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Inledning

Mallen f6r patientsakerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen fér den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r
patientsikerhetsberittelse. Mallen utgir dven fran metodiken f6r systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten. Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen 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 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”

Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING AV PATIENTSAKERHETSARBETET 2021

Under 2021 har Division social omsorg genomgdtt organisatoriska férdndringar i syfte att na en ekonomi i
balans och samtidigt som organisationen blir tydligare och mer malgruppsorienterad med tre delar,
dldreomsorg, verksamhet for personer med funktionsnedsittning och individ- och familjeomsorg.

Verksamhetsomriadet dldreomsorg bestod tidigare av tva sepatata verksamhetsomraden som nu slagits
samman till ett gemensamt. Detta syftar till en sammanhallen mer dndamalsenlig styrning av
dldreomsorgsfragorna och hilso- och sjukvardsfrigorna mot uppdragsgivaren.

Verksamhetsomradena dldreomsorg och funktionsstddsomsorg har sett Gver ledningslagsstrukturen, antalet
ledningslag pid omradesniva samt vilket behov av enhetschefer och andra funktioner som krivs for att se
over for att klara de kvalitetsmissiga kraven. Gemensamma nidmnare ir att ndgon form av
samordningsfunktion/strategfunktion inrittats samt att kvalitetsutvecklare finns inom alla
verksamhetsomriaden som stdd 1 kvalitetsarbetet. Genom likheterna i struktur och funktion ska ett DSO-
overgripande samarbete mojliggoras, dir varje funktion har en motsvarande funktion pd verksamhetsniva
som gor att samverkan underlittas och kan ske pé ritt niva med ritt mandat

Foérindringarna har skett stegvis under 2021 och den nya organisationen giller frin 1 januari 2022. Arbetet
med att forma arbetet pa bade 6vergripande nivd och pd verksamhetsniva fortsitter under 2022. Den stora
omorganisation som skett under 2021 har pd manga sitt synliggjort flera brister 1 verksamheten. For att
komma till ritta med bristerna har det varit nédvindigt att identifiera bakomliggande orsaker och inom
ramen for pagiende férindringsarbetet skapa forutsittningar framit.

Flera av de brister som konstateras i verksamheterna kan relateras till att det saknas ordnings och reda i
divisionen och ett systematiskt arbetssitt i verksamheten. Utifrdn det dr det uppbyggnaden av ett
kvalitetsledningssystem en av de delar som kommer att prioriteras under 2022. Ledningssystem kommer ge
det stod som krivs f6r att systematiskt och fortlépande utveckla, télja upp och sikra kvaliteten i
verksamheten. Arbetet har startats upp och Implementeringen har pdbérjats i samband med chefsmotet i
januari 2022.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Overgripande mal och strategier g

tydlig styrning

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

Nimnden édr vdrdgivare enligt hilso- och sjukvardslagen och har det yttersta ansvaret

for att planera, leda och kontrollera verksamheten sé att kravet pd en god och siker

vird uppfylls. Vird- och omsorgsnimnden ska faststilla Gvergripande mal £6r det

systematiska kvalitetsarbetet samt f6lja upp och utvirdera mélen. Syftet med patientsikerhetsarbetet ér att

identifiera omriden dir forbittringsarbete behévs.

En vardgivares ansvar omfattar dven att:

- ansvara for att det finns hilso- och sjukvirdspersonal med ritt kompetens

- planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard i hilso- och
sjukvardslagen

- se till att det finns rutiner £6r hur patientuppgifter ska dokumenteras i patientjournaler

- utreda och anmaila handelser som kan leda till virdskador.

Arets resultat har till stor del priglats av det omstillningsarbete som varit under 2021 samt ett fortsatt fokus
pd att folja de restriktioner som gillt under hela 2021, dven om det funnits vissa littnader som i slutet av

2021. Planerat utvecklingsarbete och kompetensutvecklingsinsatser har skjutits pd framtiden, vilket dven



flera andra delar i1 patientsidkerhetsarbetet har fatt gjort £fOr att 1 det omstillningsarbete som pagar, bygga nya

héllbara strukturer som stirker patientarbete framait.

De 6vergripande malen och strategier for att patientsikerheten i division social omsorg har under
2021 utdver sikerstillandet av nédvindiga hilso-och sjukvardsinsatser varit att:
- folja restriktioner och férebygga smittspridning av covid-19 hos patienter/brukare
- skapa en effektiv robust dldreomsorg dir sirskilda boenden for dldre, hemtjinst och hilso- och
sjukvirdsverksamheten samverkar i dldrefrigor.
- skapa en tydlig struktur inom verksamhetsomraden dir kvalitetsfragor for att utveckla
patientsikerheten tillsammans med ledning och styrning, ér i fokus.
- pibotja arbetet med uppbyggnaden av ett kvalitetsledningssystem for att skapa ordning och reda sd
att det pa ett systematiskt och fortlépande sitt gar att sdkra verksamhetens kvalité.

Organisation och ansvar

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

Kommunfullmiktige 1 Nykdpings kommun har beslutat att Vard- och omsorgsnimnden har det
Overgripande ansvaret f6r den kommunala hilso-och sjukvarden. Det innebir att nimnden har det
6vergripande ledningsansvaret for att hilso- och sjukvéirden uppfyller Hilso- och sjukvardslagens (HSL)
krav pa en ”god vard”. Ansvaret fOr det direkta utférandet av hilso- och sjukvirdsarbetet innehas av
verksamhetschef f6r HSL samt medicinskt ansvarig sjukskéterska. Verksamhetschefen dr ansvarig for att
det senast 1 mars varje ar uppritta en f6r ansvarsomradet Gvergripande patientsikerhetsberittelse f6r
divisionen. Patientsidkerhetsberittelsen ska utgéra underlag f6r nista drs handlingsplan avseende
férbattringsbehov inom hilso- och sjukvarden. Medicinskt ansvarig sjukskéterska sammanstiller utifran
divisionens och de privata utférarnas patientsikerhetsberittelsen en rapport som 6verlimnas till nimnden. I

vird- och omsorgsférvaltningen (Voo) dr ansvaret for patientsikerhetsarbetet fordelat pa flera chefsnivéer.

- Divisionschef tillika férvaltningschef
- Verksamhetschef med ansvar f6r dldreomsorgensverksamheter och HSL
- Verksamhetschef med ansvar f6r funktionsstddsomsorgen

- Enhetschefer med ansvar for en enhet.

Verksamhetschef f6r dldreomsorg och HSL dr pa nimndens uppdrag ansvarig f6r att dokumentera hur det
organisatoriska ansvaret for patientsikerhetsarbetet dr férdelat inom verksamheten. Patientsikerhetsarbetet
ska tillgodose hog patientsikerhet, god kvalitet av varden och frimja kostnadseffektivitet. Innehallet i
verksamhetschefens ansvar och uppdrag finns beskrivet i en uppdragsbeskrivning upprittad i samrad mellan
nimnden och divisionen. Verksamhetschefen ansvarar for att tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sikerhet. Det ska ske genom systematiskt kvalitetsarbete f6r att styra, f6lja upp
och foérbittra arbetet genom att analysera, hantera och atgirda verksamhetens risker, avvikelser och

synpunkter/klagomal.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig rehabiliterare (MAR) ansvar
regleras 1 hilso- och sjukvirdslagen samt hilso- och sjukvirdstérordningen och innebidr medicinskt ansvar

for att:

- patienten fir en siker och dndamalsenlig hilso-och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade

- patienten fir den hilso-och sjukvird som likare och annan legitimerad personal ordinerat

- journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen

- beslut om att delegera ansvar £6r varduppgifter dr férenliga med patientsikerheten

- det finns dndamalsenliga och sikra rutiner for likemedelshantering, rapportering av hindelser att

kontakta ldkare eller annan hilso-och sjukvardspersonal nir en patients tillstind fordrar det.



MAS tar fram riktlinjer f6r hur hilso- och sjukvarden ska utféras, utvirdera och kontrollera verksamhetens
kvalité i samrdd med nimnden. Riktlinjerna ska sikerstilla att arbetet sker 1 enlighet med de lagar,
férordningar och féreskrifter som finns fOr att pa sa sitt sikra verksamhetens kvalité. MAS ska vara ett stod

for verksamheterna i kvalitéts- och forbittringsarbetet kopplat till patientsikerheten.

Enhetschef ansvarar for att riktlinjer och rutiner som MAS, nimnd och verksamhetschef HSL faststallt 4r
vil kinda i verksamheten. Enhetschefer ansvarar f6r det systematiska kvalitetsarbetet genom att f6lja och
analysera enhetens resultat av egenkontroller, riskanalyser och avvikelsehantering samt resultat frin
kvalitetsregister. Visar dessa processer pa brister i verksamheten ansvarar enhetschefen for att leda ett
forbittringsarbete som dtgirdar bristerna. Chefen dr ansvarig for att hilso- och sjukvardspersonal far den
introduktion som krivs for att utféra hilso- och sjukvardsuppgifter. I ansvaret ingir att se till att bemanning
och resursanvindningen dr optimal f6r att bedriva en trygg och siker vard samt att bedriva ett systematiskt

patientsikerhetsarbete.

Verksamhetsstrateger dldreomsorgen- under utveckling i den nya organisationen 2022

Ansvarar fOr att tillsammans med enhetschefer och i ndra samverkan med andra funktioner i sitt
verksamhetsomrade, sd som exempelvis kvalitetsutvecklare, sikerstilla att arbetet som bedrivs dr av god
kvalitet utifran gillande lagstiftning, andra styrande dokument och éverenskommelse med nimnden.
Verksamhetstrategen ingir i ledningslaget f6r dldreomsorgen och leder verksamhetsméten med
enhetscheferna inom hemtjdnst och sérskilda boende f6r dldre. Verksamhetsstrategen ska utifran ett

kvalitetsfokus stodja enhetscheferna genom att samordna frigor f6r att det ska bedrivas mer likvirdigt.

