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Inledning

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

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas sd att den kan ingd i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag ay den nationella samwerkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap ..........cccceevevevrveurnnanns

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR



SAMMANFATTNING

Under 2024 har ett av fokusen varit pa att Oka patientens delaktighet i sin vard. Det visar sig bland annat
genom hur delaktighet dokumenteras i journal. Journalgranskning anvinds som redskap for att mita
delaktigheten. Hostens granskning visar forbattrat resultat dér patientens delaktighet sammantaget kan
utldsas i 97% av de granskade journalerna. Andel journaler med dokumenterad patientdelaktighet dr ett av
milen f6r god och siker vard i MER-planen. Milet £6r 2024 pa 90% dr uppnatt.

MER-planen f6r 2024 innehéller tvd mal ytterligare mal angiende god och siker vird, Efterlevnad av
hygienrutiner och klddregler samt andel likemedel som ges i tid. Hygien- och klddrutiner ska f6ljas for att
undvika smittspridning. Tva mitningar dr gjorda under dret och resultatet har férbittrats. I host var 79%
av observationerna korrekta i alla delarna som mits. Mélet £f6r 2024 dr 80%. Likemedel ska hanteras i ritt
tid till rédtt person och pa ritt sitt. Hir 4r det skillnader mellan enheterna, dir nigra lyckats nd malnivan
medan andra har mer arbete att géra. Férvaltningens samlade resultat £f6r dret blev 85%, malet f6r 2024

var minst 90% hanterade i ratt tid.

Flera dtgirder har vidtagits under 2024 fOr att 6ka sidkerheten kring hantering av likemedel. En av dessa
dtgdrder 4r att digitala likemedelsskap som loggar uttag av narkotikaklassade likemedel har installerats
under 2024. Detta ger storre moijlighet att utreda svinn. En annan dtgird dr att kommunen har képt in
utbildning via Apoteket for alla som ska delegeras, denna 16sning dr dock dyr och upplevs av personal som
kringlig. Arbetssittet har utvirderats under dret och arbete fortgar med att fa till en sdker men

kostnadseffektiv 16sning pd delegeringsprocessen.

Avvikelser f6ljs som ett led i egenkontrollen, men det finns utmaningar i rapporteringen och i hanteringen
av avvikelser. Antalet avvikelser har 6kat ndgot sedan tidigare ar, men 6kningen dr marginell och bedéms

bero pa att personal blivit bittre pa att skriva avvikelser inte att antalet avvikelser i sig Okat.

Kommunen arbetar med registrering i olika kvalitetsregister som ett led 1 arbetet med en god och siker
vird. Kvalitetsregister ska anvindas for att identifiera risker och sikerstilla att dtgirder vidtas och 6ljs
upp. Resultatet visar behov av att utveckla dokumentationen kring kvalitetsregistren. I palliativa registret
finns flera kontrollpunkter som utférs men som inte alltid dokumenteras enligt krav frin registret.

Overgripande har kommunen ett gott resultat fran kvalitetsregistren.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) har arbetat deltid under dret och ett byte av person skedde fran
februari. Ytterligare ett byte skedde i december. Detta har inneburit en bristande kontinuitet i
utvecklingsarbetet men infér 2025 ser forutsittningarna bittre ut. Medicinskt ansvarig for rehabilitering
har arbetat 30%. Dessutom har det fortsatt under 2024 varit en omsittning pd chefer inom

dldreomsorgen. Dessa omstandigheter gbr sammantaget att utvecklingsarbeten i manga delar har fatt std
tillbaka.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande férutsittningar

identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pi alla nivéer.

Under 2024 har 4 nya enhetschefer botjat och sista halviret har chefsgruppen varit
stabil. Férstirkningen inom ildreomsorgen innebir att det finns 2 chefer pa vara

boenden och dven inom hemtjidnsten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har arbetat deltid under aret och ett byte av person skedde frin
februari. Ytterligare ett byte skedde i december. Detta har inneburit en bristande kontinuitet i

utvecklingsarbetet men infér 2025 ser férutsittningarna bittre ut.

