbara HSL- mal och att dessa f6ljs upp och



rapporteras till OC. VC ska samverka med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) 1 den kommun

verksamheten bedrivs, i verksamhetens patientsidkerhetsarbete.

Enhetschef (EC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, ekonomiansvar och
personalansvar. Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSES 2011:9) vara ansvarig for att
det finns tydliga rutiner och policy som dr dndamalsinriktade, ansvar for att strategisk
kompetensutveckling sker fOr att forbittra patientsikerhet samt att boende och nirstiende gors delaktiga i
analys och forbittring. EC svarar for att det finns métbara HSL- mdl och att dessa f6ljs upp och
rapporteras till VC.

Hilso- och sjukvardspersonal bestar av en sjukskoterska, paramedicinska tjanster kps av
Nykopingskommun. Hilsa och sjukvdrdspersonal har ett ansvar att arbeta utifrdn Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsikerhetslagen. Hilso- och sjukvirdspersonal ska
bidra till att hég patientsidkerhet uppritthalls, f6lja beslutade processer samt rapportera eventuella risker
och avvikelser. Hilso- och sjukvirdspersonal ansvarar £or risk- och preventionsbedémningar f6r varje

boende. Den legitimerade personalen fungerar som arbetsledare utifrin sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal ansvarar f6r personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, for att f6lja
rutiner och givna ordinationer. De ansvarar f6r patientsikerhetsarbetet genom att utveckla och sikra
kvaliteten i det dagliga arbetet, genom att halla sig informerade om gillande riktlinjer och rutiner samt

rapportera eventuella risker och avvikelser.

Nykoping kommuns medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) har ett uppfoljnings- och

tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verksamhetschef 1 patientsidkerhetsarbetet.

Likarkontakt

Ansvarig likare har gentemot de boende ett 6vergripande ansvar f6r vard- och behandling. Likaren
kommer till enheten och samverkar med omvérdnadsansvarig sjukskéterska. Verksamhetenens samarbetar

med Virdcentralen Ekensberg didr PAL finns. Ronder sker en ging varje vecka.

Ansvar och Omsorgs kvalitets utvecklare Inom foretagets Gvergripande ledningsgrupp finne en
kvalitetsansvarig samt tre kvalitetsutvecklare. Verksamheten har kontinuerlig kontakt med samtliga,
beroende pa vad som avses. Alla utredningar gillande lex Maria och lex Sarah kommuniceras med

kvalitetsansvarig. Kvalitetsansvarig f6r den yttersta kontakten med IVO vid behov.

Stédfunktioner for organisatoriskt ansvar Virdhygien S6dermanland har en rddgivande funktion och
tillhandahaller vardhygienisk kompetens. Vardhygien kontaktas da det uppkommer vardhygieniska fragor i
verksamheten som gor att extra stdd behdvs. Nir det handlar om smittskyddsatgirder som dligger hilso-
och sjukvirden enligt smittskyddslagen vinder sig verksamheten till kommunens och regionens
hygiensjukskoterska som har det som ansvarsomrade. Vid behov kan dven andra stédfunktioner nyttjas

sisom Chefslikare, STAMA, Patientsakerhet- och kvalitetsenhet samt Patientnimnd. D4 Ansvar och



Omsorg har vissa av dessa funktioner internt tas inte alltid extern kontakt om inte behov eller laga krav

finns.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

For att undvika vardskador arbetar Riggargatan aktivt med riskanalyser pa overgripande niva
for kanda och aterkommande risker som férekommer inom verksamhetsomradet.
Malsattningen ar aven att riskbedémning ska goras utifran valdsprevention pa individniva
med stod av tillgéngliga verktyg. Avvikelser rapporteras och féljs framst upp inom den egna
verksamheten men allvarligare handelser eller risker utreds med stod av kvalitets utvecklare
vilket syftar till kunskapsoverféring inom hela foretaget. En viktig del av
patientsdakerhetsarbetet ar den dagliga narvaron av sjukskoterska samt chef dar rapport och
avstamningar gors bade muntligt och skriftligt.

Samverkan for att forebygga vardskador regleras utifran upprattade
samverkansdverenskommelser med Exempel

Primvardsansvar, ldkarinsatser

Munvard, munhalsobedémningar och uppsdkande tandvard
Medicinsk fotvard,

Regionen, 6verrapportering vid inflyttning

Avtal jourverksamhet

Halsokonferenser

skils 6verrapportering och samarbete med regionala
Vaccinationer

e S

Informationssdkerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebar att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det
behovs och att den ar korrekt samt att obehoriga inte far atkomst. Arbetet syftar

till att minimera o6nskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kdnsliga
personuppgifter som férekommer i journaldokumentation.

Inom enheten forekommer foljande systemstdd, Procapita for journalhantering. Legitimerad
halso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-legitimation via Svensk E-identitet for att
kunna identifiera sig i olika digitala systemstod som forekommer inom verksamheterna.

Overgripande foéretagsrutiner/kommundirektiv finns fér egenkontroller, loggning angdende
dataintrang i journalsystem samt inhamtande av patientens samtycke till
informationsoverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister.



En god sakerhetskultur

En viktig forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar
sakerhet.

| syfte att lagga grunden till en god sakerhetskultur som bidrar till ett
larande arbetar Riggargatan med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av VC
och omfattar representanter fran legitimerad halso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum for att i grupp hantera och bearbeta
rapporterade hdandelser och tillbud samt arbeta med atgéarder.

Vi arbetar aktivt med arbetsmiljon genom att identifiera risker och anvanda de checklistor
och system som finns for att hjalpa oss i vardagen.

Pa arbetsplatstraffar tas arbetsmiljon upp som en stdende punkt.

Vi har under aret reflekterat 6ver patientsakerhet med omvardnadspersonal mer frekvent.

Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundldggande forutsattning for en séker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar att utfora sitt arbete.

a Ly

i

Adekvat
kunskap och

II| .

kompetens

Riggargatan arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsorjning och
effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfdlle. Detta sker bland annat
genom att vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chefstéd vid schemaplanering
samt I6pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar
malsattningen att tillsdtta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.
Vid anstallning ar det viktigt att introduktionen blir god, det gor vi genom att anvanda
checklista sa vi kan sékerstélla att ratt information gar fram.

Kompetensutveckling har vi under aret haft av sjukskdterska som i grupp och enskilt gatt
igenom parametrar, flera har varit med vid kateterbyte for att 6ka sin kompetens.

Vi planerar att en underskoterska fran varje avdelning ska vara med pa lakarrond i syfte att
Oka kompetensen for medarbetarna.

Vi har under aret behovt rekrytera sjukskoterskor i flera omgangar, vilket medfért att vi inte
kunnat arbeta framat i samma utstrackning som 2021.

Patienten som medskapare

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten erbjuder alltid nya boende ett vdalkomstsamtal. Samtalet
genomfors tillsammans med boende, eventuella narstdende, ansvarig
sjukskoterska och omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven
verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad som ar viktigt for boende och vilka
forvantningar som finns. Vi beskriver dven vad vi kan erbjuda i form av stéd och omvardnad.

Sjukskoterska och omvardnadspersonal tar alltid kontakt med narstaende vid behov om
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boende onskar det. Sjukskdterska kontaktar anhoriga for in-formation vid forandrat
hélsostatus (om det ar 6verenskommet).

Ovrig samverkan for att frimja boende och nirstdendes delaktighet &r:

+ Boenderad som halls 4ggr/ar dir omvardnadspersonal, aktivitetsansvarig och
Enhetschef ar narvarande. Vi reflekterar om maten, stadning, aktiviteter och 6vrigt
mycket fokus ldggs pa maten medan aktiviteter och stadning inte tar nagon tid i
ansprak.

+ Brukarundersdkning som gér ut nationellt fran Socialstyrelsen 1gg/ar.

+ Vi erbjuder anhérigtraffar

+ Narstdende deltar vid hembesdk av likare vid behov

Vid brytpunktsbedémningar vialkomnas anhdriga att delta for information och vardplaner
samt forvantningar pa fortsatt vard. Det galler dven vid avvikelsehantering.

Vi uppmanar aven till att Iamna in synpunkter fér att kunna identifiera brister i enhetens
arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett for det finns
lattillgangligt for boende och narstaende, bade pa boendet samt digitalt.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Riggargatan tillampar generella egenkontroller i samband med foretagets interna I6pande

kvalitetsuppfoljningar. Frekvensen och omfattning for detta visualiseras genom foretagets

arshjul. Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.

Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomfors aven genom fysiska besok samt
genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och aterrapportera efterfragad
hélso- och sjukvardsuppfdljning till aktuell bestallare

Egenkontroll

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

Tabell 2. Oversikt for évergripande egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Kalla

Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Kvalitetsrad

Klagomal och synpunkter Loépande Awvvikelsehanteringssystem
Verksamhetsstod

Rapportering i kvalitetsregister Vi ligger efter SeniorAlert

med rapportering  gpsp

11



i kvalitetsregister.

Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade
lakemedel

1 gang per manad

Narkotika journaler och
foljesedlar

Likemedelsgenomgang

Lopande

Journalgranskning

Vardrelaterade infektioner

Lopande

PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner 6 ganger per ar Protokoll
och kladregler 2 gdnger 3r PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 3 ganger per ar Protokoll
ombudsmote

Dokumentations ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll

Trycksar Inget 2022 SeniorAlert/PPM
inrapporterat

Nattfastemdatning 2 ganger per ar Protokoll

Kvalitetsrad 1 gang per manad Protokoll

Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll

Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll

Plan finns for
forbattringsarbet
e.

Fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, redovisas utifran en
forbattringsmodell, vilket &r viktig grund for ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

Rapportering i kvalitetsregister

Riggargatan har inte uppnatt sina egna mal i relation till registrering i aktuella

kvalitetsregister

+ Palliativa registrering
4+ SeniorAlert
+ Palliativaregistret
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Analys

Resultaten visar pa bristande kontinuitet och arbetssatt som framjar att uppgifter
registreras. | flera genomférda utredningar identifierades bristande individuella
riskbeddomningar som en bidragande orsak till det intraffade. Systemstod for att gora
efterfragade riskbedomningar finns i sa val SeniorAlert varfor det bedoms kravas
overgripande atgarder.

Bidragande orsaker till det negativa resultatet kan vara foérandrade arbetssatt,
arbetsbelastning som den pagdende pandemi har medfért. En annan orsak kan dven var
personalomsattning som medfort att kompetens och behdrigheter behdver uppdateras.

Atgarder som planeras ar

e Oversyn av behdrigheter pa enheten.
e Tatare uppféljning av KU
e Rekrytering av sjukskoterska

Uppfoljning

Atgarderna planeras att foljas upp under 2023 pa bade lokal och foretagsovergripande niva.

13



Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser

‘ Cka kunskap om

intréHade vardskador

for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som majligt klarldgga hiandelseférloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till &ndamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
hdndelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om fordjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets KU, MAS eller MAR.

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berér halso-och sjukvard.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Likemedel Klagomal och
definition synpunkter
1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig | VC/MAR-ansvarig | VC

obehag eller ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)

obetydlig skada (Leg. SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC
Overgéende ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)
funktionsnedsattning | (Leg. SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Do6dsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
bestaende stor

funktionsnedsattning
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Tillforlitliga och sakra system och processer

For att sakra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och

arbetssatt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett Ti\\%r\.'ligzchmkm
gemensamt verksamhetsstod. | verksamhetsstdodet presenteras o o process
nationella och foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna X *

anpassas till lokala rutiner pa Riggargatan ‘

Tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Verksamheten utreder alla handelser och avvikelser i mer eller mindre beroende pa
allvarlighetsgraden. Under 2022 har en Lex Maria anmalts av mindre allvarlighetsgrad,
atgarder och lardomar som uppstod vid hantering avanmalan ar av betydelse for
avdelningens fortsatta arbete. Vi har arbetat med atgarder som forhindrar att det upprepas
igen.

En allvarlig avvikelse har under aret uppmarksammats, da stora mangder narkotikaklassade
preparat stulits. Hindelsen har utretts pa lokal niva, polisanmalan har gjorts samt att
avvikelsen har gatt till IVO.

Patientsdkerhetsarbetet som bedrivits under aret har haft extra focus pa att skydda boenden
och medarbetare mot smitta.

Vi har inga trycksar under 2022 att rapportera in, vi arbetar forebyggande tillsammans med
omvardnadspersonal, sjukskoterska samt paramedicin dar identifiering sker och atgard satts

in i tidigt stadium.
3
‘ Stiker veird .
har och nu

W
(]

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Under 2022 har det identifierats risker, gallande kompetensférsorjning.
Bade i till foljd av Covid-19 och en rorlig arbetsmarknad. Utmaningar och risker kopplat till
kompetensforsorjning har identifierats pa olika nivaer. Kompetensforsoérjningen har varit
anstrangd for samtliga forekommande verksamhetsnéara personalkategorier,
omvardnadspersonal, legitimerad halso- och sjukvardspersonal samt ledningsfunktioner.

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

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbeddmning. Kanda och
aterkommande riskbedémningar som uppdateras arligen ar bland annat,

+ Smitta och smittspridning

+ Foljsamhet till basala hygienregler
+ Kompetensférsdrjning vid manfall
+ Likemedelsavvikelser
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Dokumentationsbrister
SBA arbete

SAM arbete

Nutrition

Fallrisk

Hot och vald

S

Utover dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intréaffade handelser eller identifierade

risker pa grupp eller individniva i tillgangligt systemstod Procapita.
Stirka analys

bys,
Jarande och uiveckling

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5

o~
Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsiakerhetsarbete har ' '
vardgivaren ansvar for att informera hélso- och sjukvardspersonalen om
deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser som “
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen
(2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstallning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning pabdrjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten féljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| Verksamhetsstodet framgar informationsskyldigheten i rutiner for hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstéllda far information om detta i
samband med anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar
inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstdd for verksamhetsplanering och
uppfoéljning, stratsys. Tabellen nedan redovisar registrerade handelser under gangna aret.

Avvikelser Avvikelser over Antal utredningar  Antal anmalningar om

upprattat inom lamnad fran med bedémning Lex-Maria till

verksamheten annan om vardskada inspektionen for vard och
vardgivare omsorg

147 totalt varav 1 narkotika 0 1

71 fall klassade

69 lakemedels preparat

avvikelser misstankt stold
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Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhets och enhetschefer inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker
framst i samband med kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras.
Riskbedomningen avgér om hdndelsen kraver ytterligare utredning och analys. En viktig del i
analysprocessen ar att identifiera bakomliggande orsaker samt foresla atgarder for att
minska risken for aterupprepande. Atgirder och &terkoppling sker regelbundet till alla
anstéllda i samband med arbetsplatstraffar, kvalitetsrad och dven i det dagliga arbetet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§, 7kap.2§p 6

Boende/patienter och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till
verksamheten via formularet Hjdlp oss bli béittre. Verksamheten tar dven emot synpunkter
och klagomal som lamnats av vardtagare eller narstaende till stadsdelsforvaltningen.

Klagomal kan dven komma via patientndmnden, annan huvudman eller via inspektionen for
vard och omsorg. Tabellen nedan redovisar registrerade mottagna klagomal och synpunkter under
gangna aret

Avvikelser Avvikelser over Antal utredningar  Antal anmalningar om
upprattat inom Iamnad fran med bedémning Lex-Maria till

verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen for vard och
omsorg

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gang i manaden och dokumenteras. Atgarder
och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med arbetsplatstraffar.

Oka nskmeh

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det 6vergripande patientsdakerhetsarbetet pa Riggargatan under 2022
har fokuserats pa att starka personalgrupperna att ta parametrar sa

och beredskap
man kanner sig saker i sin roll som underskoterska. Vi har dven starkt %f_
personalen i hot och valdsbeteenden, har kan vi se en skillnad sedan 0=

aret innan.
Vi har dven fortsatt arbetet med genomférande planer och dokumentation
vilket har blivit battre under 2022 framst genom att ordinarie personal har fatt hjalp av
spjutspetsar inom dokumentation.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras féljande mal/ fokusomraden fér 2023
+ Okad inrapportering till befintliga kvalitetsregister

4+ Uppféljning av smittspridning inom verksamheten
+ Utvecklingsprocessen for interna Idpande kvalitetsuppféljningar
4+ Oversyn kompetensférsorjning

17



18



AO

Patientsakerhetsberattelse
for S:t Anna
Ar 2022

Agera

for saker vard

Datum: 220125
Ansvarig for innehallet: Veselin Ramovic



Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.
Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i
vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

medvetenhet om infraffade
och beredskap vardskador

Stirka Tillférlifiga
_analys, och sdkra
lgrande och system och

processer

Saker vard
har och nu

2022 anvands ”“Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024"
Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.

Ansvar och Omsorg (A&QO) har som verksamhetsomrade att bedriva sarskilt boende med
vard och omsorg riktat mot dldre. Nagra av verksamheterna har en speciell inriktning mot
demens. Inom nagra av verksamheterna forekommer dven kortidsplaceringar vid behov av
fortsatt rehabilitering, vard och omsorg infor hemgang efter inneliggande sjukhusvard. A&O
bedriver verksamheter runt om i Sverige med ansvar for 1446 upphandlade platser for
sarskilt boende, fordelat 6ver 25 enheter.

Verksamheten ar fordelad i tva byggnader, S:t Anna Flora med 30 lagenheter och inriktning
mot dldreomsorg och S:t Anna Freja som har 30 lagenheter med demensplatser.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet ar grunden for kvalitetsutveckling och medfér att verksamheten
systematiskt och fortlépande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
Stratsys kombinerat med foretagets eget verksamhetsstod ligger till grund for att
systematisera uppfoéljningar och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som
medarbetare.

Kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna for respektive professionsomrade,
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, omvardnadspersonal samt ledningsfunktioner.

Ar 2022 praglades av ett fortsatt arbete med att minska smittspridningen av Covid-19,
foljsamhet till basala hygienrutiner, source control samt att erbjuda vaccinationer till alla
vara boende.

Vi har jobbat med fortsatt utveckling av kunskaper inom inkontinens for
omvardnadspersonal utifran det arbete som pabdrjades 2022. Insatserna har lett fram till
individuella vardnadsplaner dar vi med vagning for varje boende med behov far ratt produkt,
ratt bytestider och goda toalettvanor.

Under 2022 har vi jobbat med tydlig uppdelning av handelseutredning vid avvikelser dar
sjukskoterskor ansvarar for att félja upp samtliga avvikelser kopplade till HSL och
verksamhetschef ansvarar for att utreda och félja upp de avvikelser som kopplas till SoL.
Uppfdljning sker pa ledningsgruppsmoten och kvalitetsrad varje manad for att sdkerstélla att
planeringen halls.

Fokus har varit dven pa att minska antalet avvikelser géllande uteblivet lakemedel. Genom
att tydliggora den kedja som ska foljas vid lakemedelsgivning och anvandning av befintliga
egenkontrolldokument har vi arbetat aktivt for att minska antalet boende som inte far
ordinarie lakemedel. Vi stravar emot nollavvikelser for uteblivet lakemedel och detta arbete
fortsatter aven i ar 2023.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

S:t Anna férebyggande patientsdkerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfoljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, agera for saker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsdkerhetsomradet samt en struktur
for patientsdkerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundlidggande forutsattning for en siker vard ar en engagerad och i sy
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla %
nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

A&O planerar och skapar strukturen for patientsakerhetsarbete utifran
den nationella visionen "God och siker vard — éverallt och alltid” och det nationella malet “ingen
patient ska behova drabbas av vardskada”.

A&O ger direktiv och sakerstaller att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i
vard och omsorgsprocesser. Overgripande fér verksamhetens mél ar att bedriva hilso- och
sjukvard som kdannetecknas av god kvalitet och hog patientsdkerhet. Varden ska utga fran
patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. A&O vill sdkra kvaliteten
och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dar vardskador forhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador.
Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa
att forbattringsomraden identifieras och brister kan atgardas.

Utifran nationella och foretagsévergripande mal har S:t Anna brutit ner foljande
verksamhetsmal.

Tabell 1. Oversikt mal

Nationell vision och mal Overgripande mal for A&O S:t Anna mal
+ God och siker vard + God + Forbattrade
overallt och alltid patientsdkerhetskultur i forutsattningar for
varden trygg och saker
4+ Ingen patient ska dokumentation i
behova drabbas av + Boende ska vara delaktig journalsystemet
vardskada i sin vard, behandling Procapita
och omsorg + Patientsikert
larmsystem
4 Ratt kompetens vid ratt 4+ Arbeta aktivt i




tillfalle samtliga
kvalitetsregister

+ Upprétta vardplaner
efter boendes behov

+ Att folja géllande
lagar och riktlinjer
som styr
journalfoéring inom
HSL

4+ Verksamheten ska
inte ha nagra
vardskadeavvikelser.

+ Siker lakemedels-
samt
narkotikahantering

4+ Delegering av HSL-
uppgifter fran
sjukskoterska till
omvardnadspersonal.

4 Individ anpassad vard

Organisation och ansvar

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

Verksamhetschef (VC) har enligt (4 kap. 2§ halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso-
och sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. VC har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller stallda krav om god och sdker vard. VC ansvarar dven for att
legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora riskbedémningar for enskilda vardtagare samt arbeta
riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso-
och sjukvardsinsatser utfors i enlighet med radande lagstiftning och att fortlopande bidra till
utvardering av maluppfyllelse inom verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av
de boende fullbordas utifran ett patientsakert forhallningssatt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for dldreomsorgen tillsammans med foretagets vardegrund och vision ligger till
grund for bemotande och forhallningsatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade uppgifter kopplade till hdlso- och sjukvardsinsatser, fullbordas enligt
instruktion och faststallda krav samt rutiner.



Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
har ansvar for att halso- och sjukvardsinsatser lever upp till kraven om god och saker vard.
Ansvarsomradet regleras utifran gallande avtal och utférs genom samverkan med Nykdpings
kommun. MAS, MAR och Kvalitetsutvecklare (KU) anstéllda inom A&O har ett 6vergripande
utredningsansvar inom foretaget.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

For att undvika vardskador arbetar S:t Anna aktivt med riskanalyser pa évergripande niva for
kdnda och aterkommande risker som férekommer inom verksamhetsomradet.
Malsattningen ar aven att riskbedémning ska goras utifran valdsprevention pa individniva
med stod av tillgéngliga verktyg. Avvikelser rapporteras och féljs framst upp inom den egna
verksamheten men allvarligare handelser eller risker utreds med stod av kvalitetsutvecklare
vilket syftar till kunskapsoéverforing inom hela foretaget.

Daglig kontakt mellan OAS och OVP halls, bade via dokumentationssystem och muntligen
och kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens pagaende hélso- och sjukvardsinsatser,
aktuella instruktioner och ordinationer.

Samverkan mellan PAL och OAS sker under inplanerad rond en dag varje vecka men
mojlighet till kontakt finns dven utdver detta om behov finns.

Vid inflyttning till verksamheten halls ett inskrivningssamtal med OAS och PAL. Métet
journalférs enligt gallande rutin och OAS ansvarar for att vardrutinavvikelser, observationer,
stallda diagnoser och liknande dokumenteras. Har inhamtas dven samtycke for
sammanhallen journalforing och liknande. Om boende flyttar fran annat boende eller
sjukhus gors en muntlig dverrapportering innan inflyttning mellan sjukskoterskorna. OAS
bestaller tandvardskort for nédvandig tandvard via T99. Verksamheten samarbetar med
bade Oral Care och Folktandvardens uppsdkande verksamhet.

A&O har i Nykoping 5 sjukskoterskor, 5,0 arsarbetare, i tjanst helgfria vardagar mellan
klockan 07-17. Nagon av sjukskoterskorna finns alltid i tjanst dessa tider. All 6vrig tid,
kvallar, helger och nétter, finns Nykopings Kommuns jourhavande sjukskoterskor att tillga
enligt gallande avtal.

En boende som behdver vardas inom slutenvarden skrivs in i Prator av OAS. Da boende ar
fardigbehandlad sker rapporteringen fran sjukhuset i Prator. Behandlingsmeddelande och
epikris brukar medfdlja fran sjukhuset, ett exemplar till den boende och ett till OAS.

Nedan féljer i punktform 6vrig samverkan som ligger till grund for att minska risker for
vardskador i verksamheten:

God kontakt med smyttskydd och vardhygien.

Riktlinjer Nyképings kommun och Region Sérmland

Avtal jourverksamhet

Samverkan Oral Care och Folktandvarden tandvardintyg, tandvard, munhalsa
Vaccination

Prator — for dialog med Region och kommun vid in och utskrivning

SIP — vid behov for trygg och sdker hemgang och 6verrapportering

FEFEFEEEE



SKILS - for adekvat Overrapportering och samarbete med Region.

Samverkan fotvardsspecialist

Webb utbildningar for personal inom hygien, lakemedel samt palliativt.
Forflyttningsteknik

Halsokonferenser

Nationellt vedertagna matinstrument och skattningsskalor exempel Abby Pain Scale

e o S

Informationssdkerhet

HSLFE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebar att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det
behovs och att den ar korrekt samt att obehoriga inte far atkomst. Arbetet syftar

till att minimera o6nskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kansliga
personuppgifter som férekommer i journaldokumentation.

Inom S:t Annas aldreboende férekommer féljande systemstdd, (Procapita, Prator, Pascal) for
journalhantering. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-legitimation via
Nykopings kommun for att kunna identifiera sig i olika digitala systemstdd som forekommer
inom verksamheterna-

Foretaget har en 6vergripande informationssakerhetspolicy och rutiner fér egenkontroller,
loggning angdende dataintrang i journalsystem samt inhdmtande av patientens samtycke till
informationsdverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister. Alla uppgifter som rér den
boendes personliga forhallanden sasom haélsotillstand, sjukdom, behandling eller andra
privata forhallanden, skyddas av sekretess. Denna géller allt personal ser, hor eller pa annat
satt far reda pa i arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel formagor,
egenheter, asikter mm). Som regel far detta bara lamnas ut till andra dn de som vardar den
boende om denne sjalv har [amnat samtycke. Det géaller som regel ocksa om nagon annan
myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Darfor ska samtycke inhamtas om huruvida
uppgifter om hur han eller hon mar far lamnas ut till narstaende eller andra vardgivare.

4+ Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Personuppgifter ska klippas
bort, tejpas over eller strykas 6ver med svart

+ Muntlig informationséverféring angdende sekretessbelagd information och samtal om

de boende ska ske bakom stédngda dorrar utan risk for att denna kan horas av tredje

part

Skriftlig, sekretessbelagd, information far inte finnas atkomligt for obehdriga

Boendes namn tillsammans med personnummer far aldrig anges i mejl

All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatalagen

Samtycke fran den boende ska finnas angaende overforing av journalhandling

-+ F &

Det ar viktigt att all personal &r insatt i sekretesslagens bestammelser och att
tystnadsplikten efterlevs for att varna om den enskildes personliga integritet
Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal

+ +

Arligen sker en genomgéng av rutin for sekretess pa APT



+ Journalgranskning gérs pa uppdrag av Division Social Omsorg. Den utférs av OAS

arligen pa uppdrag av MAS. Granskningen fran 2022 visar pa en del brister och en

handlingsplan ar upprattad och ska fdljas upp under 2023.

4+ Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gérs kontinuerligt av VC, den

innefattar bade halso- och sjukvardspersonal och OVP

4+ For att fa dtkomst till journalsystem kravs bade SITHS-kort och inloggningsuppgifter till

Procapita. Dessa bestélls vid nyanstéllning av VC och SITHS-kort aterlamnas till

densamme nar anstallning avslutas.

4+ D3 en patient behdver vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. | de fall en

patient skickas till sjukhus da sjukskoterska ej finns pa plats anvands blanketten

Informationsoverforing till annan vardgivare om inte jouren ar inkopplad.

En god sakerhetskultur

En viktig forutsattning for en sdker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar

sakerhet.

| syfte att lagga grunden till en god sdkerhetskultur som bidrar till ett

larande arbetar S:t Anna med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av VC och

omfattar representanter fran legitimerad héalso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum for att i grupp hantera och bearbeta
rapporterade handelser och tilloud samt arbeta med &tgérder. Aterkoppling sker aven till
samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstraffar.

Tabell 2; verksamhetens systematiska arbete géllande sdkerhetskultur

Verksamhetens
malsittning f6r en god
sikerhetskultur

Analys/besktivnin
g

Utférande

Uppfoljning

Virna om medarbetarnas
hilsa och vilmaende pa
arbetsplatsen

Identifiera olika matt
pa medarbetares
fysiska savil som
psykiska maende

Medarbetarenkit, analys av
resultat samt jimforelse
med tidigare ar

2022 ars enkit visar ett bra
resultat och vittnar om gott
miende och hég néjdhet hos
medarbetarna.

Bemota samtliga
medarbetare med
respekt, vara
narvarande i
verksamheten och
lyssna in 6nskemal
for att i ett tidigt
skede uppticka
behov av stod och

VC ir nirvarande vardagar
pa S.t Anna..Vi har haft ett
bra samarbete och en god

psykosocial arbetsmiljo
under aret

Vi jobbar stindigt for att
skapa moijligheter for alla att
delta i verksamhetens
kvalitetsarbete.

benigenhet att rapportera

genomgang av

vigledning
Vi ska verka for en Normal StﬁndigF jobb med Foljs kontinuerligt
kontinuitet hos personalomsittning | fekrytering av ny personal.
personalen under aret.
Jobba for att hoja Tydlighet emot God introduktion med Vi hat under 4ret atbetat




avvikelser

forvintas av dom
utifran den
anstillning de har

Genomgang av
befattningsbesktivning sker
minst en gang varje ar 1
samband med APT

Verksamhetens Analys/beskrivnin | Utférande Uppfoljning
malsittning f6r en god g

sdkerhetskultur

hindelser och skriva medarbetare vad som | befattningsbeskrivning med att f6lja upp nya

medarbetares utveckling. Vi
har en tydlig rutin f6r
inskolning- och uppféljning
och denna har féljts

Vi ska verka for att
involvera alla medarbetare
i det 6vergripande
kvalitetsarbetet i
verksamheten samt
poingtera vikten av en
god patientsikerhetskultur

Béde patientsikerhet
och arbetsmiljé
undersoks
kontinuerligt enligt
A&O:s
kvalitetssakrande

motesstruktur

Genomgang av
brandsikerhet och
arbetsmilj6 1 boendes
ligenheter
Overgripande
skyddsronder samt
skyddskommittéer

Ett kontinuerligt pagiende
arbete gillande riskanalyser i
verksamheten. God
kommunikation med
uppdragsgivare och
fastighetsigare savil som
fackférbund och dess
representanter

Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar att utfora sitt arbete.

S:t Anna arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsérjning och

kunskap och
kompetens

effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta sker bland annat
genom att vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chefstod vid schemaplanering
samt |0pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar
malsattningen att tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.
For att erhalla tillsvidareanstallning kravs formell kompetens. Inom verksamheten erbjuds
mojlighet till fortbildning.

Tabell 3; verksamhetens arbete for kompetensforsorjning

kompetensen hos befintlig
personal genom
verksamhetsévergripande
kompetensutvecklingsplan

utbildade
underskoterskor
forvintas 6ka sina
praktiska kunskaper
inom hilso- och
sjukvird

Verksamhetens Analys/beskrivning | Utférande Uppfoljning

malsittning f6r

kompetensforsorjning

Oka den praktiska Medarbetare som ir Utféra kontroller av Under 2022 arbetade vi med

samtliga vitalparametrar
och férsta aktuella
mitvirden.

Arbeta utifran framtagen
kompetensutvecklingsplan

Utvarderas och ses over
vatje kvartal av
sjukskéterskor samt av VC
vid medarbetarsamtal

en 6vergripande
kompetensutvecklingsplan
gillande hilso- och
sjukvérdsinsatser for S:t
Annas medatbetare.

Bibehilla kompetens hos
samtlig
omvardnadspersonal fér
att pd sa vis uppritthélla
den sakerhetskultur som
finns

Arligen genomga
webbutbildningar och

limna diplom till OAS.

Vid nyanstillning och vid
delegering (en ging
arligen) ska alla
medarbetare utféra
webbutbildningar och
limna diplom till OAS

delegering:

Utbildningar som krivs for

Alla medarbetare har
genomgatt de utbildningar
som krivs.
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Verksamhetens
malsittning f6r
kompetensférsorjning

Analys/beskrivning

Utférande

Uppfoljning

Basal hygienrutin
Palliation ABC
Demens ABC

Jobba sikert med
likemedel (tva delar)

Bemanning och
schemaliggning

Malvirdet 4r att halla
underskotersketiatheten
hég.

Oversyn av scheman géts
om nigon personal slutar
sin tjdnst eller vid en
planerat ling frinvaro som

Gors om behov uppstar.
Forindringar i
verksamheten riskbed6ms
alltid innan de genomférs

forildraledighet

Patienten som medskapare

Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och saker vard. Patienten och narstaende
erbjuds darfér mojlighet att medverka i samband med upprattande av
vardplaner, genomforandeplan samt att utforma hur atgarder utfors pa
basta satt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning. Innan flytt till
verksamheten ska boende och/eller narstaende fa en folder dar verksamheten beskrivs
tydligt. Boendes bistandsbeslut skrivs ut till omvardnadspersonal och den lagenhet som
personen ska bo i riskbedoms genom okular besiktning.

Kort efter inflyttning, enligt rutin inom tva veckor, erbjuds ett valkomstsamtal. Samtalet
genomfors tillsammans med den boende, eventuella ndrstaende, ansvarig sjukskéterska och
omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad
som ar viktigt for patienten och vilka férvantningar som finns. Vi beskriver dven vad vi kan
erbjuda i form av stéd och omvardnad. Vi tar upp vikten av att fylla i foldern “det har ar jag’
som ger en tydlig bild av levnadsberattelsen och ett gott underlag fér genomforandeplanen.

Det ar varje kontaktpersons ansvar att starta upp en genomfdrandeplan i anslutning till
inflyttning i verksamheten. Det ska alltid framga om den boende har varit delaktig i
upprattandet eller inte. Om boende inte varit det ska skal framga, exempelvis kognitiv
nedsattning som foljd av demens eller liknande. Anhoriga ska, om den boende ger samtycke,
delges innehallet i genomférandeplanen.

En viktig del av genomfoérandeplanen, forutom delaktighet, ar hur den boende 6nskar bli
bemott. Detta gor att all omvardnadspersonal kan sdkerstalla bemdtande utifran 6nskemal.
Detta ar av sarskild vikt nar boende har svarigheter att uttrycka sig verbalt.

Tatt efter inflyttning planeras och utfors ett inskrivningssamtal med PAL och OAS, hér bjuds
dven anhorig in om boende och 6nskar.

Sjukskoterska kontaktar anhoriga for information vid forandrat halsostatus (om det ar
overenskommet).
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Ovrig samverkan for att frimja boendes och nirstdendes delaktighet:

- Informationsbrev sands ut till ndrstaende

- Boenderad halls 4 ggr/ar

- Kontakt med narstaende minst en gang per manad av kontaktperson eller enligt
overenskommelse, ofta tatare kontakt

- Information om anhorigcenters olika stod till anhoriga finns synlig i verksamheten

- Boendeenkat lokalt 1ggr/ar dar boende far tycka till

- Brukarundersdkning som gar ut nationellt 1 ggr/ar.

- Vid brytpunktsbedémningar valkomnas anhdriga att delta fér information och
vardplaner samt forvantningar pa fortsatt vard. Det géller dven vid
avvikelsehantering

Vi uppmanar aven till att Iamna in synpunkter for att kunna identifiera brister i enhetens
arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett for det finns
lattillgangligt for boende och narstaende, bade pa boendet samt digitalt.

De boende och narstaende erbjuds dven mdjlighet till delaktighet om sa ar [ampligt i
internutredningar i enligt 3 kap 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
S:t Anna tillampar generella egenkontroller i samband med foretagets interna I6pande
kvalitetsuppfoljningar. Frekvensen och omfattning for detta visualiseras genom foretagets
arshjul. Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.

Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomfors aven genom fysiska besok samt
genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och aterrapportera efterfragad
hélso- och sjukvardsuppfdljning till aktuella bestéllare.

Egenkontroll

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

Tabell 4. Oversikt for évergripande egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Klagomal och synpunkter Loépande Awvvikelsehanteringssystem
Verksamhetsstod
Rapportering i kvalitetsregister Lopande SeniorAlert
BPSD

Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade 1 gang per manad Narkotika journaler och
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ldkemedel foljesedlar
Likemedelsgenomgang Loépande Journalgranskning
Vardrelaterade infektioner manadsvis PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner 6 ganger per ar Protokoll
och kladregler 2 génger &r PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 3 ganger per ar Protokoll
ombudsmote

Dokumentations ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll

Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM
Nattfastematning 2 ganger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gang per manad Protokoll
Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll
Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll

Fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, redovisas utifran en

forbattringsmodell, vilket &r viktig grund for ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

Nedan presenteras exempel pd en resultatredovisning:

Exempel 1

Minskad smittspridning av Covid-19 inom verksamheterna
Under 2022 har verksamheterna fortsatt paverkats av den pagdende pandemin av Covid-19.

Mal

Malet har varit att uppna minskad smittspridning inom verksamheten.

Resultat

Samtliga boende inom verksamheterna har erbjudits vaccinationer fér Covid-19, dos 1,2,3,4
och5 vilket bedoms ha medfort att boende som infekterats trots att de varit vaccinerade inte

utvecklat allvarliga symtom.

Pandemin har under aret fraimst begransat majligheten till att erbjuda meningsfulla
aktiviteter for boende samt paverkat konkreta arbetsséatt for personal.

Det har dven forekommit perioder med 6kad arbetsbelastning orsakad av en hog
sjukfranvaro bland medarbetarna. Under aret har verksamheterna genomfort extra
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kontroller av féljsamhet till basala hygienrutiner. Resultaten av dessa rapporterades
genomgaende som att det uppratthallits en god foljsamhet. Daremot har brister identifierats
bade genom egenkontroller och via klagomal kring féljsamhet till Source Control.