Medarbetare ska aktivt medverka i och bidra i det systematiska kvalitetsarbetet genom att f6lja riktlinjer
och rutiner som styr hilso- och sjukvarden samt uppmirksamma och rapportera hindelser som har eller
kunde ha lett till vardskada. Medarbetare ska att aktivt delta i forbattringsarbeten och uppféljningar av
verksamhetens kvalitet. Arbetsterapeuter och sjukskéterskor ansvarar f6r att hilso- och sjukvirden f6ljer
vetenskap och beprévad erfarenhet samt att inom ramen f6r verksamhetens kvalitetsledningssystem
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Personal som utfér delegerade eller férdelade hilso- och
sjukvardsuppgifter pa uppdrag av arbetsterapeut eller sjukskéterska dr vid genomférandet hilso- och
sjukvirdpersonal. Med det f6ljer ett yrkesansvar som féljer av att arbetsuppgifterna tillhor

verksamhetsomradet hilso- och sjukvard.

Funktioner med spetskompetens Det finns hilso- och sjukvirdspersonal med specialistkompetens eller
annan spetskompetens for att driva utveckling inom olika omriden. Dessa funktioner har stor betydelse f6r
att uppritthalla kvalitén i verksamheterna och ir ett viktigt stéd £6r ledning, chefer och samtliga

medarbetare f61r en god och siker vird.

Kvalitetsutvecklare finns i varje verksamhet. Utdver det finns en kvalitetsutvecklare inom psykiskhilsa,
inom anhorigstéd samt fOr bistindsmyndigheten. Kvalitetsutvecklare i verksamheterna ska stddja
verksamheterna i kvalitetsfrdgor och samverka i divisionsévergripande uppdrag vilka samordnas av en av

kvalitetsutvecklare med ett sarskilt utsett ansvar.

Resursteamet demens ska arbeta grinséverskridande mellan regionen och kommunen fér att genom
samordningen sikerstilla vard och omsorg av god kvalitet. Resursteamet ska st6dja privata och kommunala
utforare i arbetet med personer med demenssjukdom och deras anhériga, £6r att sikerstilla god vard genom
tidiga insatser. Resursteamet ansvarar dels fOr att utbilda och handleda personal 1 Socialstyrelsens
standardiserade insatsférlopp, dels sidkerstilla systematisk planering av insatser sa att varden bli mer jamlik.

Resursteamet demens dr sammanhéllande av underskoterskor med specialistkompetensdemens och ansvarar
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for att planera och genomféra minst 3 méten per dr fOr att handleda sa att arbetet kan utvecklas pa ett lika

sitt i verksamheterna.

Underskéterskor med specialistkompetensdemens i demens ska i sin roll synliggtra effekten av ritt
bemoétande av personer med demenssjukdom samt sprida kunskap om den fysiska miljéns paverkan pd p
malgruppen. De ska vigleda arbetet att anvinda levnadsberittelsen i arbetet kopplat till den
socialdokumentationen och arbetet i genomfdrandeplanen. De ska dven vara vil insatta i arbetet i BPSD-
registret och samverka med resursteamet demens.

Underskéterskor med specialistkompetensdemens i palliativ vard — under utveckling 2022. Ett antal
underskéterskor inom dldreomsorgen genomgir specialistutbildning i palliativ vard. Ambitionen 4r att under
viren 2022 utarbeta ett arbetssitt som pd samma sitt som specialistunderskoterska i demens kan utveckla

arbetet i verksamheterna.

Hemgangsteam — under utveckling varen 2022. Trygg hemgang ér ett nationellt taget begrepp som
innebir arbete f6r att férebygga, bibehalla eller dterstilla personer i ordinirt boendes funktions- och
aktivitetsférmaga. Det innebir dven att skapa trygga férhéllanden vid hemging efter sjukhusvistelse genom
samverkan mellan olika professioner utifrin det individuella behovet pa ett sitt som inte kan erbjudas

genom hemtjinstinsats.

Organisationens verksamheter

Verksamheter inom funktionsstédsomsorgen

Fordelning av brukare per verksamhet:

- Grupp- och servicebostider 196 personer
- Boenden inom socialpsykiatrin 45 personer
- Boendestéd 123 personer
- Personlig assistans 94 personer

Verksamheter inom dldreomsorgen

Fordelning av brukare per verksamhet:

- Hemtjinsten 690 personer
- Sirskilt boende aldre 240 personer
- Sirskilt boende demens 200 personer
- Korttidsboende 24 platser

Hemsjukvard
Aldre- och funktionsstddsomsorg 439 personer

Uppgifter inhdmtade december 2021

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 { p 3

Overgripande samverkan

Nyké6ping kommun ingar i den gemensamma nimnden f6r samverkan kring socialtjanst och vird (NSV)
med gemensamma samverkansmal £f6r S6rmland. Niravardsamverkan organiseras genom vardcentraler,

sjukhus och kommunens vard- och omsorg, skola och socialtjanst har métesplatser pa olika nivder dir dven
7



privata aktorer med avtal med region eller kommun i S6rmland kan delta. Uppdrag kommer ocksa frin
linets huvudmin genom linets nirvardsstruktur samt fran nationell nivd bland annat genom partnerskapet
med SKL och Socialstyrelsen men ocksé direkt frin myndigheter med ansvar f6r frigor inom socialtjanst

och vard

NSV har dven ansvar for att samverkan mellan Region S6rmland och ldnets nio kommuner nir det géller
olika omrdden och miélgrupper. De ska st6dja och frimja samverkan mellan linets kommuner och region
Sérmland och mellan linets kommuner. Syftet r att tillvarata de synergieffekter som finns genom
samverkan 1 hela regionen mellan de olika huvudminnen, 6ka effektiviteten och férbittra kvaliteten inom
berérda verksamheter samt skapa en region med sa likvirdig service som méjligt. NSV ska identifiera behov
av kunskaps- och kompetensutveckling, samla och sprida bista tillgingliga kunskap samt st6dja systematiskt

forbittringsarbete, implementering, uppfoljning och analys

Samverkansavtal om lakarmedverkan i kommunernas halso- och sjukvard

Det finns ett avtal inom ramen f6r nira vard som innebdr samverkan mellan kommuner och landsting.
Avtalet stricker sig till 2023. Avtalet reglerar ansvarsférdelningen formerna och omfattningen for
likarmedverkan f6r verksamhet i ordinirt boenden, sirskilda boenden for ildre, kortvard och sirskilda
boenden inom funktionsstédsomsorgen. Till avtalet f6ljer bilagor och att antal checklistor f&r att dels
definiera och tydliggéra ansvarsférhallanden, dels £6r uppféljning av avtalet pd lokal niva enligt checklista.
Det finns en dverenskommelse mellan kontaktperson pd vardcentral och i kommunen f6r uppfdljning pa
lokalnivd ddr MAS 4r kommunens kontaktperson. Avtalet f6ljs upp arligen dir dven enhetschefer t6r hilso-
och sjukvird deltar. Generellt dr samverkan i det gemensamma uppdraget god och avtalet och de lokala

overenskommelserna efterlevs. 2021 drs uppféljning har emellertid visat pd ett antal forbittringsomraden:

- vardcentralerna behover férkorta svarstiderna i prator
- att SIP utférs och dokumenteras nir behov foreligger
- likemedelsgenomgingar behéver dokumenteras pa ritt sitt

- attin- och utskrivningar sker i samrad med ldkare i hemsjukvirden

Det behover utarbetas en plan £6r hur arbetet med de forbittringsomraden som konstaterats ska se ut, samt

en plan f6r hur dtgirderna ska f6ljas upp utéver den arliga uppféljningen.

Samverkan inom divisionens verksamhetsomraden

I den nya organisationsstrukturen inom divisionen, pigar arbetet med att se 6ver samverkansformer mellan
olika professioner, pd olika nivier i organisation. Syftet 4r att skapa en effektivare och tydligare styrning av
hilso- och sjukvardsfrigor frigor tvirsektionellt mellan verksamheter och professioner samt inom
verksamhetsomradena fran verksamhetschef till medarbetare. Strukturen behéver tydliggéra
ansvarsfordelningen si att alla vet vilka som ska samverka, i vilka sammanhang och i vilka fragor.
Samverkans- och kommunikationsstrukturen behéver vara férankrad och vil kinda i organisationen sd att
det sker pa ritt niva med ritt mandat. Det finns rutiner och riktlinjer som styr verksamheten idag, men
utifrin att det saknas ett helhetsperspektiv och samverkans- och kommunikationsformer som ir effektiva,

ndr det inte alla mottagare vilket kan forklara brister 1 det systematiska arbetet.