Under aret har det funnits en Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) pa 30%.

Overgripande mal och strategier

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

Niamndmal

Nimnden har tagit beslut om indikatorer inom hilso- och sjukvirdens omrade. For att nd maélet att en god
och siker hilso- och sjukvird ska erbjudas:
¢ Andel journaler med dokumenterad patientdelaktighet ska vara éver 90%
e Andel med korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och klddregler ska vara bittre 4n
féregdende dr.
e  Andel likemedel som ges i tid f&r 2024 ska vara &ver 90%.

Internkontroll

Internkontroll gbrs inom féljande omraden beslutade av nimnden:
e Kontroll tva ganger per dr av 10% slumpmissigt utvalda journaler som omfattas av HSL granskas
for att se att de hiller de krav som stills pa en godkind journal.
e Regelbunden kontroll av narkotikaklassade likemedel i likemedelsforrad och lakemedelsskap.
Utf6rs av utsedd sjukskoterska och sammanstills tvd ganger per ar.
e Sammantagen bedomning per enhet i kvalitetsregistret BPSD (beteendemaissiga psykiska symtom

vid demenssjukdom) gérs tva ganger per ér.

Maluppfyllelse

Resultatet fran senaste journalgranskningen 4r att 1 97% av journalerna kan patientdelaktighet utldsas mot
52% foregiende ar. I 62% av journalerna ér delaktighet korrekt dokumenterat i behandlingsplanen 1 31%



kan det utldsas i behandlande dtgdrder. Detta innebdr att vi ndtt mélet f6r 2024. Resultatet f6r 2024 ér att
vi har bade forbittringar och férsdmringar sa i stort sett samma resultat som féregiende ar.

Resultatet av héstens punktprevalensmitning for efterlevnad av hygienrutiner och klidregler var 79%
korrekt vilket ndstan nddde upp till mdlet som var satt pa éver 80%.

Andel likemedel som gavs i tid var 85% och milet f6r aret var 90%. Vi har alltsa inte heller pd denna
punkt nétt upp till malsittningen. Inte heller har vi haft en enskild manad nir vi pa férvaltningen natt upp
till 90%. Diremot finns det enheter som har &ver 90%.

Vi har svinn frimst i likemedelsskapen som béde sjukskoterskor och delegerad baspersonal har tillgang
till. Digitala likemedelsskap édr ink&pta och dessa installerades under hésten 2024. Framledes kan vi ha
bittre kontroll pda om nidgon glommer att signera givet likemedel eller om det finns annan orsak till
svinnet. I likemedelsférraden, som endast sjukskéterskor har tillgang till, 4r svinnet betydligt ligre och 1 de
fall det férekommer har sjukskéterskan glomt att signera uttagen dos.

Antal registreringar har 6kat nagot under 2024 (38 registreringar jamfort med 36 st. 2023).

Ovrig egenkontroll

e Likemedelshanteringsgranskning av APOEX utférs en ging om éret tillsammans med MAS.

e  Registrering av vérdrelaterade infektioner i HALT (Healthcare- associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities) utférs en ging per ar pa sirskilt boende.

e  Registrering i kvalitetsregistret Senior Alert sker 16pande minst en ging per ar pa de patienter Gver
65 ar som godkint medverkan.

e DPalliativa registret anvinds fOr att registrera hur kvalitén pd virden har varit i livets slutskede.

Organisation och ansvar

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

Socialnimnden

Virdgivaren tillika socialnimnden har det 6vergripande ansvaret f6r kvalitet inom hilso- och
sjukvirden och patientsikerhetsarbetet. Detta innefattar bland annat att det finns den personal, lokaler
och utrustning som behévs for att £6lja lagar och féreskrifter och f6r att ge en god och siker vird.
Virdgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem som innehdller de processer, rutiner och

kontroller som behovs.

Verksamhetschefen enligt Hilso- och sjukvardslagen

Socialchefen, tillika verksamhetschefen for hilso- och sjukvard, har det 6vergripande ansvaret f6r
verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och

sikerhet. Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret.