Analys av resultatet

Forekomsten av allvarlig sjukdom till foljd av covid-19 har uppnatts pa en
samhallsdvergripande niva, relaterat till bland annat en vaccinationseffekt. Verksamheterna
behover darfor fortsatt arbeta med kontinuerlig samverkan mot regionerna for att kunna
erbjuda vaccination i enlighet med rekommendationer. Under aret har foljsamheten till
Source Control varierat. Omsattning av personal kan vara en bidragande orsak, men dven att
det medfort en inverkan pa de anstalldas arbetsmiljo.

Det har varit och &r sa val fysiskt som psykiskt anstrangande att b&ra skyddsutrustning under
hela arbetspassen, vilket anses ha bidragit till att 6ka risker till férekommande avsteg.

Atgirder

Kommunikation och information om vikten till féljsamhet

Tillgangliggdra webbaserade utbildningar for att bibehalla kunskap samt introduktion till
nyanstallda

Narvarande ledarskap

Tatat egenkontroller

Uppfoljning

Uppfoljning kommer ske pa flera olika nivaer. Samtliga verksamheter kommer infér 2023
uppdatera riskanalyser for smittspridning inom verksamheten dar anvandande av
skyddsutrustning behdver synliggoras.

Exempel 2

Rapportering i kvalitetsregister
Fa av verksamheterna har uppnatt sina egna mal i relation till registrering i aktuella
kvalitetsregister

+ Palliativa registrering
+ SeniorAlert
4+ BPSD

Analys

Resultaten visar pa bristande kontinuitet och arbetssatt som framjar att uppgifter
registreras. | flera genomforda utredningar identifierades bristande individuella
riskbeddmningar som en bidragande orsak till det intraffade. Systemstod for att gora
efterfragade riskbedomningar finns i sa val SeniorAlert som BPSD, varfor det beddms kravas
overgripande atgarder.

Bidragande orsaker till det negativa resultatet kan vara forandrade arbetssatt,
arbetsbelastning som den pagaende pandemi har medfért. En annan orsak kan aven var
personalomsattning som medfért att kompetens och behérigheter behéver uppdateras.
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Atgarder som planeras ar

e Oversyn av behorigheter pa samtliga enheter.
e Tatare uppféljning av KU
e Utbildningsinsatser

Uppfoljning

Atgarderna planeras att fljas upp under 2023 pa bade lokal och foretagsovergripande niva.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser

‘ Oka kunskap om

intréifade vardskador

s
b

for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfdra en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som mojligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till &andamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om férdjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets KU, MAS eller MAR.

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berér halso-och sjukvard.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Likemedel Klagomal och
definition synpunkter
1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC

obehag eller ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)

obetydlig skada (Leg. SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig | VC/MAR-ansvarig | VC
Overgéende ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)
funktionsnedsattning | (Leg. SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Dodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
bestaende stor

funktionsnedsattning

Tillforlitliga och sakra system och processer

For att sakra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och
arbetssatt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett
gemensamt verksamhetsstod. | verksamhetsstddet presenteras
nationella och foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna
anpassas till lokala rutiner pa S:t Anna.

‘ Tillfarlitliga och sékra .

system och processer

L -

«b
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Tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Tabell 5; systematisk 6versikt av arbetsprocesser géllande rutiner

Omrade

Arbetsprocess

Gaillande rutin for vetksamheten

Informationssakerhet

Dokumentation och 6verféring av

personuppgifter

Prator — 6vergangar mellan
virdgivare

Pascal — ordinationer frin PAL och
andra forskrivare

Sekretess — genomgang édrligen
Siker inloggning i system — e-
tjdnstekort; SITHS
Journalgranskning arligen
Loggkontroller enligt avtal med
uppdragsgivare samt vid misstankar
om lagovertridelser

Arbeta i enlighet med GDPR
Inhdmtande av samtycke nationell
patientversikt samt
informationsoverforing till ev

anhoriga

Likemedelssikerhet

Narkotikahantering
Basforrid generella likemedel
Genomgang av likemedel for
individ

Vaccinationer

Medicinska behandlingar

Atliga fordjupade
likemedelsgenomgéngar f6r de med
over 10 likemedel

Alla boende ska fa sina likemedel
6versedda minst en gang per ar
Vaccinationer i samrad med PAL
och ex smittskydd, FHM, etc
Ronder — vatje vecka

ordinationer frin PAL och andra
forskrivare i Pascal

Manatlig kontroll av
narkotikaklassade likemedel
Tydlighet i gillande signeringslistor
— genomgang varje manadsskifte
Bestillningslistor sparas fér
sparbarhet av narkotikaklassade
lakemedel

Vid kassation av narkotikaklassade
likemedel sker avstimning av antal
av tvi personer, antingen biada OAS
eller OAS och VC.

Brandsikerhet

Riskundersékning
Brandskyddsronder
Utbildning for all personal inom

brandsikerhet

Manatliga kontroller av alla
allminna utrymmen
Kvartalskontroller av brandrisker i
boendeldgenheter

Ar]iga kontroller av extern
granskande verksamhet (idag
Schneider)

Samarbete med kommunen och
Soérmlandskustens Raddningstjanst
for utbildningar

Arbets- och boendemiljé

Skyddsrond
Skyddskommittéer

Undersokningar av arbetsmiljo i

Lokalanpassad rutin med
medféljande signeringslistor stid
Tydliga och uppdaterade lokala
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Omrade Arbetsprocess Gillande rutin for verksamheten
rutiner 1 verksamhetsstodet

boendelidgenheter

Tydliga rutiner for stid- och Arhg dversyn ’(?.V hela verksamheten
vid intern kvalitetskontroll

renhéllning av allminna utrymmen

samt boendeldgenheter

Transportsikerhet SKILS — bedémning infér ev vidare Rutin f6r nidr SKILS ska anvindas

s . for tolkningshjilp av
vird inom slutenvarden . 881 Pn . .
vitalparametrar. Sikerstéller att ritt

Ritt virdniva och ritt transport for o1 s .
vardniva appliceras

ev behandling inom slutenvarden Rekvitering av ambulans, akut eller
Beslut om firdtjinst efter behov icke akut

Trygga fardtjinstresor baserade pa
individuell bedémning av behov (ex

rullstol, medféljare etc)

Smittskyddslagen och tillhérande Kunskap om verksamhetens Vetksamhetsstdd

riktlinjer riktlinjer och rutiner vid smitta Niérvarande chef
Jourhavande verksamhetschef
Arbetsplatstriffar

Tat kommunikation med

arbetsledande sjukskoterskor

Tryggad kompetens hos all personal | Webbutbildningar Oral Care — webbaserad utbildning

. o Demenscentrum
Delegeringsutbildning )
o Kommunrehab samt intern MAR
Utbildningar av externa aktérer

SKILS
inom inkontinenshjilpmedel Arbetsledande sjukskoterskor
Utbildning munvard och munhilsa
(enligt ROAG)
Forflyttningstekniker och
belastningsergonomi
Saker vard har och nu
Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan er ird
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. Mll\\

Under 2022 har det identifierats risker, gallande kompetensférsorjning.

Bade till foljd av Covid-19 och en rérlig arbetsmarknad. Under sommarperioden har vi
svarighet i att hitta utbildade vikarier. Som an foljd av detta far ordinarie
omvardnadspersonal en hogre arbetsborda da flertal vikarier inte har den kompetens som
normalt finns pa avdelningarna. Kompetensforsorjning har varit anstrangd for samtliga
forekommande verksamhetsnara personalkategorier, omvardnadspersonal, legitimerad
héalso — och sjukvardspersonal.
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Tabell 6

Omrade

Riskbedémning relaterat till

patientsikerhet

Atgéird

Patientsikert larmsystem

Medelhé6g risk f6r minskad
patientsidkerhet

Under 2023 planeras byte av
larmsystem.

Patientsiker journalféring

Medelhog risk f6r minskad
patientsidkerhet. (utlimning av e-
tjdnstelegitimation kan ta lang tid)

I dagsliget bestiller arbetsgivare e-
tjanstelegitimation till samtliga
medarbetare. Tiden f6r utlimning
kan inte paverkas av arbetsgivare.

Tillgang till sjukskoterskor

Lagrisk

Otdinarie sjukskoterskor dr pa plats
kontorstid. Vi har dven avtalat med
Nyk6pings kommuns jourhavande
sjukskéterskor under kvillar, nitter,
helger och storhelger. Dessa har
mycket stora omraden att ticka och
det kan ta lang tid innan ett besék
kan ske. I den mén det gar
prioriterar sjukskéterskorna enligt
personals bedémning utifran SKILS
men om flera patienter kriver
tillsyn, bedémning och dtgird
samtidigt kan det dra ut pa tiden.
Dock har vi ett mycket
vilfungerande samarbete med
jouren.

Lag tillgdng pd hégkompetenta

underskoterskor

Medelhog risk f6r negativ inverkan
pé patientsikerheten

Tyvirr blir tillgdngen pa
kompetenta underskoterskor allt
mindre. Detta blir tydligt kinnbart i
verksamheten och vi ser att man
har allt simre kunskaper, bade
sprakmissiga och praktiska
firdigheter trots genomgangen
utbildning.

Riskhantering

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

Verksamhetschef ansvarar for att riskanalys upprattas genom att I6pande identifiera,
analysera och bedoma risker i verksamheten. Vi har en tydlig rutin for hur verksamheten ska
arbeta med att analysera risker. Analyserna laggs in i Stratsys och riskerna utvarderas
kontinuerligt. Till riskerna gors dven handlingsplaner. Dessa uppréattas av verksamhetschef
eller vid behov av ledningsgruppen.
Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbedémning. Kanda och
aterkommande riskbeddomningar som uppdateras arligen ar bland annat,

4+ Smitta och smittspridning
+ Foljsamhet till basala hygienregler
+ Kompetensférsdrjning vid manfall, pdgdende smitta

19




Utover dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intréaffade handelser eller identifierade
risker pa grupp eller individniva i tillgangligt systemstod.

Riskanalyser sker inom manga olika omraden, dock framst patientsdkerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pa riskanalys som sker arligen ar smittspridning, den har varit
extra aktuell de senaste tva aren.

Vi har haft ett intensivt arbete med att férhindra smittspridning. Resultatet blev sa fa fall av
covid 19 under 2022 och ingen stor smittspridning i verksamheten

Riskbeddémningar gallande fall, trycksar och nutrition sker I6pande och utférs av OAS
tillsammans med OVP, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut.

Vi har haft som malsattning att samtlig personal ska dokumentera och alla boende ska fa
sina genomfdrandeplaner upprattade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst var
sjatte manad eller oftare vid behov. Detta ar nagot vi diskuterat flitigt pa APT och en ny rutin
ar framtagen dar man i direkt anslutning till inflyttning skapar en genomférandeplan for att
sedan arbeta i den under de forsta tva veckorna. Malsattningen ar att genomforandeplanen
ska vara ett mer levande dokument dar férandringar i halsa skrivs in direkt. Vi kommer att
fortsatta arbetet med dokumentation under 2023. Arbete med riskanalyser och tillhérande
atgardsplaner ar en standigt pagaende process i verksamheten och sker inom manga olika
omraden, dock framst patientsdkerhet och arbetsmiljdarbete.

Riskbedomning for fall, undernaring, trycksar och munohalsa gors av OAS vid inflyttning till
verksamheten. Vid inflyttning, var sjatte manad eller vid férandringar i halsotillstand som
medfor en forandring i personens hjalpbehov gors en riskbeddomning i den boendes
ldgenhet, bade med risker for fall for den boende och risker i personals arbetsmiljo. Har
anvands en mall for att identifiera brister och risker, darefter skapas en plan for atgarder.
Risker for fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och vard- och atgardsplaner
skapas for att minska risker. Har finns ett standigt pagaende kvalitetsarbete.

Vi har arbetat en del med BPSD men inte natt fram till malet 4n. Arbetet fortsatter i 2023.

Vid risk for sjalvskada eller skada for annan boende/personal gors alltid en separat
handlingsplan, forstarkning och utbildning i personalgruppen dr exempel pa atgarder som
vidtas vid behov.

Riskanalys for smittspridning har fortsattningsvis under 2022 varit hdgaktuell. Detta gors
normalt varje ar men har utvecklats enormt i och med pandemin. De lardomar som kommit
av denna tid ar bland annat 6kade kunskaper i smittspridning, skyddsutrustning och vikten
av den, basal hygien och foljsamhet av rutiner.
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Starka analys,
larande och utveckling

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2§ p 5

Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsiakerhetsarbete har i "'
vardgivaren ansvar for att informera héalso- och sjukvardspersonalen om | |

deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och hiandelser som
har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada enligt 6 kap. 4 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstéllning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning pabdrjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| Verksamhetsstodet framgar informationsskyldigheten i rutiner for hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstéllda far information om detta i
samband med anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar
inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstod for verksamhetsplanering och
uppfoéljning, stratsys. Tabellen nedan redovisar registrerade handelser under gangna aret.

Tabell 7

Avvikelser Avvikelser dver Antal utredningar  Antal anmalningar om
upprattat inom Iamnad fran med bedémning Lex-Maria till

verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen for vard och

omsorg
266 1 (Det har blivit en Lex-Sarah i stéllet)

Tabell 8, avvikelser 2022

2022 jan |feb |ma |apr |maj|jun |jul |aug|sep |okt |[nov | dec
hidlpmedel ' 10 |0 |0 |1 |0 |0 [0 O 0 |1 |4

omvardnad/ti | 3 1 10 |4 |3 7 4 |0 |0 |3 |7 |7
lisyn

ldkemedel |5 |5 13 114 |2 |13 |7 |2 2 |5 |4 11
Fall 13 12 |14 |14 |11 |17 |16 8 |7 |11 13 |11

allvarliga 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0
Dokumentati 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
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on/info
Ovrigt o o0 o o |0 [0 |0 0O |0 |0 0 |O
trycksar o o o o |0 [0 |[O 0 |0 |0 0 |O
synpunkter '\ |0 0 O 0O [0 O O 0O [0 O |0
klagomal o o o o |0 [0 |[O 0O |0 |0 0 |O
Tabell 9, jamforelse med senaste tva &r
Avvikelser 2020 2021 2022
Hjilpmedel 18 6 6
Omvérdnad/tllsyn 98 38 39
Likemedel 170 75 73
Fall 233 169 147
Dokumentation/ 0 0 1
information

Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gang i manaden och dokumenteras.
Riskbedomningen avgér om hdndelsen kraver ytterligare utredning och analys. En viktig del i
analysprocessen ar att identifiera bakomliggande orsaker samt foresla atgarder for att
minska risken for aterupprepande. Atgirder och &terkoppling sker regelbundet till alla
anstdllda i samband med arbetsplatstraffar.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§ 7kap.2§p 6

Boende/patienter och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till
verksamheten via formularet Hjdlp oss bli béittre. Verksamheten tar dven emot synpunkter
och klagomal som lamnats av vardtagare eller narstaende till stadsdelsférvaltningen.
Klagomal kan dven komma via patientndmnden, annan huvudman eller via inspektionen for

vard och omsorg. Tabellen nedan redovisar registrerade mottagna klagomal och synpunkter under
gangna aret

Tabell 10

Klagomal/ synpunkter Klagomal och synpunkter Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till overlamnade av overlamnade av Inspektionen

VT CET [ EE patientnamnden for vard och omsorg
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Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gdng i manaden och dokumenteras. Atgérder
och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med arbetsplatstraffar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det 6vergripande patientsdakerhetsarbetet pa S:t Anna under 2022 har
fokuserats pa kompetensutveckling och kompetensfordelning infor varje

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

arbetspass. Genom att forstarka samarbete mellan avdelningar men %f_
aven mellan vara andra tva enheter i Nykoping lyckas vi 6ka 0=

riskmedvetenhet och beredskap. -

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras féljande mal/ fokusomraden fér 2023

+ Okad inrapportering till befintliga kvalitetsregister.
+ Fortsatt férebygga smittspridning inom verksamheten.
+ Utveckla processen fér interna lépande kvalitetsuppféljningar.
4+ Oversyn kompetensforsorjning.
+ Fortsatt kvalitetssikring och utveckling inom palliativ vard.
+ Fortsatt arbete med virdegrund.
+ Utveckla arbete med BPSD
4 Nutrition.
+ Minska antal fall.
+ Fortsitta arbeta med ej uppnddda mal 2022
Tabell 11;
Mal 2023 Arbetet planeras att genomféras genom:

+ Okad inrapportering till Jobba aktivt med introduktionscheklista. Tydliga uppféljningsamtal med
befintliga OAS och VC. Félja drshjulet. Stimma av pa varje APT, ledningsméte

kvalitetsregister. och kvalitetsrad hur lingt har vi kommit med kvalitetsregistrering.
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Mal 2023

Arbetet planeras att genomféras genom:

+ Fortsatt férebygga All personal ska genomga utbildning i BHR Basal hygien omfattar
smitta och ev. handhygien och anvindning av arbetsklider, skyddshandskar och
smittspridning inom skyddskldder — det vill sdga atgirder som ska tillimpas i den direkta

varden och omsorgen for att forebygea vardrelaterade infektioner.
verksamheten. g ves

+ Utveckla processen for Folja drshjulet. Regelbundna interna kontroller.
interna I6pande
kvalitetsuppfoéljningar.

+* C)versyn Atlig genomging av webbutbildningar. Ny anstillning av kompetent

g8 gang g y g p
kompetensférsérining. personal med mangirig erfarenhet. Planering f6r olika utbildningar under
2023. (munvard, nutrition, sirvird, etcetera)

+ Fortsatt kvalitetssakring | Palliativa ombudsméten (3 ggr/ar). Utbildning i palliativ vard fér samtlig
och utveckling inom personal.
palliativ vard.

+ Fortsatt arbete med Tydliggora virdegrunden vid introduktion. Anvinda virdegrundskort vid
vardegrund. fredagsfika dir alla deltar i reflektion och skriver ner dessa.

+ Utveckla arbete med Ordna en utbildning i BPSD f6r all personal pa S:t Anna
BPSD

+ Nutrition. Jobba aktivt med nutrition genom bedémningar av status och vidtagande

av foérebyggande och behandlande dtgirder.

+ Minska antal fall.

Systematiskt arbetssitt for att férebygga fall. Regelbundna team méte
med alla yrkesgrupper i verksamheten.
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

torbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt

att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig f6r den som vill ta

del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for

patientsikerhet.
Ok kunskop
medvetenhet om intrdffade
och beredskap vardskador
Tillferlitliga
och sékra
system och
processer
Kalla:

Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd nppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséiikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 har division social omsorg tagit flera stora och viktiga steg framat i utvecklingen av en mer
patientsiker och kvalitetssikrad hilso- och sjukvird. Kvalitetsledningssystemet har funnits sedan tidigare,
men under 2022 har divisionen tagit fram ett dokument £f6r hur vi ska arbeta med systemet, och det finns
kvalitetsutvecklare anstillda inom samtliga verksamhetsomriden for att halla ihop arbetet med att
kvalitetssakra rutiner och processer. Kvalitetsledningssystemet skapar struktur och systematik i divisionens
kvalitets- och utvecklingsarbete, och ska sdkerstilla att medborgarna far ta del av en vard som lever upp till

de krav som stills i lagar och foreskrifter.

Det har under borjan av dret arbetats fram drs hjul £6r dldreomsorgen respektive funktionsstédomsorgen
dir det tydliggjorts vad verksamheterna ska genomféra och f6lja upp under dret i allt fran enhetsniva till
verksamhetsévergripande. Arshjulet bidrar till en kvalitetssikring fér den enskilde medborgaren genom att
det sikerstills att alla verksamheter arbetar med samma frigor. Arshjulets for dldreomsorgen tas fram och
foljs upp vid kvalitetsméten som sker varannan vecka. Arshjulet innehller bland annat uppféljningar och

internkontroller utifran bade kvalitet och patientsikerhet.

Under slutet av 2022 har dven patientsidkerhetstriffar startats, dir kvalitetsutvecklare fran samtliga
verksamhetsomriden, MAS och verksamhetsstrateger triffas for att vicka dialog kring
patientsikerhetsfragor och hur vi kan arbeta f6r att driva patientsikerhetsarbetet framat och sikerstilla att
det finns en systematik i arbetet med att férbittra verksamheten utifrdn de resultat som framkommer i till

exempel kvalitetsregister och MAS rapporter till nimnd.

Det finns fortfarande arbete som behover genomféras framat for att sikerstilla en mer patientsiker
verksamhet inom divisionen, men det dr positivt att det under 2022 utvecklats och forbittrats flera
processer och funktioner f6r att driva arbetet framét. Det som kvarstér till 2023 4rs patientsikerhetsarbete
ir framfor allt att stidrka egenkontroller och att arbeta vidare med att sammanstilla och analysera resultat

av det arbete som utfors for att kunna forbattra arbetet framat.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador.

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vdrdskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och
. tydlig styrning
En grundliggande férutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

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

Vird- och omsorgsnimnden ér vardgivare enligt hilso- och sjukvédrdslagen, och har det yttersta ansvaret
for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kraven pa en god och siker vard uppfylls. Det dr
vird- och omsorgsnimndens ansvar att faststilla 6vergripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet
samt att f6lja upp och utvirdera malen. Syftet med patientsikerhetsarbetet dr att identifiera omraden dir

torbittringsarbete behévs.

Nimndens 6verenskommelse £f6r 2022 med division social omsorg innehdller féljande ansvar inom hilso-

och sjukvard:

- Ansvara f6r arbetsuppgifter som aligger verksamhetschef enligt HSL.

- Ansvara f6r den kommunala hilso- och sjukvéirden enligt HSL 12 kap § 1-2.

- Ansvara f6r den kommunala hemsjukvirden enligt avtal med Region Sérmland. (Giller dven privata
utforare)

- Ansvara f6r rehabilitering och habilitering samt hjilpmedel 61 personer med funktionsnedsittning
enligt HSL 12 kap §5. (Giller dven privata utférare)

- Ge handledning och utbildning till medarbetare gillande demenssjukdomar (Giller dven privata
utforare).

- Uppritta arlig patientsidkerhetsberittelse.

- Anvinda kvalitetsregistren BPSD, Senior Alert och Svenska Palliativregistret pa avsett sitt.

- Tillhandahilla sirskild personal med kompetens inom demensomradet exempelvis i form av

demenssjukskodterska, f6r radgivning utan kostnad (Giller dven privata utférare).



Sdrskilda uppdrag frin vird- och omsorgsnimnden f6r hilso- och sjukvirden under 2022 var f6ljande:

At sikerstilla en Roalitativ och Rostnadseffektiv hélso- och sjukvdrdsorganisation. En vilfungerande Hdlso- och
sukvdrdsorganisation har en central roll bade idag och inom den dldreomsorg som Nykipings kommnn vill forma for
[framtiden. Ett hilsoframjande och forebyggande fokus dr angeldiget framfor allt for de dldres livskvalitet, men dven for
att Rommunens resurser ska réicka till for en vixande dldre befolkning.”

Vid aterkoppling till nimnd i december 2022 hade f6ljande atgirder genomforts:

- Inférande av digital signering APPVA.

- Rutin f6r hilsokonferenser har uppdaterats och implementeras i samtliga verksamheter fOr att
sikerstilla en god, trygg och siker omvirdnad och rehabilitering utifran ett hilsofrimjande
torhallningssitt.

- Rechabresurser har avsatts f6r hemgangsteamet.

- Rehabenheten arbetar fram ett fallpreventionsteam.

- En tjinst som kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvird har tillsatts med uppdrag att arbeta med
forbittrings- och utvecklingsomraden.

- En forstirkning av budget f6r hemsjukvarden med 5 miljoner kronor, da enheten varit

underdimensionerad.

"Det forebyggande och rebabiliterande arbetet ska vara i fokus inom savdl hemtjanst som sdrskilda boenden. Andel
inflyttade pa sérskilt boende for dldre som fatt den egna formdgan och bur den bist bevaras, bedimd av arbetsterapent
och sjukgymnast under sin forsta boendemanad ska oka.”

Detta mal var uppnitt vid aterkoppling till ndimnd 1 april 2022, och efter det sdgs innehdll och kvalitet
6ver gillande bedémningarna och vid nimnd i december bedémdes malet £f6r 2022 vara helt uppnitt.
Infér 2023 dr milet att bedémningarna ska kunna ligga till grund £6r omvardnaden, f6r att frimja
individens delaktighet i aktiviteter. Ett fOrslag dr att detta uppnds genom att personal frin rehab ir

delaktiga vid framtagande av genomférandeplan.

Utover detta tillkommer en del dtgirder och handlingsplaner £6r divisionen att dterkoppla till ndmnd

utifran de uppféljningar och granskningar som gjorts av medicinskt ansvarig sjuksjukskdterska under édret.

Mal f6r 2022 fran PSB 2021 Genomfort 2022 Kvarstar till 2023
Kartldgga hilso- och Ej genomfért 2022 dé tjansten som | Hela malet. Kvalitetsutvecklare
sjukvardsprocessen och 6ka kvalitetsutvecklare inom hilso- och | inom hilso- och sjukvard

kunskapen om alla delar samt | sjukvérd tillsattes férst i september | ansvarar fOr att dtgirden

tydliggora ansvarsfordelningen | 2022. genomfors under 2023.
Att implementera Avvikelseprocessen har - Firdigstilla utbildningsfilm
avvikelseprocessen, utveckla uppdaterats i och implementera




och forbittra analysarbetet f6r
att forebygga risker i

verksamheterna.

kvalitetsledningssystemet, den har
implementerats i samtliga
ledningslag.

En divisionsovergripande
arbetsgrupp har arbetat fram en
plan f6r implementering i
verksamheterna och framtagande

av en utbildningsfilm har pdbérjats.

arbetssittet 1 samtliga
verksambheter.

- Utveckla processen vidare
tor att tydliggdra
handhavande av HSL-
avvikelser, samt
uppfdljning och analys av

dessa.

Att 6ka kunskapen hos chefer
om att analysera information
fran egenkontroller,
riskanalyser och utredningar

av avvikelser.

Aldre: Har pabérijats och kommer
fortsitta paga under hela 2023. Ars
hjul £6ljs upp pa kvalitetsmoten
och aktuella frigor arbetas med pa
verksamhetsméten f6r
enhetschefer. MAS ingar i
ledningslag och deltar vid
kvalitetsméten.

FSO: Kvalitetsteam har startats
upp under 2022, dir HR,
kvalitetsutvecklare,
socialpedagoger, stédpedagoger,
fritidskoordinator och
verksamhetschef deltar. Separata

moten med MAS 1 ging/manad.

Aldre: Arbetet med att analysera
och forbittra utifrin resultat
behover arbetas vidare med
under 2023 for att sidkerstilla att
vi anvinder oss av resultaten for
att vidareutveckla bide pa

verksamhets- och enhetsniva.

FSO: Behovs ett fortsatt arbete
under 2023 {6r att pabotja
arbetet med att sammanstilla
och analysera information frin
egenkontroller och
hygienronder f6r uppfdljning pa
verksamhets- respektive
enhetsniva. Ingar i

verksamhetens 4rs hjul.

Att b6rja analysera risker i
verksamheterna béde pd
verksamhetsnivd och

enhetsniva

Mall £6r riskanalys pa brukarniva

samt tillhérande handlingsplan dr
framtagna pa 6vergripande DSO-
nivd under 2022 i nitverk for

kvalitetsutvecklare.

Riskanalys inf6r sommaren har
gjorts 1 samtliga verksamheter ur ett
patientsikerhetsperspektiv med

aterkoppling till MAS.

Att implementera anvindandet
av mall och handlingsplan f6r
riskanalyser pd brukarniva pd

enheterna.

Att fortsatta arbetet med att
genomfora riskanalyser dven pa

enhets- och verksamhetsniva.




Utifran analyser ta fram
egenkontroller och kontroller i
internkontrollplanen

tillsammans med namnden.

Risk- och visentlighetsanalys har
gjorts inom samtliga
verksamhetsomriden och utifrin
denna har det tagits fram en

internkontrollplan f6r 2023.

Att fortsitta arbetet med risk-
och visentlighetsanalyser och
att halla internkontrollplanen
levande under aret.
Analystillfillen tillsammans med
nimnd kommer att ske under

2023.

Att egenkontroller genomfoérs
regelbundet under édret for att
folja resultat och planera

torbittringsarbete.

FSO: Arbetet med egenkontroller
har startats 1 ging under 2022.
Aldre: Ett strukturerat arbetssitt
med egenkontroller/
sjdlvskattningar inom basal hygien
och drlig hygienrond har
genomforts under 2022, resultat
har sammanstillts och aterkopplats

till enhetscheferna.

FSO: Behov av att utveckla
sammanstillning och analys av

resultatet.

Aldre: Behov av att
vidareutveckla hur vi ska arbeta
med resultatet £6r att uppna

forbittring ute pd enheterna.

Utveckla samverkansformer i
den nya organisationen och
skapa en struktur som
m6jliggér multiprofessionellt
samarbete pa individniva-
Sasom exempelvis
utvecklingen av

hilsokonferenser.

FSO: Hilsokonferenser sker 2
ggr/termin inom grupp- och
servicebostider

Aldre: Rutinen for hilsokonferens
har implementerats och ir i gang.
Inom sirskilt boende fungerar det
bra, hir har man jobbat med
halsokonferenser under flera Ar.
Inom hemtjdnsten har rutinen
implementerats och forumet
fungerar bra, har varit varierande

nérvaro frin leg personal.

Behov av att fortsitta
utvecklingsarbetet och
samarbetet med hilso- och
sjukvérden inom samtliga
verksamheter genom att halla

hilsokonferenserna levande.

Hemgingsteam: Att i
samverkan med primérvarden
forma arbetsmetoder for att
térebygga, bibehalla eller
aterstilla den enskildes

funktions- och

Hemgingsteamet har startats upp
under 2022, tar emot patienter som
gar hem fran sjukhus med fokus pa
rehabilitering for att fi ett beslut
som utgar ifrdn ett hilsofrimjande

forhallningssitt med planerade

Behov av att utveckla bittre
samarbete med hemsjukvardens
sjukskoterskor och
vardcentralen nir det finns
behov av stéd med

likemedelshantering.




aktivitetsformaga,
trygghetsskapande atgirder
och kontinuitet vid hemging

efter sjukhusvistelse.

insatser som utgdr ifran vad
patienten sjdlv klarar av. Syns redan
goda resultat med patienter som
aterhdmtar sig vil och har
minskade behov av insatser efter

inskrivning i hemgangsteamet.

Behov av att tydliggéra
kriterierna f6r vilka som ska
skrivas in i hemgangsteamet, har
under starten endast varit fokus
pa fysisk rehabilitering men
finns méjlighet f6r dven annat.
Mote dr planerat med

handldggare angiende detta.

Behov av att ta fram mal f6r
patienten tidigare i processen
for att sakerstilla att tiden i
hemgingsteamet tas tillvara pa

fran forsta dag.

Implementera nya
trygehetslam pé sirskilt
boende f6r dldre och de
enheter inom
funktionsstddomsorgen som

berors.

Ar implementerat och fungerar bra,

analogt larm 2022.

Kommer byggas pa under 2023
och bli digitalt — omfattar alla
ldreboenden. Hogre
patientsikerhet och larm gar till
exempel att f6lja upp, man kan
se tider f6r larm och besvarande
av dem. Pilotprojekt med tillsyn
via kamera pa sérskilt boende
kommer genomfdras under

2023.

Kompetensutveckling: Att
sdkerstilla kompetens hos
medarbetare for att tillgodose
den enskildes behov av hilso-
och sjukvird. Bland annat att
det finns en plan for
uppfoljning av
dokumentationsutbildning
och en Gversyn av
introduktionen for legitimerad

personal.

Aldre: Dokumentationsutbildning
fér spjutspetsar inom SABO
gjordes varen 2022. Ingen
uppfdljning av den har gjorts dnnu.
Dokumentationsutbildning inom
hemtjinst genomférd 2021 skulle
foljas upp under 2022-2023, detta
ir dnnu inte genomfort.

FSO: Ett stort arbete har gjorts f6r
att ta fram ett nytt
rekryteringsforfarande infor

sommaren som paborjats tidigt, dér

Aldre: Arbetsgrupp SABO har
startats upp jan-mars 2023, ska
ta fram stodmaterial,
utbildningsmaterial,
granskningsmallar och
uppdatera guider i assistenten.
Kvarstar att folja upp den
dokumentationsutbildning som
genomforts.

FSO: Fortsitta arbetet med att
rekrytera personal med ritt

kompetens.




HR ir inkopplat for att sdkerstdlla | HSO: Arbeta vidare med att
kompetens och en bittre planering | sakerstilla en god introduktion
gillande sommarvikarier infér f6r nyanstillda.

2023.

HSO: Mallar {6r introduktion f6r
legitimerad personal har setts Gver

och forbattrats.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 { p 1
Kommunfullmiktige 1 Nykopings kommun har beslutat att vird- och omsorgsnimnden har det
Overgripande ansvaret f6r den kommunala hilso- och sjukvirden. Det innebir att nimnden har det
overgripande ledningsansvaret for att hélso- och sjukvarden uppfyller Hilso- och sjukvirdslagens (HSL
2017:30) krav pa en god och siker vard. Ansvaret f6r det direkta utférandet av hilso- och
sjukvardsarbetet innehas av verksamhetschef enligt HSL. och medicinskt ansvarig sjuksk&terska.
Verksamhetschef HSL dr ansvarig for att det senast den 1 mars varje ar upprittas en for
ansvarsomradet Svergripande patientsikerhetsberittelse for divisionen. Patientsikerhetsberittelsen ska
utg6ra underlag f6r nista drs handlingsplan avseende forbittringsarbete inom hilso- och sjukvirden.
Medicinskt ansvarig sjukskGterska sammanstiller utifran divisionens och de privata utférarnas
patientsikerhetsberittelser en rapport som 6verlimnas till nimnden. Av vard- och omsorgsnimnden
ir ansvaret fOr patientsikerhetsarbetet fordelat pa flera chefsnivéer:

Divisionschef

Verksamhetschef med ansvar f6r dldreomsorgens verksamheter och HSL

Verksamhetschef med ansvar f6r funktionsstédomsorgen

Enhetschefer med ansvar for en eller flera enheter.

Verksamhetschef for HSL ir pa nimndens uppdrag ansvarig £6r att dokumentera hur det

organisatoriska ansvaret for patientsikerhetsarbetet dr fordelat inom verksamheten.

Patientsikerhetsarbetet ska tillgodose hég patientsikerhet, god kvalitet av virden och frimja

kostnadseffektivitet. Innehallet i verksamhetschefens ansvar och uppdrag finns beskrivet i en

uppdragsbeskrivning upprittad i samrad mellan nimnden och divisionen. Verksamhetschefen ansvarar fér

att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet. Det ska ske genom

systematiskt kvalitetsarbete samt genom att styra, f6lja upp och férbittra arbetet med att analysera, hantera

och itgirda verksamhetens risker, avvikelser och synpunkter/klagomal.
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Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har

ett ansvar som regleras i hélso- och sjukvardslagen respektive hilso- och sjukvardstérordningen och

innebir ett medicinskt ansvar for att:

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

- Patienten fir den hilso- och sjukvard som ldkare och annan legitimerad personal ordinerat.

- Journaler f6rs i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen.

- Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ir férenliga med patientsikerheten.

- Det finns dndamadlsenliga och sdkra rutiner f6r likemedelshantering, rapportering av hindelser och
for att kontakta likare eller annan hilso- och sjukvéirdspersonal nir en patients tillstind fordrar det.

MAS utarbetar riktlinjer f6r de krav som stélls pa hilso- och sjukvardens utférande utifran lagar och

foreskrifter samt kontrollerar och utvirderar verksamhetens kvalitet i samrad med ndmnden. MAS ska

dven vara ett stod till verksamheten i kvalitets- och férbittringsarbete kopplat till patientsidkerheten.

Verksamhetsstrateger dldreomsorg har en samordnande funktion och ansvarar for att tillsammans
med enhetschefer och andra funktioner inom sitt verksamhetsomrade (till exempel kvalitetsutvecklare)
sdkerstilla att arbetet som bedrivs dr av god kvalitet utifran gillande lagstiftning, andra styrande
dokument och éverenskommelse med nimnden. Verksamhetsstrategen ingér i ledningslaget f6r
dldreomsorgen och leder verksamhetsmé&ten med enhetschefer inom hemtjinst respektive sirskilt boende
tor dldre. Verksamhetsstrategen ska utifran ett kvalitetsfokus stddja enhetscheferna genom att samordna

fragor for att det ska bedrivas mer likvirdig vard.

Enhetschef ansvarar f6r att leda och férdela arbetet pa den egna enheten utifran gillande styrdokument

och dven att sikerstilla att medarbetare arbetar enligt dessa.

Medarbetare ska aktiv medverka och bidra i det systematiska kvalitetsarbetet genom att £6lja riktlinjer
och rutiner som styt hilso- och sjukvarden samt uppmairksamma och rapportera hindelser som har eller
kunde ha lett till vardskada. Medarbetare ska aktivt delta i forbattringsarbeten och upptéljningar av

verksamhetens kvalitet.

Legitimerad personal ansvarar for att hilso- och sjukvarden foljer vetenskap och beprovad erfarenhet
samt att inom ramen f&r verksamhetens kvalitetsledningssystem medverka i det systematiska

kvalitetsarbetet.
Delegerad personal tar emot delegerade eller férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter fran legitimerad

personal, och ir vid utférandet av dessa uppgifter hilso- och sjukvirdspersonal. Med det f6ljer

yrkesansvar i och med att arbetsuppgifterna tillh6r verksamhetsomridet hilso- och sjukvird.
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Kvalitetsutvecklare finns inom vatje verksamhetsomrade samt dven inom nira vard, digitalisering,
psykisk hilsa och anhorigstod. Kvalitetsutvecklarna ska stddja verksamheterna 1 kvalitetsfragor och
samverka i divisionsévergripande uppdrag, vilka samordnas av en kvalitetsutvecklare med

samordningsansvat.