Kvalitetsperspektivet ska stirkas genom att kvalitetsutvecklare inom varje verksamhet ska samverka med
andra professioner inom den egna verksamheten. I gemensamma kvalitetsfragor och divisionsévergripande
kvalitetsfrigor samordnas frigorna av en kvalitetsutvecklare med sirskilt ansvar. I dldreomsorgen
ledningslag finns alla enhetschefer f6r legitimerade professioner, MAS, verksamhetsstrateger samt
kvalitetsutvecklare for att frin ledningsnivd samordna och styra frigorna utifrin samtliga perspektiv innan
de nar kirnverksamheten. Enhetscheferna har verksamhetsmoten som leds av verksamhetsstrategen

tillsammans med verksamhetschef och eller kvalitetsutvecklare vid behov, dir fragor frin ledningslaget



tillsammans med verksamhetsfridgor samverkas och planeras for att likstilla genomférandet sd lingt som
mojligt i verksamheterna. Samtliga verksamheter har stiende verksamhetsméten pa samma tid sd att
férutsittningar till tvirsektionell samverkan alltid finns inom édldreomsorgensverksamheter. Kvalitetsforum

med MAS, kvalitetsutvecklare och verksamhetschef ska leda till ett stérre kvalitetsfokus.

Nir det giller ledningsstrukturen f6r funktionsstddsomsorgen ér den inte formad. Malet dr att det ska finnas

samma forutsittningar f6r samverkan mellan verksamhetsomriadena som inom ildreomsorgsomradet under
varen 2022.

For att sidkerstilla en god patientsikerhet f6r den enskilda har ett arbete paboérjats f6r att sakerstilla
planering, genomférande och uppféljning av insatser i hilsokonferenser pa sirskilda boenden for dldre.
Formen finns idag men har inte standardiserats mellan verksamheterna och det saknas ett tillrdckligt
systematiskt mellan samtliga professioner och det finns brister i dokumentationen. Risker utreds inte i
tillricklig omfattning f6r att identifiera bakomliggande orsaker sa att ritt atgirder vidtas f6ljs upp. Arbetet
behéver kopplas till arbetet med de nationella kvalitetsregistren sa att de anvinds pé ett systematiskt sdtt for
att dtgirda risker pa individnivd och pa en aggregerad niva f6r férebyggande arbete pd enhets och
verksamhetsniva. Arbetet har pdbérjats pa sirskilda boenden f6r dldre och kommer utvecklas under 2022.

Arbetet ska 16pande utvirderas for att forma liknande arbetsmetoder inom hela dldreomsorgen.

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I Nyképings kommun finns ett systematiskt och riskbaserat informationssidkerhetsarbete som styrs av en
Kommunévergripande Policy £6r IT-sdkerhet och riktlinje f6r I'T-resurser inom kommunen. Det finns
dven en kommunévergripande rutin f6r behandling av sikerhetsskyddsklassificerade uppgifter och
handlingar. IT-enheten ansvarar for centrala system och f&r IT-infrastrukturen 1 kommunens samlade IT-
milj6 och divisionerna och de centrala enheterna ansvarar for sina verksamhetsspecifika system. Saledes
toljer ansvaret for informationssikerhetsarbetet det ordinarie verksamhetsansvaret. Det innebir att den som
ar ansvarig for ett visst verksamhetsomrade ocksa ar ansvarig for sjilva informationssikerheten inom det

specifika omradet.

Enligt dataskyddsférordningen ska det finnas rutiner f6r att kunna uppticka, rapportera och utreda
personuppgiftsincidenter. Av rutinen f6r behandling av sikerhetsskyddsklassificerade uppgifter och
handlingar framgar vad som ar 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 stéttar ledningen, verksamheterna och medarbetare 1

informationssikerhetsfragor, vilket divisionen for tillfillet saknar.

Rapporter om sikerhetsincidenter gir till en kommungemensam funktionsbrevlida som medarbetare pa
Riddning och sikerhet, enheten f6r informationstérvaltningen och I'T-enheten bevakar. De gor en fOrsta
bedémning och skickar rapporten vidare till ritt enhet for atgird och det dr rapportéren som far
aterkoppling 1 drendet. Det saknas idag systematik i hanteringen av incidenter som rapporteras in enligt
riktlinjen nér det giller hur dessa utreds, atgirdas, aterkopplas pa en aggregerad niva och hur de f6ljs upp.
Informationssikerhetsincidenter behéver inga i det systematiska arbetet £f6r hantering av avvikelser for att
sikerstilla att de atgirdas och f6ljs upp pa ett systematiskt och ingdr i rapporteringen av avvikelser till

namnden.

Ett drende har under 2021 rapporterats och registrerats som en informationssikerhetsincident. Det var en
felregistrering och féranledde dirav ingen vidare utredning. En anledning till att det registrerats sa fa
informationssikerhetsincidenter dr sannolikt att kommunens riktlinjer- och rutiner inte dr kinda 1

verksamheterna, och att det saknas samverkan mellan kommunens sikerhetssamordnare och divisionen.



Nir det giller divisionens egna system finns rutiner fér bland annat styrning av behdrigheter samt rutiner
tor dtkomstkontroller. Bristen pé systemforstdelse hos enhetschefer medfér emellertid att behorigheter ofta
ligger pé fel niva vilket paverkar méjlighet att dokumentera eller ta del av information. Det kan dven
innebira tillgang till information som inte ska tillhandahallas utifran ett informationssikerhetsperspektiv.
Det pagir ett arbete i divisionen nir det giller effektiv stédverksamhet dir en del berér behov av stéd i

dessa fragor.

Det finns dven riktlinje framtagen av MAS och nimnden for hantering av Nationell patientoversikt (NPO)
NPO ir ett nationellt initiativ som syftar till en stirkt patientsikerhet och effektivare floden for
virdovergangar mellan region, kommuner och privata vardgivare. Med patientdatalagen skapas en mojlighet
tor virdgivare att elektroniskt ta del av patientuppgifter hos en annan vardgivare. Syftet ér att fa en samlad
information av patientens vardbehov och didrmed sikerstilla vairden. Patienten ska informeras om
legitimerad personals méjlighet att inhdmta Information under férutsittning att patienten givit sitt samtycke

till att uppgifterna himtas ur patientjournal.

Fér samordnad planering och kommunikation mellan slutenvarden, primarvarden, psykiatrisk 6ppenvard

och Kommunerna anvinds systemstddet, Prator.

Utifran granskning av patientjournaler 2020 saknades dokumentation av samtycke samt att information till

patienter brister, vilket 4r ndgot som journalgranskningarna visat forbattrats under 2021.

Stralskydd
SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §

Inom divisionen bedrivs ingen verksamhet dir stralskyddsarbete férekommer.

En god sdkerhetskultur

Nimnden har beslutat att enkdtundersdkningen ska genomforas vartannat dr for att

tolja upp sikerhetskulturen i verksamheterna, i syfte att divisionens ledning ska fa en

nuligesbild att utga frin i férbattringsarbetet att skapa en god sikerhetskultur.

Under varen 2021 genomférde MAS undersékningen som riktade sig till ca 1 500

medarbetare i kommunens och privata utférares verksamheter.

Svarsfrekvensen var 60% dir 50 % av de svarande uppfattar patientsdkerheten som mycket bra eller
utmirkt. Resultatet visar styrkor och férbittringsomraden men ger inga nirmare férklaringar till orsaken f6r
utfallet. Resultatet beh6ver dirav analyseras pa bade enhets- och verksamhetsnivd. De huvudsakliga

forbittringsomradena giller:

- Okad nirvaro och bittre stdd fran enhetschef

- sikerstillande av att rutiner och riktlinjer eftetlevs

- Dbittre systemstod

- gemensamma riskanalyser utifran rapporterade avvikelser och étgirder med alla professioner.
- system fOr att rapportera risker och avvikelser pa organisatorisk niva

- enkelt system for att ge forbittringsforslag

- arbetsbeskrivningar ddr férvintningar dr tydliggjorda

- Dbittre introduktion av medarbetare och tydliga arbetsbeskrivningar

- samarbete pi alla nivéer i det dagliga arbetet {61 ett mer likvirdigt arbete
- Okad grundbemanning for att minska stress och risken for att fel begds.
- arbeta férebyggande med individen i fokus utifran ett helhetsperspektiv

SKR foresprikar tva dialogverktyg i forbattringsarbetet
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- Hallbart Sidkerhets Engagemang samt Sikerhetskulturtrappan fran A - E.

- Hallbart Medarbetar Engagemang (HME) och Hallbart sikerhetsengagemang (HSE) dar 11
fragestillningarna kompletterar HME-frigorna f6r en béttre systematisk uppfoljning utifrin bade
arbetsmiljé och patientsikerhetsperspektiv. Kommuner och regioner erbjuds att kostnadsfritt
anvinda HSE f6r att komplettera sina respektive medarbetarenkiter, eller att anvinda dem

fristdende.

Under 2022 behover resultatet analyseras ddr resultatet tillsammans med de brister som identifierats
ombhindertas i det forbittringsarbete som pédgar pa divisionsnivd och i verksamheterna. Bland annat
uppbyggnaden av ett kvalitetsledningssystem, tydligare ledningsstruktur med en samordningsniva under
verksamhetschefen och kvalitetsutvecklar i varje verksamhet samt arbetet med att bygga samverkans och

kommunikationsstrukturer tviarsektionellt i verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

Det finns ett stort arbete att gbra inom divisionen nir det giller arbetet med att ta _.‘-_
kd

-

Adekvat
utvecklingen och frigan om vilfirdsteknik. Men dven nir det giller att vara en kunskap och

fram en lingsiktig strategi for kompetensutveckling och kompetenstérsorjning £6r

att méta det kunskapsbehov som finns i framtiden nér det géller den digitala

kompetens

attraktiv arbetsgivare dd det kommer att vara svart méte rekryteringsbehovet i framtiden.
Det behdvs dven vidtas dtgirder péd kortare sikt sdsom att planera utbildningar utifrdn de brister som
framkommit 1 uppfdljningen av patientsikerheten pa olika sitt. Det har under slutet av 2021 genomférts en
del kompetensutvecklingsinsatser och det kommer under 2022 hallas utbildningar inom divisionen for att

atgirda flera brister.