Medicinskt ansvariga
Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har ett

overgripande ansvar, for att utarbeta riktlinjer och rutiner utifrdn gillande lagstiftning och foreskrifter
samt uppft6ljning, kontroll och tillsyn av dessa.

Enhetschef
Enhetscheferna pa respektive enhet ansvarar f6r att riktlinjer och rutiner 4r kinda och tillimpas samt

att personalen har den kompetens som krivs. I samrad med sjukskoterska och arbetsterapeut ska



enhetschefen organisera och bemanna verksamheten for att sikerstilla en god kvalitet av hilso- och
sjukvardsinsatserna. Det innefattar dven att sdkerstilla att hindelser som har eller hade kunnat medféra
virdskada hanteras enligt rutinerna. Enhetschefen ansvarar f6r att i samverkan med sjukskéterska och
arbetsterapeut genomfora riskanalys vid forindringar som direkt eller indirekt kan paverka
forutsittningar for en god och siker hilso- och sjukvird. Enhetschefen ansvarar for att ny personal fir

den introduktion som krivs f6r att utféra hilso- och sjukvardsuppgifter.

Hilso- och sjukvirdspersonal

Hilso- och sjukvéirdspersonalen ansvarar for att arbeta enligt “vetenskap och beprovad erfarenhet” de
dr ocksa skyldiga till att bidra till att hég patientsidkerhet uppritthalls. All personal ska rapportera risker
f6r vardskada i avvikelsesystemet. Till hdlso- och sjukvirdspersonal riknas leg. arbetsterapeut och leg.

sjukskoterska samt baspersonal nir de bistar legitimerad personal pa delegation eller instruktion.

Ovriga stédfunktioner

Fysioterapeuterna ir anstillda av regionens primarvard och ska ocksa serva véra brukare/patienter i
kommunal véird. Likasa ska vara arbetsterapeuter serva regionens primarvardspatienter med sin
kompetens. Under aret har Lekebergs VC haft en speciell fysioterapeut anstilld som jobbat 75% enbart

mot véra sirskilda boenden, vilket héjt kvaliteten visentligt.

Virdhygien och smittskydd frin Region Orebro lin: Kommunerna i linet har tillsammans finansierat
en sjukskoterska som dr anstilld av vardhygien inom Region Orebro lin. Hygiensjukskoterskan dr
kommunens stéd. Smittskydd och vardhygien utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt omrade som

giller alla linets kommuner.

Region Orebro lin: Vi har tillging till utbildning kring specifika patientirenden. Regionen erbjuder
olika utbildningar och kurser i firdighetstrining fér personal som arbetar inom vardrelaterade
verksamheter. Det finns e-utbildningar i exempelvis centrala infarter som sjukskéterskor har tagit del

av under Aret.
Patientnimnden ir gemensam for alla kommunerna i linet.

Regionen och kommunerna har genom Regionens Vird, vilfird och folkhilsa (VVF) samarbete kring
bland annat omstillning till ndra vérd, hjdlpmedel, upphandlingar, digitalisering. De samordnar ocksa
olika nitverk mellan region och kommunerna.

Samverkan sker mellan Centrum £6r hjdlpmedel och linets kommuner. Dir ingar bland annat MAR-

representant fran Sydnirkes kommuner.

”Dietist direkt” ar en funktion som startats under 2022. Dar vira verksamheter kan fa rdd och stod i

olika nutritionsfragor. Dietist kan ocksd komma pd verksamhetsbesok.

Extern granskning av likemedelshanteringen gors arligen. Under 2024 har vi haft en farmaceut fran
Apoex som gjort granskningen. Nagra forbittringsomraden har identifierats och arbetas med. Ny

granskning och uppfdljning sker hésten 2025.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

En vilfungerande regional samverkansstruktur mellan Region Orebro lin och linets kommuner
finns. Regional utveckling Vilfiard och Folkhilsa samordnar detta arbete. Vilfird och Folkhilsa
samordnar flera nitverk f6r chefsgrupp social vilfird och vird, dir linets socialchefer samt
representanter frin regionen ingar, MAS/MAR samt nitverkstriffar for enhetschefer i linets
kommuner.