Resursteam demens ska arbeta grinséverskridande mellan regionen och kommunen f6r att genom
samordning sikerstilla vird och omsorg av god kvalitet. Resursteamet ska stédja privata och kommunala
utfbrare 1 arbetet med personer med demenssjukdom och deras anhériga, och sikerstilla god vard genom
tidiga insatser. Resursteamet ansvarar for att utbilda och handleda personal i Socialstyrelsens
standardiserade insatsférlopp samt sidkerstilla systematisk planering av insatser sa att varden blir mer
jamlik. Resursteam demens dr dven sammanhallande av underskéterskor med specialistutbildning inom
demens och ansvarar for att planera och genomféra minst tre méten per r fér att handleda och utveckla

arbetet i verksamheterna.

Underskéterskor med specialistutbildning inom demens ska i sin roll synliggéra effekten av ratt
bemoétande av personer med demenssjukdom och sprida kunskap om den fysiska miljéns paverkan pa
malgruppen. De ska vigleda arbetet med att anvinda levnadsberittelsen i arbetet kopplat till den sociala
dokumentationen och genomférandeplanen. De ska dven vara vil insatta i arbetet med BPSD-registret

och samarbetar med resursteam demens.

Underskéterskor med vidareutbildning inom palliativ vard kommer under 2023 fa ett sirskilt
uppdrag som palliativt ombud, utifran en arbetsbeskrivning som arbetats fram av en arbetsgrupp inom

palliativ vard under hésten 2022.

Hemgangsteam har startats upp under 2022. Ett sdrskilt team inom hemtjinsten med stéd av
sjukgymnast och arbetsterapeut, som tar emot de patienter som gir hem frin sjukhus. Patienten 4r
inskriven under ett visst antal veckor och teamet tar fram mél utifrin patientens behov och arbetar med
ett hilsofrimjande férhallningssitt med fokus pa rehabilitering. Tanken bakom detta 4r patienten ska klara
s mycket som moijligt sjilv och att beslutet om hemtjinstinsatser utgar fran patientens verkliga behov

innan ordinarie hemtjanstgrupp tar 6ver.

Verksamheter inom organisationen

Sirskilt boende ildre (SABO)

Sdrskilt boende ir ett samlingsnamn for dldre- och demensboenden i Nykopings kommun. Utdver de
kommunala boendena finns dven ett antal privat drivna boenden. Alla som bor pa ett sirskilt boende har
en egen ligenhet i nira anknytning till gemensamma utrymmen dir det finns matsal och umgingesytor.
De som bor pa sirskilt boende far hjilp utifran sina behov och det finns tillging till omvirdnadspersonal

och méijlighet till kontakt med sjukskoterska dygnet runt. Pa dagtid, vardagar finns dven tillgang till
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sjukgymnast/ fysioterapeut och arbetsterapeut. Det dven finns mojlighet till lakarkontakt utifrin
samverkansavtal med virdcentralerna, som innebir att det kommer ldkare till boendet regelbundet for att

ha rond tillsammans med sjukskéterska och vid behov genomféra hembesok.

Inom sirskilt boende finns det totalt 5006 tillsvidareanstillda omvéardnadspersonal.
Sjukgymnaster/Fysioterapeuter och arbetsterapeuter inom sirskilt boende hat ansvar for flera boenden,
och i snitt ansvarar de f6r 100 patienter per heltidsanstilld. Det finns totalt 14 enhetschefer anstillda inom

sarskilt boende.

Enhet Antal Antal
brukare sjukskoterskor
Lundagirden 32 1
Mariebergsgarden | 129 5
Koggen 63 3
Myntan 104 4
Viverskan 48 2
Fruidngskallan 72 3
Roénnliden 17 1
Korttidsboendet 24 2

Hemtjanst (HT)

Hemtjinst beviljas f6r de som dr dldre eller har en funktionsnedsittning som innebir att st6d och hjilp
behoévs 1 hemmet. Inom hemtjinsten finns det idag 7 enhetschefer och ca 270 tillsvidareanstillda
omvardnadspersonal. Det finns bade kommunal och privat utférare av hemtjinst, och kunderna far sjilva
vilja utférare. I den kommunala hemtjinsten fanns det under 2022 ca 713 kunder av totalt 1140 med

beviljade hemtjdnstbeslut i Nyképings kommun.

Funktionsstédomsorg (FSO)

Funktionsstédomsorgen omfattar boenden eller stdd till personer som har en funktionsnedsittning eller
lingvarig och allvatlig psykisk ohilsa. Inom funktionsstddomsorgen arbetar ca 470 tillsvidareanstillda
medarbetare och 18 enhetschefer. Det arbetar 6 sjukskoterskor, 2 sjukgymnaster och 2 arbetsterapeuter
inom funktionsstddomsorgen som ansvarar for grupp- och servicebostider samt Sol.-boenden. Gillande
personlig assistans och boendestéd dr de som har behov av kommunal hilso- och sjukvird inskrivna i

hemsjukvarden.
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Enhet Antal brukare
Personlig assistans 17
Boendestod 145-150
Daglig verksamhet 218
Daglig sysselsittning 59
SoL-boende 66
Gruppbostad 76
Servicebostad 74
Hemsjukvard
Antal inskrivna Antal Antal Antal Antal
patienter 2022 sjukskoterskor sjukgymnast/ Arbetsterapeut underskéterskor
fysioterapeut
420 30 7 8 10

Antal ildre per fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut inom hemsjukvérden ér ca 2500, dé alla som
ir 6ver 18 dr och inte kan ta sig till vardcentralen och har behov av rehab insatser i bostaden ingar i rehab
enhetens ansvarsomrade. Rehabenheten gor ca 350 hembesok per mdnad, varav 200 av dessa ir till

patienter som inte 4r inskrivna i hemsjukvarden.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

En vil fungerande samverkan bade internt och externt och pa alla nivaer 4r nédvindig £6r att frimja
patientens bista och for att minska risken for att patienten ska drabbas av en virdskada. Till exempel
behéver 6vergingar mellan vardenheter och samverkan med primirvirden vara vil fungerande f6r att

patienten ska fa en god och siker vird.

Nykopings kommun ingdr i den gemensamma nimnden f6r samverkan kring socialtjinst och vard (NSV)
med gemensamma samverkansmal f6r S6rmland. Nira virdsamverkan organiseras genom att
virdcentraler, sjukhus och kommunens vard- och omsorg, skola och socialtjanst har métesplatser pa olika
nivaer dir dven privata aktérer med avtal med region eller kommun i S6rmland kan delta. Uppdrag
kommer fran linets huvudmin genom linets narvardsstruktur samt fran nationell niva genom bland annat
partnerskap med SKR och Socialstyrelsen, men det kan ocksd komma direkt frin myndigheter med ansvar
for fragor inom socialtjanst och vard. NSV har ansvar for att stddja och frimja samverkan mellan region

S6rmland och ldnets nio kommuner nir det giller olika malgrupper och omraden.

Nyké6pings kommun ingar dven i den linsgemensamma styrgruppen f6r ndrvard, dir representanter fran

linets nio kommuner, region S6rmland och FoU Sérmland arbetar 61 att skapa forutsittningar for att
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invdnarna i S6rmland ska fa en jamlik vard. Divisionschef f6r DSO ir representant f6r Nyképings

kommun i ldnsstyrgruppen.

Det finns dven samverkansgrupper inom samverkansstrukturen f6r nirvard i Sérmland, dér
verksamhetschef HSL ir representant fér Nykopings kommun i arbetsgrupp sodra dldre (ASA), och
verksamhetschef inom funktionsstédomsorgen representerar Nykopings kommun i arbetsgrupp sédra
psykiatri och funktionshinder (ASPF). I dessa samverkansgrupper ligger frigorna pa verksamhetsniva och
representanterna 1 dessa grupper ansvarar for att forankra beslut som tas i linsstyrgruppen 1 respektive
verksamhet. Arbetsgrupperna syftar dven till att stirka samverkan mellan kommunen och regionen samt

vara ett forum f6r samrid och erfarenhetsutbyte inom respektive omrade.

Sedan 2021 finns dven arbetsgruppen ”Lokal samverkan dldre” som uppkom f6r att sikerstilla en bittre
samverkan pd verksamhetsniva. I arbetsgruppen finns representanter tor samtliga vardcentraler i
Nykoping, kommunal hilso- och sjukvird, socialtjinst, geriatriska kliniken, SSTH, Alma-teamet och
ambulansen. Syftet med arbetsgruppen ér att férbittra samarbetet mellan verksamheterna och utifrin
beslut som tas pa ASA utveckla identifierade frbittringsomraden, till exempel gillande

utskrivningsprocessen och utvecklandet av nira vérd.

Hemsjukvarden har flera olika regelbundna samverkansméten med olika enheter inom regionen, som till
exempel psykiatrin, vardcentraler, SSIH och ambulansen, f6r att stirka samverkan och f6éra en 6ppen
dialog gillande gemensamma fragor. Enhetschef {61 sjukskéterskor i sdrskilt boende bokar

samverkansmoten med andra enheter nir det dyker upp ett behov av det.

Under 2022 har ett stort arbete startats upp i att revidera de linsgemensamma rutiner som finns pa
Regionens samverkanswebb for att méta upp omstillningen till en néra vard. I detta arbete ingar bland
annat den riktlinje f6r ”Trygg hemgang och effektiv samverkan” som syftar till att patienten ska ha en
trygg och siker vard genom hela virdkedjan, men dven andra dokument som styr samarbetet mellan
region och kommun. Det har under 2022 anordnats workshops av region Sé6rmland dir representanter
frin kommunen deltagit, for att starta i ging arbetet med omstillningen till nira vard. Det har sedan
utifran dessa workshops startats upp arbetsgrupper som ska revidera befintliga dokument. Frin
Nyké&pings kommun har vi representant i den arbetsgrupp som arbetar med ”Trygg hemgang och effektiv

samverkan”, och dir dr det medicinskt ansvarig sjukskoterska som deltar.

Det finns dven en del dmnesspecifika arbetsgrupper dir det finns representanter frin kommunal

verksamhet, bland annat diabetes och hjartsvikt.
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Ldkarmedverkan i den kommunala hilso- och sjukvarden

Det finns ett avtal om likarmedverkan i den kommunala hilso- och sjukvarden mellan regionen och
samtliga kommuner 1 S6rmland, som beskriver hur likarmedverkan ska utformas och att uppféljning ska
ske arligen. Det linsévergripande avtalet dr Oversatt till lokala 6verenskommelser mellan respektive
vardcentral och Nyk&pings kommun. Uppféljningen genomférs av MAS och rapport skickas till enheten
t6r Hilsoval, som 4r ansvariga f&r administration av invanarnas val av virdcentral. Uppfdljningar gors
under slutet av dret och vid uppféljningstillfillena medverkar MAS och enhetscheferna for sjukskéterskor
tillsammans med verksamhetschef f6r respektive vardcentral. De utvecklingsomraden som lyfts generellt
vid 2022 4rs uppfoljningar av avtal f6r ldkarmedverkan ér foljande:

- Att samtliga verksamheter deltar i de gemensamma forum som finns (till exempel lokal samverkan

ildre, dir inte alla vardcentraler medverkar idag).

- Vibehé6ver bli bittre pd att kommunicera tydligt med hjilp av SBAR, édven i Prator.

- Utveckla arbetet med SIP.

- Forbattra arbetet med likemedelsgenomgangar, framfor allt f6rdjupade.

- In- och utskrivningar i hemsjukvirden ska ske i samridd med likare pa virdcentralen.

Utéver de generella utvecklingsomridena har det under 2022 varit svirt att fa till en kontinuitet i
likarbemanningen pa korttidsboendet, vilket orsakat svarigheter i uppféljning av patientirenden. Dialog
har skett mellan verksamhetschef pa ger-/rehab kliniken och enhetschef for sjukskoterskorna pa
korttidsboendet for att f6lja upp detta, och verksamhetschef for ger-/rehab kliniken har en plan for att

torbittra kontinuiteten i likarbemanningen under 2023.

Samverkan inom divisionen

Inom division social omsorg har det under bérjan av 2022 tagits fram ett styrdokument som beskriver hur
divisionen ska arbeta med kvalitetsledningssystemet f&r att sikerstilla att processer och rutiner sikrar
verksamhetens kvalitet pa ett systematiskt sitt. Arbetet med kvalitetsledningssystemet har fatt en nystart
under 2022 i och med framtagande och implementering av detta styrdokument, och det 4r ett omfattande
arbete som kommer fortga for att forbittra och vidareutveckla processer och rutiner. Kvalitetsutvecklare
finns inom varje verksamhetsomride, och det bedrivs ett gemensamt arbete i divisionsévergripande fragor
i form av nitverkstriffar, dir arbetet hélls ihop av en kvalitetsutvecklare med sirskilt ansvar f6r
samordning. Genom ett systematiskt arbete med kvalitetssikring sprids goda erfarenheter i organisationen
genom att vi ldr av varandra, vi férhindrar att fel upprepas och vi sikerstiller en siker vird f6r

medborgarna. I division social omsorg ska vi arbeta enligt f6rbittringshjulet:
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En 6vergripande strategi for att sikerstélla patientsidkerheten dr att det under bérjan av 2022 har arbetats
fram ett ars hjul for respektive verksamhetsomrade, som innehiller de egenkontroller och uppféljningar
som behéver gbras bade pa divisionsévergripande, verksamhetsévergripande och pé enhetsniva {or att

sdkerstilla att verksamheterna lever upp till de krav som stills fér en god och siker vird.

Arshjulet har inom dldreomsorgen f6ljts upp ménadsvis pd kvalitetsméten, dir verksamhetschef,
kvalitetsutvecklare for respektive verksamhetsomrdde, medicinskt ansvarig sjukskéterska och
verksamhetsstrateger deltar. Vid kvalitetsmétet ses det Over vem som ska ansvara for att atgirderna for
kommande manad blir genomf&rda och hur det ska genomfdras, samt f6ljs upp att aterkopplingar och
rapporter till nimnd blir genomf6rda och vem som ansvarar for det.

Resultatet av att detta motes forum idr att det finns en tydlighet 1 organisationen &ver vilka dtgirder som
ska goras under dret, och det sikerstills dven att de sker i samtliga verksamhetsomriden under samma

period och att de blir genomférda enligt plan.

Inom funktionsstddomsorgen dr motsvarande forum en triff som kallas kvalitetsteam, dir HR,
kvalitetsutvecklare, socialpedagoger, stodpedagog, fritidskoordinator och verksamhetschef deltar. Métet
fungerar pa liknande vis, men det saknas representation fran hilso- och sjukvarden vid dessa triffar, vilket
kan leda till att hilso- och sjukvérdsperspektivet ibland saknas vid uppfdljning av kvalitet inom omrédet.
Inom funktionsstbdomsorgen sker det i stillet separata triffar en ging per manad mellan

verksamhetschef, kvalitetsutvecklare och medicinskt ansvarig sjukskdterska.

Strukturen for ledningslag inom idldreomsorgen har under 2022 varit att det funnits representanter fran
samtliga verksamheter i ett och samma forum. Det har inom idldreomsorgen varit ett mote dir deltagare ér
verksamhetschef, verksamhetstrateger, chefsrepresentanter frin hemtjinst, sirskilt boende, myndighet och
hilso- och sjukvird samt dven kvalitetsutvecklare inom samtliga omraden vilket har bidragit till en
torbittrad samverkan och tydlig styrning f6r samtliga omraden. Enhetscheferna har sedan haft
verksamhetsmoten ddr man arbetar tillsammans med verksamhetsfragor utifran det som framkommit pa

ledningslaget.
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Inom funktionsstbdomsorgen har det under 2022 funnits representanter fran alla verksamhetsomraden
vid ledningslag, vilket har underlittat samverkan mellan de olika enheterna. Det har ddremot inte funnits
representant for hilso- och sjukvérden i ledningslagsstrukturen, vilket hade varit 6nskvirt f6r en
forbittrad samverkan i gemensamma fragor. Dock har enhetschef inom hilso- och sjukvarden deltagit vid
ledningslag f6r FSO da det funnits behov av samverkan inom gemensamma frigor, till exempel infor

planeringen av sommaren.

Hemtjansten har varje vecka teamtriff, i enlighet med Nykopings hemtjinstmodell. Medverkar vid denna
triff gér enhetschef, planerare och omvardnadspersonal. Pa triffen gir teamet igenom hemtjinstbeslut,
insatstider och restid for att uppnd en faktisk planering. Det sikerstills dven att varje hemtjinstkund har
en kontaktpersonal och uppdaterad genomférandeplan. Vid behov bjuds handliggare eller legitimerad

personal in f&r att delta.

Under 2022 har det utarbetats en ny rutin f6r hilsokonferens, som implementerats inom sérskilt boende
f6r dldre och implementering dr pdbdrjad inom hemtjinsten. Vid hilsokonferensen deltar enhetschef,
omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. Hilsokonferensen ér ett forum som
finns till fr att sikerstilla en god, trygg och siker omvirdnad och rehabilitering f6r den enskilda patienten
genom en vil fungerande samverkan mellan de olika professionerna med fokus pa den enskilde patienten.
Hilsokonferensen syftar dven till att héja kvaliteten i virden genom att man arbetar systematiskt med
nationella kvalitetsregister och frimjar ett hilsofrimjande forhallningssitt. Pa de enheter inom
dldreomsorgen dir man under en ligre tid arbetat aktivt med hilsokonferenser syns det en tydlig skillnad i
statistiken gillande genomférda bedémningar och atgirder i senior alert. En férsvarande faktor f6r
hemsjukvardens del 4r att inte hemtjinsten far ersittning fran nimnden £6r hilsokonferenser, och dirfér
finns inte arbetssittet inom de privata hemtjinstgrupperna dir hemsjukvirden har hilso- och
sjukvardsansvaret. Inom funktionsstddomsorgen genomfdrs en till tva ganger per termin pa varje enhet
inom grupp- och servicebostad samt SoL-boenden. Eftersom man inte arbetar med Senior Alert eller
BPSD inom FSO har enhetschefer tillsammans med sjukskéterskor gjort bedémningen att

halsokonferenser inte behover ske lika ofta som inom omrade aldre.

Under 2022 har hemsjukvérden pabdtjat ett arbete med att utbilda hemtjinstpersonal inom olika teman
vid APT varje manad, till exempel kateter, sar och palliativ vard. Det 4r ett arbete som pabdrjats under
slutet av aret och planen ir att det ska implementeras i sin helhet under 2023. Insatsen syftar till att h6ja
kompetensen hos hemtjinstpersonalen inom omriden dir man har identifierat att det finns ett behov av

det.

Det har under hosten 2022 startats ett utvecklingsarbete inom palliativ vard, dir kvalitetsutvecklare inom
Nira vard dr ansvarig for arbetet 1 samarbete med kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvird. Det har

formats en arbetsgrupp bestiende av sjukskéterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster fran
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hemsjukvard och sirskilt boende dir man sett Gver hur den palliativa varden fungerar idag och vad det
tinns f6r behov framat. Det har dven skett en workshop tillsammans med de underskdterskor som gatt
utbildning inom palliativ vird, ddr de fatt bidra med sina tankar kring hur de ser att deras uppdrag kan
vara format, och utifran detta har det tagits fram ett férslag till uppdragsbeskrivning fér palliativt ombud.
Det har dven utarbetats ett frslag till rutin £6r symtomlindring vid vérd i livets slutskede via subkutan
kvarliggande kateter. Arbetet syftar till att héja kvaliteten inom den palliativa varden, att férbittra arbetet
med palliativregistret genom att de palliativa ombuden dr engagerade i det arbetet samt att forbittra
virden f6r den enskilda patienten genom att kunna erbjuda snabbare tillgang till symtomlindring vid vard i

livets slutskede.

P4 korttidsboendet genomfors virdplaneringsméten tillsammans med patient och/eller nirstiende for att
planera den fortsatta omvirdnaden. Deltar vid dessa méten gbr handliggare, omvérdnadspersonal och

legitimerad personal.

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Inom Nykopings kommun finns ett systematiskt och riskbaserat informationssidkerhetsarbete som styrs av
en kommunévergripande policy f6r IT-sdkerhet och riktlinje f6r IT-resurser inom kommunen. Det finns
dven en kommunévergripande rutin £6r behandling av sikerhetsskyddsklassificerade uppgifter och
handlingar. IT-enheten ansvarar for centrala system och fér IT-infrastrukturen 1 kommunens samlade IT-
milj6 medan divisionerna och de centrala enheterna ansvarar for sina verksamhetsspecifika system. Saledes
foljer ansvaret f6r informationssikerhet det ordinarie verksamhetsansvaret. Det innebir att den som ér
ansvarig fOr ett visst verksamhetsomrade och 4r ansvarig for sjilva informationssidkerheten inom det

specifika omradet.

Enligt dataskyddsfoérordningen ska det finnas rutiner £6r att kunna uppticka, rapportera och utreda
personuppgiftsincidenter. Av rutinen £6r behandling av sikerhetsskyddsklassificerade uppgifter och
handlingar framgar vad som ir att betrakta som en personuppgiftsincident och hur det ska rapporteras till
dataskyddsombudet. I varje division och verksamhet ska det finnas en eller flera lokala
informationssikerhetssamordnare som har 1 uppgift att stétta ledningen, verksamheterna och medarbetare

1 informationssikerhetsfragor, vilket divisionen for tillfillet saknar.

Rapporter om sikerhetsincidenter gir till en gemensam funktionsbrevlida som medarbetare pa riddning
och sikerhet, enheten f6r informationsférvaltningen och IT-enheten bevakar. De gbr en férsta
bedémning och skickar rapporten vidare till ritt enhet f6r atgird och det ar rapportéren som fir
aterkoppling i drendet. Det saknas idag systematik i hanteringen av incidenter som rapporteras in enligt

riktlinjen nér det giller hur dessa utreds, atgirdas och aterkopplas pa en aggregerad niva och hur de 6ljs
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upp. Informationssikerhetsincidenter behéver inga i det systematiska arbetet f6r hantering av avvikelser
tor att sikerstilla att de dtgirdas och f6ljs upp pa ett systematiskt sitt, och ingir i rapporteringen av

avvikelser till namnden.

Under 2022 har fyra drenden rapporterats och registrerats som informationssikerhetsincident. Utredning
av dessa har lett till atgdrder i form av genomgang av befintliga rutiner i verksamheten. En anledning till
att det registreras fa informationssikerhetsincidenter ir sannolikt att kommunens riktlinjer- och rutiner
inte 4r kinda i verksamheterna, och att det saknas samverkan mellan kommunens sikerhetssamordnare
och divisionen. Det finns idag en webbutbildning om informationssidkerhet som ér obligatorisk f&r alla
medarbetare i Nykopings kommun, och varje chef dr ansvarig for att deras medarbetare fir tid och
térutsittningar att genomgé utbildningen. Det finns dven ytterligare en utbildning om
informationssikerhet som inte dr obligatorisk, den handlar om dataskydd i kommunal verksamhet och

GDPR.

Det finns en riktlinje framtagen av MAS f6r hantering av NPO (Nationell patientéversikt). NPO ir ett
nationellt system som syftar till att stirka patientsidkerheten genom effektivare fléden och 6vergang mellan
region, kommun och privata vardgivare. Med st6d i patientdatalagen skapas genom NPO en méjlighet f6r
virdgivare att elektroniskt ta del av patientuppgifter och didrmed sdkerstilla en patientsiker vard. Patienten
ska informeras om legitimerad personals mdéjlighet att inhdmta information, under forutsittning att

patienten samtycker till att uppgifterna himtas ur patientens journal.

For siker informationséverforing, planering och kommunikation mellan kommunens verksamheter,

slutenviérd, primirvird och psykiatrisk ppenvird anvinds systemet Prator.

Vid tidigare érs journalgranskningar genomférda av medicinskt ansvarig sjukskoterska har det funnits
brister 1 dokumentation av samtycke till bland annat informationséverforing, men det dr ndgot som har

forbittrats betydligt vid 2022 4rs granskning jamfort med tidigare ar.

Stralskydd

SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §

Inom divisionen bedtivs ingen verksamhet ddr strilskyddsarbete férekommer.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr en god sidkerhetskultur.
Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet. Pa

divisionsévergripande niva har det tagits fram en mall och en handlingsplan f6r att

genomfora riskanalyser pa individniva, dessa ska implementeras under 2023 i

samtliga verksamheter.
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Under slutet av 2022 har patientsikerhetsfragan vickts till liv genom att patientsikerhetstriffar genomférs
en gang per manad, dir medicinskt ansvarig sjukskoterska, kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvard,
hemtjinst, sdrskilt boende och funktionsstédomsorgen samt verksamhetsstrateger inom dldreomsorgen
deltar. Vid dessa triffar lyfts patientsidkerhetsfragor som vi behéver arbeta vidare med 1 andra forum, som
till exempel att starta upp ett arbete med Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE, SKR). Férhoppningen
med denna arbetsgrupp ir att den ska skapa en dialog med 6ppen kommunikation kring risker och behov i

verksamheterna.

Hur enheterna arbetar f6r att frimja en 6ppen dialog £6r att frimja patientsidkerheten sker pé olika vis,

vissa enheter arbetar mycket med detta medan vissa inte har kommit lika langt.

Hilso- och sjukvarden

Inom hilso- och sjukvirden sker arbetet genom att det vid verksamhetsméte och APT varannan vecka ges
tid f6r reflektion kring 6ppna frigor om arbetsmilj6, d4ven vikten av att skriva avvikelser diskuteras, och att
det behover finnas en Oppenhet i det. Att avvikelser inte sker f6r att peka ut enskilda personer gors tydligt
f6r grupperna vid dessa tillfillen och exempel pa avvikelser lyfts for att erfarenheter av intriffade
hindelser ska bidra till ett lirande i gruppen.

Ett framtida mal f6r hemsjukvérden 4r att det ska finnas avsatt tid £6r reflektionsgrupper med frivilligt
deltagande fran medarbetarna, dir det ges utrymme att diskutera dessa frigor 6ppet med kollegor, och att
det finns en reflektionsledare som kan féra samtalet framdt. Hemsjukvardens medarbetare har pabérjat
hospitering i andra verksamheter, och medarbetare fran andra verksamheter erbjuds att hospitera inom
hemsjukvarden. Syftet med detta 4r att skapa forstelse £6r varandras verksamheter och frimja ett Sppet
klimat i samarbetet med varandra.

For sjukskoterskorna i sirskilt boende genomférs det teamméten pa respektive enhet tillsammans med
enhetschef f6r sjukskéterskorna, dir det ges mojlighet att lyfta aktuella frigor i mindre grupp innan det

lyfts gemensamt pa APT. Tanken dr att detta ska kunna skapa en mer 6ppen dialog.

Aldreomsorgen

Samtliga verksamheter har avvikelser som en stiende punkt pa APT, dir det ges utrtymme f6r 6ppna
fragor kring dmnet. Under 2022 har alla chefer inom sirskilt boende och hemtjinst deltagit vid en
workshop och introduktion av medicinskt ansvarig sjukskterska gillande patientsikerhet och arbetsmiljé
utifran den vigledning som SKR tagit fram. Utifrin resultatet av denna workshop har det tagits fram
utvecklingsomriden som verksamheten behdver jobba vidare med; Att tydliggtra
kvalitetsledningssystemet, riktlinjer och rutiner och att sikerstilla foljsamheten till dessa. Det kommer

under 2023 ske ett fortsatt arbete tillsammans med MAS for att utveckla dessa omriden.
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Funktionsstédomsorgen
Aven inom funktionsstédomsorgen finns avvikelser som en stdende punkt pa APT, och det ges utrymme
for att prata 6ppet om dmnet. Under 2022 har arbetet inom FSO utvecklats med att genomfora

riskanalyser pd brukarniva, ndgot som man planerar att fortsitta utveckla under 2023.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrickligt med .:“:
. . .. . =
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt «—
Adekvat
arbete. kurskap o<
kompetens
Aldreomsorgen

17 medarbetare inom ildreomsorgen har blivit klara med utbildningen specialistunderskéterska demens,
en 200 YH-poings utbildning, vilken syftar till att 6ka kvaliteten inom demensvirden genom att
personalen kan bidra till att handleda kollegor och att vidareutveckla arbetet.

Inom palliativ vard dr det 27 medarbetare som gatt vidareutbildning, en kurs som dr 30 YH-poing och
syftar till att medarbetaren ska kunna identifiera och foresla dtgirder for att f6rbéttra omvirdnaden vid
livets slutskede.

Under 2022 har medarbetare pid Mariebergsgirden, hemtjinst city och hemtjinst Tystberga fitt utbildning
i dldreomsorgens nationella virdegrund utifran Socialstyrelsens vigledning. Férvintad effekt av
utbildningen ir att medborgare i Nykopings kommun fir leva ett virdigt liv och att de far kdnna
vilbefinnande, och att medarbetare fir en samsyn om virdegrundens betydelse i dldreomsorgen. Fler
grupper kommer att fi ta del av utbildningsinsatsen som fortsitter 4ven under 2023.

All hemtjinstpersonal har under 2022 fitt genomgéd webbutbildning i basal hygien var tredje ménad, i syfte
att stirka foljsamheten till basala hygienrutiner. All hemtjdnstpersonal har dven fitt utbildning i Nyk&pings
hemtjinstmodell under 2022. Modellen syftar till att 6ka kvaliteten i genomfdrandeplanerna genom att de
skrivs ur ett hilsofrimjande perspektiv.

Enhetschefer och hygienombud har fitt digital utbildning i vardhygien. Hygienombud ska finnas pa varje
enhet. Syftet med dessa utbildningar 4r att stirka arbetet med hygienronder och att 6ka efterlevnaden av

basala hygienrutiner i samtliga verksamheter for att minska risken f6r smitta och smittspridning.

Funktionsstédomsorgen

Inom funktionsstddomsorgen har sjukskéterskorna tagit fram en utbildning géllande likemedelshantering
infér delegering, och denna har genomforts pa vissa enheter under 2022, och ska appliceras i sin helhet
under 2023. Utbildningen syftar till att skapa en mer siker delegering och likemedelshantering inom

funktionsstddomsorgen.
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Samtliga enhetschefer har under 2022 fatt utbildning av hygiensjukskéterska avseende hygienrond
egenkontroller av basal hygien. Enhetschefer och hygienombud har dven fatt digital utbildning i
viardhygien. Hygienombud ska finnas pa varje enhet. Syftet med dessa utbildningar dr att stirka arbetet
med hygienronder och att 6ka eftetlevnaden av basala hygienrutiner i samtliga verksamheter for att minska
risken fOr smitta och smittspridning.

Utifrdn de brister som framkommit vid tillsyn av nimnd inom FSO har utbildningsinsatser genomforts av
IT, sjukskéterskor och kvalitetsutvecklare. Utbildningsinsatsen har innehallit HSL.-dokumentation, social
dokumentation, delegering och likemedelshantering och samtliga medarbetare har omfattats av

utbildningsinsatsen.

Hilso- och sjukvirden

Inom hemsjukvarden har tva sjukskéterskor vidareutbildat sig till distriktsskdterskor, en distriktsskoterska
examinerades 2022 och en blir firdig med sin utbildning varen 2023. Att det finns specialistutbildade
sjukskoterskor 1 verksamheten bidrar till en mer kvalitetssikrad vard for den enskilde patienten.

En sjukskoterska inom hemsjukvirden har gitt en kurs pd 7,5 hégskolepoing inom demens, och kommer
att fa anvinda sin kompetens genom att vara omvirdnadsansvarig sjukskoterska f6r de patienter som dr
inskrivna i hemsjukvarden och kopplade till demensteamet inom hemtjinsten.

Tva sjukskoterskor inom hemsjukvarden har gatt en kurs pa 7,5 hégskolepoing inom diabetes. Dessa tvé
sjukskoterskor kommer att anvinda sin kompetens genom att delta i diabetesnitverket i samverkan med
regionen och &vriga kommuner i linet och dela med sig av kunskaper och erfarenheter till sina kollegor.
Nistan alla sjukskéterskor har deltagit vid Region Sérmlands sjukskoterskedagar 2022, dir de under en
heldag fatt utbildning inom hjirtsvikt, ryggsmarta och reumatiska sjukdomar. Sjukskoterskedagarna dr en
arligt dterkommande utbildning dir sjukskéterskor i kommunal verksamhet erbjuds att delta till en ligre
kostnad, och dir samtliga sjukskéterskor brukar delta varje ar.

Inom sirskilt boende 4r det ett par sjukskéterskor som deltagit vid svensk sjukskéterskeférenings
sjukskoterskedagar med tema “Sjukskéterskans kompetens — nyckel till hilsa”.

Tva sjukskoterskor inom sérskilt boende har deltagit vid demensdagarna 2022, i syfte att £ utbildning och
inspiration inom omradet som kan appliceras i deras dagliga arbete.

Dokumentationsutbildning har tagits fram av dokumentationsgrupper inom respektive enhet, och
utbildning har skett f6r samtliga medarbetare under 2022 f6r att sidkerstilla en dokumentation som lever
upp till de krav som stills pa verksamheten. En siker och tydlig dokumentation férvintas ge effekt £6r
den enskilde patienten genom att skapa en siker virdkedja, dir det gar att f6lja bedémning, hilsoplan,
atgirder och uppfoljningar systematiskt i patientens journal.

Sjukskéterskorna inom sirskilt boende har gitt en utbildning i stirkt sjdlvledarskap, vilket ska leda till
lugna och trygga sjukskoterskor som ger bittre och mer siker vird. Férhoppningen med
utbildningsinsatsen var att minska sjukskrivningar och omsittning av sjukskéterskor, vilket ger forbéttrad

kontinuitet for patienten och en mer siker vard.
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Medarbetare frin rehab enheten har deltagit i ett flertal utbildningar under 2022, som samtliga syftar till att
kvalitetssakra virden f6r den enskilde patienten. Utbildningar som deltagits i och syftet med dessa ér
féljande:
o Forflyttningskunskap — Sdkrare forflyttningar och 6kad delaktighet f6r patienten.
o Funktionellt sittande, positionering — Forbattra sittandet i rullstol.
o Palliativ vard — kvalitetssikra den palliativa varden ur ett rehabperspektiv.
o Fallpreventionsutbildning — For att identifiera fallrisk i tidigt skede och férebygga fall.
o Lyftar och selar — Funktioner, placering av selar och att optimera anvindandet av selar till
olika patienter. Hur man kan anvinda lyften f6r att underlitta i olika moment i
omvardnaden.
o Kognitiva hjidlpmedel — Att hitta ritt hjdlpmedel {6r att patienten ska kunna vara mer

sjalvstindig i sin vardag,.

Saker bemanning utifran kunskap om erfarenhet och kompetens

Aldreomsorg

I hemtjinsten anvinds planeringssystemet Life Care, dir man ligger in medarbetare utifrin kompetens
och delegering, och insatser planeras utifran dessa faktorer. Hemtjinsten arbetar i geografiska team och
sikerstiller att ritt kompetens finns dir den behévs, vilket dr en forutsdttning for att planera ut de insatser

som ska utforas.

Inom sirskilt boende planeras bemanningen utifrin att det alltid ska finnas utbildad och delegerad
personal i tjdnst, men vid enstaka tillfillen kan det bli svirt att leva upp till det vid till exempel hog

sjukfranvaro.

Funktionsstédomsorg

Bemanningen inom FSO planeras utifrin att det alltid ska finnas utbildad och delegerad personal i tjinst,
och det har under 2022 drivits ett férdndringsarbete dir rekryteringsfrfarandet har setts Gver £6r att
forbittra forutsittningarna infér sommaren 2023. Detta har gjorts genom att tidigareldgga arbetet med att
rekrytera sommarvikarier, att sdkerstilla kompetens hos den personal som rekryteras och effekten av detta

férvintas bli en bittre planerad bemanning under sommaren 2023.

Hilso- och sjukvard

En stor svarighet har under flera ars tid varit att rekrytera och behalla personal inom hilso- och
sjukvarden, vilket lett till ett stort behov av att ta in inhyrd personal i verksamheten. Detta forsvarar
méjligheterna att planera schemaliggning utifrin kunskap och kompetens. Aven om den inhyrda
personalen ofta har manga ars erfarenhet av yrket som sjukskéterska saknas det kunskap om rutiner och
arbetssitt for just denna verksamhet. Kommunal hilso- och sjukvard dr ett komplext och sjilvstindigt

arbete som det tar tid att sitta sig in i, och nir det ir f4 ordinarie personal pa plats skiftas fokus frin att
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arbeta vardpreventivt till att det utfors ett arbete som fokuserar pa direkt patientarbete. Hég andel inhyrd
personal férsdmrar dven kontinuiteten fOr patienterna. Under 2022 har det skett en stor minskning av
andelen inhyrd personal inom framfor allt hemsjukvarden, men det tar ocksd tid nir det finns mycket
nyanstilld personal att komma in i arbetet och hitta former f6r att arbeta mer virdpreventivt.

Inom hemsjukvarden dr malet att férdelningen av sjukskéterskor i de fyra team som finns ska ske utifrin
erfarenhet och kompetens, sd att det finns en jimn spridning i gruppen och att inte ndgot team bestar av
endast nyanstillda sjukskdterskor. Pa jourtid planeras det £6r att det alltid ska finnas minst en mer erfaren
sjukskoterska i tjdnst tillsammans med mer nyanstillda, men det dr inte alltid det fungerar. Till £6ljd av
sjukfrinvaro och vakanser i verksamheten édr det ibland enbart inhyrd personal som arbetar kvillar och
helger.