Vidareutbildning

En av de dtgirder som 4r viktiga utifran ett framtida kompetensférsorjningsperspektiv dr att vardbitriden
och underskéterskor ges mojlighet till vidareutbildning jimte arbetet, genom omsorgslyftet. Den viktigaste
aspekten dr emellertid att sikerstilla en god vard genom vilutbildade medarbetare och chefer i divisionens

verksamheter.
Under 2021 hat:

- 5 underskéterskor inom sirskilda boenden har pibérjat utbildning till specialistunderskéterska
inom demens

- 10 personal inom hemtjinsten har pabdrjat eller slutfért utbildningen till underskdterska

- Tvd enhetschefer inom hemtjinst samt en enhetschef inom hilso- och sjukvirdsenheten har
péborjat ledarskapsutbildningen genom Link&pings universitet och -

- 5 enhetschefer inom sirskilda boenden

Personal inom funktionsstddsomsorgen har inte deltagit i omsorgslyftet i samma omfattning. Det kan
konstateras att det finns ett stort behov framait.

Kompetensutveckling
Dokumentation

Utifran de brister i dokumentationen som avser omvardnadspersonal kommer en fortbildning héllas under
varen 2022. Utbildningen hélls f6r sirskilt utsedda personer som ska ha en stirkt kompetens med uppdrag

att utbilda annan personal i dldre verksamheterna, bade inom SOL och HSL. Inom funktionsstédsomsorgen
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finns det stddpedagoger som har den rollen, varfdr de inte omfattas av utbildningsinsatsen. Utbildningens
frimsta syfte dr att beskriva vad som ska dokumenteras, hur man dokumenterar och vart man dokumenterar
bade nir det giller journal och genomférandeplan. Utbildningen kommer dven att innehdlla en del om hur

arbetet med avvikelser och hur de ska hanteras.

Det finns dven ett behov av att fortsitta arbeta med kompetensutvecklande insatser nir det giller
legitimerad personals dokumentation utifran vad journalgranskningen 2021 visat. Sirskilt ndr det giller

arbetet med hilsoplaner.

Utbildning i BPSD

En utbildningsplan har under 2021 tagits fram f6r utbildning pa olika nivaer fér att kunna fortsétta

implementeringen pa sirskilda boenden 6r dldre under 2022.

Personalplanering
Bemanningsenhet

Som en del av den nya organisationen finns det en bemanningsenhet fran januari 2022. Bemanningsenheten
ska pd ett professionellt sitt tillse att dldre- och funktionsstddsomsorg har den personal som behévs, vid
ritt tillfille och med ritt kompetens. Bemanningsenheten ska ha fastanstillda poolmedarbetare med
utbildning som kan ticka upp vid frinvaro upp till tre méanader vilket forbittrar kontinuiteten och kvalitén i

varden.
Nirvarande ledarskap

Efter uppféljningen av vilka atgirder som vidtagits utifrdn den riskanalys som MAS gor inf6r sommaren,
visade det sig att divisionen vidtagit otillrickliga dtgirder fOr att f6rebygga riskerna. Under sommaren 2021

har chefsnirvaro varit for lag.

Det har under perioder under hela 2021 varit lag chefsnirvaro till £6ljd av att de restriktioner som gillt dven
paverkat chefer precis som annan personal och andra i samhillet. Bristerna har legat i en att det har saknats
en struktur och kommunikation till personal om vem som arbetsleder i den frinvarande chefens stille. I
samband med den nya ledningsstrukturen har det mellan enheterna sikerstills vem som ersitter vid
franvaro dir den som ersitter bir ansvaret for att meddela berdrs personalgrupp. Det pagar ett arbete f6r
att méjliggdra ett nira ledarskap inom ramen fér omstillningsarbetet. Utéver en ny ledningsstruktur pagar
ett arbete ddr divisionen ser 6ver stédverksamheten. En del av det uppdraget att effektivisera chefsstédet sa
att chefsrollen kan renodlas vilket har stor betydelse f6r att handleda och stétta personalen i det vardagliga
arbetet samt ha tid f6r att driva forbiattringsarbete. Uppdraget dr inte slutfért under 2021 utan fortsitter

under varen 2022.

Patienten som medskapare
PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Patienters delaktighet i varden

Hilso-och sjukvirdens huvuduppgift ér att planera och utféra varden i samverkan med
individen dir dennes stillnings ska stirkas och tydliggéras. Virden ska frimja den enskildas integritet,

sjalvbestimmande och delaktighet.
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Verksamheterna arbetar med att delaktiggdra patienten och anhdriga i det fall det finns samtycke i virden

genom att:

- vid flytt i sdrskilt boende eller vid pabérjande av hemtjinstinsats eller boendestéd finns rutiner och
stodmaterial for inflyttningssamtal/vilkomstsamtal och planering av varden. Det for lira kinna den
enskilde och dennes anhdriga samt planera f6r den vard och omsorg som personen har behov av s
att de utfors utifrdn den enskildas 6nskemdl sd langt som mojligt.

- uppritta och f6lja upp genomférandeplanen tillsammans med den enskilda for att beskriver hur
beviljade insatser ska verkstillas utifrin de individuella behoven och 6nskemalen f6randras.

- vid bedémning av vilket behov av hilso-och sjukvird som finns ska den enskilda delaktige6ras i
planeringen av atgirder. Vara delaktig i upprittande och uppfdljning av hilsoplan om behoven ir
lingvariga.

- vara delaktiga i beslut, val och uppf6ljning av hjilpmedel uppritta en samordnad individuell plan
(SIP), tillsammans med den enskilda vid behov av insatser frin bade hilso- och sjukvérden och fran
socialtjdnsten dir behov av samverkan och samordning finns och den enskilda limnat samtycke.

- isamband med att en hindelse som kan innebira risk for eller vardskada utreds informera den
enskilde och/eller anhoriga. Informera om hindelsen anmals till IVO eller annan myndighet for
vidare utredning (lex Maria), vad utredningen visat och vilka dtgirder man vidtagit.

- Den enskilda delaktigbrs dven i dldre undersékningen genom att resultaten delges de boenden samt
vilka forbittringsatgirder som verksamheten kommer att arbeta med under kommande ar. I flera
verksamheter inom sirskilda boenden f6r dldre finns brukarrdd vilket kommer att inf6ras 1 samtliga

verksamheter inom sirskilda boenden for aldre under 2022.

I nimndens interna tillsynsrapport 2021 belystes bland annat behovet av forbittringsdtgirder nir det giller
fortydligandet i genomfdrandeplanen av vad individen sjilv klarar av. Utifrdn det pdgér ett arbete med att
genom granskning av genomférandeplanerna géra fértydligande samt revidera stddmaterialet s att det

tydliggors.

Under 2021 har SIP pa sjukhuset och/eller i samband med utskrivning minskat, vilket har paverkat bade
patient och anhérig delaktighet 1 planeringen av varden. Det 4r ett +arbetet som behéver bli bittre och vara
en del av agendan vid de samverkansméten som sker utifrin samverkansavtalet om likarmedverkan i

kommunernas hilso- och sjukvard.

Anhorigmedverkan

Den linsgemensamma nimnden f6r samverkan kring socialtjanst och vird (NSV) faststillde 2017 en
Linsgemensam strategi i samverkan for stod till anhoriga, dir ett antal aktiviteter skulle genomféras och
sikerstillas av huvudman. Bland annat skulle en handlingsplan tas fram och riktlinjer och rutiner revideras i
syfte att stirka anhorigperspektivet. Divisionen tog fram en handlingsplan som godkindes av nimnden i
december 2019. Arbetet med handlingsplanen har avrapporterats drligen for att f6lja effekterna av
atgirderna, dir divisionen delvis har genomfort dtgirderna under 2021. Aterstiende ir att sikerstilla att det
finns anh6rigombud i verksamheterna samt att det finns rutiner som ar kinda och efterlevs. Anhérigombud
ir en viktig del i utvecklingen av anhérigstdd dd de ska ha 6kad kunskap om anhdrigperspektivet och lyfta
anhorigperspektivet 1 arbetsgruppen. Arbetet med att fullfélja handlingsplanen pagar och under varen 2022
ska kompetensutveckling hos chefer och medarbetare genomféras £6r att férdjupa kompetensen kring

anhorigperspektiv hos bade chefer och medarbetare.

Anhorigas delaktighet i virden har varit begrinsad under pandemin 2021 inom samtliga verksamheter. Det
overgripande anhérigstodet for dldreomsorgen har fitt anpassats utifran radande restriktioner. Personalen
har utifran det och begrisningen gillande besdk, haft en stirkt roll i kontakten med anhériga efter

medgivande av omsorgstagaren fOr att limna relevant information och besvarat anhérigas fragestallningar.
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AGERA FOR SAKER VARD f

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

Egenkontroller

Egenkontroll dr en systematisk uppfoljning, utvirdering och kontroll av den egna verksamheten, for att f6lja
att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ska inga i verksamhetens kvalitetsledningssystem.
Egenkontroll ska ske i den omfattning som krivs for att sikra verksamhetens kvalitet och tillsammans med
avvikelser och riskanalyser utgéra underlag f6r forbittringsarbete. Arbetet med uppbyggnaden av ett
kvalitetsledningssystem pégar i divisionen dir hanteringen av avvikelser, synpunkter och klagomal, Lex
Sarah samt Lex Maria har prioriterats da det har storst inverkan pa den enskilde utifran ett
patientsikerheters perspektiv. Arbetet kommer att f6ljas av hur vi arbetar med riskanalyser, egenkontroller

och internkontroller under varen 2022.