Nitverkstriffar for socialchefer, samt deltagande av socialchef i chefsgrupp f6r samverkan social
vilfird och vird, dir dven tjinstemin fran Region Orebro lin ingar. Linsévergripande
6verenskommelser och riktlinjer utarbetas i dessa nitverk.

Lekebergs kommun ingdr i Linsdel séder. Det dr samverkan mellan nirsjukvarden och
kommunerna i Sydnirke, i gruppen ingar Socialchefer, representant frin MAS/MAR och
representanter for Region Orebro lin.

I regionen anvinds informationssystemet LifeCare SP f6r informationséverféring och
vardplaneringar. Det saknas ett gemensamt forum dir avvikelser 1 virdens &vergangar tas upp. En
utredning pdgar inom Regionen for att fa en bittre hantering av dessa avvikelser.

Pa lokalt plan har vi méten med Capio virdcentral Lekeberg regelbundet. Samverkan sker pa bade
ledningsniva och verksamhetsniva. Sjukskéterskor, arbetsterapeuter, medicinskt ansvariga och
berérda chefer i kommunen har triffar med likare, vardsamordnare, sjukgymnast och
enhetschef/bitridande frin virdcentralen flera ginger per ar for att diskutera samatrbete och
gemensamma utvecklingsomriden. Arbetsterapeuterna har dven triffat fysioterapeuterna minst en
gang per termin for diskussion kring gemensamma processer och informationséverféring bland
annat. Under 2024 har regelbundna triffar skett inom Nara vard dédr ansvariga pa vardcentralen
triffat ansvariga i kommunen f6r att gemensamt utveckla Nira vard i Lekeberg. Vi har ett gott

samarbete och ett bra st6d av likare i det vardagliga arbetet.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Samarbete finns med Sydnirkes IT-férvaltning kring utveckling, uppdateringar och inférande av
olika I'T-verktyg/system. Objektplan héller pa att utarbetas tillsammans med IT-forvaltningen och

systemansvariga for verksamhetssystemet inom socialférvaltningen.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sdkerhetskultur.

arbetsterapeuter. Dessa moten syftar till att informera, diskutera och skapa olika

Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som framjar sikerhet.
1 7
Vi har under dret haft HSL-m6ten dar MAS/MAR har triffat sjukskoterskor och U

arbetsgrupper kring olika fragor.



I internkontrollen gillande hilso- och sjukvirdsomridet ingér bland annat kontroll av narkotikaklassade
likemedel. Kontroll av narkotikan i likemedelsférraden utférs av utsedd sjukskoterska som rapporterar till

MAS som sammanstiller resultatet.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande foérutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med ‘6’
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt v
arbete. :
Adekvat
kunskap och
kompetens

Vi har under 2024 haft en god bemanning av sjukskéterskor och arbetsterapeuter men

rekrytering dr ett pagdende arbete, frimst av sjukskoterskor som vikarier/timanstillningar. En fullgod
bemanning dr en forutsittning f6r bade patientsikerheten och f6r arbetsmiljén, dirav kommer behov av
vikarier alltid finnas. Sjukskéterskor och till viss del arbetsterapeuter har en vildigt god arbetsmarknad
med gott om tjinster, sd vid missndje dr det litt att flytta sig till annan arbetsgivare. Omsittning pé

personal paverkar patientsikerheten negativt och behov av en bra, strukturerad introduktion dr av vikt.

Under 2023 skedde en férsimring av resultatet pa delegeringsproven, 2024 képtes dirfér en utbildning in
via apoteket for att stirka kompetensen hos baspersonalen. En grins har satts fo6r hur minga procent av
testet som baspersonalen ska klara for att fa delegering (=85%). Det dr dock alltid den delegerade
sjukskoterskan som avgdr om en delegering dr méjlig. Baspersonalen ska dven sjilva vilja ta emot
delegeringen. Rutinen utvirderades 2024 och den fungerar relativt vil, baspersonal dr bittre férberedda
infér provet, delegeringsprocessen har dock blivit mer langdragen och den nya processen har inneburit en
hégre kostnad. Ett nytt stillningstagande om genomférande av delegering ska géras nir de inképta
utbildningarna tagit slut. Det finns sjukskéterskor i kommunen som skulle kunna utbilda i dmnet. Ett

térberedande arbete f6r vidare planering pdborjades under slutet av 2024.