Inom sirskilt boende f6rséker man férdela sjukskoterskorna sa att det inte dr f6r méanga nyanstillda pa
samma enhet, men med tanke pé de svarigheter som finns att rekrytera och behalla personal 4r det ofta
svart att leva upp till det.

Inom rehabenheten férs en 6ppen dialog kring placering av medarbetare utifran kompetens, erfarenhet
och intresse samtidigt som det planeras for att alltid ha erfaren personal blandat med ny personal pa

enheterna.

Att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och implementeringsarbeten

Aldreomsorg

I dldreomsorgen arbetar varje enhetschef for att gbra nya rutiner kinda, och de lyfts vid APT i respektive
grupp. Det har under 2022 funnits en kvalitetsutvecklare inom hemtjinst och en inom sirskilt boende
som arbetat fOr att 6ka kunskapen om foérbittrings- och implementeringsarbeten. Under 2022 har det
blivit tydligt att det finns mycket lokala rutiner ute pd enheterna, som tagits fram for att sikerstilla att
enheten lever upp till de krav som stills. Detta har lett till att det arbetas olika pa olika enheter, och det har
identifierats ett behov av att se 6ver hur och var rutiner ska beslutas for att sidkerstilla att vi erbjuder lika

vird med samma goda kvalitet till alla medborgare. Detta 4r ett arbete som behdver ses 6ver under 2023.

Inom sirskilt boende har det under 2022 tillsatts en tjanst som kvalitetsutvecklare i forsta linjen pé varje
boende utifran statsbidrag ”Ett hillbart arbetsliv”’. Uppdraget f6r denna funktion ér att ta fram en
gemensam grundstruktur f6r arbetet inom sérskilt boende, samt att inventera befintliga rutiner och
checklistor. Syftet 4r att med riktade insatser pa enhetsnivi, kopplat till det arbete som sker pa
verksamhetsnivd, 4 till en langsiktig f6rbittring och kvalitetsarbete. Det som genomfdrts under 2022 dr
att det tagits fram en gemensam introduktionsplan och genomférandeplaner har granskats. En av
kvalitetsutvecklarna har dven varit deltagare i den grupp som arbetat med att utveckla och implementera
avvikelseprocessen pa divisionsévergripande niva. Funktionen som kvalitetsutvecklare i forsta linjen

planeras fortlépa dven under 2023, men det ar idag inte klart om det kommer finansieras av statsbidrag.
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Funktionsstédomsorg

Inom funktionsstbdomsorgen lyfts férindringar vid APT pa samtliga enheter. Lokala rutiner
implementeras av enhetschef pa enheten. Rutiner pa verksamhetsniva lyfts pa ledningslag av
kvalitetsutvecklare och om det giller en ny riktlinje bjuds MAS in f6r att presentera den. Utifran detta
ansvarar direfter varje enhetschef for att ta informationen vidare till sina medarbetare pa enheten.
Bedémningen av kvalitetsutvecklare inom FSO ir att det hir ér ett vil fungerande arbetssitt och att nya

rutiner eller processer gors kinda pd enheterna.

Hilso- och sjukvard
Inom hemsjukvarden lyfts nya rutiner och arbetssitt vid APT eller verksamhetsméten. Nya rutiner mejlas

ut, men sitts dven in i parmar for att finnas litt tillgingliga for varje team.

Ett sitt att skapa systemforstaelse och kunskap ér att involvera medarbetarna 1 férbittrings- och
implementeringsarbeten, som till exempel 1 arbetet med att utveckla den palliativa virden. Det hdr dr ett
omrade som vi kan arbeta f6r att utveckla ytterligare. Inom hilso- och sjukvarden har det under 2022
anstillts en kvalitetsutvecklare som ska arbeta fOr att skapa systemforstaelse och kunskap om férbattrings-

och implementeringsarbete.

Inom sirskilt boende och rehabenheten finns det aktiva dokumentationsgrupper som kontinuerligt arbetar
tor att f6rbittra dokumentationen och dterkopplar till gruppen vid verksamhetsméten. Inom
hemsjukvarden har det startats en dokumentationsgrupp under slutet av 2022 med syfte att arbeta med
samma forbittringsarbete. Kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvard kommer att delta i

dokumentationsgrupperna under 2023.

Patienten som medskapare

PSL.2010:659 3 kap. 4 §
En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

De patienter som har flera kontakter inom hilso- och sjukvarden har ritt att fi hjidlp med samordning av
dessa insatser, och for att underlitta det samarbetet finns en 6verenskommelse om att det ska ske en
gemensam individuell planering (SIP) f6r dessa patienter. Utifran den riktlinje som tagits fram syftar SIP
till att skapa en flexibel planering i insatserna utifrin patientens behov, sikerstilla kontinuitet och frimja
en grinséverskridande samverkan med insatser som ges integrerat i stillet for i separata spar. Denna
planering ska alltid ske tillsammans med patienten och med respekt for sjdlvbestimmande och integritet,
om patienten samtycker kan dven nirstiende delta i planeringen. Arbetet med SIP fungerar idag vil i de
fall det giller en patient som har mycket omfattande virdbehov och insatser som ska samordnas fran

miénga olika aktSrer, men det skulle kunna ske SIP i fler fall dven f6r patienter med mindre omfattande
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virdbehov fOr att underlitta samordningen av de insatser som planeras. Detta dr ett omridde som kan

utvecklas ytterligare i omstéllningen till en nira vard som péagar just nu.

Det finns en tydlig kommundévergripande rutin £6r hur synpunkter och klagomal som inkommer ska
hanteras, diarief6ras och dterkopplas till den som inldimnat synpunkten eller klagomalet och samtliga
verksamhetsomraden uppger att de arbetar enligt denna. Det finns dven en rutin f6r hur synpunkter ska
sammanstillas och f6ljas upp under aret, vilket dr ett arbete som behdver arbetas vidare £6r att utveckla,

idag dr detta inte ndgonting som genomforts pa verksamhetsniva.

Aldreomsorg:

Inom dldreomsorgen erbjuds alla som flyttar in/blir ny hemtjinstkund ett vilkomstsamtal, dit dven
nirstdende bjuds in om sa 6nskas. Vid behov erbjuds dven ytterligare samtal ndr det finns 6nskemal om
det eller det finns frigor som den boende eller nirstiende vill diskutera. Vid vilkomstsamtal deltar
enhetschef, kontaktpersonal och dven legitimerad personal. Kontaktpersonal fragar alltid nirstiende nir

de vill ha kontakt och hur ofta, sen sket de kontakterna utifrdn individuella behov.

Det finns ndgot som kallas brukarrad inom sirskilt boende, som genomférs fyra ganger per ar. 1
brukarradet deltar de som bor pa boendet och varje méte har olika teman. En gang per dr gir man igenom

resultat fran brukarundersékningen.

Genom att hemtjdnsten arbetar utifrin processen som tagits fram i Nyképing hemtjanstmodell sikerstills
det att hemtjdnsten arbetar hilsofrimjande och att kunden gérs delaktig i sina beslut, genom att kunden

medverkar vid framtagande av genomférandeplanen och uppféljning av den.

Funktionsstédomsorgen:

Vilkomstsamtal genomfors vid inskrivning med enhetschef och legitimerad personal samt
omvérdnadspersonal. Om patienten samtycker och 6nskar det kan dven nirstiende delta vid samtalet. Om
behov finns bokas yttetligare samtal med patient och/eller nirstiende och patienten ir utifran formaga

delaktig i planeringen av sin vard och behandling.

Hilso- och sjukvarden:

Det ingir i yrkesansvaret som legitimerar personal att alltid arbeta utifran patientens behov, och vid
inskrivning stéller man alltid fragan till patienten hur hen vill ha det och vad som ir viktigt f6r hen. All
vard som sker i hemsjukvirden ska ske i dialog med patienten och/eller nirstiende, men uppdraget gir
inte alltid att styra da det 4r regionen som limnar uppdrag till hemsjukvirden utifran deras bedomning.

I hilso- och sjukvarden har det under 2022 gjorts ett forbittringsarbete inom dokumentationen, dir bland

annat hélsoplanerna ér en del av det omrade som arbetats med. Nir vi blir bittre pd att skriva hilsoplaner,
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som bygger pa att patienten eller nirstiende ir delaktiga, kommer vi dven forbittra patientens delaktighet i
sin vard och behandling.

Hemsjukvarden har haft en planeringsdag under 2022, dit man bjudit in en patient och en anhdrig att delta
for att skapa en dialog kring vad som dr viktigt d4ven utifrin anhdrig- och patientperspektiv. Ett initiativ
som kan lyftas som positivt exempel pd ndgot som skulle kunna bjudas in till 1 fler verksamheter framéver.
Nir det inkommer synpunkter och klagomal fran patienter eller anhériga sker en dialog dir enhetschef
kontaktar berérd person och aterkopplar pa det sitt som den som inlimnat klagomalet eller synpunkten

Onskar. Ibland 6nskas ett moéte eller ett telefonsamtal och ibland sker dterkopplingen skriftligt.

Anhérigstod:

Vird- och omsorgsnimnden har under 2022 fattat beslut om en riktlinje f6r anhérigstod, 1 syfte att
tydliggbra anhorigperspektivet for alla som méter anhoriga i sitt vardagliga arbete, for att uppmirksamma
anhorigas behov och ge st6d utifran sin yrkesroll. Riktlinjen tydliggér ansvarsomraden fér det
overgripande anhérigstddet, chefer och arbetsledare, anhérigombud och dven 6vrig personal inom
kommunens verksamheter. Det &vergripande anhérigstédet ger rid, stéd och information till anhdriga,
bédde enskilt och i grupp med undantag f6r anhériga till personer med demenssjukdom — de hinvisas till
resursteam demens fO6r anhoérigstéd. Det 6vergripande anhdrigstddet erbjuder utbildningar och triffar £6r
de anhérigombud som finns i verksamheterna. De arbetar dven f6r att utveckla samverkan bade internt
och externt.

Inom samtliga verksamheter ska det finnas anhGrigombud, vars uppgift ar att sprida kunskap i sin
arbetsgrupp kring anhdrigas situation och dven att vara en kontaktvig till det évergripande anhorigstddet.
Anhorigombuden ska dven delta vid de utbildningar och triffar som det dvergripande anhérigstddet
bjuder in till. I november 2022 hélls en 3 timmar ldng féreldsning om anhdrigperspektiv och
anhorigsamverkan, och till det tillfillet var det 200 medarbetare som anmilt sig, och oftast dr det ett hogt

deltagande vid de triffar som erbjuds f6r anhérigombuden.

AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Basal hygien - Hemtjanst

Mal: Oka foljsamheten gillande basal hygien och att uppna 100% féljsamhet pa samtliga enheter inom

DSO ildreomsorg 1 Nyképings kommun.
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Resultat: Hemtjidnsten har genomfért fyra egenkontroller under 2022, dir medarbetarna sjilva fitt utféra
en sjdlvskattning utifrin den mall som finns pa regionens samverkanswebb. Ansvarig f6r genomférandet
ir hygienombud tillsammans med enhetschef. Det 4r férsta dret det gérs sammanstillning av resultat pa

verksamhetsnivi, och det finns dirfor inte resultat frin féregiende dr att jimféra med.
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Vid f6rsta egenkontrollen var det totalt 259 egenkontroller som inkom. Av dessa var det 8 som inte féljde
rutiner f6r handdesinfektion, 15 som inte anvinde handskatr och 47 som inte anvinde forklade i
omvardnadsmoment, 1 egenkontroll f6ljde inte regler for naglar och 3 hade smycken/armband. De
grupper som avviker mest fran basala hygienrutiner dr hemtjinst city och nattpatrullen, medan
demensteamet, hemtjdnst Tystberga, hemtjinst Jonaker och dagverksamhet 61 personer med

demensdiagnos har en nist intill hundraprocentig f6ljsamhet.
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Vid egenkontroll 2 har det inkommit 199 svar, varav 23 brister 1 handdesinfektion, 9 gillande anvindande

av handskar, 32 anvindande av férklide men inga brister gillande naglar och smycken.
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Egenkontroll 3
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Vid den tredje egenkontrollen inkom 156 svar. 21 visade brister i handdesinfektion, 1 handskar, 40

anvindande av férklide och 2 anvinde smycken, men inga brister rapporterades géllande naglar.
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B Antal svar @Handdesinfektion mHandskar m Férklade mNaglar m Armband

Vid den fjirde egenkontrollen inkom 110 svar. Av dessa visade 4 brister 1 handdesinfektion och 25
anvindande av férkldde, men inga brister gillande handskar, naglar och armband rapporterades. Resultat

saknas f6r hemtjinst Brandkirr och hemgingsteamet vid egenkontroll nummer 4.

Analys av resultat: Resultatet har sammanstillts pa verksamhetsniva och aterkopplats till enhetscheferna,
som utifrdn resultatet arbetat fram en dtgirdsplan. De brister som framkommit dr framfér allt f6ljsamhet
gillande anvindning av forklide vid vard- och omsorgsarbete, sirskilt i tva hemtjinstgrupper. Aven
handdesinfektion fore och efter arbetsmoment ir ett omrdde som behover forbittras, dock ar resultatet
forbittrat gillande handdesinfektion vid drets sista egenkontroll, vilket tyder pa att dterkommande

webbutbildningar i basal hygien haft effekt i hemtjanstgrupperna.

Atgird: Webbutbildning basal hygien ska ske regelbundet for alla medarbetare. Ny rutin for
smittférebyggande dtgirder anger minst en gang per dr for alla medarbetare, men enligt atgirdsplan ska

detta genomféras var tredje manad. Basal hygien ska vara en stiende punkt pa APT pd samtliga enheter,
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och hygienombud ska utses pa alla enheter. Behov av att revidera rollbeskrivningen f6r hygienombud.
Hygienombud och chefer ska delta pd de utbildningar som vardhygien erbjuder. Resultat av

egenkontrollen ska analyseras pd respektive enhet med en atgirdsplan.

Uppfoljning av atgird: Atgirder foljs upp 16pande under aret genom sammanstillning och analys av om

genomférda atgirder pa enheten givit effekt pa resultatet.

Basal hygien — Sarskilt boende for aldre

Mal: Oka foljsamheten gillande basal hygien och att uppna 100% féljsamhet pa samtliga enheter inom
DSO ildreomsorg i Nyk&pings kommun.

Resultat: Inom SABO har det genomférts tre egenkontroller under 2022, dir medarbetarna sjilva fatt
utfora en sjilvskattning utifrdn den mall som finns pa regionens samverkanswebb. Ansvarig f6r
genomforandet dr hygienombud tillsammans med enhetschef. De brister som framkommit dr framfor allt
féljsamhet gillande anvindning av férklide vid vard- och omsorgsarbete och handdesinfektion fére
arbetsmoment. Det dr fO1sta aret det gbrs sammanstillning av resultat pa verksamhetsniva, och det finns
dérfor inte resultat fran foregiende dr att jimféra med. Tabellerna nedan visar antal svar och foljsamhet

till respektive moment i den basala hygienen:
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SABO december 2022
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Analys av resultat: Resultatet har sammanstillts pa verksamhetsniva och aterkopplats till enhetscheferna,
och utifrdn resultatet har det arbetats fram en dtgirdsplan. De férbittringsomraden som identifierats dr

toéljande:

- Oka féljsamheten basal hygien
- Aktualisera ombudsrollen basal hygien
- Oka foljsamheten av plastforklide vid omvardnadssituation

- Oka féljsamhet av handdesinfektion fére och efter omvardnadssituation.

Atgird: De dtgirder som planerats for att uppna forbittringar dr att webbutbildning basal hygien ska ske
var tredje manad och att basal hygien dr en stiende punkt pa APT. Hygienombudsrollen behéver
tydliggdras och det behdver méjliggdras utrymme f6r att arbeta med uppdraget. Hygienombud och
enhetschef ska delta i de utbildningar som vardhygien erbjuder 2 ganger per ar. Vid bristande foljsamhet

till basala hygienrutiner ska samtal genomféras enskilt med medarbetare av enhetschef.

Uppféljning av atgird: Atgirder féljs upp 16pande under ret genom sammanstillning och analys av om

genomforda atgirder pa enheten givit effekt pa resultatet.
Basal hygien - Funktionsstodomsorg
Mal: Oka féljsamheten gillande basal hygien och att uppna 100% féljsamhet pa samtliga enheter.

Resultat: FSO har genomfért egenkontroller under 2022, dir medarbetarna sjilva fatt utféra en
sjilvskattning utifrin den mall som finns pd regionens samverkanswebb. Ansvarig f6r genomférandet dr

hygienombud tillsammans med enhetschef.

Analys av resultat: Det har inte skett ndgon sammanstillning och analys av resultatet av egenkontrollerna

inom FSO under 2022.
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Atgird och uppféljning: Under 2023 behéver sammanstillning av resultatet ske pa verksamhetsniva och
aterkopplas till enheterna for att sedan ta fram atgirder pa enhetsniva utifrdn resultat och de

forbittringsomraden som synligedrs vid sammanstillning.

Journalgranskning

Mal: Att dokumentation sker enligt lagar och foéreskrifter f6r att sikerstilla en god och siker vird f6r den

enskilde patienten.

Resultat: Totalt 580 egenkontroller har limnats in till MAS infér rapport till nimnden, vilket dr 345 fler
dn 2021. Enligt MAS rapport haller dokumentationen en god standard, anteckningarna dr skrivna med
respekt for patientens integritet, 4r tydliga och litta att forstd. Det finns kontaktuppgifter till anhdriga och
samtycken dokumenterade i de flesta journaler. Dock finns en del brister som identifierats och som

behover utvecklas for att sidkerstilla en god och siker dokumentation.

Analys av resultat: Utifran resultatet av MAS rapport om granskning av HSL-journaler har handlingsplan
tagits fram utifrdn varje enhet inom hilso- och sjukvirden med atgirder som ska f6ljas upp under varen av

2023.

Atgird: Kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvarden har under slutet av 2022 och bétjan av 2023
deltagit pa verksamhetsméten £6r samtliga verksamheter inom hilso- och sjukvarden for att dterkoppla det
som framkommit i MAS journalgranskning samt gitt igenom den atgirdsplan som tagits fram, for att gbra

den kidnd bland medarbetarna och tydliggéra syfte och mening med de dtgirder som utfors.

Samtliga verksamheter inom hélso- och sjukvirden har startat upp dokumentationsgrupper som bestir av
medarbetare som dr sérskilt intresserade av att arbeta med férbittringar inom dokumentationen.
Grupperna triffas regelbundet och diskuterar aktuella fragor gillande dokumentation. Ovriga medarbetare
kan skicka in fragor till dokumentationsgrupperna, som sedan aterkopplas efter deras méten.
Sjukskéterskorna inom sirskilt boende och rehabenheten har haft aktiva dokumentationsgrupper sedan
tidigare, och nu har dven hemsjukvirden startat upp en dokumentationsgrupp. Kvalitetsutvecklare inom

hilso- och sjukvird deltar i samtliga dokumentationsgrupper.

Som dtgird for att f6rbittra dokumentationen har dokumentationsgruppen for sjukskéterskor inom
sirskilt boende tagit fram ett utbildningsmaterial som anvinds for att utbilda kollegorna. Utbildning dr
genomférd for alla nyanstillda sjukskéterskor, och kommer dven att genomféras f6r samtliga medarbetare
under boérjan av 2023. Ett par manader efter utbildningstillfillet bjuder gruppen in till en uppfoljningstraff,
med moijlighet att ta upp fridgor som uppstatt efter det forsta tillfdllet. Som extra dtgird f6r
funktionsstddomsorgen har en medarbetare som 4r erfaren genomfoért en riktad insats genom att pd ett

verksamhetsmote gd igenom hur hilsoplaner dokumenteras.

Hemsjukvardens dokumentationsgrupp it helt nystartad, men dven denna dokumentationsgrupp har fatt i

uppdrag att ta fram ett material f6r utbildning av kollegor under vintern 2022-2023, med fokus pa de
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omrdden som MAS journalgranskning visat har behov av forbittring. For att fa till en enhetlig
dokumentation inom hilso- och sjukvarden planeras det f6r gemensamma triffar f6r

dokumentationsgrupperna inom sirskilt boende och hemsjukvirden under 2023.

Rehabenheten har fatt en genomgang av de brister som framkommit i MAS journalgranskning av

kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvird och atgirdsplan har tagits fram.

Att det finns brister 1 dokumentation av likemedelsgenomgangar idr ett omride som lyfts vid méten med
virdcentralerna, i och med att det 4r ett arbete som sker i samrad mellan sjukskoterska och ldkare. Under
november 2022 genomférdes uppfoljningar av avtal f6r likarmedverkan av kvalitetsutvecklare inom hilso-
och sjukvird tillsammans med enhetschefer f6r sjukskoterskorna och verksamhetscheferna pa respektive
viardcentral. Vid dessa tillfdllen har enhetscheferna for sjukskoterskorna lyft vikten av att
likemedelsgenomgangar genomférs och dokumenteras pa ritt vis 1 bide kommunens och regionens

journalsystem.

En atgird utéver det som stir med i handlingsplanen dr att piborja kollegial journalgranskning, och det dr
nagonting som férst kommer att testas for sjukskoterskorna inom sirskilt boende under 2023 f6r att 2024
implementeras i 6vriga verksamheter. En férsvdrande faktor dr att sjukskéterskorna inte fir ga in i
journaler dir det inte finns en patientrelation, si f6r att kunna mojliggéra kollegial journalgranskning
miste avidentifierade journaler skivas ut. Det forsvirar granskningen att en utskriven journal dr svar att
f6lja nir utskrivna texter sorteras efter s6kord. Planen dr ddrfor att ett antal avidentifierade journaler skrivs
ut, och att kvalitetsutvecklare direfter plockar ut ett antal bra och mindre bra exempel pi texter som sedan

anvinds vid ett utbildningstillfille f6r diskussion 1 grupper.

Uppfoljning av atgird: Uppfoljning av planerade atgirder och om de utférts samt om de haft tillrdcklig
effekt kommer att genomfdras vid ett méte mellan enhetschefer inom hilso- och sjukvarden och
kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvard under mars 2023. Da ses det dven 6ver om ytterligare

atgirder behoéver vidtas £6r att forbittra dokumentationen under 2023.

Delegeringar

Mal: Att sikerstilla att delegeringar genomfdrs 1 enlighet med MAS riktlinje f6r delegering och att

utbildningsnivin f6r den omvirdnadspersonal som har en delegering sikerstills.

Resultat och analys av resultat: Verksamheten har efter MAS rapport om delegeringar hésten 2022
startat 1 ging arbetet med att legitimerad personal utfér egenkontroller som kommer att sammanstillas f6r
att flja upp hur manga delegeringar som utfirdas och vilken utbildningsniva den personal som delegeras
har. Dock ér detta ett arbete som relativt nyligen pabérjats och det finns dnnu inte tillrickligt underlag f6r
att gbra en sammanstillning f6r 2022 att redovisa i drets patientsidkerhetsberittelse. 1 systemet £6r digital
signering framgar det inte vilken utbildningsniva som delegerad personal har, och det gar ddrfor inte att

sammanstilla statistik Over detta.

34



Atgird och uppfoljning av atgird: Att under 2023 sikerstilla att det genomfors egenkontroller av
enhetschefer gillande hur manga delegeringar som genomfdrs varje manad och vilken utbildning den
delegerade personalen har. Att under 2023 sikerstilla att sjukskéterskorna £6r statistik pa genomférda
delegeringar och utbildningsniva pid den omvéirdnadspersonal som delegeras och att statistiken redovisas

for MAS kvartalsvis.
Palliativregistret

Palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att férbéttra varden 1 livets slutskede.
Genom att vardpersonal svara pa en enkit med ca 30 frigor om hur varden varit den sista veckan i livet
sammanstills vilken kvalitet som varden haller. Direfter kan resultaten anvindas for att f6lja upp och
forbattra.

Mal: Att forbittra varden i livets slut f6r patienten och dess nirstdende.

Resultat: Under 2022 har det rapporterats in totalt 110 dédsfall 1 palliativregistret av division social
omsorg i Nykopings kommun. Av dessa ir 87 inom sdbo/lss, 19 korttidsboende och 3 inom

hemsjukvarden, en inrapporterad dr ordindrt hem utan stod.

Antal inrapporterade dodsfall

Period 2022-01 - 2022-12
n = Totalt antal observationer
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For att f4 en tydlig 6verblick av hur resultatet speglas ur vart arbete med varden i livets slutskede kan arets
resultat sammanstillas i ett spindeldiagram, dér kvalitetsindikatorer visar om vi uppnar mélvirdet f6r en
god vard i livets slutskede. Nedan syns spindeldiagram f6r 2021 och darefter £f6r 2022 f6r samtliga enheter
inom DSO:

35



Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning Ord. inj 8ngestdampande
sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dédsdégonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4) Ord. inj stark opioid vid

smartgenombrott
Dok. munhalsobedémning Ord. inj dngestddampande
sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Det omrade dir vi under 2022 uppnar malvirdet ér att patienten avlider utan trycksir. Gillande minsklig
nirvaro i dédségonblicket har resultatet forsimrats sedan 2021, vilket dven giller dokumentation av
brytpunktssamtal. Ordination av stark opioid vid smirtgenombrott och dngestdimpande injektion vid
behov har ocksa férsdmrats, dven om vi fortsatt ligger ndra malvirdet inom dessa tvd omraden.
Foérsimring giller dven dokumenterad smirtskattning under sista levnadsveckan, dir malvirdet ligger lingt
Over uppnatt resultat. Dokumentation av munhilsobedémning har inte férsdmrats jamférts med

féregdende dr, men dar idr resultatet ldgt jimfoért med maélvirdet.
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Forekomst och lindring av smarta

Period 2022-01 - 2022-12

n = Totalt antal observationer
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Okant om lindrad @ Ej aktuellt

Tittar vi pa férekomst och lindring av smirta hos de patienter som virdats i livets slutskede ser vi att vi
uppnir goda resultat. I 71,8% av fallen har smirtan kunnat lindras helt, och i 8,2% av fallen har den delvis
lindrats. Det finns inget fall dér inte smértan kunnat lindras alls. Dock visar resultatet av utférda
smirtskattningar sista levnadsveckan att 34,5% har fitt en genomf6rd smartskattning, vilket innebdr att

det ofta inte finns en validerad bedémning av om smirtan lindrats av ldkemedel.

Det finns enheter inom kommunen som sticker ut positivt med sitt resultat jimfoért med Gvriga enheter,
och det dr Lundagirden och korttidsboendet som uppnar goda resultat. Nedan syns spindeldiagrammet
for korttidsboendet, dir det syns en tydlig skillnad i genomférda munhilsobedémningar och
smartskattningar sista levnadsveckan jimfért med kommunen som helhet, pa korttidsboendet

registrerades 19 dédsfall under 2022:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsagonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4) Sr;da.rltrgesr:gxb[:z‘t?d vid

Dok. munhalsobedémning Ord. inj 8ngestdampande
sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat
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Nedan syns spindeldiagrammet £6r Lundagirdens besvarade enkiter 1 palliativregistret, dir det syns att det
finns en mycket vil fungerande vard i livets slutskede inom samtliga omraden. Lundagéirden hade tio

rapporterade dodsfall under 2022:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dédségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) ) smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

" Ord. inj 8ngestddmpande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat

Analys av resultat: Det finns flera omrdden att arbeta vidare med f6r att f6rbittra varden i livets slut for
vira patienter och nirstdende. Resultatet har forsdmrats under 2022 jaimfért med 2021, och de tydligaste
omradena att utveckla giller smirtskattning och dokumenterad munhilsobedémning sista levnadsveckan.
Det finns enheter som lever upp till malvirdena, och andra som 4r langt ifrdn att uppna dem. Idag saknas
det regelbunden uppféljning och analys av resultat pa enhetsnivd inom kommunen och genom att borja
med att efterfraga uppfoljning och atgirder utifran resultat kan vi dven arbeta vidare med att utveckla de
omriden som vi inte nar tillrickliga resultat inom. Att ta lirdom av de enheter dir det finns ett vil

fungerande arbetssitt kan hjdlpa andra enheter att utveckla sitt arbete.

Atgird och uppféljning av atgird: Att under 2023 folja upp resultat kvartalsvis pa verksamhetsniva med
aterkoppling till enheterna f6r framtagande av atgirder fOr att forbittra resultatet inom de omraden dir

enheten inte uppnar malvirdet.

Det har under 2022 arbetats fram en rutin f6r smirtlindring via subkutan kvarliggande kateter som
férhoppningsvis kommer férbittra resultatet av bide smirtlindring och genomfdrda smirtskattningar sista
levnadsveckan, dé rutinen innehaéller att delegerad omvirdnadspersonal ska genomfdra smirtskattning

innan kontakt med sjukskéterska och efter given smartlindring.

Det har dven under 2022 arbetats fram en funktionsbeskrivning f6r palliativt ombud, som ska finnas pa
varje enhet, 1 syfte att kvalitetssdkra och h6ja kompetensen pa vatje enskild enhet gillande vard i livets slut.
Det finns 27 underskoterskor inom DSO som har fatt vidareutbildning inom palliativ vard under 2022,

dessa kommer fa arbeta med uppdraget som palliativt ombud pa enheterna under 2023.
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BPSD

BPSD ir ett nationellt kvalitetsregister med syfte och mal att genom multiprofessionella varditgirder
minska beteendemissiga och psykiska symtom (BPSD), och dirigenom minska lidandet och 6ka

livskvaliteten f&r personen med demenssjukdom eller kognitiv sjukdom.
Mal: Att 6ka livskvaliteten f6r personer med demenssjukdom genom varditgirder som minskar

forekomst av BPSD.

Resultat: Under aret genomfordes administrators utbildningar till Lundagarden, Koggen, Fruingskillan
samt till 6vriga enheter med behov att utbilda administratérer. Vid utbildningarna deltog underskéterskor,
specialistunderskéterskor med inriktning demens, sjukskoterskor, arbetsterapeutert,

sjukgymnaster/ fysioterapeuter, verksamhetssamordnare, enhetschefer samt verksamhetschef. Alla blev

inte firdiga med sin utbildning.

Enligt registret utbildades 42 personer, dir tillkommer fler personer som tidigare var administratérer, men
som utbildats igen for att fa till samarbetet i de multiprofessionella teamen pa enheterna. Dirav har dessa

personer inte registrerats utbildade igen.

En tre timmars utbildning fér bistindshandlidggarna med inriktning 4ldre har genomférts for att 6ka upp
kunskapen kring demens och BPSD-registret.

De certifierade utbildarna har tillsammans med Resursteamet Demens specialistunderskéterskor erbjudit
enheter std 1 implementeringen av arbetssittet 1 BPSD och ett tydligare arbetssitt kring detta planeras att
arbetas fram under 2023.

Analys av resultat: Antal registrerade personer har minskat med 4% och antal registreringar har minskat
med ungefir 12% jaimfért med 2021. Detta kan forklaras av att de certifierade utbildarna uppmanat

enheterna att géra noggranna registreringar framfér 6ka antalet registreringar (se figur 1).

Figur 1.

Antal registreringar och antal registrerade personer i BPSD-
registret DSO
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m— Antal registreringar m—Antal registrerade personer

Vikten av teamarbete och att notera hela teamets medverkan vid registrering har tydliggjorts pa
utbildningarna under aret. Arbetet med att uppmuntra till teamarbete och att 6ka andelen registrerade i

team har gett resultat (se figur 2).
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Figur 2.

Sodermanlands lan v Nyképing v -- Valj stadsdel -- v foregdende = 2023  nista

Registreringar dér ett multiprofessionellt team (minst en person frén SOL och en person fran HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen.
(Observation av symtomen, analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram atgérder).
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Registreringar dar ett multiprofessionellt team (minst en person fran SOL och en person fran HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen.
(Observation av symtomen, analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram atgdrder).
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Atgird och uppféljning av atgird: Forbittringsomradet som kvarstir fran 2022 4r att kunna ge ett Skat
st6d till de administratérer som finns, ett 6nskemal dr att erbjuda administratdrstriffar med syfte att
térdjupa kunskapen i registret.

Det finns fortsatt stort behov och efterfrigan inom DSO att utbilda fler BPSD-administratorer.
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Senior Alert

Mal: Enligt rutin f6r Senior alert ska varje individ som skrivs in i kommunal vird och omsorg f6r éldre fa
en riskbedémning géllande fall, underniring, trycksir och munhilsa, vid inskrivning och dérefter minst en
gang per ar. Utifran resultatet pa riskbedomningar ska bakomliggande orsaker bedémas och direfter ska

en hilsoplan med dtgirder tas fram utifran individens behov samt féljas upp regelbundet. Malet fran 2021
ars patientsikerhetsberittelse var att utveckla ett analysarbete under 2022 for att f6lja upp resultat och att

6ka antalet registreringar i Senior Alert.

Resultat:
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Analys av resultat: Malet att 6ka antalet registreringar i Senior Alert uppnids inte. Antalet bedémningar
har minskat fran 489 ar 2021 till 424 genomférda bedémningar 2022. Det finns ingen systematisk
uppfoljning av resultat varken pd enhets- eller verksamhetsniva idag. Ddremot har arbetet med
hilsokonferenser implementerats under 2022 inom dldreomsorgen, vilket f6rhoppningsvis kommer leda
till att vi ser ett Gkat antal registreringar 1 Senior Alert under 2023, da arbetet med Senior Alert dr en del av

hilsokonferensen.

Positivt 4r att en hég andel av de registreringar som goérs och visar sig innehilla risk dven innehéller
bedémning av bakomliggande orsaker och atgirdsplaner, ddremot behdver arbetet forbittras med att

genomfora uppfoljningar av utférda dtgirder vid risk.

Behovet kvarstar av att utveckla en systematisk uppfoljning av resultatet biade pa enhets- och
verksamhetsnivd {Or att sikerstilla en kvalitetssikring. Idag saknas analyser av resultat ifrdn

kvalitetsregistret.

Atgird och uppfoljning av atgird: Att under 2023 f5lja upp resultat kvartalsvis pa verksamhetsniva med

aterkoppling till enheterna f6r framtagande av dtgirder f6r att f6rbittra resultatet.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

Varje ar genomfors en kvalitetsgranskning av likemedelshantering i kommunens verksamheter av en
extern apotekare for att sikerstilla en patientsiker likemedelshantering utifrin de féreskrifter och

riktlinjer som finns. Under 2022 var fokusomraden f6r granskningarna féljande:

- Narkotikahantering

- Tillgdng till och anvindande av likemedelslista
- Likemedelshantering och lokala rutiner

- Insulinordinationer

- Stidrutiner f6r likemedelsskip/-f6rrad och arkivering

Det utférdes dven kontroll i akut- och buffertlikemedelsférradet och i de patientbundna
likemedelsskdpen pd de enheter dir det férekom, och kontroll av dokumentation av férvaringstemperatur
ilikemedelsrum och kylskap utférdes. Utifran resultat av kontrollerna tas forbattringsférslag fram,
apotekaren skriver en rapport som dterkopplas till MAS och skickas till enheterna som deltagit i

granskningen.
Mal: Sikerstilla en patientsiker likemedelshantering utifrin gillande foreskrifter och riktlinjer
Sirskilt boende for dldre

Resultat: De flesta enheter hanterar nycklar till medicinskdp. Nycklarna ar inte personliga och kvitteras av
personal vid bérjan och slutet av ett arbetspass. Nyckelhanteringen har brister pa manga enheter, och det

vanligaste 4r att nyckelforvaringen dr bristféllig eller att kvittering av nycklarna uteblir. Nycklarna férvaras i
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olasta skap, vilket gor det enkelt f6r obehériga att komma 4t dem. De nyckelskip som har kod saknar

rutin f6r regelbundet byte av kod.

Tva enheter hade oreviderade lokala rutiner for likemedelshantering. P4 de flesta enheter finns de
uppdaterade och personalen kinner till var de finns. Manga enheter saknade signaturfértydligandelistor

vid driftsstopp.

Samtliga av kommunens enheter brister i dokumentation av batchnummer {6r insulin, vilket finns behov
av att tydliggdra syfte och mening med fOr att sikerstilla att det utférs. Reng6ring av dosetter
dokumenteras inte, vilket féreslds skrivas in i lokala rutinen f6r likemedelshantering att de ska bytas till en

diskad dosett vid varje pafyllning.

Gillande férvaring av likemedel i buffertforrad foreslds att de gamla metallskapen som dr tranga och
moérka tas bort och att de utrtymmen dir skdpen férvaras omvandlas till ett likemedelsrum med bittre
mojligheter till férvaring med bittre ordning och dérigenom férbittrad patientsikerhet. Det finns idag en
del brister kring férvaring och ordning i kylskap och hur personbundna likemedel f6rvaras pa vissa
enheter. Det finns dven brister i hallbarhetskontroll av likemedel, och temperatur i kylskap dér det

férvaras likemedel ska kontrolleras dagligen.

Narkotikahanteringen dr vil fungerande och det har inte férekommit nagot svinn enligt rapporten.
Narkotikajournaler finns ifyllda och kontrollrikning sker. Endast enstaka brister 1 kontrollrdkning under

semesterperioder har konstaterats.

Det har patriffats likemedel i f6rraden som dr avidentifierade och sparats efter att en patient avlidit eller
likemedel satts ut, och detta fir inte férekomma. Det finns i vissa fall mycket likemedel som ska kasseras

kvar i férvaringen. Likemedel som ska kasseras ska skickas till f6rbrinning sa ofta som moijligt.

Grupp- och servicebostad
Resultat: Samtliga enheter har godkinda lokala rutiner £6r 2022, men vissa saknar en arlig revidering.

Personbundna likemedel f6rvaras 1 patienternas lasbara likemedelsskdp som endast personal har tillgang
till. Hallbarhetskontroller, stidning och hantering av likemedelsavfall sker enligt rutinerna. Hos vissa

enheter dr hallbarhetskontroll otydlig och behéver fortydligas.