Nir det giller egenkontroller, mal, resultat, analyser och fran 2021 si finns arbetet sammanstillda i Bilaga 1.

Basala hygienregler

God hygienisk standard kriver goda rutiner, lokalmissiga férutsittningar, tydliga

riskbedémningar, engagerad ledning samt f6ljsam personal.

Efter uppfdljningen av dtgirder som identifierats i riskanalys som gjordes av MAS infér sommaren 2021 nir
det bland annat efterlevnad av basala hygienrutiner har det vidtagits otillrickliga atgirder f6r att férebygga
riskerna. Utifrdn uppf6ljningen har verksamheterna vidtagit atgirder genom att samtlig personal ska
genomgd e-utbildningen i Basal hygien édrligen samt att nyanstilld personal ska genomgi den i samband med
introduktionen. Basal hygien har dirutéver varit en punkt pa enheternas APT f6r att arbeta férebyggande i

samband med 6kad smitta av Covid-19.

Hygienronder har genomférts av hygiensjukskoterska pa 3 enheter, 1 inom dldreomsorgen och 2 inom
funktionsstddsomsorgen, dir det bland annat framgick att det fanns hygienombud pa enheterna men att det
skannades tid f6r att utféra uppdraget. En annan brist var att egen kontrollerna inte efterlevdes. Det dr

ndgot som verksamheterna behover arbeta med under 2022.

Delegeringsriktlinje

MAS genomfér vatje ar en uppfdljning av tillvigagingssittet nir det giller delegeringar. MAS konstaterade
efter 2020 4rs uppfoljning att verksamheterna inom divisionen inte dr patientsikra utifran att delegering ges
till personal som inte uppfyller kraven. Nimnden gav divisionen i uppdrag att ta fram en handlingsplan

under hosten 2021, £6r hur riktlinjen skulle implementeras.

Inom dldreomsorgen har rutinerna kopplade till riktlinjen gatts igenom och en standardisering ska goras f6r
enhetlig hantering inom hela divisionen. Egenkontroller av delegering ér initierad och under viren kommer
ett motsvarande arbete att géras inom funktionsstddsomsorgen. De delar som dterstar ska redovisas hosten
2022. Upptéljning av delegering ingar dven som en del i internkontrollplanen f6r 2022.
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Journalgranskning

Det finns en riktlinje f6r dokumentation och informationshantering inom hilso- och sjukvardensomride
som styr arbetet i Nykopings kommun. MAS genomfér drligen journalgranskningar som en del av
egenkontrollen for att sidkerstilla att riktlinjerna efterlevs, vilka visat stort behov av forbattringar i
journalféringen hos alla utférare med legitimerad personal. Hilso-och sjukvardsverksamheten utarbetad en
handlingsplan for att atgdrda de brister som konstaterats 1 granskningen. Handlingsplanen féljdes upp under
varen 2021 dir atgirder vidtagits genom dokumentationsforum inom rehabiliterings- och
sjukskoterskearbetsgrupperna. 2021 ars granskning visar att flera brister atgdrdats sirskilt inom sarskilda
boenden f6r dldre och inom rehabiliteringsteamet. Andra brister kvarstir sdsom bland annat ofullstindiga
hilsoplaner dir atgirder saknas samt att hilsoplan nir det giller kroniska sjukdomar saknas. Dessutom

visade granskningen att beddmningsinstrument behéver anvindas och dokumenteras i hdgre utstrickning.

Granskningar visade pa forbittringar i dokumentationen inom sirskilda boenden f6r dldre och att
journalforingen dr av relativt god kvalitet inom rehabverksamheten och funktionsstédsomsorgen. Inom
hemsjukvarden visade granskningen pé stora brister. En handlingsplan upprittades av MAS for att atgirda
bristerna. Handlingsplanen dr emellertid inte kind och implementerad i divisionen varpd dtgirder for att

komma till ratta med bristerna kvarstar.

Utifrin den journalgranskning som genomfdrts finns ett behov av att fortsitta arbeta med
forbattringsatgirder nir det giller dokumentationen samt introduktionen av nyanstilld legitimerad personal
under 2022.

Nationella kvalitetsregister

Det har genom uppfdljningen av registreringar i Senior alert samt utifran den journalgranskning som
genomforts 2021, visat att det finns ett behov av att utarbeta en struktur f6r hur verksamheterna ska arbeta
systematiskt med informationen fran de nationella registerna. Nir det giller sirskilda boenden for dldre
arbetar man till viss del med vardpreventiva dtgirder och planer utifran kvalitetsregistren BPSD, Senior
Alert och svenska, palliativregistret i hilsokonferenser. Det finns exempel dir det finns ett visst systematiskt
arbete med kvalitetsregistren kopplat till genomférande, hilso- och rehabiliteringsplan. Arbetet behover
emellertid utvecklas och inforas pa ett likartat sitt 1 hela verksamheten vilket ér ett arbete som pabérjats

under varen 2022.

I internkontrollen som nimnden genomférde 2021 visades stora brister 1 arbetet med att implementera
arbetet med BPSD pé sirskilda boenden f&r dldre. Under 2021 pabérjades arbetet med att 6ka samverkan
mellan resursteamet demens och verksamheterna. Bland annat genom att resursteamet har fatt en
sammanhallande roll f6r underskdterskor med specialistutbildning i demens, i syfte att 6ka kunskapen hos
olika professioner och didrmed 6ka kvaliteten i varden av personer med demenssjukdom och deras anhoriga.
Verksamheten har utarbetat en handlingsplan som sikerstiller ett systematiskt arbete, genom utbildning pd
olika nivier, en tydligare rutin for arbetet har utarbetats samt en plan f6r hur arbetet ska fortsitta

implementeras i verksamheterna under 2022.

Senioralert
Egenkontrollen av arbetet utifrin kvalitetsregistret Senioralert infattar jimforelse mellan nuvarande resultat
med tidigare resultat.

Mal: Malet £6r 2021 var att antalet registreringar dvs antal personer som fitt en riskbedémning utford i

Senioralert, skulle 6ka.
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Tabell 1

Antal unika personer registrerade i senioralert Nyképingskommun
500
400

200

100

0
2018 2019 2020 2021

e Antal personer registrerade 301 399 401 390

Kiilla: Senioralert
Resultat: Antalet registrerarna i senior alert har minskat nagot fran 2020.

Nir det giller egenkontroll av den preventiva virden enligt kvalitetsregistret Senioralert finns ett behov av
att utveckla egenkontrollen. Egenkontrollen behdver utver antal registreringar dven omfatta hur manga
riskbedémningar som visar risk, bakomliggande orsaker som identifierats, planerade och utférda atgirder
vid risk ser ut i verksamheterna inom utvalda omriden. For att f4 en bild av hur arbetet med
riskbedémningar ser och hur arbetet behéver utvecklas i divisionen och det forbittringsarbete som pagar
med att standardisera hilsokonferenser inom sirskilda boenden f6r dldre omfattar egenkontrollen

- Trycksir

- Fall

- Underniring

Utifrin att det inte funnits ett systematiskt arbete saknas heltdckande analyser f6r 2021 vilket behover
utvecklas under 2022

Trycksar
Mal: Férekomsten av trycksar ska arligen minska genom systematiskt arbete pa individnivd. Resultaten ska
analyseras pé en aggregerad nivi for ett f6rebyggande arbete 1 verksamheten.

Tabell 2

Trycksar

120%

100% .

80% —
60%
40%
20%
0%

Riskbedémning med risk Orsaker vid risk Atgardsplan vid risk Utforda atgarder vid risk
=@==)(019 ==@==?020 2021
Killa: Senioralert

Resultat: Det dr firre antal riskbedomningar dir risk pavisas och i de fall dir en risk konstateras,
identifieras bakomliggande orsaker i ungefir samma omfattning som tidigare. Trenden visar att det sedan
2019 skett en minskning av planerade dtgirder utifrin de orsaker som identifierats. Den storta skillnaden dr
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att det vid uppf6ljning inom 6 man visat sig att planerade dtgirder for att minska risken for fall, inte

vidtagits i samma utstrickning som tidigare.
Resultatet har inte analyserats

Atgird och uppfdljning av atgird: Det behéver finnas en systematik i arbetet sa att det fullt ut anvinds
som ett beddmningsverktyg. Det for att analyserna av riskerna leder till att dtgirder vidtas och f6ljs upp.

Fall

Mal: Forekomsten av fall ska drligen minska genom systematiskt arbete pd individniva. Resultaten ska
analyseras péd en aggregerad niva for ett férebyggande arbete 1 verksamheten.