Narkotikaklassade likemedel f6rvaras i patientens likemedelsskap och kontrollrdkning sker méanadsvis.
Avvikelser f6ljs upp och dokumenteras enligt rutin. Inga avvikelser hittas vid stickprov. Avvikelser bor

skrivas vid avvikande temperatur i kyl eller missad narkotikakontroll f6r uppféljning.

Det behdvs en rutin f6r arkivering av tidigare rapporter och atgirdsplaner, di nya enhetschefer haft svart

att hitta de tidigare rapporterna. Aven personalen pd enheten bor ha tillgang till rapporten.
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Hemtjanst

Resultat: Det finns godkinda centrala och lokala rutiner f6r likemedelshantering f6r samtliga enheter,
men det férekommer utebliven édrlig revidering av dessa pa vissa enheter. Det behéver sikerstillas att
dessa revideras i tid och att samtlig personal tar del av rutinen efter revidering, férslagsvis genom att det

ska signeras att alla berérda medarbetare har list och forstatt rutinen.

Forvaring pa hemtjdnstenheten sker endast tillfalligt i list utrymme (skdp eller rum) innan likemedel
levereras hem till patienten. Alla patienter har lisbara medicinskap 1 hemmet och hallbarhetskontroll,
stidning och hantering av likemedelsavfall sker regelbundet och enligt rutin. P4 vissa enheter dr
dokumentation av hillbarhetskontroll otydlig och behéver fortydligas. Narkotikaklassade likemedel
f6érvaras inlasta hemma hos patienten och kontrollrikning sker manadsvis. Eventuella avvikelser £6ljs upp
och dokumenteras enligt rutin. Det saknas rutin f6r férvaring av tidigare apoteksgranskningar, vilket

behévs for att de ska arkiveras och sparas pd samma sitt och plats och finnas tillgingliga f6r alla.

Analys av resultat: Den gemensamma nimnaren for varens granskningar var avsaknad av tidigare
atgirdsplan pga. dalig arkiveringsrutin eller uteblivna granskningar féregiende aren. I Svrigt visade
personalen goda kunskaper inom likemedelshanteringen samt bra uppsatta rutiner som £6ljs. Det var dock
oklart for vissa enheter om vilka dokumentmallar skulle anvindas f6r manatligt rutinarbete.

Personalen pa sirskilda boenden har ocksa goda kunskaper och ling erfarenhet av likemedelshanteringen.
Nyckelhantering, registrering av batchnummer f&r insulin, rengdring av dosetter men framfor allt
forvaring av utsatta/avskrivna/avlidnas likemedel var de mest vanliga atgirder under hosten. En bittre
ordning i vissa likemedelsskap eller ombyggnation till medicinrum skulle kunna férbittra

likemedelshanteringen i denna verksamhet.

Atgird och uppféljning av atgird: Varje enskild enhet far dterkoppling av apotekare genom en rapport
pé enhetsnivd, och utifrin denna fir enheten ta fram dtgirder for att f6rbittra de brister som framkommit.

Dessa dtgirder £6ljs upp vid nista drs granskning av likemedelshanteringen pd enheten.

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 §
1

Oka kunskap om
intréitfode vardskodor

44
b

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomligeande orsaker och konsekvenser for patienterna

ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker
Under slutet av 2022 har kvalitetsutvecklare inom hilso- och sjukvard tillsammans med medicinskt
ansvarig sjukskoterska arbetat fram en mall f6r férdjupad utredning av avvikelser, samt en mall f6r MAS

bedémning av allvatlighetsgrad utifrin den utredning som genomforts.
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Utredningen innehiller en hindelseutredning, en bedémning av vad risken fo6r vardskada bestitt av och
vilka konsekvenser det fatt eller kunde ha fétt f6r den enskilde. Det redogdrs f6r hur vardskadan eller
risken for vardskada uppmirksammats och nir hindelsen har intriffat. Om det vidtagits ndgra atgirder
akut nir hindelsen uppticktes ska det redogdras f6r samt om liknande hindelser har intriffat tidigare. Det
gOrs dven en beskrivning av bakomliggande orsaker till det intrdffade och en bedémning av
allvarlighetsgraden med hjilp av en mall for riskanalys. Utifrdn det intriffade tas det fram atgérder for att
térhindra upprepning och det planeras in en uppfdljning for att sikerstilla att de dtgirder som planerats
har genomférts.

Nir utredningen ar klar limnas den till MAS {6t beddmning av om utredningen ir fullstindig, om
vidtagna atgirder ér tillrickliga. MAS g6r direfter en bedémning av allvarlighetsgraden och sannolikheten

fér upprepning av det intriffade, direfter beslutar MAS om hindelsen ska anmilas till IVO eller inte.

Det har under 2022 skett tva utredningar av hindelser som medfért eller hade kunnat medféra en

virdskada, och ingen av dessa har bedémts som allvarlig.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av 4 ?b

system och processer

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa X *

patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks
patientsikerheten. -

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system
Basala hygienrutiner

Foljs systematiskt upp fran och med ar 2022 pd enhets- och verksamhetsnivé, och varje enhet far i
uppdrag att forbittra sitt resultat utifrin genomford egenkontroll. Se resultat och analys av detta ovan i

kapitlet om egenkontroller.
Likemedelsgenomgingar

Genomfors 1 samrad mellan sjukskdterska och patientansvarig likare utifran riktlinjer som finns pd
regionens samverkanswebb. Enligt HSLF-FS 2017:37 ska vardgivaren erbjuda en enkel
likemedelsgenomgang till de patienter som 4r 75 ar eller dldre och som har fem likemedel eller fler vid
inskrivning i hemsjukvird eller inflyttning pd sirskilt boende, och direfter minst en ging per ar. Om
patienten efter en forenklad likemedelsgenomging har likemedelsrelaterade problem eller om det finns en
misstanke om sddana ska en férdjupad likemedelsgenomging genomfdras. Det som har identifierats vid
journalgranskning 2022 ir att det finns brister i dokumentation av likemedelsgenomgangar. Ofta

dokumenteras det som en likarkontakt i journal 1 stillet f6r en anteckning om likemedelsgenomging, och
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da blir statistiken missvisande. Detta har lyfts i den handlingsplan som tagits fram med atgirder fOr att
torbittra dokumentationen, men har ocksé lyfts vid uppféljningsméten tillsammans med vardcentralerna
som en paminnelse om att bade likare och sjukskéterska ska dokumentera en genomférd

likemedelsgenomging i respektive journalsystem.
Suicidprevention

Inom division social omsorg finns det en kvalitetsutvecklare som arbetar specifikt med psykisk hilsa. Det
finns en handlingsplan f6r suicidprevention framtagen, som giller vid hot, risk och vid fullbordad suicid.
Det har utifran denna arbetats fram egna rutiner f6r respektive verksamhetsomrade. P4 intrandtet finns
det material som kan anvindas pa APT kring suicidfrigor samt utbildningar f6r medarbetare {6t att Gka
medvetenheten och patientsikerheten i fragan. Det finns dven en utbildning for all personal framtagen
som handlar om bemétande i olika situationer. Ett gott bemétande och insikten av att vi behdver bemétas
olika utifran vara olika forutsattningar 6kar patientsikerheten. Psykisk hélsa har uppmirksammats i
verksamheterna under 2022, med syfte att minska stigma och dirmed kunna mota psykisk ohilsa och fér

att de patienter vi métet ska kunna vigledas till ritt vard och behandling.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik Seker vird
her och nu
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr m

viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Digitalisering

Under 2022 har det tillsatts en tjdnst som kvalitetsutvecklare inom vilfirdsteknik och digitalisering. Under
2022 har fokus varit att inventera behov och att beskriva nuldget och 6nskeldge digitalt, direfter att
péiborja arbetet med att ta fram en digitaliseringsstrategi pd évergripande niva. Digitaliseringen inom
divisionen har en mycket nira koppling till Nira vard. Nya tekniska 16sningar skapar stora méjligheter att

bo kvar hemma, till exempel trygghetskameror och likemedelsrobotar.

Sarskilt boende har sedan slutet av 2021 arbetat med digital signering av delegerade hilso- och
sjukvardsuppgifter och under slutet av 2022 har dven hemsjukvard och hemtjinst pabdrjat sin Gvergang
fran signering pd papper till digital signering. Att signera digitalt innebir en stor tidsbesparing, dd det
tidigare gatt 4t mycket tid £6r legitimerad personal att skriva ut och limna ut signeringslistor samt att
limna ut nya vid f6rindringar. I systemet fOr digital signering kan legitimerad personal direkt se nir en
insats inte dr utférd inom ritt tid, vilket dr en kvalitetssakring av att till exempel likemedel blir givna i ritt
tid. Tidigare fick legitimerad personal tillbaka papperslistor 1 borjan av nistkommande manad, och d4 ar
det ofta svirt att ta reda pa orsaken till att en avvikelse skett tidigare i manaden. Det har ocksé blivit littare
att dndra insatser nir det gors direkt 1 datorn 1 stillet f6r att till exempel hemsjukvarden tidigare beh&vt

skriva ut en ny signeringslista och aka ut med den till patientens likemedelsskap.
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Nira vard

Frian och med oktober 2022 finns det en kvalitetsutvecklare som arbetar med omstillningsarbetet till nira
vird och utvecklingen av en mer littillginglig vard som med hjilp av nya arbetssitt kan fa resurserna att
anvindas bittre och ricka till fler med tanke pa utvecklingen som vintar oss med férre personer i
arbetsfor alder och allt fler dldre i befolkningen. En god och nira vard bygger pa att varden utgar ifran
patientens individuella férutsdttningar och behov. Nira vard dr inte ett arbetssitt utan ett férhéllningssatt
som bygger pa att varden ska vara relationsbaserad, hilsofrimjande, férebyggande och proaktiv. Den nira
virden ska dven bidra till en jamlik hilsa, trygghet och sjilvstindighet som édr grundad i ett gemensamt

ansvarstagande och tillit (SKR).

I och med att divisionens kvalitetsutvecklare inom nira vard inte tilltridde sin tjdnst f6rrin i oktober 2022
har inte arbetet hunnit sa lingt, men under slutet av 2022 har fokus legat p4 att presentera vad nira vard édr
for olika verksamheter inom kommunen, vilket dven fortsitter under 2023. I Nyk6pings kommun har
dock redan omstillningen till ndra vard startat, till exempel genom hemtjidnstens hemtagningsteam och
resursteamet demens. De startades utan koppling till ndra vird men dr exempel pa insatser som gar hand i
hand med omstillningen. Rehabenheten jobbar med att férebygga fall i hemmet och det palliativa arbetet
ir pa vig att utvecklas inom dldreboenden och hemtjinst. Rutinen f6r Trygg och effektiv hemgang som
tagits fram 1 ett samarbete mellan kommuner och regionen ska férnyas med tydlig nira vard-inriktning och

kommunens och regionens samverkan ska forbittras.

Inhyrd personal

Hilso- och sjukvarden har under manga ars tid varit beroende av inhyrda sjukskéterskor £6r att det dels
varit en hog personalomsittning inom framfor allt hemsjukvirden med medfdljande svarigheter att
rekrytera och behalla ordinarie personal. Att hyra in personal dr en vil fungerande 16sning ur ett kortsiktigt
perspektiv, dd det innebdr att det finns personal pa plats att utféra det dagliga arbetet. Det som sker ndr en
hég andel av personalen ir inhyrda ér att kvalitets- och utvecklingsarbete inom organisationen blir lidande,
da kortsiktiga 16sningar av vakanser orsakar att fokus forflyttas fran ett hilsofrimjande och férebyggande
perspektiv till ett fokus pa akuta insatser hir och nu. Under 2022 har hilso- och sjukvarden lyckats
rekrytera ordinarie personal och kunnat minska ner pd inhyrd personal, och férhoppningen ér att det
under 2023 ska kunna ge foljdeffekten av en mer stabil organisation med fokus pa att héja kvalitet och att

utveckla det vardpreventiva arbetet.

Riskhantering

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
medf6ra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli f6ljden av hindelsen.
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Riskanalyser ska goras f6r att minska risken for avvikelser genom att efter riskanalys minska riskvirdet
genom att till exempel utveckla processer och rutiner. I det systematiska patientsikerhetsarbetet ska
riskanalyser ske pd bade individniva, enhetsnivd och verksamhetsnivd. I framtagandet av
internkontrollplanen f&r 2023 har det gjorts en risk- och visentlighetsanalys inom samtliga
verksamhetsomraden och utifrain denna har det tagits fram aktiviteter f6r egenkontroll. Enligt

divisionens kvalitetsledningssystem ska riskanalyser gbras utifrin den metod som finns beskriven hos

SKR.

Inf6ér sommaren gors alltid en riskanalys av hilso- och sjukvirdsorganisationen for att bedéma risken
av reducerad bemanning. Denna riskanalys limnas till MAS och f6ljs upp efter semesterperioden fér
att sikerstilla att patientsikerheten hallits pa en god niva 4dven under sommaren. Ar 2022 var det stora
svérigheter att rekrytera vikarier inom samtliga verksamheter, och det gjordes dirfér en riskanalys inom
varje verksamhetsomriade med bedémning av méjliga f6ljder. Det fanns stora farhagor om att det
skulle kunna bli svarigheter att 16sa bemanning och delegeringar inom bdade hemtjinst, FSO och

sdrskilt boende, men sommaren 16pte pa utan ndgra stérre storningar eller negativa konsekvenser.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

i
.

Genom att lyfta negativa handelser eller avvikelser i arbetsgrupperna utvecklas ett lirande utifrdn det som

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

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

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

intriffat och bidrar till en mer siker vird. Att enheterna inom hilso- och sjukvérden far dterkoppling av
resultat av till exempel journalgranskningar och kvalitetsregister och att resultatet analyseras fOr att
utveckla verksamheten bidrar till en storre forstdelse £f6r varfdr vi genomfdr uppgifterna, men det blir
ocksa synliggjort att det bidrar till f&rbittringar. Under 2022 har samtliga grupper inom hilso- och
sjukvarden fatt dterkoppling pa journalgranskningarna och en handlingsplan har tagits fram utifran detta.

Det finns behov av att utveckla vidare arbetet med analys och lirande inom flera omraden.

Avvikelser

PST. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Under 2022 har avvikelseprocessen bearbetats och implementerats pd ledningsniva, men den behéver
under 2023 implementeras pd enheterna fOr att sikerstilla att den personal som arbetar ndrmast patienten
har ett arbetssitt dir risker och hindelser uppmirksammas och att avvikelser registreras. I den process

som finns idag i kommunens system for kvalitetsledning saknas HSL-perspektivet, vilket ska utvecklas
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under 2023. Det har dven pabdtjats framtagande av en utbildningsfilm f6r omvirdnadspersonal om

hantering av avvikelser, mélet med denna ir att forbittra arbetet med avvikelser och risker.

Aldreomsorg

Det har gjorts en sammanstillning av antal registrerade avvikelser och analys av antal hanterade/avslutade
avvikelser pa verksamhetsomridesnivd. Det har identifierats att det finns stora utvecklingsbehov av en
dokumenterad analys pa enhetsniva 6ver de avvikelser som intriffar och att resultatet tillvaratas for att
medféra forbittringar. Enhetschef och legitimerad personals roll i att bedéma och utreda avvikelser dr
viktig, och vi beh&ver utveckla ett gemensamt synsitt i hur avvikelser ska hanteras och vad vi gér med
resultaten. Det ér tydligt i statistiken att det beh6ver utvecklas ett systematiskt arbetssitt 1 att £6lja upp och
hur det ska genomforas. Forslaget i den sammanstillning som gjorts av kvalitetsutvecklare och
verksamhetsstrateger dr att det genomférs en uppféljning manadsvis pa enhetsnivd, med kvartalsvis
rapportering till verksamhetsnivd och att statistiken synlige6rs pa till exempel ledningslag dir samtliga

professioner finns samlade.

Totala avvikelser inom Aldreomsorgen 2022

Antal/siffra avvikelser som registrerats i verksamhetssystem Procapita enligt nedan.

Allman Dokumentation  Fall HSL Informationséverféring  Lakemedel  Specifik
omvéardnad  HSL HSL HSL omv/rehab
HSL HSL

Antal registrerade 22 7 369 13 300 15

awvikelser

Hemtjanst

Avslutade 1 6 170 5 206 3

awikelser

Hemtjanst

Antal registrerade 126 10 1688 6 526 46

awvikelser Sarskilt

boenden f6r dldre

Avslutade 77 5 987 3 306 31

awvikelser Sarskilt

boende

Totalt 148 17 2057 19 826 61

Totalt avslutade 88 (59%) 11 (65%) 1157(56%) 8 (42%) 512 (62%) 34 (56%)

awvikelser

Datum 230102

Funktionsstédomsorgen
Inom FSO har det totalt upprittats 371 avvikelser under 2022, och de allra flesta av dessa har registrerats
inom grupp- och servicebostider. Det 4r fi av de upprittade avvikelserna som idr avslutade och hanterade

av ansvarig mottagare som ar enhetschef och legitimerad personal. I avvikelser gillande fall och likemedel
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ges det en beskrivning av det intriffade och trolig orsak till avvikelsen. I de flesta fall beskrivs dtgirder i
form av kontakt med sjukskéterska, genomgang av rutin eller att ingen dtgird vidtagits. Det saknas ett
systematiskt dtgirdsarbete kring HSL-avvikelser med utredning av bakomliggande orsak och dtgirder for

att férhindra att det upprepas. Det antas dven att inte alla intriffade avvikelser rapporteras.

Upprattade HSL avvikelser FSO

Avvikelser digital signering

I systemet £6r digital signering som anvinds inom DSO kan det kontinuerligt f6ljas upp och analyseras
statistik 6ver utférda hilso- och sjukvardsinsatser och likemedelshantering. Under hela 2022 har samtliga
dldreboenden signerat hilso- och sjukvardsinsatser genom digital signering. Det har dock inte funnits
ndgon rutin for hur statistiken ska f6ljas upp och nir avvikelser som skett ska registreras i
avvikelsemodulen i journalsystemet, vilket medfér en svarighet att f6lja upp avvikelser gillande till
exempel likemedel under 2022. Nir det till exempel sker en avvikelse ndr ett likemedel blir uteblivet
behover det registreras en avvikelse dven 1 journalsystemet om detta, men eftersom det inte funnits nagon
rutin £6r hur det ska hanteras sd vet vi inte om det blivit gjort. Rutin £6r hur och nir avvikelser ska

registreras kommer att tas fram under borjan av 2023 for att tydliggbra detta.

Statistik signerade likemedel i Appva 2022 - SABO
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98 % 952213

Foljsamheten i signering av likemedel ser ut att vara mycket god, da 91% av alla signerade likemedel ges
inom ritt tidsintervall. Den genomsnittliga avvikelsen i tid 4r 7 minuter, vilket inte 4r sirskilt mycket. 98%
av alla insatser dr signerade, vilket innebdr att av 952 213 4r det ca 19 000 insatser som inte har signerats. 1
Procapita finns 526 likemedelsavvikelser registrerade under 2022, sa det finns ett tydligt behov av att se
6ver och tydliggora vid vilka tillfillen en avvikelse ska registreras i journalsystemet och att det arbetssittet

implementeras 1 samtliga verksamheter.

Statistik arbetsterapi i Appva 2022 - SABO

100
: I!t.. f; s [
’ l ‘ " l‘ |I ’l""ﬂ ' . I i a 'w ’“ . wri'ul .M ‘l : jﬂ ‘I‘r
] ST TR TN

50

O T T T T T T T T T T

1jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
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8% @ 22% 18%fleritid 51 minuter

ANDEL SIGNERADE INSATSER ~ TOTALT ANTAL INSATSER
88 % 9385

Statistik fysioterapi i Appva 2022 - SABO
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Foljsamheten till insatser inom arbetsterapi och fysioterapi ir betydligt ligre dn géllande
likemedelshantering. Ofta kan det vara sa att tiden f6r utférandet inte dr avgérande f6r insatsen pd samma
vis som vid likemedelshantering, men en ordination frin arbetsterapeut 4r en hilso- och sjukvirdsinsats
som ska f6ljas och nir den inte utférs ska det skrivas en avvikelse. Av det totala antalet insatser inom
arbetsterapi dr det 1126 uteblivna av 9385 ordinerade insatser, och motsvarande siffra inom fysioterapi ar
3706 av 21 802 insatser. Antal registrerade avvikelser inom specifik omvardnad/rehab ir totalt 46 under
2022, vilket tyder pd att det dven hir finns ett stort arbete att gbra dels med att tydliggdra att insatserna dr
viktiga f6r patienten och ska genomféras enligt ordination, samt att det finns behov av att tydliggéra nir

avvikelse ska skrivas i journalsystemet.

Statistik 6vriga HSL-insatser i Appva 2022 - SABO
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Gillande 6vriga HSL-insatser dr 94% av insatserna signerade. Ovriga HSL-insatser ir till exempel
blodsockerkontroller, viktkontroll, blodtryckskontroll eller avfSringslista. Av totalt 84 505 insatser ér det
ca 5000 som inte signerats. Hir skulle det behévas en analys av vad som uteblir och hur detta ska
hanteras. Det finns idag ingen rutin f6r hur avvikelser ska registreras vid utebliven signering av 6vriga

HSL-insatser.

Avvikelser informationséverforing och samordnad vardplanering

Nir det sker en avvikelse i informationséverféring eller samordnad vérdplanering vid till exempel
utskrivning fran sjukhus eller i samverkan med vardcentraler eller annan vardgivare skickas en avvikelse
som fylls i pa en sdrskild blankett som diarief6rs och skickas vidare till ritt enhet med kopia till medicinskt
ansvarig sjukskéterska. Under 2022 har det skickats 81 sidana avvikelser till annan vardgivare, och av
dessa har den mottagande enheten besvarat 48 avvikelser. Kommunen har mottagit 37 avvikelser fran
annan vardgivare, och av dessa har 17 besvarats. Skickade och mottagna avvikelser sammanstills i tabeller
nedan. En avvikelse kan ibland innehalla mer 4n en brist, och dérfor édr det totala antalet i diagrammet fler

an det totala antalet avvikelser.
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Avvikelser informationsoverforing och
samordnad vardplanering

m | dkemedel ordination m Ldkemedel medskick mInformationséverféring

Utskrivningsplanering m Bemé&tande Hjélpmedel
m Info till anh&rig m Tillgénglighet m Provtagning
SKICKADE AVVIKELSER

De allra flesta avvikelser som skickas till annan véirdgivare dr skickade till regionen och giller
informationsoverforing vid utskrivning och/eller att likemedelsordinationer inte stimmer vid utskrivning,
samt att det skickas med felaktiga eller inte korrekt uppmirkta likemedel hem till patienten. Detta ér
faktorer som forsvirar arbetet och paverkar patientsidkerheten. Patienter skickas ibland hem utan att det

meddelats kommunens verksamheter, och patienten riskerar att 4 fel likemedel.

Avvikelser informationsoverforing och
samordnad vardplanering

m Medicinsk omvardnad m Basal omvardnac m [nformationséverforing
In- och utskrivningsplanering m Felaktiga personuppgifter Hjélpmede

m Lékemedelshantering

MOTTAGNA AVVIKELSER

Mottagna avvikelser giller oftast informationséverforing. Till exempel att inte kommunen meddelat vilket
boende patienten ska flytta in pd vid utskrivning eller att virdcentralen inte fatt meddelande om att en

patient avlidit i tid. Ett flertal avvikelser giller felaktiga personnummer pa tagna Covid-prover.
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Det finns behov av att genomféra en samlad analys av inkomna och skickade avvikelser for att utifrin
resultat kunna genomféra forbittringar framat, ett arbete som med férdel bor goras 1 samarbete med

regionen for att férbittra och stirka samarbetet.

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter kan inkomma till verksamheten frin patienter, nirstiende eller andra
kommuninvanare via kommunens funktion f&r synpunkter, via patientnimnden eller fran inspektionen
f6r vard och omsorg. Klagomal och synpunkter kan dven inkomma till berérd enhet via e-post eller
telefon, och ska da skrivas ner och diatieféras. Det har under 2022 inte genomforts ndgon samlad
analys av klagomadl och synpunkter, men under bérjan av 2023 har detta genomférts vid en gemensam
analysdag tillsammans med vard- och omsorgsnimnden f6r féregiende ér. Detta dr ett arbetssitt som

ska fortsatta utvecklas vidare under 2023.

Till hilso- och sjukvarden har det inkommit 5 synpunkter som diarieforts under 2022. Av dessa fem
har en besvarats, och den gillde ett forbattringsférslag for rehabenheten inom sirskilt boende. Tva
synpunkter giller svirigheter att f4 kontakt med hemsjukvarden via telefon, och dessa har inte
besvarats. De sista tvd dr klagomal gillande bristande kvalitet 1 utférda tjanster inom hemsjukvarden,
och inte heller dessa tva dr besvarade. Det finns behov av att gbra rutinen £6r hantering av inkomna

synpunkter kind i verksamheten och att sikerstilla att samtliga inkomna synpunkter besvaras.

Gillande drenden som inkommit fran inspektionen £6r vard och omsorg har det gjorts f6rdjupade
utredningar av tvd drenden, vilka lett till dtgirder 1 form av till exempel utbildning inom sirvird f6r
hemsjukvarden och &versyn av rutiner. Det finns idag ingen systematisk sammanstillning och analys av

de drenden som inkommer frin IVO, utan det 4r ett omride som behdver utvecklas.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan o riskm::dvemhe‘
och beredskap
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 9=
a=
funktionalitet, 4&ven under ovintade foérhéllanden. I patientsikerhetssammanhang o=

beskrivs detta som resiliens. ‘

Ett sitt att sdkerstalla en mer patientsiker framtida vard ar att utveckla en mer sammanhallen hilso- och
sjukvard med gemensamma rutiner och arbetssitt, vilket 4ven leder till ett kompetensutbyte mellan
verksamheterna. De rutiner som finns behéver samordnas och goras kinda 1 samtliga verksamheter, och
medvetenheten kring patientsikerhetsarbete behover 6kas. Ett forslag dr att starta arbetsgrupper med

spetskompetens utifran intresse for att utveckla arbetet vidare. Det finns dven ett behov av att utveckla ett
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bittre teamsamarbete inom divisionen bade mellan verksamheter och ute pa enheterna mellan

omvardnadspersonal, enhetschef och legitimerad personal.

Ett kliniskt trdningscenter skapas inom kommunen, med mojlighet att utveckla framtida
anvindningsomraden som kan gynna verksamheten och héja kompetensen biade hos omvardnadspersonal

och legitimerad personal.

Ett fallpreventionsteam har startats upp, vilket skapar storre medvetenhet kring fallprevention och frimjar
det férebygeande arbetet fOr att minska risken for fall. Rehabenheten har pabérjat och kommer att
genomféra forflyttningsutbildning for all omvardnadspersonal for att stirka kompetensen och sikerstilla

att forflyttningar sker pd ett sikert sitt.

1 divisionens verksamheter dér det inom manga enheter finns en hég personalomsittning behdver
kompetensutveckling ske kontinuerligt £6r att sikerstilla att det finns personal med kunskap och
erfarenhet som lever upp till den komplexitet som hilso- och sjukvarden idag innebir, 61 att kunna ge

god vard och omsorg till de patienter som vi ansvarar for.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Att kartligga hilso- och
sjukvardsprocessen, 6ka kunskapen
om alla delar samt tydliggtra
ansvarsférdelningen

Kvalitetsutvecklare inom hilso-
och sjukvard sammankallar
arbetsgrupp med representanter
som arbetar med att utveckla

processen

Arbetet f6ljs upp i ledningslag AO
och nir processen dr kartlagd ska
den implementeras i samtliga
verksamheter.

Att 6ka kunskapen hos chefer om
att analysera information fran
egenkontroller, riskanalyser och

utredningar av avvikelser.

Aldre och hilso- och sjukvard:

Arbetet med att analysera och
forbittra utifrin resultat behover
arbetas vidare med for att
sakerstilla att vi anvinder oss av
resultaten for att vidareutveckla
béide pa verksamhets- och

enhetsniva.

FSO: Behévs ett fortsatt arbete
under 2023 for att pabdtja arbetet
med att sammanstilla och analysera
information fran egenkontroller
och hygienronder {61 uppféljning

pé verksamhets- respektive

enhetsniva.

Sammanstillning och analys av
resultat pa enhetsnivd med
aterkoppling till verksamhetsniva
tor att sakerstilla att atgardsarbete
genomfors.




Att egenkontroller genomfors
regelbundet under aret for att félja
resultat och planera
torbittringsarbete.

FSO: Utveckla sammanstillning
och analys av resultatet fran
egenkontroller och ta fram

atgirdsplan som f6ljs upp.

Aldre: Behov av att vidareutveckla
hur vi ska arbeta med resultatet for
att uppna forbittring ute pa
enheterna.

Att regelbundet under édret folja
upp resultat av egenkontroller med
analys och forslag for att forbittra
resultatet.

Hemgangsteam: Att i samverkan
med primirvarden forma
arbetsmetoder for att férebygga,
bibehilla eller aterstilla den
enskildes funktions- och
aktivitetsférmaga,
trygghetsskapande atgirder och
kontinuitet vid hemgang efter

sjukhusvistelse.

Att utveckla ett bittre samarbete
med hemsjukvardens

sjukskéterskor och virdcentralen
ndr det finns behov av stéd med

likemedelshantering.

Att vidareutveckla teamets kriterier
tor inskrivning och samarbete med
rehabenheten och tidigt i processen
ta fram tydliga mal pa individniva.

Uppféljning pa enhetsnivd med
aterkoppling till ledningslag AO.




Sikerstilla en god vard i livets
slutskede for varje enskild individ

Implementera funktionen palliativt

ombud pa samtliga enheter

Sikerstilla en god symtomlindring
genom att implementera
arbetssittet med subkutan
kvarligeande kateter

Forbattra arbetet med
palliativregistret

Systematisk uppfoljning manadsvis
pé enhetsniva av resultat frin
palliativregistret med framtagande
av atgirdsplan for att forbittra
resultatet under 2023. Upptéljning
av resultat pd verksamhetsniva
kvartalsvis med insamling av

atgirdsplaner frin enheter.

Siker bemanning utifran kunskap

och kompetens

Att utveckla arbetet med att
rekrytera och behalla personal
inom hilso- och sjukvarden i
samarbete med HR och
kommunikation for att minska
behovet av inhyrd personal och
dirigenom forbittra
patientsikerhet och kontinuitet f6r
den enskilde patienten

Uppfoljning av arbetet sker
kontinuerligt under aret vid

ledningslag hilso- och sjukvird.
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapporter fran atgardsarbetet for en forbattrad
journalféring

Diarienummer: VON22/13

| medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvarsomrade ingar att
regelbundet granska slumpmassigt utvalda patientjournaler inom
kommunens halso- och sjukvard. Resultatet av 2022 ars granskning
rapporterades till némnden i september (§ 69). MAS konstaterade dar en
rad brister inom framfor allt funktionsstédsomsorgen och hemsjukvarden.
Ett stort behov av utbildning i journalsystemet blev tydligt. Bristerna
handlade i 6vrigt exempelvis om lag systematik i dokumentationen vid ny
patient och lag andel journaler som ar kopplade till en halsoplan. Namnden
uppdrog at Division Social omsorg (DSO) och Ansvar & omsorg (AoO) att
vidta atgarder mot de konstaterade bristerna och att presentera varsin
handlingsplan. Dessa handlingsplaner rapporterades till namndens
sammantrade i december 2022 enligt § 120 och beslut fattades da om att
de bada verksamheterna skulle [dmna varsin rapport fran dtgardsarbetet till
namndens sammantrade i april 2023. Dessa rapporter har nu inkommit och
har bilagts denna tjansteskrivelse.

Av bada rapporterna framgar att utférarna genomfort flertalet atgarder och
att namnden kan férvanta sig ett betydligt battre utfall i 2023 ars
journalgranskning.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar
1) att godkadnna DSO:s rapport om atgardsarbetet for en forbattrad
journalforing, enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-12, samt

2) att godkédnna AoO:s rapport om atgardsarbetet for en forbattrad
journalféring, enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-12.

Beslut till:
Division Social omsorg

Ansvar & omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/13
2023-04-12

Vard- och omsorgsnamnden

Rapporter fran atgardsarbetet for en forbiattrad
journalféring

Bakgrund

| medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvarsomrade ingar att
regelbundet granska slumpmassigt utvalda patientjournaler inom kommunens
halso- och sjukvard. Resultatet av 2022 ars granskning rapporterades till
namnden i september (§ 69). MAS konstaterade dar en rad brister inom
framfor allt funktionsstédsomsorgen och hemsjukvarden. Ett stort behov av
utbildning i journalsystemet blev tydligt. Bristerna handlade i dvrigt exempelvis
om lag systematik i dokumentationen vid ny patient och lag andel journaler
som ar kopplade till en hélsoplan. Némnden uppdrog at Division Social
omsorg (DSO) och Ansvar & omsorg (AoQ) att vidta atgarder mot de
konstaterade bristerna och att presentera varsin handlingsplan. Dessa
handlingsplaner rapporterades till n&mndens sammantrade i december 2022
enligt § 120 och beslut fattades da om att de bada verksamheterna skulle
l&mna varsin rapport fran atgérdsarbetet till ndmndens sammantrade i april
2023. Dessa rapporter har nu inkommit och har bilagts denna tjansteskrivelse.

Av bada rapporterna framgar att utférarna genomfort flertalet atgéarder och att
namnden kan forvanta sig ett betydligt battre utfall i 2023 ars journalgransk-
ning.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfdra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna DSO:s rapport om atgardsarbetet for en forbattrad
journalforing, enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-12, samt
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Dnr VON22/13 22

2) att godkédnna AoO:s rapport om atgardsarbetet for en forbattrad journal-
foring, enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-12.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg
Ansvar & omsorg

2023-04-12
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Vard- och omsorgsndmnden

Rapport om atgardsarbetet for en forbattrad journalforing

Syfte

Efter resultatet av de egenkontroller som genomférts och MAS journalgranskning gallande halso- och sjukvardsdokumentation 2022 fick
Division social omsorg i uppdrag att ta fram en handlingsplan med atgarder for att forbéattra journalféringen hos legitimerad personal. En
atgardsplan utifran de brister som MAS patalat togs fram och presenterades fér namnden i december 2022. Syftet med denna rapport ar att
folja upp vilka atgarder som genomforts och vilket behov som kvarstar framat.

Uppfoljning av atgarder enligt handlingsplan

Handlingsplan SABO

Inom sarskilt boende har de allra flesta sjuksk&terskor gatt den utbildning som dokumentationsgruppen anordnat. De som annu inte hunnit
gad kommer att samlas i en gemensam grupp som far utbildning under april 2023. Utbildningen kommer dven i fortsattningen att upprepas
kontinuerligt for nyanstéllda, men dven for de som arbetat Iange och ar i behov av repetition.

Gallande lakemedelsgenomgangar har behovet av en tydlig dokumentation av genomférd 1dkemedelsgenomgang i bade kommunens och
regionens journalsystem lyfts vid uppfdljningar av avtal for [akarmedverkan med samtliga vardcentraler.

Inom SABO och FSO finns en gemensam dokumentationsgrupp som traffas regelbundet och arbetar med frdgor inom dokumentation som
inkommer fran gruppen for att utveckla och forbéttra journalféringen.



Brister utifran rapport

Planerad atgard

Ansvarig

Genomférs datum

Uppféljning av genomférd
atgéard

Hélsohinder i grundbeddmning

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Dokumentera patientens delaktighet

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Dokumentation av utférda atgarder

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Dokumentation av dverkansligheter

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Lékemedelsgenomgangar

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Lyfts vid uppféljningsmote
med vardcentralerna

Dokumentationsgrupp

Karin Lindell, EC

Lépande under vintern
2022/2023

November 2022

Utbildning genomford

Ar lyft med samtliga
vardcentraler vid uppfdljning
av avtal for lakarmedverkan.

Beddmningar Senior Alert, ldggas in i
procapita.

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd




Handlingsplan hemsjukvarden

Inom hemsjukvarden har det istéllet for en dokumentationsgrupp varit en enskild medarbetare som har utbildat kollegorna inom

dokumentation. Det har erbjudits utbildning i grupp, men inte alla sjukskéterskor har gatt pa dessa tillfallen. Darfor har det dven erbjudits

individuell utbildning, vilket har genomférts i storre utstrackning.

Information om de forbattringsomraden som identifierats vid granskningen av halso- och sjukvardsjournalerna och de atgarder som ska

vidtas har dven gatt ut till samtliga medarbetare via mejl, och utbildningsmaterialet som tagits fram har samlats i en parm for att finnas
tillgangligt vid behov av stdd i dokumentationen.

| och med att hemtjansten under vintern kommit i gang att arbeta med halsokonferenser har dven arbetet med Senior Alert paborjats inom
hemsjukvarden. Underskéterskorna i hemsjukvarden har fatt behorighet och kan registrera i kvalitetsregistret.

Brister utifran rapport

Planerad atgard

Ansvarig

Genomférs datum

Uppféljning

Utbildning i journalsystemets
uppbyggnad

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Dokumentation av verifierade
medicinska diagnoser

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Gora checklistor och rutiner
inom dokumentation kdnda
for medarbetare.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Koppla ihop atgarder med hélsoplan

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Uppfdljning av planerade atgarder

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd




Patientens delaktighet vid
framtagande av mal

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Overkansligheter

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Lékemedelsgenomgangar

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Lyfter vid uppféljningsmote
med vardcentralerna

Caroline Ostlund, EC

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

November 2022

Utbildning genomférd

Ar lyft med samtliga
vardcentraler vid uppfdljning
av avtal for lakarmedverkan.

Senior Alert bedémningar och
dokumentation i procapita

Dokumentationsgruppen
utbildar kollegor.

Alla sjukskéterskor &rinlagda
som behdriga att registrera i
senior alert, dven
underskoterskor. Lokala
administratorer har utsetts.