Tabell 3

Fall

120%
100%

80%
60%
40%
20%
0%
Riskbedémning med risk Orsaker vid risk Atgardsplan vid risk Utforda atgarder vid risk

=@==2019 «==@=2020 2021

Kdlla: Senioralert

Resultat: Riskbedémningar gbrs 1 ungefir lika stor utstrickning som tidigare. Bakomliggandeorsaker till
riskerna identifieras i storre omfattning dn tidigare medan atgirdsplaner fOr att dtgirda riskerna upprittas i
samma omfattning som 2020. Atg'zirder planeras i samma omfattning som tidigare, men fler atgirder har

genomforts efter uppfoljning inom 6 manader, vilket dr positivt.
Resultatet har inte analyserats

Atgird och uppféljning av atgird: Arbetet med att folja upp att atgirder genomférs behéver fortsitta
utvecklas. Det finns en linsévergripande handlingsplan dr framtagen for fallférebyggande arbete som hilso-
och sjukvirdsverksamheten har haft en genomging av. For att arbeta férbyggande pa individniva behdver

arbetet utvecklas i samverkan men primérvirden

Undernaring

Mal: Underniring ska férebygeas genom systematiskt arbete pa individniva. Resultaten ska analyseras pa en
aggregerad niva for ett férebyggande arbete i verksamheten.
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Tabell 4
Undernaring
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80%
60% ../
40%
20%

0%
Riskbeddmning med risk Orsaker vid risk Atgardsplan vid risk Utforda atgarder vid risk

=@=2019 «==@=2020 2021

Killa: Senioralert

Resultat: Nigot firre riskbeddmningar visar att det féreligger risk dn tidigare. Det har skett en 6kning av
risker dir bakomliggandeorsaker identifieras. Atgéirder planeras i samma omfattning som tidigare, men fler

atgirder har genomfoérts efter uppfoljning inom 6 manader.

Analys av resultat: Det finns ett preventivt arbete i samverkan med sjukskéterska kring underniring pa
enhetsniva dér bland annat maltidsordningen under dygnet ses 6ver for att korta nattfastan. Det i
kombination med viktkontroller kan vara orsaken till 6kningen av att atgirder vidtas och f&ljs upp pa
individniva. Det finns dven flera enheter som samverkar med maltidservice och restaurangkdk i syfte att

férebygga underniring och for att maltiden ska smaka bra och upplevas som en positiv stund pd dagen.

Atgird och uppfoljning av atgird: Uppfoljningen visar att bedomningsverktyget utover att minska
riskerna for den enskilda anvinds pa en aggregerad niva for att forebygga risker 6vergripande pa enheten/

verksamheterna.

Palliativa registret
Jamforelse mellan kvalitetsindikatorer 2020 saknas.

Tabell 5

Vard i livetsslut - kvalitetsindikatorer

Dokumenterat brytpunktssamtal
Ord inj stark opioid vid smartgenombrott 96,

Ord inj angestdampande vid beh 967

Dokumenterad munhédlsobedomning

Utan trycksar (kategori 2-4)

Smartskattats sista levnadsveckan m
90
40.9

Mansklit narvaro vid dédségonblicket 09

o

20 40 60 80 100 120

B Malvarde H Resultat DSO 2021

Killa: Palliativa registret
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Nir det giller rutinen f6r dédsfall pagar ett arbete med att f6rtydliga ansvarsférhallanden internt och externt
samt mellan professioner inom ordindrt boende. Rutinen ska vara klar fér att implementeras i verksamheten

infoér sommaren 2022,

BPSD
Mil: Oka antalet registreringar i BPSD

Tabell 6
Antal registreringar och antal registrerade personer i BPSD-registret DSO
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100 /
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e Antal registreringar = Antal registrerade personer

Kdlla: BPSD registret

Resultat: BPSD enheter som registrerar har 6kat med 22% under 2021. Antalet registreringar har 6kat med
58% jamfort med 2020 och antalet registrerade personer har 6kat med 62%. Fler personer med
demenssjukdom én tidigare far en regelbunden uppféljning av sina BPSD-symtom samt en bemétandeplan

och atgirder for att minska dessa.

Analys av resultat: Okningarna beror pa flera faktorer. Antal aktiva enheter har 6kat, resursteamet demens
har efterfriagat aktuella BPSD-skattningar i samband med handledning pa enheter, administratorer

registrerar regelbundet och sprider kunskap om registret.

Atgird och uppfoljning av atgird: Ett forbittringsarbete har genomforts pa 2 enheter tillsammans med
en verksamhetsutvecklare frin BPSD-registret dir engagerade enhetschefer ger férutsittningar, f6ljer upp
och driver arbetet med BPSD-registret pd enheterna. Det teambaserade arbetssittet betonas av BPSD-
registret och den lokala rutin som utvecklades 2019 fortsatte implementeras under 2021, vilket gett
enheterna stod 1 att arbeta med BPSD-registret.

Utbildningar i BPSD kom i gang hdsten 2021 och i nuldget har divisionen 3 certifierade utbildare inom
resursteamet demens som 1 sin tur ska utbilda i BPSD registrering. De certifierade utbildarna har under 2021
utvecklat digitala arbetssitt for att informera om och f6lja upp arbetet tillsammans med enheterna som
arbetar i registret. Det digitala arbetet avser fortsdtta som ett komplement till fysiska méten under 2022. Pa
samtliga demensenheter inom sirskilda boenden kommer de certifierade BPSD utbildarna fortsitta

utbildningarna utifrdn den utbildningsplan som tagits fram f6r 2022.

Forbattringsomraden till 2022 dr att kunna ge ett 6kat stdd till de administratérer som finns, ett 6nskemal ér
att erbjuda administratSrstriffar med syfte att férdjupa kunskapen i registret genom utbyte av erfarenheter
och erbjuda fortbildningsméjligheter.
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Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4

Det finns en riktlinje f6r riskhantering utifrin ett patientsikerhetsperspektiv som syftar till att tydliggéra
patientsidkerhetsarbetet och som beskriver ansvarsférdelningen mellan olika professioner pa olika nivéer
kring riskhanteringen i divisionen. Riktlinjen ska vara ett stdd och anvisning i verksamhetens arbete med
riskanalyser. Divisionschefen ansvarar fOr att initiera 6vergripande riskanalyser pd verksamhetsniva, dd
férindringar riskerar att paverka patientsidkerheten. Ledningen ska arligen analysera sammanstillning av
genomforda riskanalyser 1 verksamheten och utifrin behov vidta atgirder. Enhetschefen planerar, leder och
dokumenterar riskanalysarbetet pa enheten dokumentera riskanalysarbetet. Dessa ska arligen sammanstilla

till patientsidkerhetsberittelsen.

Legitimerad personal ansvarar for att initiera och utféra riskanalys pé individniva utifrdn varje professions
ansvarsomrade samt vid behov vidta atgirder. Delta i riskanalyser som pakallas av enhetschef. Alla
medarbetare ansvarar for att uppmirksamma risker och kommunicera dem vidare till sin chef samt

rapportera risker och delta 1 riskanalyshanteringen.

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
intrflade vérdskador

s
b

Under 2021 har inga utredningar av hilso- och sjukvirds avvikelser visat att virdskada

torelegat.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

2

Tillfrlitliga och sékra
system och processer

I Nykopings kommun ér férbittringshjulet en gemensam utgiangspunkt i det
systematiska kvalitetsarbetet. Genom att arbeta utifrdn detta sikerstills att _‘ *

erfarenheter dras ur genomford verksamhet och att dessa ligger till grund i

kommande érs verksamhetsplanering. '

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete, stiller krav pa att det finns ett ledningssystem som sikerstiller att virdgivare bedriver ett
systematiskt kvalitetsarbete. Forfattningen ska tillimpas pa verksamheter som omfattas av hilso- och
sjukvirdslagen, Socialtjanstlagen, och lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Syftet
med ett ledningssystem f6r kvalitet dr att skapa systematik, struktur och samordning i verksamhetens
kvalitetsarbete och kvalitetsutveckling. Arbetet med uppbyggnaden av ett kvalitetsledningssystem pagar
inom divisionen didr arbetet bérjat med hanteringen av avvikelser dir behovet dr som storst utifran de
negativa konsekvenser det kan medf6ra f6r bland annat patientsikerheten. Arbete inkluderar hur vi
analyserar och bedomer risker pa olika nivier i organisationen dir alla delaktig gbrs for att bittre styra
arbetet mot vilplanerade atgirder, kontroller och uppféljning. En implementeringsplan ska vara klar den 1
april 2022.

Nir det giller internkontrollerna som nimnden ansvar f6r och som bland annat ska bidra till att
verksamheten efterlever lagar och regler, 4r den ofdrindrad fran 2021. Det utifrin att verksamheten inte har
ndgra analyser att utga ifrdn vilket dven galler f6r egenkontrollerna. Internkontrollen omfattar, bemanning,
delegering av hilso- och sjukvirdsuppgift, dokumentation enlig hilso- och sjukvardslagstiftningen samt

dokumentation inom édldreomsorgen.
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Saker vard har och nu

3

Stiker vard
hér och nu

Bemanningssjukskoéterskor m
Under 2021 har en genomlysning av hilso- och sjukvirdsorganisationen genomforts m
da trenden att hyra bemanningssjukskéterskor var stigande utifran svarigheten att

rekrytera sjukskéterskor inom hemsjukvérden. Det édr kostnadsdrivande och kan bidra negativt i

patientsikerhetsarbetet.

Genomlysningen visade att hyrbemanning har en negativ effekt pa arbetsmiljon for tillsvidareanstillda
sjukskoterskor vilket kan medfora risker £6r patientsidkerhet da de édr ndra sammankopplade.
Arbetsbelastningen var hégre genom att ordinarie sjukskéterskor ansvarade f6r att introducera
hyrbemannade sjukskoterskor, dven om det dr £6r en kortare period. De tog dven ett 6kat ansvar £6r hilso-
och sjukvirdsinsatser och samverkan med andra professioner di hyrbemanningssjukskéterskor inte har
samma forutsdttningar att utfra arbetet da de saknar kunskap om Kommunens riktlinjer, rutiner, arbetssétt
och dokumentationssystem. Ett stort rekryteringsarbete genomférdes vilket lett till att 10 sjukskSterskor

rekryterats till hemsjukvarden.