Caroline Ostlund, EC

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd
Arbetet med Senior Alert har
kommit i gang i och med att
halsokonferenser startats upp.
Underskoterskor registrerar i
systemet.

Handlingsplan FSO

Sjukskéterskorna inom funktionsstddomsorgen har fatt samma utbildning inom dokumentation som dvriga sjukskoterskor inom sarskilt
boende under vintern. Genomgang av hélsoplaner med gruppen kommer att ske pa en verksamhetstraff under maj 2023.

Brister utifran rapport

Planerad atgard

Ansvarig

Genomfors datum

Uppféljning

Verifierade medicinska diagnoser

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd




Skriva hélsoplaner

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

En medarbetare som &r bra
pa hélsoplaner gor en riktad
genomgang pa ett
verksamhetsméte.

Dokumentationsgrupp

Karin Lindell, EC

Lépande under vintern
2022/2023

November 2022

Utbildning genomférd

Ej genomfért &nnu, kommer
att ske pa verksamhetstraff i
maj 2023.

Uppféljning av planerade atgarder

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Lakarbedémt stallningstagande till
behandlingsniva

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Overkansligheter

Dokumentationsgruppen har
tagit fram material och
utbildar kollegor

Dokumentationsgrupp

Lépande under vintern
2022/2023

Utbildning genomférd

Handlingsplan Rehabenheten

Rehabenheten har fatt ett gemensamt utbildningstillfélle dér hela gruppen deltagit och gatt igenom vilka delar som ska finnas med i
halsoplanen. Det finns dven en aktiv dokumentationsgrupp som arbetar kontinuerligt med forbattringar i dokumentationen, med

aterkoppling till hela gruppen.

Brister utifran rapport

Planerad atgard

Ansvarig

Genomfors datum

Uppféljning

Alla delar i halsoplanen ska finnas
med

Utbildningstillfalle for hela
gruppen. Genomgang med
gruppen angaende vilka

Caroline Liljestrand, EC
Malin Bard,
kvalitetsutvecklare utbildar.

2022-12-08

Utbildning genomférd




delar som ska finnas med i

gruppen. Genomgang av
hur atgarder kopplas till

Malin Bard,

kvalitetsutvecklare utbildar.

halsoplan.
Patientens delaktighet vid Utbildningstillfélle for hela Caroline Liljestrand, EC 2022-12-08 Utbildning genomférd
framtagande av mal gruppen. Behov av att Malin Bard,

forbattra dokumentation av kvalitetsutvecklare utbildar.

att patienten &r delaktig vid

framtagande av mal.
Koppla atgérder till hdlsoplan. Utbildningstillfalle hela Caroline Liljestrand, EC 2022-12-08 Utbildning genomférd

halsoplan.

Aterstiaende arbete

Att sdkerstélla en journalféring som lever upp till de krav som stélls utifran lagar, foreskrifter och riktlinjer ar ett sténdigt pagaende arbete.
Halso- och sjukvarden fortsatter att genomfdra utbildning for legitimerad personal regelbundet for att sékerstalla att nyanstélld personal far
en tydlig introduktion och att de som varit anstallda langre far repetition. Férhoppningen ar att den utbildning som skett under 2022 och
borjan av 2023 ska leda till ett battre resultat vid arets journalgranskning.

Dokumentationsgrupperna arbetar kontinuerligt for att utveckla och férbattra journalféringen och aterkopplar till kollegorna vid
verksamhetstraffar. Det planeras dven for att under 2023 skapa ett gemensamt forum dar dokumentationsgrupperna inom respektive enhet
tréffas for att diskutera gemensamma fragor.

Kvalitetsutvecklare halso- och sjukvard
malin.bard@nykoping.se



Uppfoljningsrapport - handlingsplan for en forbattrad journalforing
gillande S:t Anna, Bjorkgarden och Riggargatan

Dagligt samarbete mellan dessa tre verksamheter medfor att vi har enhetliga rutiner.
Uppfoljningar har gjorts och visat tydlig forbattring i dokumentationen. Vi kommer att
fortsatta med tata uppfoljningar och granskningar tills vi natt malet, vilket ar fullstandig
dokumentation i samtliga journaler.

- Introduktionschecklista anvands utan undantag. Introduktionen handleds alltid av
ordinarie sjukskoterska i verksamheten dar man pabdrjar sin anstallning. Det ingar
dock dven besok och kortare genomgangar pa de ovriga tva verksamheterna.

- Centralrutin ar uppdaterad och innehaller fértydligande vad en journal alltid maste
innehalla. Rutinen innehaller daven lanken till Nykdpingskommuns MAS Riktlinjer,
lankar och blanketter.

- Upprattad rutin for egenkontroll dar det framgar tydligt att det ar Nykopings
kommuns mall som anvands i samband med journalgranskningar.

- Nagon utbildning i dokumentation for nyanstallda finns inte i Nykopings kommun.
Daremot finns det en plan att kommunens MAS ska halla i en genomgang for
samtliga sjukskoterskor fran dessa tre verksamheter gillande dokumentationen i
héalso- och sjukvardsjournalerna.

Nyképing 2023-03-30

Veselin Ramovic
Rina Karlsson
Svjetlana Blagojevic

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB

Skolgatan 1H ¢ 602 25 NORRKOPING
011 -180 100 (vxl) » 011 - 180 110 (fax)
Org.nr 556445-7207 e Styrelsens séte: Norrkdping
www.ansvarochomsorg.se



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Liagesrapport hemgangsteam

Diarienummer: VON21/105

Division Social omsorg (DSO) fick enligt verenskommelsen fér ar 2022 i
uppdrag att skapa ett hemgangsteam inom hemtjansten. Ett sddant team
inkluderar dven rehab resurser och ar till for hemtjanstkunder under den
forsta tiden hemma efter sjukhusvistelse, da behoven kan vara storre an
tidigare. Efter denna inledande fas, da de mer langsiktiga behoven ska
identifieras, valjer kunden hemtjanstutforare eller behaller tidigare utforare.

N&mnden fick en férsta rapportering om uppdraget i februari ar 2022 dar
det framgick att hemgangsteamet skulle starta under varen, vilket senare
ocksa skedde. Se § 18. En ny lagesrapport presenterades i oktober enligt §
99. Dar beskrevs hur hemgangsteamet fungerat under den forsta tiden i
drift. Under sommarperioden var dock inte teamet i gang, da personalen
behdvdes inom den ordinarie hemtjansten pa grund av personalbrist. Enligt
§ 99 uppdrogs ocksa at DSO att aterkomma med en ny lagesrapport i april
2023 - en rapport som nu finns bilagd denna tjansteskrivelse.

Rapporten beskriver att teamets personal har fatt en rad olika kompetens-
utvecklingsinsatser och att man under den period teamet varit i drift haft
mellan sex och nio kunder per manad. Kunderna har uttryckt att de varit
ndjda med den héga personalkontinuiteten och att de ként sig trygga.
Framat ska bland annat kriterierna for inskrivning i teamet utvarderas och
metoder for att méta kostnadseffektiviteten tas fram.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkdnna rapport om hemgangsteamet, enligt bilaga till
tjansteskrivelse daterad 2023-04-10, samt

2) attuppdra at DSO att till ndmndens sammantrade i december 2023
inkomma med en ny lagesrapport som aven innehaller en beskrivning
av de ekonomiska och kvalitativa effekterna av teamets verksamhet.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON21/105
2023-04-10

Vard- och omsorgsnamnden

Lagesrapport hemgangsteam

Bakgrund

Division Social omsorg (DSO) fick enligt verenskommelsen for ar 2022 i
uppdrag att skapa ett hemgangsteam inom hemtjansten. Ett sddant team
inkluderar dven rehab resurser och ar till for hemtjanstkunder under den forsta
tiden hemma efter sjukhusvistelse, da behoven kan vara storre an tidigare.
Efter denna inledande fas, da de mer langsiktiga behoven ska identifieras,
véljer kunden hemtjanstutforare eller behaller tidigare utférare.

Namnden fick en forsta rapportering om uppdraget i februari ar 2022 dar det
framgick att hemgangsteamet skulle starta under varen, vilket senare ocksa
skedde. Se § 18. En ny lagesrapport presenterades i oktober enligt § 99. Dar
beskrevs hur hemgangsteamet fungerat under den forsta tiden i drift. Under
sommarperioden var dock inte teamet i gang, da personalen behévdes inom
den ordinarie hemtjansten pa grund av personalbrist. Enligt § 99 uppdrogs
ocksa at DSO att aterkomma med en ny lagesrapport i april 2023 - en rapport
som nu finns bilagd denna tjansteskrivelse.

Rapporten beskriver att teamets personal har fatt en rad olika kompetens-
utvecklingsinsatser och att man under den period teamet varit i drift haft
mellan sex och nio kunder per manad. Kunderna har uttryckt att de varit néjda
med den héga personalkontinuiteten och att de ként sig trygga. Framat ska
bland annat kriterierna fér inskrivning i teamet utvérderas och metoder for att
méata kostnadseffektiviteten tas fram.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkadnna rapport om hemgangsteamet, enligt bilaga till
tjiansteskrivelse daterad 2023-04-10, samt

2) attuppdra at DSO att till némndens sammantréde i december 2023
inkomma med en ny lagesrapport som aven innehaller en beskrivning av
de ekonomiska och kvalitativa effekterna av teamets verksamhet.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-10
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Division Social Omsorg

Lagesrapport Hemgangsteamet, DSO

Uppdrag

Att till Vard- och omsorgsnamnden rapportera aktuellt Iage géllande
hemgangsteamet, DSO, till némndens sammantrade i april 2023.

Genomfort

Infor uppstart av Hemgangsteamet varen 2022 hade hemgangsteamets
samtliga underskoterskor gemensam utbildning i verksamhetssystemet
Procapita, samordnad individuell plan (SIP) och lagaffektivt bemétande.
Personalen gavs aven utrymme att fordjupa sig inom omradena
demenssjukdom, bemdodtande och anhorigstdd via webbutbildningar.
Underskéterskor i hemgangsteamet har under 2022 dven fatt utbildning i att
installera trygghetslarm. Detta for att kunna installera trygghetslarm vid det
forsta besoket av hemtjansten.

Bistdndshandlédggare utreder och fattar beslut om kunden har rétt till
omvardnads- och/eller serviceinsatser. Bestallning till hemgangsteamet
innefattar inte antal besék per dag med anledning av att behovet av stéd kan
variera under den forsta tiden efter utskrivning. | nulaget ar det ingen
bistandshandlaggare som tillhér Hemgangsteamet efter en omorganisering pa
Myndighetsfunktionen Aldre. Det &r ordinarie handlaggare som féljer upp
beslutet i samband med utskrivning fran teamet till ordinarie hemtjanstgrupp.

Under 2023 har Myndighetsfunktionen som hanterar drenden for personer
under 65 ar haft uppstartsmoéte angaende hemgangsteamet och har mgjlighet
att fatta hemgangsbeslut som utférs av Hemgangsteamet i samband med
utskrivning fran lasarettet.

Arbetsterapeut och fysioterapeut beséker kunden senast forsta vardagen efter
utskrivning fran lasarettet for att géra en primar bedémning kring kundens
rehabbehov.

Kundunderlag september 2022-mars 2023

Manad Antal kunder inskrivna i
Hemgangsteamet
September 6
Postadress Besoksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Avdelning kommun@nykoping.se

611 83 Nykoping www.nykoping.se



Oktober 6
November 8
December 6
Januari 9
Februari 6
Mars 7
Framat/aterstar

Oversyn av inflddet och inskrivningsprocessen av kunder i Hemgéngsteamet.

Se over strukturen gallande antalet kunder som ar inskrivna i teamet under
samma period samt hur man ska kunna 6ka antalet kunder som beviljas
insatser av Hemgangsteamet i samband med utskrivning fran lasarettet.

Utvardera om kriterierna for inskrivning i teamet motsvarar
behovet/malgruppen. Detta for att mojliggora att fler kunder skrivs in i
Hemgangsteamet och kan ta del av en trygg samt funktionsbevarande insats.

Metoder for att méata kostnadseffektivitet samt kundens trygghet ska tas fram
for att kunna folja utvecklingen av Hemgangsteamet.

Effekter

Hemgangsteamet maojliggor for kunden en trygg samt funktionsbevarande
insats en tid efter sjukhusvistelse vilket innebéar att risken for en langre
aterhamtningsperiod och oro minskar. Majoriteten av kunderna har varit i
behov av omfattande stod de forsta dygnen i ordinarie bostad. Effekterna for
de kunder som varit inskrivna i teamet har varit tydliga och behovet av insatser
har gradvis minskat under tiden. Kunder har uttryckt att de uppskattat hog
personalkontinuitet och att detta bidragit till 6kad trygghetskansla vid
utskrivning fran lasarettet till ordinarie bostad.

Fortsatta effekter som férvantas (taget ur forsta rapporten gallande
hemgangsteamets uppstart, varen 2022):

e Hemgangsteamets mal och syfte innebar att kunden far ratt anpassade
personcentrerade beslut som ar funktionsuppbyggande samt
halsoframjande.

o Okad rattssakerhet i bistdindsbeslut.

e Fordrojning av insatsberoende.

e Okat kvarboende i egen bostad, senare inflytt till sérskilt boende.

¢ Minskat behov av bistdndsbeddmd insats korttidsboende.

2/3



Ekonomi

Atergang till ordinarie bostad med insatser fran Hemgangsteamet som
alternativ till korttidsboende medfor minskade kostnader.

Okad aktivitetsférmaga hos kund leder till minskat behov av fortsatta
hemtjanstinsatser och bidrar till sjdlvstandighet i den dagliga livsféringen.

Fordrdjning av insatser i ordindrt boende samt senare inflytt pa sarskilt boende
medfér minskade kostnader.

Rebecka Braun
Kvalitetsutvecklare Aldreomsorgen SABO
rebecka.braun@nykoping.se
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapport efter Vard- och omsorgsnamndens
rehabiliteringssatsning

Diarienummer: VON22/40

| april 2022 (§37) beslutade Vard- och omsorgsnamnden om en satsning pa
rehab-verksamheten med 6,9 mnkr pa helarsbasis. Medlen skulle anvandas
till deltagande vid beslut om hemtjénst, bildande av fallpreventionsteam
och anordnande av utbildning i forflyttningsteknik for personalen. | oktober
fick ndmnden en lagesrapport, vilken beskrev att rekryteringsinsatser och
framtagande av nya rutiner pagick. Division Social omsorg (DSO) fick i
uppdrag att aterkomma med en ny rapport i april 2023, vilken nu finns
bilagd denna tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar att fallpreventionsteam é&r startat och har arbetat med
att informera verksamheten om att man finns. Likasa ar utbildningarna i
forflyttningsteknik startade. Den tredje delen i uppdraget - att delta vid
beslut om hemtjénst har man inte haft i fokus under denna forsta tid.
Fortsatta aktiviteter finns planerade inom samtliga tre uppdrag.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut

Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkénna rapport efter ndmndens rehabiliteringssatsning enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-10, samt

2) attuppdra at DSO att till némndens sammantréde i oktober 2023
inkomma med en ny rapport om arbetet, vilken dven ska innehalla en
plan for hur man avser att folja upp de konkreta effekterna av
satsningen vad galler utvecklingen av fall, sjukfranvaro och
hemtjanstbeslut.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/40
2023-04-10

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport efter Vard- och omsorgsnamndens
rehabiliteringssatsning

Bakgrund

| april 2022 (§37) beslutade Vard- och omsorgsnamnden om en satsning pa
rehab-verksamheten med 6,9 mnkr pa helarsbasis. Medlen skulle anvandas till
deltagande vid beslut om hemtjanst, bildande av fallpreventionsteam och
anordnande av utbildning i forflyttningsteknik for personalen. | oktober fick
namnden en lagesrapport, vilken beskrev att rekryteringsinsatser och fram-
tagande av nya rutiner pagick. Division Social omsorg (DSO) fick i uppdrag att
aterkomma med en ny rapport i april 2023, vilken nu finns bilagd denna
tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar att fallpreventionsteam &r startat och har arbetat med att
informera verksamheten om att man finns. Likasa ar utbildningarna i forflytt-
ningsteknik startade. Den tredje delen i uppdraget - att delta vid beslut om
hemtjanst har man inte haft i fokus under denna férsta tid. Fortsatta aktiviteter
finns planerade inom samtliga tre uppdrag.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkdnna rapport efter néamndens rehabiliteringssatsning enligt bilaga
till tjansteskrivelse daterad 2023-04-10, samt

2) attuppdra at DSO att till némndens sammantréde i oktober 2023
inkomma med en ny rapport om arbetet, vilken dven ska innehalla en plan
for hur man avser att félja upp de konkreta effekterna av satsningen vad
géller utvecklingen av fall, sjukfranvaro och hemtjénstbeslut.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-10
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Division Social Omsorg

Lagesrapport: Rehabsatsningen

Uppdrag

Uppdraget bestar i att rehab alltid deltar nar myndighet traffar ny
hemtjanstkund, att bilda ett fallpreventionsteam, samt att utbilda personal pa
SABO och inom hemtjanst i forflyttningsteknik.

Genomfort

Under denna forsta period har rekrytering, fallpreventionsteamet och
utbildningar i forflyttningsteknik varit i fokus.

Fallpreventionsteamet ar uppstartat med arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut som arbetar 50% i teamet och 50% inom sina
ordinarie omraden. Rekrytering for sjukskoterska i teamet pagar.
Fallpreventionsteamets priméara uppgift i uppstartsfasen har varit att besoka
APT i hemtjanstgrupperna for att informera om fallpreventionsteamet. Teamet
tar emot fallavvikelser fran personer som inte ar inskrivna i hemsjukvarden och
erbjuder ett fallpreventivt besék och efterféljande insatser utifran individens
behov.

Utbildningarna i forflyttningsteknik fér omvardnadspersonal ar uppstartade
och rehab enheten héller utbildning 3 dagar i veckan. Till och med vecka 13
har vi utbildat drygt 200 omvardnadspersonal.

Uppdraget att rehab alltid deltar nédr myndighet tréffar ny hemtjanstkund har
inte varit i fokus under denna férsta period da de arbetsterapeuter som
tidigare hade uppdraget har avslutat sin anstéllning och ny rekrytering har
kravts. Rehab enheten har genomfért en omorganisation i teamen for patienter
i ordinért boende vilket gor att det ar farre patienter per arbetsterapeut eller
sjukgymnast/fysioterapeut. Detta utdkar mojligheterna till tréning for att 6ka
individernas sjélvstandighet i aktiviteter.

Aterstar

Fallpreventionsteamet: Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut ska ga
upp till att arbeta heltid i fallpreventionsteamet, vilket forvantas ske hosten
2023. Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut behover tillsammans med
sjukskoterska utveckla teamarbetet kring patienterna nar sjukskoterska ar
rekryterad. Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut planerar att utveckla
arbetet kring trygghetslarm. Fallpreventionsteamet kommer arbeta med att
h6ja hemtjénstpersonalens kompetens kring att upptéacka patienter som har
risk for fall. Fallpreventionsteamet planerar dven att besdka patientféreningar
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och pensionarsféreningar for att informera och utbilda kring fallprevention for
medborgare i Nykopings kommun som inte har hemtjanst.

Forflyttningsteknik: Utbildningar i forflyttningsteknik planeras fortsatta under
varen och hosten 2023, 3 dagar i veckan, till all omvardnadspersonal i
Nykopings kommun har grundldggande utbildning i forflyttningsteknik.
Rehabenheten har dven paborjat arbete for hur vidareutbildning i
forflyttningsteknik ska ske pa basta satt. Infor sommarsemestrarna planerar
rehab enheten att erbjuda ndrmare 300 sommarvikarier i introduktion i
forflyttningar och hjalpmedel, halvdagsutbildningar.

Rehabs deltagande nar myndighet tréffar ny hemtjanstkund: En arbetsterapeut
har under vecka 13 pabdrjat arbetet att vara med vid nybesdk hos ny
hemtjanstkund och vecka 18 paborjar den andra arbetsterapeuten som ska
arbeta med bistandshandlaggarna sin anstéllning. Arbetsterapeuterna kommer
delta vid nybesdk hos ny hemtjanstkund, genomféra bedémningar som stod
till bistandsbeslut samt genomféra atgérder som framjar individens
sjalvstandighet i aktiviteter.

Rekrytering fér sjukgymnast/fysioterapeut och sjukskoterska pagar.

Tidplan

Fallpreventionsteamet

Varen 2023:

- Fortsatt arbete med att rekrytera sjukskoterska till teamet

- Fortsatt arbete med att bescka APT i hemtjanstgrupperna for att informera
om fallpreventionsteamet.

- Fortsatt arbete med att traffa individer som inte ar inskrivna i hemsjukvarden
och erbjuda fallpreventivt besék och efterféljande insatser utifran individens
behov.

- arbeta fram rutiner for fallpreventionsteamet

Hosten 2023:
- Utveckla arbetet med att utbilda hemtjanstpersonal kring fallprevention
- Informera och utbilda medborgare i Nykdpings kommun kring fallprevention.

Forflyttningsteknik

Varen 2023:

- fortsatt utbilda omvardnadspersonal i forflyttningsteknik

- utbilda sommarvikarier i introduktion i férflyttningsteknik och hjalpmedel

Hosten 2023:
- fortsatt utbilda omvardnadspersonal i forflyttningsteknik
- Utveckla fortsattningsutbildning i forflyttningsteknik

Rehabs deltagande ndr myndighet tréffar ny hemtjanstkund:

Varen 2023:

- tva arbetsterapeuter pabdrjar arbetet med att vara deltagande vid nybesok
nar myndighet traffar ny hemtjanstkund.
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Hosten 2023:

- se Over nuvarande arbetssatt kring att tva arbetsterapeuter &r med vid
nybesok, utvardera och utveckla arbetet.

- utveckla samarbete mellan arbetsterapeuter och
sjukgymnaster/fysioterapeuter som arbetar med patienter i ordinart boende,
fallpreventionsteamet och arbetsterapeuter som arbetar med deltagande vid
nybesok nar myndighet traffar ny hemtjanstkund.

Varen och hosten 2023:
Rekrytering sjukgymnast/fysioterapeut

Effekter

Effekterna av denna satsning pa rehab-verksamheten ar att den enskilde kan
pa kort sikt forbattra, och pa lang sikt bevara, sina férmagor och déarmed fa en
okad livskvalitet.

Ekonomi

Okad aktivitetsférméga hos den enskilde leder till minskat behov andra
insatser pa samhallelig niva, sa som hemtjanst.

Minskad fallrisk hos den enskilde leder till minskat behov andra insatser pa
samhallelig niva, sa som sjukhusvistelser och hemtjanst.

Kostnaderna for denna satsning ryms i den 6kade budgeten fran namnd

Caroline Liljestrand
0155-248511
Caroline.liljestrand@nykoping.se



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapport om arbetet med att forbattra néjdheten
med aktiviteter och utevistelser vid sdrskilda boenden
for dldre

Diarienummer: VON22/65

Socialstyrelsen genomfér arligen en brukarundersékning inom
dldreomsorgen omfattande saval hemtjanst som sérskilda boenden.
Resultatet av 2022 ars undersokning presenterades for néamnden i
september (§ 84). For Division Social omsorgs (DSOs) del noterades en
otillfredsstallande n6jdhet med aktiviteter och utevistelser. Darfér gavs DSO
i uppdrag att aterkomma till némnden med en plan for vilka dtgarder man
avsag att vidta for att forbattra néjdheten. Denna plan presenterade sedan
enligt § 118. Man bedémde bland annat att en omvarldsbevakning behéver
goras for att se hur andra kommuner, som har en hégre néjdhet, arbetar.
Enligt § 118 uppdrogs ocksa at DSO att till n&mndens sammantrade i april
2023 skriftligen rapportera hur adtgéardsarbetet gar. Rapporten har nu
inkommit och finns bilagd denna tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar att man pa samtliga kommunalt drivna boenden, har
kartlagt vilka aktiviteter som efterfragas. Tydligt &r bland annat att
utevistelser och musik ar uppskattade inslag i tillvaron. Det fortsatta arbetet
handlar nu om att

e Foradla utbudet av aktiviteter

e Gora en omvarldsanalys

e Belysa vad viredan nu erbjuder
e Genomféra egenkontroller

e Gora ett vardegrundsarbete

e Tafram matt och matinstrument

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om aktiviteter och utevistelser pa sarskilda
boenden for éldre, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-
10, samt

2) attuppdra at DSO att till némndens sammantrade i oktober 2023
aterkomma med en ny skriftlig rapport om det fortsatta atgardsarbetet.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/65
2023-04-10

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport om arbetet med att forbattra nojdheten
med aktiviteter och utevistelser vid sarskilda
boenden for dldre

Bakgrund

Socialstyrelsen genomfér arligen en brukarundersékning inom aldreomsorgen
omfattande saval hemtjanst som sarskilda boenden. Resultatet av 2022 ars
undersoékning presenterades for namnden i september (§ 84). For Division
Social omsorgs (DSOs) del noterades en otillfredsstallande nojdhet med
aktiviteter och utevistelser. Darfér gavs DSO i uppdrag att aterkomma till
namnden med en plan for vilka dtgérder man avsag att vidta for att forbattra
néjdheten. Denna plan presenterade sedan enligt § 118. Man bedémde bland
annat att en omvarldsbevakning behoéver goéras for att se hur andra kommuner,
som har en hégre néjdhet, arbetar. Enligt § 118 uppdrogs ocksa at DSO att till
namndens sammantrade i april 2023 skriftligen rapportera hur atgéardsarbetet
gar. Rapporten har nu inkommit och finns bilagd denna tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar att man pa samtliga kommunalt drivna boenden, har
kartlagt vilka aktiviteter som efterfragas. Tydligt &r bland annat att utevistelser
och musik ar uppskattade inslag i tillvaron. Det fortsatta arbetet handlar nu om
att

e Foradla utbudet av aktiviteter

e Gora en omvérldsanalys

e Belysa vad viredan nu erbjuder
e Genomféra egenkontroller

e Gora ett vardegrundsarbete

e Tafram matt och matinstrument

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets bésta.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkdnna rapporten om aktiviteter och utevistelser pa sarskilda
boenden for aldre, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-10,
samt

2) attuppdra at DSO att till ndmndens sammantrade i oktober 2023
aterkomma med en ny skriftlig rapport om det fortsatta atgardsarbetet.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-10
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Division Social omsorg

Upprattat av:
Fredrik Skold, aktivitetssamordnare

Lagesrapport

- Delrapport gallande atgarder for att forbattra
nojdheten hos hyresgaster pa sarskilda boenden
nar det galler aktiviteter och utevistelser

Bakgrund:

Socialstyrelsen genomfor arligen en rikstackande brukarundersékning inom
aldreomsorgen. Undersokningen bestar i sin helhet av ett relativt stort antal
fragor. Nykopings resultat ar battre an i 6vriga landet i flertalet fragor. Nar det
galler ndjdheten gallande aktiviteter och mojlighet till utevistelse pa vara
kommunala sarskilda boenden, visar det dock pa ett sdmre resultat an bade
rikssnittet och lanssnittet samt i jamforelse med de privata boendena inom
Nykopings kommun.

Brukarundersbkningens resultat 2022 géllande aktiviteter och utevistelse:
Positiva svar = Mycket néjd/bra eller Ganska noéjd/bra.
Andel positiva svar i verksamheten/omradet jamfért med kommunen, lanet och riket.

Hur ndjd eller missnéjd ér du med de
aktiviteter som erbjuds p& ditt
daldreboende?

Mycket ndjd / Ganska néjd

Ar méjligheterna att komma utomhus
bra eller daliga?
Mycket bra [ Ganska bra

Hur ofta har du under coronapandemin
varit utomhus jGmfért med tidigare2
Mer an fidigare /Ingenskillnad mot
fidigare

0 20 40 60 80 100

= Riket mSédermaniands I&n Nykdping — m Division Social omsorg Procent

Vi erbjuder fler aktiviteter &an nagonsin pa vara sarskilda boenden for aldre —
anda hgjs inte nivan av ndjdhet.



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 2/8

14 % av de inlamnade enkaterna i Socialstyrelsens brukarundersdkning ar
2022 var besvarade av "den aldre sjalv”, 25 % av "Den aldre ihop med nagon
annan” samt 61 % av "Enbart nagon annan”. Det ger en relativt oklar bild dver
vad just hyresgasterna sjalva egentligen tycker, da majoriteten av alla
inlamnade svar har gjorts av andra. Socialstyrelsen menar i sina kommentarer
att "generellt besvaras fragorna mer positivt nar den aldre personen svarat
sjalv, nagot mindre positivt nar den aldre svarat tillsammans med nagon och
minst positivt ndr ndgon annan svarat at den aldre personen, ett svarsmonster
som aven syns i de tidigare undersdkningarna”.

Vid Vard- och omsorgsnamndens sammantrade den 1 september 2022 fick
Division Social omsorg i uppdrag att skriftligen redovisa vilka atgarder som
kommer att vidtas for att forbattra néjdheten med aktiviteter och méjligheterna
till utevistelser pa sarskilda boenden. (VON § 84).

Ett antal forslag pa atgarder presenterades och godkandes sedan vid Vard-
och omsorgsnamndens sammantrade den 1 december. (VON § 118).

Division Social omsorg fick samtidigt i uppdrag att till ndmndens sammantrade
i april 2023 skriftligen rapportera hur atgardsarbetet fortgar.

Hittills vidtagna atgarder:

Division Social omsorg har nu pabdrjat arbetet med att titta pa varfor vara
hyresgaster inte ar néjda. Det ar ett omfattande arbete, som inte enbart har ett
eller ett fatal svar. Det ar en komplex fraga med manga andra medféljande
fragor som kan behdva belysas; Vad de laga siffrorna star for, om vi arbetar
pa ratt satt och erbjuder ratt sorts aktiviteter. Om vi har ratt resurser, miljéer
och kompetenser och om vi har en organisation som gynnar aktivitet pa
avdelningarna eller inte.

- Kartldggning 6ver vilka aktiviteter som efterfragas

Det finns olika férvantningar och olika bilder hos hyresgaster, hos anhoériga,
hos personal o s v, for hur en meningsfull tillvaro ska se ut i form av
aktiviteter och vad aktiviteter ar for nagot. Bilden av vad en meningsfull
aktivitet ar for nagot och vad det innebar, ser alltsa olika ut hos oss manniskor.
Aktivitet kan till exempel vara synonymt med hobby, tidsfordriv eller fritids-
sysselsattning. Att géra nagot. En del ser aktivitet mer som en social
stimulans. Att fa traffas, att fa uppleva nagot ihop. Andra ser aktivitet som
nagot som stimulerar sinnena, att bli berdrd, att bli sedd, kdnna att man tillhér
ett sammanhang, kanna sig trygg, uppleva olika kansloyttringar o s v. Ibland
kan en passiv handling ses som en aktivitet, sdsom att bara vara, halvslumra
eller titta ut genom ett fonster. Sa vad som ar en meningsfull aktivitet ar
individuellt betingat, vilket ocksa kan visa sig i de svar vi fatt i Divisionens
egen genomfoérda kartlaggning 6ver vilka aktiviteter som erbjuds i dagslaget i
relation till vilka aktiviteter som efterfragas

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 3/8

Ar det utbudet man inte &r ndjd med? Erbjuder vi fel sorts aktiviteter?
Genom brukarrad, gruppintervjuer och individuella djupintervjuer pa de
kommunala boendena, dar sifforna ar lagre an pa de privata, sa har vi fatt
fram en 6vergripande bild pa vad hyresgaster faktiskt vill ha for aktiviteter -
bade nar det galler storre gruppaktiviteter och individuella. Allt ifran att ha
sallskap runt bordet, lukta pa blommor eller att halla nagon i handen, till
allsang, sittgympa eller utepromenader. En aktivitet kan ocksa likstallas
med en sinnesstimulans.

Vi har ocksa fatt en helhetsbild 6ver vilka sorts aktiviteter som utfors i
dagslaget. Pa dagarna har vardagsaktiviteter sdsom bingo, sallskapsspel,
hoglasning, korsord, filmvisning, sittgymnastik, pussel, samtal, fika mm varit
populara inslag. Digitala hjalpmedel har ocksa nyttjats som sinnesstimulans,
som till exempel interaktiva projektorer, balans- och koordinationsplattor,
digitala husdjur, music-dolls och aktivitets-appar via webben. Lansmuseet har
stallt ut olika tema-utstallningar pa vara boenden. Tipspromenader och ute-
promenader har erbjudits, dar personal, anhdriga och Vantjansten hjalpt till.
Réda Korset har erbjudit cykelutflykter med specialanpassade cyklar. Hast-
skjuts pa gammalt satt har erbjudits och varit ett populart inslag. Pa helger och
storhelger har det erbjudits pubafton, hattparad, julmarknad, luciafirande,
midsommarfirande, nationaldagsfirande, ljustandning, kraftskiva, paskpyssel
mm. Svenska kyrkan har erbjudit gudstjanster, musikstunder och enskilda
samtal.

Alla hyresgaster erbjuds aktiviteter kontinuerligt. Det erbjuds bade grupp-
aktiviteter och individuella aktiviteter. En del av de boende vill ha fler
aktiviteter, andra farre eller inga alls. En del hyresgaster tackar ibland ne;j till
erbjuden aktivitet eller utevistelse. Det kan till exempel bero pa trétthet, ovilja,
att man fryser eller sjukdom. Utgangspunkten ar att alla hyresgaster ska
kunna uppleva en meningsfull tillvaro, oavsett antal aktiviteter. Individens
behov ar i centrum, vilket gor att det inte finns nagot standardmatt pa hur ofta
man ska ha aktiviteter. Den enskildes behov kan belysas genom levnads-
berattelsen, samtal med anhdriga, tidigare intressen o s v.

Fragor som anvants i denna kartldggning ar bland annat:

- Vad tycker du om att géra, vad blir du glad av?

- Vilken typ av aktivitet saknar du har pa avdelningen?

- Vad gér du om dagarna?

- Finns det saker du vill gora for dig sjalv? Finns det saker du vill géra
tilsammans med andra?

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 4/8

Det kan i svaren konstateras att utevistelse och musik i olika former ar de tva
aktiviteter som generellt lockar mest och som vara hyresgaster vill ha mer av.
Kartlaggningen visar ocksa att de flesta ar néjda med de aktiviteter som
erbjuds, men att dessa bér férekomma oftare.

Det satsas mycket sedan lang tid tillbaka pa musik i olika former pa vara
boenden. Allsangstraffar har erbjudits via Studieférbundet NBV. 700 timmars
allsang pa ett 20-tal avdelningar genomférs under 2023. Over 80 stérre
musikkonserter genomfdors under aret — bade inomhus som utomhus.
Musiken ar en utmarkt kulturform att genomféra, dar bade minne och sinne
aktivt stimuleras, och dar stora halsoeffekter kan uppnas.

Forskningen sager samstammigt att kontinuerlig utevistelse ar en oerhort
viktig friskhetsfaktor.

Det finns inga generella kommunala riktmarken for hur ofta respektive
hyresgast ska kunna erbjudas utevistelse. Inte heller Socialstyrelsen har
nagon rekommendation pa detta. Behoven och énskemalen ar individuella
och det varierar en del mellan vara hyresgaster for hur ofta och hur lange
utevistelser ska genomféras. | denna kartlaggning kan vi dock se att generellt
vill vara hyresgaster fa storre majlighet till utevistelse an vad som erbjuds.

| ett annat perspektiv, kan vi se att det ar valdigt manga olika aktiviteter som
Onskas, samtidigt som det ar fa aktiviteter som den stora massan kan enas
om och samstammigt peka ut att de vill ha. Da var utgangspunkt ar individens
behov i centrum, blir det pa sa satt svart att tillfredsstalla allas behov med de
resurser vi har i dagslaget.

Kartlaggningen visar ocksa att material saknas pa manga avdelningar. Det
saknas ocksa hjalpmedel fér de som hor eller ser daligt. Detta ger till foljd av
att en del i den gruppkategorin upplever att de kanner sig isolerade for att de
inte kan delta pa manga av de aktiviteter som erbjuds.

Manga av de aktiviteter som erbjuds och genomfors, ar inne pa respektive
avdelning. Hos manga av hyresgasterna finns trétthet, sjukdom och
orkesloshet. Darfor ar narhetsprincipen en viktig faktor for att férenkla for
aktivitet.

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 5/8

Nedan féljer en oversiktlig och sammanfattande bild éver respektive enhets
inkomna synpunkter:

Koggen

- Det som hyresgasterna helst vill géra och som de blir glada av ar allsang,
lyssna pa musik, bingo, konsert, se pa TV, socialt umgange, spela spel,
tipspromenad och framfér allt utevistelse.

- Pa egen hand vill man garna lasa en bok och titta pa TV.

- Tilsammans med andra vill man helst spela bingo och sallskapsspel samt
umgas.

- | stérre omfattning tycks inga aktiviteter saknas.

Mariebergsgarden

- Listan ar lang pa vad man som hyresgast vill gora. Det finns en forstaelse
hos dem for att aktivitetsutbudet maste vara brett, sa det passar alla
eftersom ocksa behoven ser olika ut.

- Pa en del avdelningar ar manga valdigt aktiva och gillar sallskapsspel,
hoglasning, gymnastik, bingo, tipspromenad, musikunderhallning och socialt
umgange.

- Pa andra avdelningar sitter hyresgasterna hellre pa sina rum och lyssna pa
radio, laser eller har enskilda samtal med nagon. Dar finns ingen dnskan om
att umgas med andra.

- Det framkommer hos nagra att det finns hinder i att inte kunna se eller hora,
vilket minskar antal aktiviteter att kunna delta pa.

- Det framkommer ocksa att manga féredrar aktivitet i mindre grupper.

- De flesta hyresgaster dnskar mer uteaktiviteter sa som promenader eller
cykelturer.