Hemgangsteam

Den aldrande befolkningen i Nyképings kommun 6kar vilket medfér att fler kommer att behdva
hemtjinstinsatser. For att klara utvecklingen var ett av malen och strategierna f6r 2021 att utveckla tidiga
och férebyggande insatser i samverkan med primérvirden med mal att minska aterinliggningar men dven att
samordna och organiseras de egna resurserna pa ett effektivare sitt. Det finns utifrin det ett behov av att
férebygga, bibehilla eller aterstilla kundens funktions- och aktivitetsférmaga, trygghetsskapande atgirder
och kontinuitet vid hemging efter sjukhusvistelse. Trygg hemging ir ett nationellt begrepp som anvinds i
det arbetet som sammantaget leder till f6rdréjning av behovet av hemtjinstinsatser. Divisionen kommer

utifrin nimndbeslut att paborja arbetet med hemgingsteam under véren 2022.

Trygghetslarm

Utifrin behovet av att uppdatera trygghetslarmen i frimst dldreomsorgen upphandlades 2020 en ny
leverantor av trygghetslarm upp. I april 2021 sades avtalet upp da leverantdren inte uppfyllde kraven. Ett
nytt tidsbegrinsat avtal sléts med en ny leverantér som under sommaren 2021 installerade larm pa de
enheter dir larm installerats. Utifrdn det har Kommunen gitt ut med en ny upphandling f&r att sakerstilla
fungerande trygghetslarm f&r sirskilda boenden inom 4ldreomsorgen samt tva boenden f6r sirskilda service
inom funktionsstddsomsorgen. Malet dr en anvindarvinlig, enkel och kvalitativ produkt som ir lingsiktigt

héllbar. implementeringen vintas paborjas viren 2022.

Covid-19

Pandemin har fortsatt prigla verksamheten under 2021, ddr rutiner fatt revideras kontinuerligt omvirlds
bevakat och foljt forindringarna och de linsgemensamma riktlinjer/rutiner pa samverkanswebben.
Forindringarna har kommunicerats i chefsleden ner till medarbetare och uppdaterat information har funnit
pa Kommunens interna webbplats IN. Divisionen har pa évergripande niva i divisionen haft stiende méten
veckovis for att gbra analyser av risker 1 verksamheterna., dir den storsta utmaningen for att sakerstilla en

god patientsikerhet har varit hég sjukfranvaro hos medarbetare och chefer i perioder.
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Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

Riskanalyser P

SOSFS 2011:9 5 kap. ' '
Arbetet med riskanalyser 4r en del av det systematiska kvalitetsarbete som ska bidra “

att identifiera hindelser som kan medfora att verksamheten inte kan leva upp lagar, féreskrifter och andra

till att risker i verksamheten férebyggs. Det genom att géra analyser av verksamheten f6r

styrdokument. Riskanalyserna innebdr att en uppskattning av sannolikheten f6r att en hindelse ska intriffa
g6rs och identifierar vilka negativa konsekvenser hindelsen skulle kunna medféra om den intriffar.
Riskanalyserna ska genomféras fortldpande bade pé individniva samt utifrdn férindringar i verksamheten

som kan paverka patientsikerheten.

Under viren 2021 gjorde nimnden tillsyn av samtliga sdrskilda boenden f6r ildre dir en av bristerna var att
riskbedémningar pd enhetsniva inte dokumenterades 1 tillricklig omfattning Utifran det har divisionen
utarbetat en rutin f6r hur de ska dokumenteras. Det finns en riktlinje som dr framtagen av MAS och nimnd
som styr arbetet med risakanslyser. Det saknas ett systematiskt analysarbete pa 6vergripandenivd i
divisionen, pa verksamhets- och enhetsniva. Arbetet med riskanalyser dr en del av det utvecklingsarbete som
pégér i uppbyggnaden av ett kvalitetsledningssystem. Det innebir inte att det inte genomfors riskanalyser.
Riskanalyser har genomférts i verksamheterna utifran det omstillningsarbete som fortfarande pdgar och i
samband med att avtalet med larmoperatdr sades upp 1 april samt regelbundet utifran ridande pandemi.

Nir det giller riskanalyser pa individniva finns ett behov av att utveckla arbetet med riskbedémningar och
analyser bland annat kopplat till nationella register inom dldreomsorgen. Riskbedémningar som r6r enskild
ir en av de delar som ska utvecklas och implementeras i arbetet med hilsokonferenser pa enheterna inom
sirskilda boenden for ildre. Inom funktionsstédsomsorgen finns ett fortsatt behov av att implementera
férdjupad riskbedémningsmall £f6r hot och vald HCR-20 inom socialpsykiatri vilket inte genomférdes under
2021.

Avvikelser

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

Av riktlinjen £6r avvikelsehantering hilso-och sjukvard framgar ansvarsférdelningen mellan de olika
professionerna nir det giller hanteringen av avvikelser enlig hélso- och sjukvardslagstiftningen, samt hur det
ska dokumenteras. Av den framgir att enhetschefen ansvarar for att samordna och f6lja upp arbetet i en
atgirdsplan och bir ansvarar fOr att personalen har utbildning i avvikelser samt att riktlinjerna eftetlevs.
Sammanstillning av avvikelsehanteringen ska géras pa enhetsnivd och pa en aggregerad niva till

patientsikerhetsberittelsen.

Fortsatt finns avsaknad av systematiskt arbete som paverkar hur avvikelser hanteras inom divisionen. Det
medf6r brister i rapporteringen, hindelseutredning, vidtagande av atgirder samt uppféljning av effekterna
av de atgirder som vidtagits. Det finns dven en okunskap nir det giller syftet med hindelseutredning vilket
gOr att atgdrder vidtas i stillet fOr att se till vilka bakomliggande orsaker som kan ha paverkat hindelsen, sd
att ritt dtgirder kan vidtas.

Utifran de brister som konstaterats har ett antal aktiviteter under hdsten 2021 och véiren 2022 prioriterats
for att utveckla och forbittra avvikelsehanteringen pé divisionsévergripande niva inom ramen foér

uppbyggnaden av ett kvalitetsledningssystem.
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- en 6vergripande process har kartlagts for att tydliggora olika ansvarsférhallanden och kvalitetssikra
rapportering, utredningsforfarande samt de dtgirder och uppféljning av atgirder 1 handlingsplanen.

- en plan f6r analysarbetet pa olika nivder i organisationen och med nimnden.

- hjilptexter som stdd till den som rapporterar, utreder och ansvarar f6r dtgirderna har tydliggjorts i
avvikelsemodulen tillsammans med systemférvaltningen. Det utifrdn att det saknats en tydlig
vigledning f6r vad som ska dokumenteras, vart och av vem.

- utbildning planers i samband med dokumentationsutbildning viren 2022.

- en implementeringsplan f6r bland annat hantering av avvikelser inom divisionen ska vara framtagen
till den 1 april 2022.

Uppfoljning av avvikelser 2021
Under 2021 har totalt:
3 588 avvikelser rapporterats inom dldreomsorgen

- 1039 har rapporterats inom hemtjinsten, varav 2 rérde insats till boendestédskund.
- 10 avvikelser har rapporterats inom hemsjukvarden.

- 2539 har rapporterats inom sirskilda boenden f6r dldre.
538 inom funktionsstédsomsorgen.

- 494 avvikelser rapporterats inom sirskild boendeservice
- 22 inom personlig assistans
- 14 inom daglig verksamhet

- 7 inom korttidsvistelse och i vid korttidstillsyn.

Tabell 7

Alla avvikelser HSL 2021 redovisat per avvikelse- och verksamhetsomrade

11
Specifik ova/rehab HSL h 33
16
320
Lakemedel s [T Sm——
480
5
Informationsoverféring HSL i 9
15
136
Fall HSL —1669
494
Dokumentaiton HSL
39
Allman omvardnad HSL h 166
32
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Killa: Verksambetssystemet Procapita.

Uppfoljning av lakemedelsavvikelser

Jamférelse per dr och verksamhet (infattar inte samtliga verksamheter inom FOS)
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Tabell 8

Verksamhet 2021 2020 2019

662 672 836
Sarskilda boenden for dldre

480 498 364
Hemtjanst

306 173 182
Bostad sarskild service

10 3 1
Hemsjukvard
Totalt 1 458 1 346 1383

Killa: verksambetssystemet Procapita

Likemedelsavvikelserna har 6kat jimfért med 2020, sirskilt inom funktionsstédsomsorgen dir Skningen ér
markant. Utifrdn att det saknas en analys dver resultatet gir det inte att avgdra om rapporteringar av
avvikelser 6kat eller om det dr kopplat till en mer bristféllig likemedelshantering. En relativt stor 6kning ses

dven inom hemsjukvirden.

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

Den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter
pé verksamhetens kvalitet frin bland annat vard och omsorgstagare och deras nirstiende samt fran
personalen. Nykopings kommun har en ett kommungemensamt kvalitetsverktyg, synpunkten, for att fanga
upp berém, forslag och klagomal. Synpunkter kan limnas via webbformulir, skriftligen och muntligen.
Samtliga synpunkter skickas till den verksamhet synpunkten giller och tas dir om hand av respektive
registrator. Av rutinen fOr synpunkten framgir att de ska f6ljas upp pa ett systematiskt sitt dir resultaten
anvands for att planera och utveckla verksamheten. Sammanstallning av mottagna synpunkter och vilka
torbittringar som de lett till ska gbras av varje verksamhet och utgdr underlag t6r redovisning till nimnd
och allminhet. I vatje division bor det finnas en funktion som ansvarar f6r uppf6ljning och

resultatsammanstillning till divisions- och kommunledning.

Det saknas enhetlig struktur f6r regelbunden sammanstillning och analys av resultat samt atgirder f6r de
synpunkter som inkommer till verksamheterna péd en aggregerad niva. Det utvecklingsarbete nir det giller
avvikelser omfattar dven synpunkter och klagomal som ingdr som en del av processen for att utifran

sammanstillning och analyser kunna forbittra verksamheterna.

De synpunkter som féranlett utredning av medicinskt ansvarig, sammanstills i patientsikerhetsberittelsen.
Det har under 2021 inkommit 36 synpunkter och klagomal inom verksamheterna, inga synpunkter ror vard-
och behandling. Tidigare brukarundersékningar inom dldreomsorgen har visat att det ir relativt lag kunskap
om vart man kan vinda sig om man har synpunkter pa verksamheten. Utifran det behdver det sikerstillas

att det dr kdnt vart man limnar sina synpunkter och klagomal.

Det har inkommit 3 klagomal fran patientnimnden 2021. Arendena avser ej utforda insatser, Brister 1

bemdétande samt samordning mellan vdrdcentral och Kommun. Klagomalen ir atgirdade pa enhetsniva.
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Sarskild tillsynsinsats — Inspektionen for vard och omsorg

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har med anledning av pandemin under 2021 genomfért en
sarskild tillsynsinsats avseende medicinsk vard och behandling till dldre pa sirskilt boende. IVO begirde
journaler fran ett antal vardgivare och divisionen levererade enligt en fastlagd urvalsmetod ca 350 journaler,
hésten 2021, Ingen rapport har dnnu publicerats och divisionen har inte heller fitt ndgon enskild

aterkoppling.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR 2022

Flera av de atgirder och aktiviteter som var planerade utifrin mal och strategier for patientsikerhetsarbetet
2020 har inte genomforts. Den frimsta anledningen har varit det stora omstillningsarbete som fortfarande

péagar, men pandemin har dven péaverkat arbetet 2021.

Det finns manga mojligheter men dven flera i arbetet med att forma en ny dldreomsorg med de tre
verksamheterna integrerade. Under 2022 kommer divisionen utéver formandet av den nya dldreomsorgen

arbeta med tillf6rlitliga och sikra system och processer:

Kvalitetsarbete och kvalitetsledningssystem

- att kartldgga hilso- och sjukvirdsprocessen och 6ka kunskapen om alla delar och tydligg6ra
ansvarsfordelningen.

- att implementera avvikelseprocessen, utvecklas och forbidttra analysarbetet f6r att férebygga risker i
verksamheterna

- att 6ka kunskapen hos chefer om att analysera information frin egenkontroller, riskanalyser och
utredningar av avvikelser

- att borja analysera risker 1 verksamheterna bide pd verksamhetsnivd och enhetsniva.

- utifran analyser ta fram egenkontroller och kontroller i internkontrollplanen tillsammans med
nimnden.

- att egenkontroller genomfors regelbundet under ret £6r att f6lja resultat och planera
torbattringsarbete

- utveckla samverkansformer i den nya organisationen och skapa en struktur som méjliggdr

multiprofessionellt samarbete pa individniva- Sisom exempelvis utvecklingen av Hilsokonferenser.
Hemgangsteam

- isamverkan med primirvirden forma arbetsmetoder for att f6rebygga, bibehdlla eller dterstilla
kundens funktions- och aktivitetstérméga, trygghetsskapande atgirder och kontinuitet vid hemging

efter sjukhusvistelse.
Implementera nya trygghetslarm
- pa sirskilda boenden f6r dldre och de enheter inom funktionsstédsomsorgen som berdrs.
Kompetensutveckling

- att sidkerstilla kompetens hos medarbetare for att tillgodose den enskildes behov
av hilso- och sjukvird. Bland annat att det finns en plan f6r uppféljning av

dokumentationsutbildningen och en 6versyn av introduktionen av legitimerad personal.

Utifran ovanstdende mal och strategier behéver verksamheten i samverkan med MAS och andra funktioner

fortsitta det arbetet som pdgar i de handlingsplaner som finns inom olika omraden.
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Bilaga 1. Sammanstallning av egenkontroller 2021

Tillforlitliga och sakra system och processer

Omrade Resultat

Basala Att sikra Efterlevnad

Hygienrutiner efterlevnaden  en har

och klddregler av rutinerna forsamrats
under 2021

Lakemedels-

genomgaing

Likemedelsgrans

kning

Saker vard hir och nu

Omrade \E] Resultat

Analys av

resultat

Analys saknas

Analys av
resultat

Atgird

e-

utbildning

Punkt pa
APT
Hygienrond
er

Atgird

Uppfoljning
atgard

Mitning av basala
hygienrutiner och
kladregler

Enhetschefer foljer
upp pi enhetsniva.

De hygienronder
som genomforts
under 2021 inom
FOS och SABO
visar att
hygienombud finns
men saknar tid for
uppdraget.

Egenkontroller
behéver
genomfors arligen
inom samtliga
omriden.

Uppfoljning
atgard

Om-
fattning

Enkit vir

PPM mitning
hést
Arligen samt vid | Intyg?
nyanstillningar.
Protokoll
Arliga
egenkontroller
Arligen Patientjournal
Arligen

Om-
fattning

Uppféljning av
utskrivningsdagar
och
aterinligeningar

Starka analys, larande och utveckling

Resultat
HSL-avvikelser Systematiskt
patientsiker
Se tabell 7 och 8 hetsarbete
med stod av
avvikelser
Minska 83 500
lakemedels insatser
avvikelser. januari 2022
97% ar
signerade
89% ar

signerade i
tid. minuter.
Detta ir
jattebra
siffror och
sadant som
vi aldrig har

Analys av
resultat

Hantering av
avvikelser
behover
fortydligas
utifrin
ansvarsfordeln
ing, analys och
aterkoppling

Det dr dnnu
tidigt att
utvirdera och
se faktiska
effekter av
inforandet.

Av insatser
som inte ar
signerade i tid
ar den
genomsnittliga

Ta fram en
struktur for
sammanstillning
och analys av
avvikelser pa
samtliga
organisatoriska
nivaer

Inféra Digital
signering av
likemedelshante
ring (APPVA)

Har inférts pa
samtliga
sarskilda
boenden for
aldre

Uppfoljnin
g atgard

En process for
hantering av
avvikelser ar
faststilld och en
implementerings
plan ska vara
klar till den 1
april.

Rutin for
uppféljning samt
dokumentation
av saknas.

Ar]jgen i
samverkan med
Regionen

Prator

Om-
fattning

Avvikelsemodulen
i Procapita

2-4 ggr/dr pd

enhetsnivd

Arligen T
patientsikerhets
berittelsen

Pilot Under
forsta kvartalet
2021

APPVA MCSS

Efter
utvirdering
breddinférande
pa kommunens
sarskilda
boenden for
aldre med
signeringsstart 1
december 2021
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Klagomal och
synpunkter

Journal-
granskningar

Genomférandep
laner (FOS)

Oka
registreringen
och malvirdet i
de Nationella
registren for:

Anvinda
resultatet pa
en
aggregerad
vi i
forbattrings
arbetet.

Oka
efterlevnade
nav
dokumente
ns riktlinjer

Oka antalet
genomforan
deplaner
samt Oka
kvalitén
BPSD

Se tabell 6

Palliativ
vard

Se tabell 5

Senior alert

Se tabell 14

haft
mojlighet
att fi en
overblick av
tidigare.

36
synpunkter
och
klagomal
har
inkommit

Inga
synpunkter
kring vard-
och
behandling
Brister kan
konstareas i
dokumentat
ionen

Har det
genomforts?

2021 har
registreringa
rna Gkat
med 22%.
Antalet
registreringa
r har 6kat
med 58%
och antal
registrerade
personer

med 62%.

2020
gjordes

203
registreringa
r

Analys
saknas 2021

Registrering
arna har
minskat
under 2021

avvikelse tiden
6 min.

Fa resultat kan
beto pa att det
inte ar kint
vart man kan
vinda sig med
sina
synpunkter

Utbildning

planeras under

varen 2022

Se sid 20

Utarbeta en
struktur for
systematiskt
arbete med
nationella
register
Utarbeta en
struktur for
systematiskt
arbete med
nationella
register

Se sid 20

Har inte
genomforts

under 2021.

Har inte
genomforts

under 2021.

Ar]ig

sammanstillning

Arligen pa
enhetsniva enl
granskningsmall

Arligen av MAS
Enligt
gransknings mall

1-2 ggr/ar

1-2 ggr/ar

1-2 ggr/ar

Platina

Patientjournal

Procapita

Kvalitetsregistren

Kvalitetsregistren

Kvalitetsregistren
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Begrinsning och
skyddsatgirder
inom

Minskad
anvindning
av
skyddsatgir
der inom
FOS.

Ny riktlinje
framtagen
2020-01-01.

Det finns
behov av
gora en
genomlysni
ﬂg av
begrinsning
s och
skyddsatgar
der inom
FOS: Det
for att
utifrin den
nya
riktlinjen
sikerstilla
eftetlevnade
n genom
egenkontrol

L

Medvetenhete
n har 6kat och
firre
begrisnings-
och
skyddsatgirde
r anvinds i
verksamheten

Genomfora
genomlysning

Utveckla
egenkontroll av
anvindandet av
skyddsatgirder i
samtliga
verksamheter
utifrdn riktlinjen

Genomlysning
har inte
genomforts
under 2021.

Arlig
genomlysning
samtliga enheter

Mas uppf6ljning
av foljsamhet
Samt arlig
kontroll av antal
skyddsatgirder
typ av dtgirder.

Genomforandepla
nen
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