- De flesta anser sig i denna kartlaggning vara néjda med utbud som erbjuds,
vilket motsager resultatet i Socialstyrelsens brukarenkat.

Véverskan

- Vaverskans hyresgaster tycker om socialt umgange, promenera, spela
bingo, och att erbjudas musikunderhallning.

- Det finns 6nskemal om mer egna samtal med personal och kanske nagon
annan utomstéende fran frivillig organisation.

- Inga aktiviteter anses saknas.

Fruéngskéllan

- Har gillar hyresgéasterna utevistelse och utepromenader, men anser att det ar
for lite av det.

- De tycker ocksa om att lyssna pa musik, umgas och titta pa TV. Intressena
ar dock valdigt spridda mellan avdelningarna.

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 6/8

Myntan

- Pa Myntan 6nskar man en hel del olika aktiviteter. En del finns redan, men
de vill ha mer av det som finns, som till exempel utepromenader, allsang och
aka hast och vagn.

- Vissa aktiviteter som énskas, kraver ingen storre insats fran personalen.

Lundagérden

- Hyresgasterna vill vara ute sa mycket som mgjligt vid bra vader.

- Lyssna pa nagon som laser hogt i en bok eller vill 1asa sjalv inne i
lagenheten.

- Kolla, lyssna och vara med pa allsang. Ga pa fest och traffa manniskor.
Umgas med barn och barnbarn. Fika och ata gott tillsammans med andra.
Traffa djur och barn.

- | dagslaget saknar ett flertal hyresgaster att kunna lana bécker, gora
hantverk (virka, sticka, sy), gymnastik, och mer variation av sallskapspel.

Rénnliden

- Har genomfors aterkommande aktiviteter, sdsom har- och nagelvard, pussel
och korsord, filmkvallar, bingo samt att titta pa foton.

- Avdelningarna far besok fran olika externa aktérer som t ex SPF
(promenader), Svenska kyrkan (andakter) och NBV (allsang).

- Storre aktiviteter som ar omtyckta ar allsang och musikunderhallning, liksom
besdk av terapihund och hastskjuts.

- Det finns inga forslag pa andra aktiviteter an de som finns i dagslaget.

Det fortsatta arbetet:

Utefter vad kartlaggningen har visat, behéver vi nu féradla och utveckla de
aktiviteter vi redan erbjuder pa vara sarskilda boenden. Vi kan konstatera att
merparten av de aktiviteter som erbjuds och utfors, ar de som ocksa eftersoks
av hyresgasterna. Musik och utevistelse ar de aktiviteter som det 6nskas mer
av.

Dock finns det ytterligare faktorer som paverkar néjdheten av aktiviteter och

utevistelse. Foljande atgarder behdvs for att férsdka vanda trenden med de
relativt laga siffrorna i Socialstyrelsens brukarenkat.

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 7/8

- Omviérildsanalys

Vi behover titta pa de kommuner som fatt valdigt goda resultat gallande
ndjdheten av aktiviteter och majligheten till utevistelse. Hur arbetar de? Vilken
typ av aktiviteter erbjuds? Vad har de fér resurser? Vi kan redan nu

se i de inledande analyserna att nagot som kannetecknar de kommuner med
hég andel ndjdhet ar deras arbete med delaktighet och inflytande. Att kunna
paverka sin situation och sin vardag och att ens behov synliggérs varje dag
aret om.

Vi behdver aven titta pa de privata utférarna. Varfor ar deras resultat battre?
Vad beror det pa? Vad ar det de lyckas med?

- Belysa vad vi faktiskt erbjuder och utfér

Flertalet av de som svarar pa enkaten ar enbart nagon annan”. Denna

grupp har just sina forvantningar pa hur ofta det ska erbjudas aktiviteter och
utevistelser. Men denna bild kan skilja sig mellan olika grupper. Anhdriga,
hyresgaster, personal, allmanhet och politiker har ibland skilda bilder éver vad
som ar en skalig levnadsniva, vad som ar meningsfull tillvaro, och vilken typ av
aktiviteter som ska erbjudas pa ett sarskilt boende. For att klargéra vad som
faktiskt gors och syftet med det som gors, behdver vi bli battre pa att
uppmarksamma dessa insatser, for att darigenom skapa en samlad bild éver
hur en vanlig dag pa ett sarskilt boende ser ut gallande aktiviteter och
utevistelse. Genom exempelvis anhdrighetstraffar, veckobrev, informations-
skarmar, bloggar, pressreleaser och/eller 6ppet hus, kan vi synliggdra alla de
goda och meningsfulla aktiviteter som genomférs, och som i dagslaget inte
uppmarksammas. En strategi kring dessa fragor behéver arbetas fram.

- Egenkontroll

Vi behdver diskutera och analysera. Varfor ar endast 42 procent av
hyresgasterna mycket néjda/ganska néjda med aktiviteterna? Varfér ar man
inte n6jd? Arbetar vi pa ratt satt? Vilka arbetsmetoder anvander vi? Vilka
resurser och kompetenser finns och vilka saknas? Har vi en organisation som
gynnar aktivitet pa avdelningarna? Finns tillrackliga personalresurser for att
tillmotesga det omfang av aktivitetsbehov som pavisas i var egen
kartlaggning? Ar vara utemiljéer anpassade for utevistelse, och hur stimulerar
dessa till aktivitet utomhus?

Egenkontroll ar systematisk uppféljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamheten. Egenkontroll innebar att det satt som arbetet har
utforts pa granskats, sarskilt i jamférelse med andra och med sig sjalv 6ver tid.

Skapat den 3 april 2023



Lagesrapport om atgardsarbetet gallande nojdhet av aktiviteter Dnr 8/8

- Véardegrundsarbete

For att 6ka néjdheten med aktiviteter och utevistelser, behdver divisionen hitta
rutiner och arbetssatt som mojliggér just detta. Det kan exempelvis handla mer
om schemalagd aktivitets- och utetid, ett tydligare systematiskt kvalitetsarbete
och omprioriteringar av arbetsuppgifter. Det kan ocksa handla om en 6kad
satsning pa vardegrundsarbete, attityder och férhallningssatt hos personal
med att se nyttan av aktiviteter, social stimulans och skapandet av en
meningsfull tillvaro for vara aldre. Divisionen behdver ocksa titta pa vilka
hinder som upplevs av personalen nar det galler aktiviteter och utevistelse,
och hur vi kan fa bort dessa. Saknas material och andra resurser?

Vi behdver fortsatta att inspirera och motivera till aktivitet och utevistelse,
Oka forstaelsen for de positiva effekter en aktiv vardag ger for de boende,
hoja statusen fér genomforandet av aktiviteter och utevistelse samt se nyttan
och syftet med att erbjuda aktiviteter.

- Ta fram fler métinstrument och matt

Vilka mal vill vi mata oss emot? Vad vill vi mata, och hur gor vi det? Styr
antalet aktiviteter de boendes valmaende? Eller ar kvalitén pa aktiviteterna
och sjalvbestammandet dver ens aktiviteter viktigare faktorer? Vad ska vi ha
for matt? Vi behover kartlagga hur andra kommuner mater, och hitta en 6kad
bredd i vara utvarderingar.

Division Social omsorgs aktivitetssamordnare kommer successivt att arbeta
vidare med ovanstaende fragestallningar Med dessa forslag pa atgarder, och
genom att sdka svar pa ovanstaende, har vi en stark tilltro till att ndjdheten
kan 6ka nar det galler aktiviteter och mgjligheten till utevistelse for
hyresgasterna pa vara sarskilda boenden for aldre.

Skapat den 3 april 2023



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapport om malet att alla hemtjanstkunder ska
ha aktuella beslut

Diarienummer: VON22/109

1 2023 ars overenskommelse mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard-
och omsorgsnémnden finns malet att varje kunds beslut och individuella
plan alltid ska spegla det aktuella behovet. Bakgrunden ar bdde behovet att
hushalla med kommunens resurser och att kunderna ska bevara sina egna
férmagor sa lange som mojligt. DSO har nu ldmnat arets forsta rapport kring
malet, vilken bifogas denna tjansteskrivelse.

Enligt rapporten har kvalitetsutvecklare pa myndighetsfunktionen féljt upp
genomférda uppfdljningar av beslut och konstaterar att man under 2022
gjorde betydligt fler uppféljningar &n under 2021. Man kommer att ta fram
gemensamma rutiner for hur en uppféljning ska ga till for att sékerstalla att
alla handlaggare arbetar lika. Man planerar ocksa att uppféljningar ska
kunna ske via lank.

Enligt dverenskommelsen ska malet dven rapporteras till némndens
sammantrade i oktober.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om aktuella beslut inom hemtjansten, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-13.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/109
2023-04-13

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport om malet att alla hemtjanstkunder ska ha
aktuella beslut

Bakgrund

| 2023 ars dverenskommelse mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard-
och omsorgsnamnden finns malet att varje kunds beslut och individuella plan
alltid ska spegla det aktuella behovet. Bakgrunden ar bade behovet att
hushalla med kommunens resurser och att kunderna ska bevara sina egna
férmagor sa lange som mojligt. DSO har nu ldmnat arets forsta rapport kring
malet, vilken bifogas denna tjansteskrivelse.

Enligt rapporten har kvalitetsutvecklare pa myndighetsfunktionen f6ljt upp
genomférda uppfoljningar av beslut och konstaterar att man under 2022
gjorde betydligt fler uppféljningar an under 2021. Man kommer att ta fram
gemensamma rutiner for hur en uppféljning ska ga till for att sékerstalla att alla
handléaggare arbetar lika. Man planerar ocksa att uppféljningar ska kunna ske
via lank.

Enligt 6verenskommelsen ska malet dven rapporteras till namndens samman-
trade i oktober.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om aktuella beslut inom hemtjansten, enligt
bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-13.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-13



Nykaping Datum 2023-03-31 Dnr.

Division Social Omsorg
Anneli Lybark

[]
Mal
1 2023 ars overenskommelse mellan Vard- och omsorgsnamnden och Division

social omsorg finns malet att varje hemtjanstkunds beslut och individuella plan
alltid ska spegla det aktuella behovet.

Genomfort

Kvalitetsutvecklare har foljt statistik varje manad under 2022 samt under forsta
kvartalet 2023, vilket visar att dubbelt s& manga uppféljningar nu gors jamfort
med under 2021.

Kvalitetsutvecklarare pa myndighet éldre har granskat fyra utredningar per
manad. Det géller nya beslut som bistdndshandlaggare har tagit under arets
forsta kvartal. Beslutade insatser har jamforts med vad som goérs hos kund av
utférarna enligt verksamhetssystemet.

En brist som framkommit i utredningarna, var att det saknas uppgift om ifall
samtycke har getts fran den enskilde om att kontakt far tas med anhorig. Detta
ar nu atgardat med en tvingande rubrik i utredningarna.

| de 12 granskade arendena fanns dverensstammelse mellan vad kund har for
behov och det som genomforts av utférarna.

Konstaterade brister i de 12 genomférandeplanerna var:

e Detframgick inte vad kund faktiskt kan utféra sjalv

e Det framgick vad personal skulle gora, men det saknades en beskrivning av
hur det skulle utforas.

e Detfanns ingen en skriftlig dverenskommelse mellan brukare och utférare
med en genomférandeplan dér det bor beskriva metoder, beskrivning pa
hur personal ska utfora insatser hos kund eller om metoder ska foljas upp.

Bistdandshandlédggarna gor nu grundligare uppfdljningar, laser vad utféraren
har dokumenterat, laser i verksamhetssystemet och har mer kontakt med
utférarna pa telefon.

Bada myndighetsfunktionerna foljer riktlinjernas olika uppféljningsintervaller.

Arendedragning genomférs varje vecka p& myndighetskontoret aldre for
samsyn.

En arbetsgrupp har bildats for att ta fram gemensamma rutiner for
uppfoljningar for att sakerhetsstélla att de genomfors lika.



Nykoping

Bistdndshandldggarna inom myndighetsfunktionen for funktionsstédsomsorg-
en fick under 2022 ett antal nya arbetsuppgifter att satta sig in i, da de fick
ansvar for all handldggning av personer mellan 18 och 65 ar med behov av
insatser som tidigare legat under aldreomsorgen. En risk- och konsekvens-
analys haller pa att genomféras pa bada myndighetsfunktionerna, avseende
denna omorganisation.

En halvdags workshop har genomférts med moderator HR Eva Bernhardsson
och tf enhetschef Therese Wall, dar bistandshandlaggarna sjalva har gett
forslag till forandrat/forbattrat arbetssatt. Det arbetet ska fortga.

Aterstar

Forandra arbetssattet pa myndighet aldre.

Uppfdéljningar av kédnda kunder ska kunna féljas upp via lank, med hjalp av
kontaktpersonal som da &r hos kund. Utbildning har inte skett.

En gemensam rutin kring hur uppféljningar ska ske av kund ska tas fram av en
arbetsgrupp och implementeras hos alla utférare.

Tidplan

Arbetet med uppdraget foljer inte tidplanen, pa grund av avsaknad av chef och
myndighetskontoret for &ldre har inte varit bemannade fullt ut under 2022.
Aven myndighetsfunktionen for funktionsstédsomsorgen har varit underbe-
mannade under 2022.

Effekter

Kund ska ha réatt beslut utifran behov och fortsatta gora det personen kan sjélv.

Ekonomi

Nar alla kunder har ratt beslut utifran behov kommer det bli en effekt pa
ekonomin.

Anneli Lybark kvalitétsutvecklare myndighet aldre

Rakel Karlsson bistandshandlaggare funktionsstédsomsorgen



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapport om uppdraget att varje hyresgast pa
sarskilt boende for dldre ska fa ratt hjalp att bevara sina
formagor

Diarienummer: VON22/109

12023 ars overenskommelse mellan Division Social omsorg och Vard- och
omsorgsnamnden finns uppdraget att varje hyresgéast pa sarskilda boenden
for aldre ska fa ratt hjélp att bevara sina egna férmagor sa langt som méjligt.
Malsattningen &r att hyresgasterna ska fa individuella beslut utifran sina
behov och fortsatter att gora sjélva sa mycket som mojligt. Nu har en forsta
avrapportering av uppdraget gjorts och rapporten finns bifogad denna
tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar bland annat att kvalitetsutvecklare i 1:a linjen granskat
genomférandeplaner for att se om de ar aktuella och reviderade inom sex
manader samt om de ar uppréattade i delaktighet med brukaren. Det ar
ocksa inarbetat att rehabenheten genomfér bedémningar av den egna
férmagan hos i princip alla nyinflyttade pa sérskilt boende for &ldre inom de
forsta fyra veckorna. Framat aterstar bland annat att se 6ver
genomfdrandeplanerna och att implementera arbetssattet IBIC (Individens
Behov i Centrum) inom verkstélligheten.

Enligt 6verenskommelsen ska uppdraget dven rapporteras vid namndens
sammantrade i oktober.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om uppdraget att varje hyresgast ska fa ratt
hjélp att bevara sina formagor, enligt bilaga till tjdnsteskrivelse
daterad 2023-04-10.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/109
2023-04-10

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport om uppdraget att varje hyresgast pa
sarskilt boende for dldre ska fa ratt hjalp att bevara
sina formagor

Bakgrund

1 2023 ars overenskommelse mellan Division Social omsorg och Vard- och
omsorgsnamnden finns uppdraget att varje hyresgast pa sarskilda boenden for
aldre ska fa ratt hjalp att bevara sina egna formagor sa langt som mgjligt. Mal-
sattningen ar att hyresgasterna ska fa individuella beslut utifran sina behov och
fortsatter att gora sjalva sa mycket som majligt. Nu har en forsta avrapportering
av uppdraget gjorts och rapporten finns bifogad denna tjansteskrivelse.

Av rapporten framgar bland annat att kvalitetsutvecklare i 1:a linjen granskat
genomférandeplaner for att se om de ar aktuella och reviderade inom sex
manader samt om de ar upprattade i delaktighet med brukaren. Det &r ocksa
inarbetat att rehabenheten genomfér bedémningar av den egna férmagan hos
i princip alla nyinflyttade pa sérskilt boende fér dldre inom de forsta fyra
veckorna. Framat aterstar bland annat att se dver genomférandeplanerna och
att implementera arbetssattet IBIC (Individens Behov i Centrum) inom verk-
stalligheten.

Enligt 6verenskommelsen ska uppdraget aven rapporteras vid namndens
sammantrade i oktober.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapporten om uppdraget att varje hyresgast ska fa ratt hjalp
att bevara sina formagor, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad
2023-04-10.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Dnr VON22/109 22

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-10
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Division Social Omsorg

Rapport utifran Overenskommelse 2023 mellan
Vard- och omsorgsnamnden och Division Social
omsorg, sarskilda uppdrag Sarskilt boende for
aldre

Uppdrag

Att utifran Overenskommelse 2023 mellan Vard- och omsorgsndmnden och
Division Social omsorg under mal och sérskilda uppdrag Sérskilda boenden for
éldre rapportera géllande att varje hyresgast far ratt hjalp for att bevara sina
egna férmagor sa langt som mgjligt.

Onskat resultat ar 2023:

De forsta hyresgasterna ska ha fatt individuella beslut utifran sina behov och
fortsatter att gora sjalv sa mycket som mojligt.

Genomfort

Bistdndshandléggare arbetar utifran IBIC (individens behov i centrum) som &r
ett arbetssatt som bygger pa att individens behov beskrivs och att individens
resurser tas tillvara. Besluten ska tydligt beskriva vad individen behéver stod i
och vad individen kan utféra pa egen hand. IBIC som arbetssatt &r inte
implementerat pa de kommunala sarskilda boendena i dagslaget men
verkstélligheten kan folja IBIC-upplagget i utredningen.

En 6versyn har tidigare genomforts av myndighetsfunktionen i form av
intervjuer. Enhetschefer pa ett kommunalt sarskilt boende informerade att
handlaggares utredningar tydligt beskriver kundens behov.

Under 2022 har kvalitetsutvecklare i férsta linjen SABO (KU1) granskat
genomférandeplaner digitalt i verksamhetssystemet samt manuellt utifran en
granskningsmall. | granskningen har man bland annat sett 6ver om
genomférandeplanen ar aktuell och reviderad inom sex manader samt om
genomférandeplanen ar uppréattad i delaktighet med brukaren.

Rehabenheten hade ett separat uppdrag 2022 att 6ka andelen inflyttade pa
sarskilt boende for aldre som fatt den egna férmagan bedémd under sin forsta
boendemanad och hur den bast bevaras. | nulaget genomférs bedémningar av
den egna férmagan av rehab hos nast intill alla nyinflyttade pa sarskilt boende
for aldre inom de forsta fyra veckorna.

Postadress Besoksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Avdelning kommun@nykoping.se

611 83 Nykoping www.nykoping.se



Aterstar

Implementera arbetssattet IBIC pa samtliga kommunala sarskilda boenden. For
att det ska mojliggéras finns behov av att enhetschefer och personal far
utbildning i IBIC. Bistandshandlaggare har tidigare genomfort en
webbutbildning som Socialstyrelsen tillhandahaller.

Utvecklingsarbete géllande genomférandeplaner dér det tydligt ska framga
vad individen behoéver hjalp med av personal, vad individen utfor tillsammans
med personal samt vad individen kan utféra pa egen hand.

Aktuella livsomraden (IBIC) overfors till genomforandeplanen i
verksamhetssystemet.

En struktur for samverkan behover skapas mellan myndighetsfunktionen och
olika professioner pa sarskilt boende som kan bli ett forum for uppféljning av
foréandringar i individens férmagor.

De kunder som har ett storre férandrat behov ska féljas upp av
bistandshandldggare. Uppféljningar med nya beslut kan skapa oro for
hyresgasterna och déarmed viktigt att beakta nér man ser éver om uppfdljning
av bistandshandlaggare ar nédvandigt.

Metoder for att mata de forvantade effekterna.

Tidplan

Utvecklingsarbete géllande genomférandeplaner, pagaende arbete under
2023.

Implementera arbetssattet IBIC pa sarskilda boenden under 2023.

Bistandshandlaggare borjar félja upp beslut pa sarskilt boende under 2023 dar
ett storre férandrat behov har uppkommit.

Effekter

e Besluten tydligt beskriver vad individen behover stéd med och vad
individen kan utfora sjalvstandigt. Det ar utifran besluten som
omvardnadspersonal upprattar genomférandeplanen i delaktighet med
individen om hur stodet ska ges.

e Battre mojlighet att beskriva individens behov fran beslut till hur hjélpen
ska utféras i en genomférandeplan.

e En strukturerad dokumentation som ska ge myndighet och utférare ett
gemensamt sprak. Uppgifterna blir mer enhetliga, vilket gor det lattare
for individen att fa ratt stod.

e Individen far insatser som genomfdrs med arbetssatt och metoder som
starker individens egna resurser i det dagliga livet.

2/3



Rebecka Braun )
Kvalitetsutvecklare Aldreomsorgen
rebecka.braun@nykoping.se
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rapport om malet om funktionsbevarandefokus
inom hemtjansten

Diarienummer: VON22/109

1 2023 ars overenskommelse mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard-
och omsorgsnémnden finns malet att det férebyggande och rehabiliterande
arbetet ska vara i fokus inom hemtjansten. Det har blivit dags for arets forsta
avrapportering av malet. Den rapport som DSO skrivit finns bilagd tjanste-
skrivelsen.

Man kan konstatera att malet har en mycket nara koppling till syftet med
namndens rehabsatsning som gjordes under 2022. Bada dessa
avrapporteras nu vid samma sammantrade. Utover de aktiviteter som
genomférs inom satsningen, planerar rehabenheten bland annat dven att

e undersoka mojligheten att utbilda hemtjanstpersonal i rehabiliterande
forhallningssatt

e tillsammans med bistandshandlaggare, sjukskoterskor och hemtjanst
arbeta fram fler arbetssatt &n hélsokonferenser for ett néra samarbete

Malet ska enligt dverenskommelsen aven avrapporteras vid namndens
sammantrade i oktober.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapport om malet om funktionsbevarandefokus inom
hemtjansten, enligt bilaga till tjansteskrivelse daterad 2023-04-10

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON22/109
2023-04-10

Vard- och omsorgsnamnden

Rapport om malet om funktionsbevarandefokus
inom hemtjansten

Bakgrund

| 2023 ars dverenskommelse mellan Division Social omsorg (DSO) och Vard-
och omsorgsnamnden finns malet att det forebyggande och rehabiliterande
arbetet ska vara i fokus inom hemtjansten. Det har blivit dags for arets forsta
avrapportering av malet. Den rapport som DSO skrivit finns bilagd tjanste-
skrivelsen.

Man kan konstatera att malet har en mycket nara koppling till syftet med
namndens rehabsatsning som gjordes under 2022. Bada dessa avrapporteras
nu vid samma sammantrade. Utbver de aktiviteter som genomfdrs inom
satsningen, planerar rehabenheten bland annat dven att

e undersoka mojligheten att utbilda hemtjanstpersonal i rehabiliterande
forhallningssatt

e tillsammans med bistandshandlaggare, sjukskoterskor och hemtjanst
arbeta fram fler arbetssatt an hélsokonferenser fér ett ndra samarbete

Malet ska enligt verenskommelsen dven avrapporteras vid namndens
sammantrade i oktober.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna rapport om malet om funktionsbevarandefokus inom
hemtjansten, enligt bilaga till tjdnsteskrivelse daterad 2023-04-10.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-10
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Division Social Omsorg

Uppdragsrapport: Forebyggande och
rehabiliterande arbete inom HT

Uppdrag

Rehabenheten har fran namnd fatt uppdraget att uppfylla malet: det
forebyggande och rehabiliterande arbetet ar i fokus inom hemtjansten. Onskat
resultat fran namnd for 2023 ar att rehabenheten ska ha deltagit i samtal med
ny hemtjanstkund i 70 % av fallen, samt att antalet fallskador bland 80+ ska
minska.

Genomfort

For att uppfylla malet att det férebyggande och rehabiliterande arbetet ar i
fokus inom hemtjénsten kravs ett néra och tydligt samarbete mellan
rehabenheten, bistandshandlaggare, sjukskoterskor och hemtjanst.
Halsokonferenser ar inférda i kommunen for att underlatta teamarbete mellan
Arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut, bistdandshandlaggare,
sjukskoterska och hemtjanst.

De arbeten som rehabenheten genomfort inom rehabsatsningen ar alla delvis
riktade for att framja det forebyggande och rehabiliterande arbetet inom
hemtjansten.

- Fallpreventionsteamet ar uppstartat med arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut. Fallpreventionsteamet har informerat
hemtjanstgrupper om fallprevention och fallpreventionsteamet.
Fallpreventionsteamet erbjuder ett fallpreventivt besdk och efterféljande
insatser utifran individens behov for personer som inte ar inskrivna i
hemsjukvarden for att minska risk for fler fall.

- Rehab enheten har genomfért en omorganisation i teamen for patienter i
ordinart boende vilket gor att det ar farre patienter per arbetsterapeut eller
sjukgymnast/fysioterapeut. Detta utdkar mojligheterna till tréning for att 6ka
individernas sjalvstandighet i aktiviteter.

- Utbildningarna i forflyttningsteknik for omvardnadspersonal ar uppstartade.
Forflyttningsutbildning &r ett steg i att uppmarksamma omvardnadspersonalen
pa att mojliggora for den enskilde att vara sa delaktig och sjélvstandig som
mojligt i sina dagliga aktiviteter for att férbattra och/eller bibehalla sina
férmagor.

Paborjat arbete for ett ndrmare samarbete mellan bistandshandldaggare och
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut som arbetar med personer i
ordinart boende kring uppfdljning av beslutade hemtjanstinsatser hos enskild.

Aterstar



Nykoping

De arbeten som rehabenheten planerat inom rehabsatsningen ar alla delvis
riktade for att fréamja det forebyggande och rehabiliterande arbetet inom
hemtjansten.

- Fallpreventionsteamet kommer arbeta med att informera och utbilda
hemtjanstpersonalen och den enskilde kring fallprevention.

- Fortsatta utbildningar i forflyttningsteknik for all omvardnadspersonal i
Nykopings kommun.

- Tva arbetsterapeuter kommer delta vid nybesck hos ny hemtjanstkund,
genomféra bedémningar som stdd till bistandsbeslut samt genomfdra
atgarder som framjar individens sjalvstandighet i aktiviteter.

Rehabenheten planerar att undersdka maojligheten att utbilda
hemtjanstpersonal i rehabiliterande férhallningssatt, for att individer som far
stod av hemtjanst ska fa mojlighet att vara sa sjélvstandiga och delaktiga som
mojligt i sina dagliga aktiviteter.

Rehabenheten planerar att tillsammans med bistandshandlaggare,
sjukskoterskor och hemtjanst arbeta fram fler arbetssatt an halsokonferenser
for att mojliggdra ett néra och tydligt samarbete.

Utveckla arbete for ett ndrmare samarbete mellan bistandshandlaggare och
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut som arbetar med personer i

ordinart boende kring uppféljning av beslutade hemtjanstinsatser hos enskild.

Tidplan

Varen 2023
- fortsatt arbete med fallprevention, forflyttningsteknik och deltagande vid
nybesok enligt rehabsatsningen.

Hosten 2023

- fortsatt arbete med fallprevention, forflyttningsteknik och deltagande vid
nybesok enligt rehabsatsningen.

- Arbeta fram fler arbetssatt for att mojliggéra ett néra och tydligt samarbete
tillsammans med bistandshandlaggare, sjukskoterskor och hemtjanst.

- Utveckla utbildning i rehabiliterande arbetssatt for omvardnadspersonal.

- Utveckla arbete for ett ndrmare samarbete mellan bistandshandlaggare och
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut som arbetar med personer i

ordinart boende kring uppféljning av beslutade hemtjanstinsatser hos enskild.

Effekter

Genom att 6ka kunskapen kring fallprevention och rehabiliterande
forhallningssatt bland omvardnadspersonalen ar forhoppningen att den
enskilde far stérre mojlighet vara delaktig i utférandet av sina dagliga
aktiviteter utifran dennes férmaga. Den enskilde kan da 6ka eller bibehalla sin
aktivitetsformaga under langre tid vilket i sin tur leder till minskat behov andra
eller fler insatser, minskad fallrisk samt dkad livskvalité for den enskilde.
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Ekonomi

Kostnaderna for rehabsatsningen ryms i den 6kade budgeten fran namnd.

Caroline Liljestrand
0155-248511
Caroline.liljestrand@nykoping.se



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Volontarverksamhet

Diarienummer: VON23/51

Enligt § 122 i december 2022 gavs Division Social omsorg (DSO) i uppdrag
att ta fram ett beslutsunderlag kring "En vag in” efter en idé fran
myndighetsfunktionen om en instans dit dldre skulle kunna véanda sig med
diverse fragor. Darefter har dven kvalitetsutvecklare med inriktning Néra
vard haft tankar om volontarverksamhet i syfte att bryta aldres isolering och
Oka valmaende. Da ett arbete liknande "En vag in” redan pagar pa
kommundvergripande niva, gar inte Vard- och omsorgsnamnden vidare
med det uppdraget. Bifogat denna tjansteskrivelse finns dock en rapport
som beskriver hur en volontéarverksamhet skulle kunna skapas.

En omvarldsbevakning har gjorts och en rad goda konsekvenser pa saval
kort som lang sikt kan noteras. Det finns ocksa en tydlig koppling till det
nationella utvecklingsarbetet mot Néra vard. DSO ser mojlighet att nyttja
redan befintlig personal som volontarsamordnare i den inledande
omfattningen av verksamheten. Skulle verksamheten sen véxa, kommer 0,5
mnkr att behdvas for ytterligare en samordnare.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkdnna rapport om volontérverksamhet, enligt bilaga till tjanste-
skrivelse daterad 2023-04-13.

2) attuppdra at DSO att starta volontarverksamhet i enlighet med
rapporten med befintlig personalresurs. For eventuell senare utékning
av verksamheten kravs nytt namndbeslut, samt

3) att uppdra at DSO att till némndens sammantréade i december 2023
inkomma med en skriftlig rapport om hur verksamheten fungerar.

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/51
2023-04-13

Vard- och omsorgsnamnden

Volontarverksamhet

Bakgrund

Enligt § 122 i december 2022 gavs Division Social omsorg (DSO) i uppdrag att
ta fram ett beslutsunderlag kring "En vag in” efter en idé fran
myndighetsfunktionen om en instans dit dldre skulle kunna vénda sig med
diverse fragor. Darefter har dven kvalitetsutvecklare med inriktning Néra vard
haft tankar om volontérverksamhet i syfte att bryta éldres isolering och 6ka
valmaende. D3 ett arbete liknande "En vag in” redan pagar pa
kommunovergripande niva, gar inte Vard- och omsorgsnamnden vidare med
det uppdraget. Bifogat denna tjansteskrivelse finns dock en rapport som
beskriver hur en volontarverksamhet skulle kunna skapas.

En omvarldsbevakning har gjorts och en rad goda konsekvenser pa saval kort
som lang sikt kan noteras. Det finns ocksa en tydlig koppling till det nationella
utvecklingsarbetet mot Néra vard. DSO ser mgjlighet att nyttja redan befintlig
personal som volontarsamordnare i den inledande omfattningen av verksam-
heten. Skulle verksamheten sen vaxa, kommer 0,5 mnkr att behodvas for ytter-
ligare en samordnare.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkédnna rapport om volontérverksamhet, enligt bilaga till tjanste-
skrivelse daterad 2023-04-13.

2) attuppdra at DSO att starta volontarverksamhet i enlighet med rapporten
med befintlig personalresurs. For eventuell senare utékning av verksam-
heten kravs nytt namndbeslut, samt

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se
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mailto:kommun@nykoping.se
http://www.nykoping.se/

Dnr VON23/51 22

3) att uppdra at DSO att till némndens sammantréade i december 2023
inkomma med en skriftlig rapport om hur verksamheten fungerar.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-19

2023-04-13
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Division Social Omsorg

Etablering av volontarverksamhet for aldre

Uppdrag

Att uppdra at Division Social omsorg, DSO, att ta fram ett beslutsunderlag
géllande volontéarverksamhet for aldre. | skrivelsen ingick fran bérjan "En vag
in”, vilket tagits bort fran denna rapport da ett liknande arbete kring detta ar
pabdrjat i kommunen.

Bakgrund

Nykopings kommun har att vanta sig en aldrande befolkning med ett 6kat
behov av vagledning. Nykopings kommun har riktat stod till ungdomar, sprak-
svaga och ménniskor med olika sjukdomar/funktionsnedsattningar men inget
som ar riktat mot éldre som inte har ratt till att beviljas stod enligt Socialtjanst-
lagen (Sol) och som saknar kontaktnat. Enligt SCB stiger den sociala isoler-
ingen markant i dldersgruppen 55-64 och fortsatter sedan stiga brant i takt
med stigande alder. Med den kommande demografiska utvecklingen dér farre
ska forsorja fler behévs ett engagemang fran civilsamhéllet och det behdvs ett
forebyggande arbete for att minska psykisk ohéalsa och bryta social isolering.

Genomfort

En omvarldsbevakning av vad som finns i andra kommuner gallande volontér-
verksamhet har genomforts. Flera kontakter och teamsméten tillsammans med
Gavle kommuns volontaransvariga har genomforts da Gavle har en val etabler-
ad och fungerande verksamhet. | vrigt har inspiration fran olika kommuners
hemsidor hjalpt till att skapa en idé om hur en volontérverksamhet i Nykoping
kan skapas.

Beskrivning av tjansten

Volontidrsamordnare/ aktivitetssamordnare: Uppgiften blir att initialt starta
upp och utveckla verksamheten. En aktivitetssamordnare med volontaransvar
har sedan till uppgift att arbeta for att synliggora verksamheten och rekrytera
volontérer. Personen har dven i uppgift att matcha volontédren mot lampliga
uppdrag samt félja upp hur det gar for volontaren for att verka for att de som
anmaler sitt intresse till volontéruppdrag ska trivas och bli kvar.

Praktisk 1&6sning och organisation

Postadress Besoksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyk&pings kommun Bg 619-03 42
Avdelning kommun@nykoping.se

611 83 Nykoping www.nykoping.se



Ett forslag &r att kommunen ska starta en volontarverksamhet dar personer
som &r 65 ar och uppat kan fa kontakt med volontarer. De volontérer som
anmaler sitt intresse och blir volontérer kan vara yngre an 65 ar. Grunden ar att
det ska vara enkelt att vara volontar. De ska sjalva kunna komma med forslag
pa vad de vill utfora for aktiviteter. Detta i syfte att bryta den sociala isoleringen
och 6ka valmaendet for kommunens invanare, bade for individen som gor
nagot tillsammans med volontaren och fér den aktiva volontaren.

Volontérer behover skriva pa en éverenskommelse gallande att man avger ett
tystnadslofte, att personen innefattas av Nykdpings kommuns olycksfallsfor-
sakring samt att arbetet ar frivilligt och utan erséttning. Volontérer far inte ut-
fora ordinarie arbetsuppgifter som ligger under dldreomsorgens ansvarsom-
rade.

Lokalbeskrivning

Initialt behovs ingen lokal. Volontdrsamordnaren har redan kontorsplats.

Aterstar

e Att skriva fram en éverenskommelse for de personer som anméler sitt
intresse att bli volontar

e Utveckla en volontédrorganisation

e Synliggora volontarorganisationen

Effekter

Ar 2022 tog Regeringen ett beslut att hela Sverige ska pabérja ett omstall-
ningsarbete mot Néara vard. Fokusomraden ar halsoframjande och person-
centrering och denna verksamhet forvantas ge goda effekter i det halso-
frémjande arbetet.

Konsekvenser pa kort och langre sikt

e Fordrojning av insatsberoende eller beviljande av insatser som kan till-
godoses pa annat satt

e Fordrojning av insatser i ordinért boende samt senare inflytt pa sarskilt
boende medfér minskade kostnader

e Bryta den sociala isoleringen och 6ka valmaendet fér kommunens invanare

e Volontérarbetare far en meningsfullhet och en kénsla av att vara behévd

e Personalialdreomsorgen far avlastning i aktiviteter som kan utféras av
volontarer

2/3



Utvecklingsmoijligheter

Verksamheter i kommunen ska pa sikt kunna lagga in dnskemal pa aktiviteter
dar de onskar hjalp av en volontar. Det blir sedan aktivitetssamordnare med
volontaransvarig roll att matcha volontar mot verksamhet.

Att skapa traffpunkter som drivs av volontarer dar till exempel mojlighet till
maltidssallskap finns, dven veckovisa aktiviteter.

Starta en digital traffpunkt for att oka mojligheten och tillgéngligheten till social
gemenskap.

Att anvanda en “volontarapp” dér lediga uppdrag laggs in och volontaren kan
anmaéla sig att utféra

Ekonomi

DSO har sett dver interna resurser och ser att det finns maojlighet att anvanda
sig av redan befintlig personal i rollen som volontdrsamordnare. Saledes
behdvs inget ekonomisk ersattning 2023.

Vid tillvaxt av volontarverksamheten kan ekonomiskt tillskott behdvas i form av
ytterligare aktivitetssamordnare. Arskostnad for en aktivitetssamordnare berak-
nas pa cirka 520 000kr/ar.

Tidplan

Mojlig tidplan for uppstart av volontarverksamheten ar hosten 2023.

Linda Svensk
Kvalitetsutvecklare med inriktning Nara vard
linda.svensk@nykoping.se

Rebecka Braun ) )
Kvalitetsutvecklare Aldreomsorg SABO
rebecka.braun@nykoping.se
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Visningsldagenhet

Diarienummer: VON23/52

Digitaliseringen i samhallet sker snabbt och idag finns mdjligheter som kan
bidra till ett sjalvstandigt liv likval vara till hjalp for att bryta social isolering.
Det finns mojligheter att med hjélp av teknik fa kédnna en 6kad trygghet i sitt
eget hem. Division Social omsorgs (DSOs) kvalitetutvecklare for Nara vard
har i bifogad rapport foreslagit att en sa kallad visningslagenhet ska 6ppnas.
| denna lagenhet kan saval digitala som analoga hjalpmedel visas, sa att
kommunens aldre invanare far kinnedom om utbudet. Att fa bekanta sig
med tekniken innan behov uppstar, bedéms ocksa leda till att man, sedan
nar behov av olika insatser kommer, ar positivt installd till digitala |&sningar.
Sadana behdvs dven ur ett kommunalt perspektiv i allt stérre omfattning
mot bakgrund av 6kningen av antalet aldre i befolkningen och den
samtidiga bristen pa personal.

DSO férfogar redan idag 6ver en lamplig lagenhet. 2023 ars kostnader
beddms kunna finansieras med befintligt statsbidrag fér Nara vard. Fran och
med 2024 beréknas den arliga kostnaden till 280 tkr, vilket avser en 50 %
tjdnst som rehabassistent samt medel fér inkdp av utrustning. Verksamheten
beddms kunna starta under hdsten 2023.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at DSO att starta verksamhet i form av en visningslagenhet
enligt beskrivning i rapport bilagd tjansteskrivelse daterad 2023-04-07

2) attfran och med 2024 finansiera verksamheten med 280 tkr pa arsbasis,
samt

3) att uppdra at DSO att till némndens sammantréade i december 2023
inkomma med en skriftlig rapport éver hur starten av verksamheten
gatt. Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande
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Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/52
2023-04-07

Vard- och omsorgsnamnden

Visningslagenhet

Bakgrund

Digitaliseringen i samhallet sker snabbt och idag finns mdjligheter som kan
bidra till ett sjalvstandigt liv likval vara till hjalp for att bryta social isolering. Det
finns mojligheter att med hjélp av teknik fa kdnna en 6kad trygghet i sitt eget
hem. Division Social omsorgs (DSOs) kvalitetutvecklare for Nara vard har i
bifogad rapport foreslagit att en sa kallad visningslagenhet ska 6ppnas. |
denna lagenhet kan saval digitala som analoga hjalpmedel visas, sa att
kommunens aldre invanare far kinnedom om utbudet. Att fa bekanta sig med
tekniken innan behov uppstar, beddms ocksa leda till att man, sedan nar
behov av olika insatser kommer, ar positivt installd till digitala I6sningar.
Sadana behdvs dven ur ett kommunalt perspektiv i allt stérre omfattning mot
bakgrund av 6kningen av antalet aldre i befolkningen och den samtidiga
bristen pa personal.

DSO forfogar redan idag 6ver en lamplig lagenhet. 2023 ars kostnader
beddms kunna finansieras med befintligt statsbidrag for Nara vard. Fran och
med 2024 beraknas den arliga kostnaden till 280 tkr, vilket avser en 50 % tjanst
som rehabassistent samt medel for inkdp av utrustning. Verksamheten bedéms
kunna starta under hosten 2023.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at DSO att starta verksamhet i form av en visningslagenhet
enligt beskrivning i rapport bilagd tjansteskrivelse daterad 2023-04-07

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
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2) att fran och med 2024 finansiera verksamheten med 280 tkr pa arsbasis,
samt

3) att uppdra at DSO att till némndens sammantrade i december 2023
inkomma med en skriftlig rapport éver hur starten av verksamheten gatt.
Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnédmnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes

2023-04-07
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Bakgrund

Digitaliseringen i samhéllet sker snabbt och idag finns méjligheter som kan
bidra till ett sjalvstandigt liv likval vara till hjalp for att bryta social isolering. Det
finns mojligheter att med hjélp av teknik fa kdnna en 6kad trygghet i sitt eget
hem.

Det finns dven en mangd icke digitala hjadlpmedel riktade till olika behov men
det &r inte alltid att vetskapen om dessa nar fram till de som har behov. Det &r
svart att leta efter hjalpmedel man inte vet att de finns.

Manga personer stangs ute i denna snabba utveckling som sker.

Det finns redan ett 30-tal kommuner som erbjuder sina medborgare majlighet
att via en visningslagenhet fa ta del av hjélpmedel, savél digitala som icke
digitala.

Visningslagenhet

Syften med att ha en visningslégenhet.
Hjdlpmedel som kops in av individen sjalv

En visningslagenhet skulle innebéra att kunskapen om olika hjalpmedel dkar
hos medborgarna. En visningsldgenhet skulle dven innebéra en mojlighet att fa
testa vad som passar for just mig. Att pa ett enkelt satt fa vetskap om vad som
finns pa marknaden och att sjalv képa in dessa kommer underlatta for personer
med behov.

En chans fér kommunen att visa upp vad de har

Kommunen kan i en sadan visningslagenhet visa den digitala vélfardsteknik
som anvands. Detta i syfte att de som annu inte har insatser fran kommunen
kommer vélja exempelvis digital tillsyn via kamera istallet for fysisk om de i ett
senare skede behover hjalp. Att fa bekanta sig med tekniken innan behov
uppstar innebar att man hinner vanja sig med tanken att det digitala "inte &r sa
farligt”.

Aven hjilpmedel som inte ar digitala men kan forskrivas av kommunen kan
vara Onskvart att ha med for att invanarna ska fa kiannedom om vad som finns
och bekanta sig med dessa.

Effekter

Att fa kunskap om hjalpmedel kan innebéra att man klarar sig sjalvstandigt en
l&dngre period - att kommunens insatser fordréjs eller minskar. Detta i sig ar
onskvart med den demografiska utvecklingen dér farre ska férsorja fler.



Ett sjalvstandigt liv kan ocksa tankas bidra till 6kat valbefinnande. |
socialtjanstlagen finns en vardegrund inskriven att dldre ska fa leva ett vardigt
liv och kénna vélbefinnande.

Hjalomedel i en visningsldgenhet skulle férutom att hoja graden av
sjalvstandighet med fordel dven kunna rikta in sig pa fallférebyggande
hjalomedel som till exempel halkskydd samt ljus som tands automatiskt om
man nattetid ldmnar sangen. Hjédlpmedel som hojer sdkerheten som till
exemmpel paminnelsestéd som informerar om spisen ar pa eller om dérren ar
olast. Detta skulle kunna minska risk for fall eller andra olyckor och skapa
trygghet.

Att redan innan behov uppstar kunna fa vanja sig med tanken pa digital tillsyn
eller en lakemedelsautomat kan innebara att individerna i ett senare skede
véljer detta. En effekt av det skulle vara att férutom att skapa en 6kad
sjalvstandighet hos individen &ven spara pa resurser i form av personal. Aven
resorna skulle minska, vilket har positiva effekter pa miljon. | malbilden for Néra
vard gar det att |dsa att varden ska vara “digital forst och fysisk nér det behovs”.
Visningsmiljon &r att ta ett steg mot att arbeta mot malbilden fér Néra vard.

Att anvdanda en visningslédgenhet till att visa féreningar vad som finns, &r ett satt
att na ut till fler. Man kan dven ha interna visningar fér personal som far vetskap
om vad som finns och kan rekommendera hjéalpmedel till sina “medlemmar”.

Det hér ar ett satt att prata med medborgarna om deras behov och inte prata
om dem. Ett led i omstéllningen till Nara vard.

Aven de som utbildar sig till underskdterskor kan géra besék och se vad som
finns for att fa en bred spridning gallande kunskap om hjélpmedel och digital
valfardsteknik.

Den som visar denna lagenhet bor daven kunna undervisa i hur man bestéller pa
natet, tipsa om bra websidor och prata om sa vél fallférebyggande- som
sakerhetsatgarder samt vara en direkt lank till rehabenheten om ett hembesok
behdvs.

Ekonomi

Inkop

Inkop av hjalpmedel for att starta upp lagenheten beraknas uppga till ett varde
av cirka 50 000-60 000 kronor. Dessa finansieras av de medel som ar
rekvirerade till Nara Vard och det behdvs saledes inget ytterligare tillskott.

Den arliga kostnaden for material kan variera, men uppskattningsvis uppgar
den som hogst till 20 000 kr.



Hyra

Det finns en utsedd ldgenhet (som tidigare varit anvisningsldgenhet) som
skulle passa for andamalet. Hyreskostnaden for denna betalas redan idag av
Division Social omsorg (DSO) och kontraktet gar ut 2027-12-31. Lagenheten ar
redan handikappanpassad.

Personal

Det behdvs en 50 % tjénst kopplad till rehab fér att ha god kdnnedom om
hjadlpmedel samt snabbt och enkelt kunna férmedla kontakt till rehabteamet
vid behov av hembesdk. En arbetsterapeut vore ett férstahandsval, men
rekrytering av en sadan kan bli svar och darfor skulle en rehabassistent vara ett
bra alternativ.

Arbetsterapeut: Cirka 302 tkr/ar

Rehabassistent: Cirka 260 tkr/ar

Ar 2023 kan l6nekostnaden finansieras av befintligt statsbidrag fér Nara Vard.
Sammanfattning ekonomi

Lagenheten kommer inte att behova nagra tillskott 2023.

Fran 2024 behovs tillskott for Idnekostnaden enligt berdkning ovan samt
20 000kr for inkop av nya hjalpmedel till lagenheten.

Bemanning

Rehabintresse och digital kunskap &r meriterande for att kunna driva en
visningslagenhet. En arbetsterapeut eller en rehabassistent ar absolut bast
lampade att halla i visningar, visa hjdlpmedel samt prata fallférebyggande.

Framtiden/Utvecklingsmoéjligheter

En visningslagenhet skulle med férdel kunna innebéra ett samarbete med
regionen dar de kan informera om forskrivningsbara hjalpmedel. De skulle
kunna visa vad som faktiskt finns.

Man skulle dven kunna fundera 6ver samarbete med féretag som kan stélla ut
sina digitala |6sningar som till exempel duschrobot eller hoj- och sankbar
toalett. Viktigt ar att det som finns i en visningslagenhet ska ga att endera képa
sjalv eller att kommunen kan erbjuda det via bistandsbeslut.



Mojlig tidplan

Start beraknas kunna ske hosten 2023. Det behover finnas internet for att fa de
digitala |6sningarna att fungera.

Sammanfattning

En visningslagenhet har till syfte att hjélpa medborgare till ett mer sjélvstandigt
liv, att klara séker sjalv i hogre utstrackning.

En visningsldgenhet har ocksa till syfte att visa den véalfardsteknik som
kommunen idag erbjuder for att medborgarna ska vénja sig vid tanken och &ka
chansen till att de valjer till exempel digital tillsyn om de senare blir i behov av
hjalpinsatser. Aven icke digitala hjalpmedel som senare kan forskrivas &r bra att
visa upp och ge invanarna en chans att vanja sig med.

Effekten blir for invanarna att de far ett 6kat vélbefinnande och
sjalvbestammande. For kommunen kan det innebéara minskade insatser och
darigenom fa de personalresurser vi har att lattare récka till.

Linda Svensk
Kvalitetutvecklare for Nara vard

Linda.svensk@nykoping.se



mailto:Linda.svensk@nykoping.se

Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Ekonomisk uppféljning efter februari 2023,
Vard- och omsorgsnamnden

Diarienummer: VON23/2

Vard- och omsorgsndmnden beréknar efter februari ett helarsresultat pa
cirka +/-0 mnkr. Det finns dock nagra smarre avvikelser inom ram. Det
verksamhetsomrade som bendmns Gemensamt beraknas sta for ett
nettobudgetunderskott pa 0,8 mnkr, vilket fullt ut forklaras av att némnden
inte fatt tackning for Maltidsservices kostnadsniva. Har ar budgetavvikelsen -
1,2 mnkr. Aldreomsorgen beréknas ge ett budgetdverskott pa 1,7 mnkr. Det
ar vardavgiftsintdkterna inom saval hemtjanst som &ldre- och
demensboenden som ligger bakom detta. Samtidigt prognostiseras ett
underskott pa -1,2 mnkr for funktionsstédsomsorgen - fullt ut avseende
personlig assistans.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkanna den ekonomiska uppféljningen efter februari med
prognos for aret enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-11 med
tillhérande bilaga.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/2
2023-04-11

Vard- och omsorgsnamnden

Ekonomisk uppféljning efter februari 2023, Vard-
och omsorgsnamnden

Bakgrund

Vard- och omsorgsnamnden beréknar efter februari ett helarsresultat pa cirka
+/-0 mnkr. Det finns dock nadgra smarre avvikelser inom ram. Det
verksamhetsomrade som benamns Gemensamt beraknas sta for ett
nettobudgetunderskott pa 0,8 mnkr, vilket fullt ut forklaras av att némnden inte
fatt tdckning for Maltidsservices kostnadsniva. Har ar budgetavvikelsen -1,2
mnkr. Aldreomsorgen beraknas ge ett budgetdverskott p& 1,7 mnkr. Det &r
vardavgiftsintdkterna inom saval hemtjanst som &ldre- och demensboenden
som ligger bakom detta. Samtidigt prognostiseras ett underskott pa -1,2 mnkr
for funktionsstodsomsorgen - fullt ut avseende personlig assistans.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomfdra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att godkdanna den ekonomiska uppféljningen efter februari med prognos
for aret enligt tjansteskrivelse daterad 2023-04-11 med tillhérande bilaga.

Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnédmnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkindes2023-04-19

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Vard- och omsorgsndamnden

Marie Johnsson

Datum
2023-04-11

Dnr
VON23/2

Bilaga till tjansteskrivelse — Ekonomisk uppfoéljning efter
februari 2023

Resultatrakning, mnkr

Budget helar Prognos helar
2023 2023 Diff

Intakter

Namnden 0,0 0,0 +/-0

Gemensamt 31,5 32,4 +0,9

Halso- och sjukvard 0,4 0,6 +0,2

Aldreomsorg 104,3 108,5 +4,2

Funktionsnedsatta 1,5 1,6 +0,1
S:a intdkter 137,7 143,1 +5,4
Kostnader

Namnden -2,4 -2,4 +/-0

Gemensamt -138,7 -140,4 -1,7

Halso- och sjukvard -77,4 -77,4 +/-0

Aldreomsorg -701,3 -703,8 -2,5

Funktionsnedsatta -460,3 -461,6 -1,3
S:a kostnader -1380,1 -1385,6 -5,5
Nettoresultat

Namnden -2,4 -2,4 +/-0

Gemensamt -107,2 -108,0 -0,8

Halso- och sjukvard -77,0 -76,8 +0,2

Aldreomsorg -597,0 -595,3 +1,7

Funktionsnedsatta -458,8 -460,0 -1,2
Nettoresultat -1242,4 -1242,5 -0,1

Postadress Besoksadress Tfn Org nr 21 20 00-29 40

Nykopings kommun

Vard- och omsorgsndmnden

611 83 NYKOPING

marie.johnsson.1@nykoping.se

Bg 619-03 42
kommun@nykoping.se

www.nykoping.se
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Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rekvirering av 2023 ars statsbidrag till
Aldreomsorgslyftet

Diarienummer: VON23/27

Socialstyrelsen har for fjarde aret i rad fatt i uppdrag att férdela stimulans-
medel till kommunerna fér en satsning pa Aldreomsorgslyftet. Efter detta ar
kommer inte statsbidraget att finnas kvar. Syftet med bidraget har varit och
ar att hoja kompetensen inom vard och omsorg om éldre hos saval personal
som forsta linjens chefer. Hittills har Vard- och omsorgsndmnden i
samverkan med Campus startat fyra omgangar underskéterskeutbildning,
en utbildning till specialistunderskéterska demens och en motsvarande for
palliativ vard. Dessutom har en ledarskapsutbildning genomforts i
samverkan med Linkdpings universitet. Namnden har, for att mojliggora
aven for personal inom funktionsstddsomsorgen att delta i utbildningarna,
valt att som komplement till statsbidraget, avsatta 5 mnkr arligen under den
period som statsbidraget funnits - sa dven for 2023.

Vissa av utbildningarna ovan kommer att paga dven under 2023, varfor arets
bidrag behover rekvireras for att finansiera dessa. Bidraget kan dven nyttjas
till att genomféra ytterligare terminslanga utbildningar. Nykoépings kommun
kan for 2023 rekvirera 11 671 000 kronor. De medel som ej hinner férbrukas
kommer att behdva betalas tillbaka till Socialstyrelsen i samband med
aterrapporteringen i borjan av 2024.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skal att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att 2023 ars medel fér Aldreomsorgslyftet ska rekvireras, samt

2) attisamverkan med utférarna inom dldreomsorgen komma fram till hur
medlen bast nyttjas under aret, samt

3) att paragrafen anses omedelbart justerad.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/27
2023-04-07

Vard- och omsorgsnamnden

Rekvirering av 2023 ars statsbidrag till
Aldreomsorgslyftet

Bakgrund

Socialstyrelsen har for fjarde aret i rad fatt i uppdrag att fordela stimulansmedel
till kommunerna fér en satsning pa Aldreomsorgslyftet. Efter detta &r kommer
inte statsbidraget att finnas kvar. Syftet med bidraget har varit och ar att hoja
kompetensen inom vard och omsorg om &ldre hos saval personal som forsta
linjens chefer. Hittills har Vard- och omsorgsndmnden i samverkan med
Campus startat fyra omgangar underskoterskeutbildning, en utbildning till
specialistunderskoterska demens och en motsvarande for palliativ vard.
Dessutom har en ledarskapsutbildning genomforts i samverkan med
Linkdpings universitet. Némnden har, for att mojliggdra dven for personal inom
funktionsstédsomsorgen att delta i utbildningarna, valt att som komplement till
statsbidraget, avsatta 5 mnkr arligen under den period som statsbidraget
funnits - sa dven for 2023.

Vissa av utbildningarna ovan kommer att paga dven under 2023, varfor arets
bidrag behover rekvireras for att finansiera dessa. Bidraget kan dven nyttjas till
att genomfdra ytterligare terminslanga utbildningar. Nyképings kommun kan
for 2023 rekvirera 11 671 000 kronor. De medel som ej hinner forbrukas
kommer att behdva betalas tillbaka till Socialstyrelsen i samband med
aterrapporteringen i borjan av 2024.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomfdra en prévning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att 2023 ars medel fér Aldreomsorgslyftet ska rekvireras

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se
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2) attisamverkan med utférarna inom dldreomsorgen komma fram till hur
medlen bast nyttjas under aret

3) att detta beslut ska justeras omedelbart

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

2023-04-07



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Rekvirering av 2023 ars statsbidrag till
habiliteringsersattning

Diarienummer: VON23/46

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att under 2023 férdela medel
till kommunerna i form av ett statsbidrag, som ska anvandas till att antingen
infora eller hdja en lag dagpenning till dem som deltar i daglig verksamhet
enligt LSS (Lagen om stdéd och service till vissa funktionshindrade), den s k
habiliteringsersattningen. Motsvarande statsbidrag har funnits sedan 2018
och Nyképings kommun har arligen rekvirerat medlen.

Nykopings kommun betalar idag en habiliteringsersattning pa sju kronor
per timme. Tidigare ar har statsbidraget anvants till att gora en
engangsutbetalning till deltagarna, samtidigt som timersattningen hallits
oforandrad. For 2023 bor i stallet timersattningen hojas.

Statsbidraget 2023 uppgar for Nykoépings del till 1 950 463 kronor och nu
foreslas att detta rekvireras. Under varen 2024 ska en aterrapportering
goras till Socialstyrelsen om hur medlen anvéants.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attrekvirera 2023 ars statsbidrag till habiliteringsersattning
2) att statsbidraget ska anvandas till att hoja timersattningen, samt

3) attuppdra at Division Social omsorg att administrera statsbidraget och i
borjan av 2024 aterrapportera till Vard- och omsorgsndamnden, som
ansvarar for rapporteringen till Socialstyrelsen

Beslut till:
Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/46
2023-04-06

Vard- och omsorgsnamnden

Rekvirering av 2023 ars statsbidrag till
habiliteringsersattning

Bakgrund

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att under 2023 fordela medel till
kommunerna i form av ett statsbidrag, som ska anvandas till att antingen infora
eller hoja en lag dagpenning till dem som deltar i daglig verksamhet enligt LSS
(Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade), den s k habiliterings-
ersattningen. Motsvarande statsbidrag har funnits sedan 2018 och Nyk&pings
kommun har arligen rekvirerat medlen.

Nykopings kommun betalar idag en habiliteringsersattning pa sju kronor per
timme. Tidigare ar har statsbidraget anvants till att géra en engangsutbetalning
till deltagarna, samtidigt som timersattningen hallits oférandrad. For 2023 bor i
stéllet timersattningen hojas.

Statsbidraget 2023 uppgar for Nykopings del till 1 950 463 kronor och nu
foreslas att detta rekvireras. Under varen 2024 ska en aterrapportering goras
till Socialstyrelsen om hur medlen anvéants.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attrekvirera 2023 ars statsbidrag till habiliteringsersattning
2) att statsbidraget ska anvandas till att hoja timersattningen, samt

3) att uppdra at Division Social omsorg att administrera statsbidraget och i
borjan av 2024 aterrapportera till Vard- och omsorgsnamnden, som
ansvarar for rapporteringen till Socialstyrelsen
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Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman for Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg

2023-04-06



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Inriktning for tillskapande av boendeplatser
inom funktionsstédsomsorgen

Diarienummer: VON23/53

Det rader brist pa platser pa grupp- och servicebostader samt psykiatri-
boenden i Nykdping. 16 personer star i ké och dessutom ar 40 externt
placerade. Det behover sékerstéllas ratt antal tillgangliga platser och ratt typ
av plats efter de behov som finns, med utgadngspunkt i att brukarna sa langt
det ar mojligt ska ges omsorg inom kommunens egen verksamhet. Med
detta som bakgrund gavs Division Social omsorg (DSO) i uppdrag att ta
fram ett underlag for det fortsatta arbetet. Se § 32 (2021). Underlaget
presenterades i tva delar enligt § 103 (2021) och § 34 (2022). Det avsag en
kartldaggning av dels befintliga boenden, dels hemflyttningsmajligheter for
externt placerade. DSO, Kommunfastigheter och nédmndens sakkunniga
tjdnsteman fick darefter i uppdrag att arbeta vidare med underlaget for att
tillskapa platser efter behov. Inget konkret resultat har kommit ut av det
arbetet sa har langt. Det har delvis sin grund i att det saknats politiskt beslut
kring vilken inriktning atgardsarbetet ska ha nar det géller boendena. For att
pa ett konkret och framatsyftande satt ta tag i fragan behover foljande ske:

e Kommunfastigheter ges i uppdrag att ta fram en plan fér hur man
matchar utfasning av vissa befintliga ej funktionella boenden med
nybyggnation.

e Kommunfastigheter ges i uppdrag att ta fram underlag till principbeslut
avseende om byggnation ska ske i egen regi eller om inhyrning ska ske
fran extern part.

e DSO gesiuppdrag att komplettera ovanstaende tva uppdrag med de
ekonomiska konsekvenserna, dven innefattande berakning av
kommunens alternativkostnad om beslut fattas om att inte skapa platser
inom kommunen.

e N&mndens sakkunniga tjansteman far i uppdrag att i samverkan med
Kommunfastigheter och DSO revidera berérda funktionsprogram.

e Brukarperspektivet ska hallas centralt i dessa uppdrag.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden

Beslutsordning

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at Kommunfastigheter att ta fram en plan for hur man
matchar utfasning av vissa befintliga ej funktionella boenden med
nybyggnation

2) att uppdra at Kommunfastigheter att ta fram underlag till principbeslut
avseende om byggnation ska ske i egen regi, eller om inhyrning ska ske
fran extern part

3) attuppdra at DSO att komplettera ovanstaende tva uppdrag med de
ekonomiska konsekvenserna, dven innefattande berakning av
kommunens alternativkostnad

4) att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att i samverkan med
Kommunfastigheter och DSO revidera berdrda funktionsprogram, samt

5) att uppdragen ska avrapporteras skriftligen en férsta gang vid
namndens sammantrdde i oktober 2023, inklusive en tidplan for arbetet
med samtliga uppdrag enligt ovan.

Beslut till:
Kommunfastigheter

Division Social omsorg

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/53
2023-04-12

Vard- och omsorgsnamnden

Inriktning for tillskapande av boendeplatser inom
funktionsstodsomsorgen

Bakgrund

Det rader brist pa platser pa grupp- och servicebostader samt psykiatri-
boenden i Nykdping. 16 personer star i ko och dessutom ar 40 externt
placerade. Det behdver sakerstéllas ratt antal tillgéngliga platser och ratt typ av
plats efter de behov som finns, med utgadngspunkt i att brukarna sa langt det ar
moijligt ska ges omsorg inom kommunens egen verksamhet. Med detta som
bakgrund gavs Division Social omsorg (DSO) i uppdrag att ta fram ett underlag
for det fortsatta arbetet. Se § 32 (2021). Underlaget presenterades i tva delar
enligt § 103 (2021) och § 34 (2022). Det avsag en kartlaggning av dels
befintliga boenden, dels hemflyttningsmajligheter fér externt placerade. DSO,
Kommunfastigheter och nédmndens sakkunniga tjansteman fick dérefter i
uppdrag att arbeta vidare med underlaget for att tillskapa platser efter behov.
Inget konkret resultat har kommit ut av det arbetet sa har langt. Det har delvis
sin grund i att det saknats politiskt beslut kring vilken inriktning atgardsarbetet
ska ha nér det galler boendena. For att pa ett konkret och framatsyftande satt
ta tag i fragan behover foljande ske:

e Kommunfastigheter ges i uppdrag att ta fram en plan fér hur man matchar
utfasning av vissa befintliga ej funktionella boenden med nybyggnation.

e Kommunfastigheter ges i uppdrag att ta fram underlag till principbeslut
avseende om byggnation ska ske i egen regi eller om inhyrning ska ske fran
extern part.

e DSO gesiuppdrag att komplettera ovanstaende tva uppdrag med de
ekonomiska konsekvenserna, dven innefattande berdkning av kommunens
alternativkostnad om beslut fattas om att inte skapa platser inom kom-
munen.

e Namndens sakkunniga tjansteman far i uppdrag att i samverkan med
Kommunfastigheter och DSO revidera berérda funktionsprogram.

e Brukarperspektivet ska hallas centralt i dessa uppdrag.

Postadress Besdksadress Orgnr 2120 00-29 40
Nyképings kommun Stadshuset Bg 619-03 42
611 83 Nykoping Tfn 0155-24 80 00 kommun@nykoping.se

Fax 0155-24 83 30 www.nykoping.se
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Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller pdverkar ej barn, varfor det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets bésta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1)

2)

att uppdra at Kommunfastigheter att ta fram en plan fér hur man matchar
utfasning av vissa befintliga ej funktionella boenden med nybyggnation

att uppdra at Kommunfastigheter att ta fram underlag till principbeslut
avseende om byggnation ska ske i egen regi, eller om inhyrning ska ske
fran extern part

att uppdra at DSO att komplettera ovanstdende tva uppdrag med de
ekonomiska konsekvenserna, dven innefattande berakning av kommunens
alternativkostnad

att uppdra at namndens sakkunniga tjansteman att i samverkan med
Kommunfastigheter och DSO revidera berérda funktionsprogram, samt

att uppdragen ska avrapporteras skriftligen en férsta gang vid néamndens
sammantrade i oktober 2023, inklusive en tidplan for arbetet med samtliga
uppdrag enligt ovan.

Marie Johnsson

Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnémnden
Slutversion av Tjénsteskrivelsen godkandes
2023-04-19

Beslut till:
Kommunfastigheter
Division Social omsorg

2023-04-12



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Oversyn, socialpsykiatrins nimndtillhérighet

Diarienummer: VON23/54

Idag finns brukare/klienter i granslandet mellan Socialnémndens och Vard-
och omsorgsnamndens respektive ansvarsomrade. Exempelvis géller det
personer med samsjuklighet. En tanke ar att flytta ansvaret for
socialpsykiatrin fran Vard- och omsorgsnamnden till Socialnamnden.
Konsekvenserna och férutsattningarna for en sadan forflyttning behover
utredas. Utredningens dvergripande syfte blir att utreda om
ansvarsforflyttningen far positiva konsekvenser for berérda personer utifran
det sammanhallna ansvaret.

Utredningen ska innehalla féljande:

e Omvarldsbevakning gallande hur ett antal andra kommuner valt att
organisera detta ansvarsomrade

e Konsekvenser ur ett klient-/brukarperspektiv

e Forutsattningar och konsekvenser ur namndernas perspektiv,
exempelvis gallande styrning och ledning, ekonomi, samverkan, kvalitet
och eventuella juridiska aspekter

e Forutsattningar och konsekvenser ur ett verksamhetsperspektiv, exem-
pelvis gallande organisation, ekonomi, styrning fran ndmnd, samverkan,
eventuella juridiska aspekter, arbetsmiljé- och medarbetarperspektiv.

e Forslag pa ny gréansdragning néamnderna emellan i form av verksamhets-
specifikation inklusive aktuella budgetramar for respektive verksamhet.

Provning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfor det i enlighet med
barnkonventionen ej funnits skél att genomféra en prévning av barnets
basta.

Yttranden och yrkanden
Beslutsordning

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at Division Social omsorg att genomféra en utredning
gallande socialpsykiatrins namndtillhorighet med ovan beskrivna
innehall

2) att uppdra at Division Social omsorg att skriftligen presentera
utredningen till Vard- och omsorgsnamndens sammantrade i oktober
2023.

Beslut till:
Division Social omsorg

Socialndmnden

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Vard- och omsorgsnédmnden Tjansteskrivelse DnrVON23/54
2023-04-12

Vard- och omsorgsnamnden

Oversyn, socialpsykiatrins namndtillhérighet

Bakgrund

Idag finns brukare/klienter i granslandet mellan Socialnémndens och Vard- och
omsorgsnamndens respektive ansvarsomrade. Exempelvis galler det personer
med samsjuklighet. En tanke ar att flytta ansvaret fér socialpsykiatrin fran Vard-
och omsorgsnéamnden till Socialnamnden. Konsekvenserna och forutsattning-
arna for en sadan forflyttning behdver utredas. Utredningens dvergripande
syfte blir att utreda om ansvarsforflyttningen far positiva konsekvenser for be-
rorda personer utifran det sammanhallna ansvaret.

Utredningen ska innehalla foljande:

e Omvarldsbevakning géllande hur ett antal andra kommuner valt att organi-
sera detta ansvarsomrade

e Konsekvenser ur ett klient-/brukarperspektiv

e Forutsattningar och konsekvenser ur namndernas perspektiv, exempelvis
gallande styrning och ledning, ekonomi, samverkan, kvalitet och eventuella
juridiska aspekter

e Forutsattningar och konsekvenser ur ett verksamhetsperspektiv, exempel-
vis géllande organisation, ekonomi, styrning fran namnd, samverkan,
eventuella juridiska aspekter, arbetsmiljo- och medarbetarperspektiv.

e Forslag pa ny gransdragning némnderna emellan i form av verksamhets-
specifikation inklusive aktuella budgetramar for respektive verksamhet.

Prévning av barnets basta enligt barnkonventionen
Arendet beror eller paverkar ej barn, varfér det i enlighet med barnkonvention-
en ej funnits skal att genomféra en provning av barnets basta.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) att uppdra at Division Social omsorg att genomfdra en utredning gallande
socialpsykiatrins namndtillhérighet med ovan beskrivna innehall

2) att uppdra at Division Social omsorg att skriftligen presentera utredningen
till Vard- och omsorgsnamndens sammantrade i oktober 2023.
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Marie Johnsson
Sakkunnig tjansteman fér Vard- och omsorgsnamnden
Slutversion av Tjansteskrivelsen godkandes

Beslut till:
Division Social omsorg
Socialndmnden

2023-04-12



Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Delegationsarenden

Diarienummer: VON23/4

For att ta del av anmalda delegationsbeslut pa namndsammantrade, var
god kontakta néamndsekreterare senast tva arbetsdagar innan métet for att
sakerstélla att handlingarna hinner tas fram.

For begaran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en forteckning 6ver delegationsbeslut fattade till och med
2023-04-19

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attladgga fortecknade delegationsarenden till handlingarna.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Manuellt sammanstalld lista VON23/4
Lista 6ver delegationsanmalningar - Vard- och omsorgsnamnden
Fran 2023-02-27 - 2023-04-19

Pt Dnr Handlingsrubrik Beslutande Beslutsdatum

2.14.1 | VON22/111:4 | Beslut att anmala Lex Sarah-rapport till Inspektionen for vard | Ordférande 2023-02-22
och omsorg - Hemtjanst Brandkarr

6.1.1 | VON23/6:11 Anmaélan av delegationsbeslut: Uppdaterade MAS Riktlinjer Medicinskt ansvarig 2023-03-09
Halso-och Sjukvard sjukskoterska (MAS)

0 VONZ23/4::3 Anmalan om delegationsbeslut: Lista 6ver beslut fran Division Social omsorg Feb 2023
Division Social omsorg enligt LSS, Februari 2023

5.14.1 | VON22/143 Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt Ordférande 2023-03-08
missforhallande vid LSS-verksamheten pa Brandholmsvagen

5.14.1 | VON22/128:4 | Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt Ordférande 2023-03-08
missforhallande vid gruppbostad Trillingsbergsvagen

5.14.1 | VON22/131:3 | Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport avseende Ordférande 2023-03-07
missforhallanden - Herrhagsvagens serviceboende

5.14.1 | VON22/135:4 | Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt Ordférande 2023-03-10
missforhallande vid myndighetsfunktionen

2.14.1 | VON22/110:4 | Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt Ordférande 2023-03-10
missforhallande vid hemtjansten i Brandkarr




Division Social omsorg enligt LSS, Februari 2023

Pt Dnr Handlingsrubrik Beslutande Beslutsdatum

5.14.1 | VON22/144:4 | Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Gruppbostad | Ordférande 2023-03-10
Sjokaptensvagen

5.14.1 | VON22/142:5 | Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt Ordférande 2023-03-27
missforhallande vid LSS-boende pa Brandholmsvagen

0 VON23/4:5 Anmaélan om delegationsbeslut: Lista 6ver beslut fran Division Social omsorg 2023-04-18

22




Nykoping PROTOKOLLSFORSLAG

Vard- och omsorgsndmnden 2023-04-27

VON § Anmaélningsdrenden

Diarienummer: VON23/1

For att ta del av anmalningsarenden pa namndsammantrade, var god
kontakta nédmndsekreterare senast tva arbetsdagar innan métet for att
sakerstélla att handlingarna hinner tas fram.

For begaran om allmén handling, kontakta ansvarig registrator.

Bilagt finns en forteckning éver inkomna anmalningséarenden till och med
2023-04-19.

Forslag till beslut
Vard- och omsorgsnamnden beslutar

1) attldgga fortecknade anmalningsédrenden till handlingarna.

Justerare Justerare Utdragsbestyrkande



Nykoping

Manuellt sammanstalld lista

Anmailningsarenden - Vard- och omsorgsnamnden
Fran 2023-02-27 2023-04-19

VON23/1

Nr Fran Handlingsrubrik Dnr

1 Division Social omsorg Atgardsplan efter Lex Sarah rapport avseende VON22/111:3
missforhallande - Hemtjanst Brandkarr

2 Ordférande, VON Beslut att anmala Lex Sarah-rapport till Inspektionen VON22/111:4
for vard och omsorg - Hemtjanst Brandkarr

3 Ordférande, VON Anmaélan till Inspektionen for vard och omsorg VON22/111:5
gallande Lex Sarah-rapport - Hemtjanst Brandkarr

4 Inspektionen for vard och | Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg - avslut VON22/111:7

omsorg (IVO) av érendet utan ytterligare atgarder Dnr: 3.1.2-

10342/2023-3

5 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missforhallande - Enheten | VON23/38:1
for politisk beredning och samordning

6 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport géllande VON22/145:4
missférhallanden - Stédboende Ostra Tradgardsgatan

7 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport géllande VON23/32:2
missforhallanden - Mariebergsgarden




Nr Fran Handlingsrubrik Dnr

8 Division Social omsorg Atgardsplan efter Lex Sarah rapport avseende VONZ22/128:3
missforhallande - Gruppbostad Trillingsbergsvagen

9 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missférhallande - City VON23/39:1
hemtjanst

10 Division Social omsorg Atgérdsplan efter Lex Sarah rapport avseende VON22/110:5
missforhallande - Hemtjansten Brandkarr

11 Socialstyrelsen Information om Socialstyrelsens undersékning "Vad VON23/40:1
tycker de aldre om aldreomsorgen?"

12 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport géllande VON23/39:2
missforhallanden - City hemtjanst

13 Division Social omsorg Utredning av Lex Sarah rapport géllande VON23/31:2
missforhallanden - Mariebergsgarden

14 Inspektionen for vard och | Beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg med VON22/41:3.1

omsorg begaran om aterredovisning Dnr 3.5.1-11759/2022-19

15 Division Social omsorg Atgardsplan efter Lex Sarah rapport avseende VON22/145:5
missférhéllande - Stddboende Ostra Tradgardsgatan

16 Division Social omsorg Lex Sarah rapport avseende missférhallande - VON23/47:1
Lundagarden

17 Dataskyddsombud Anmaélan av personuppgiftsincident till VON23/48:1
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) - Trygghetslarm

2/5




Nr Fran Handlingsrubrik Dnr
18 Sakkunnig, Vard- och Tjansteanteckning: Arendet avslutas VON21/141:4
omsorgsnamnden
Inkommen anmalan till Inspektionen fér vard och
omsorg, med klagomal mot halso- och sjukvarden
gallande vard av person fodd 1966, Dnr 3.4.1-
44070/2021-6
19 Ordférande, Vard- och Beslut att avsluta Lex Sarah-rapport om eventuellt VON22/142:5
omsorgsnamnden missforhallande vid LSS-boende pa Brandholmsvégen
20
21
22
23
24
25
26

3/5




Nr

Fran

Handlingsrubrik

Dnr
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