Utbildning f6r virdpersonal gillande lyftkérkort, hjdlpmedelsutbildning och utbildning f6r sommarvikarier
bedrivs av arbetsterapeuterna. Samtliga utbildningar erbjuds till alla verksamheter inom vard och omsorg i
kommunen. Arbetsterapeuterna planerar in utbildningarna aterkommande enligt ett drshjul. Under 2024
har en e-tjanst f6r anmilan till utbildningar skapats som kommer att tas i drift under 2025.

Under 2024 erbjods fem tillfillen for att ga lyftkorkortsutbildning. Det fanns totalt 60 platser, 39 platser
har utnyttjats. Detta dr en utbildning som all vardpersonal behéver genomga regelbundet for att fi vara
person nummer ett vid forflyttning med lyft. Under slutet av 2024 inleddes ett samarbete med Kumla,
Askersund och Hallsbergs kommun, f6r vidare utveckling av Lekebergs koncept for digital och praktisk
utbildning i lyftkérkort.

Under 2024 erbjods fyra tillfdllen f6r hjilpmedelsutbildning med totalt 48 platser tre tillfillen genomférdes
21 vardpersonal deltog, ett tillfille stilldes in pd grund av f6r £ anmilningar.

Introduktionsutbildning f6r semestervikarier samt nya vikarier erbjods vid tva tillfillen inf6r sommaren 29
vikarier deltog. Deltagarantalet var ligre dn 6nskat, sdrskilt f6r nya vikarier inom hemtjdnsten.

Utbildning i manuella forflyttningar har inte kunnat genomféras fullt ut dd det inte funnits ndgon 1
verksamheten som har ritt kompetens for att utbilda i det. Vissa delar har inkluderats i grundutbildning

tor semestervikarier och handledning sker vid behov i enskilda individirenden.

Vi har under 2024 genomfért tvd utbildningsomgingar i BPSD. Varje utbildning dr pa 2,5 dagar,

deltagarna dr medarbetare (chefer, legitimerad personal och baspersonal inom socialférvaltningen). Fokus

10



f6r utbildningen dr bemétande, omvéardnadsatgirder och kommunikation f6r att méta personer med
kognitiv svikt. Om fler personal far utbildning sa kan personer med kognitiv svikt fd bittre férutsittningar
till en bittre omsorg och omvardnad. Utbildningen bygger pa personcentrerad vard och ger dven kunskap

i térindringsarbete.

Hygienombud ska finnas inom varje verksamhet, alla hygienombud ska ha gitt en utbildning som
Virdhygien fran regionen ansvarar f6r. Hygienombuden tar ett storre ansvar for att hygienrutiner efterlevs
och genomfdr punktprevalens mitningar (PPM). Vid 2024 4rs mitning kunde en brist i f6rstaelsen for
mitinstrumentet ses. Under 2025 planeras kompetenshéjning £6r hygienombuden.

En sjukskoterska gick specialistutbildning till distriktskéterska och blev klar hésten 2024, Ytterligare tre
ordinarie distriktsskoterskor fanns pa enheten under 2024. Tva av de ordinarie distriktsskoterskorna har

avslutat sina tjdnster f6r nya uppdrag varav en dr nuvarande MAS.

Demensteam bildades 2022. Har under 2024 bytt namn till kognitiva stédteamet. Bistindshandliggare,
sjukskoterska, arbetsterapeut och underskoterska ingar 1 teamet, dven vardsamordnaren pa VC ingir.
Teamet tog tidigare endast emot personer med demensdiagnos men har utdkat till att dven ta emot
personer som har kognitiv svikt. Utdkningen av verksamheten méjligegér mer férebyggande arbete. Syftet
med teamet dr att f6lja upp och ge st6d till bide den som har kognitiv svikt och dennes nirstdende.
Anhorigstdd 1 form av anhérigeirklar ges av teamet, liksom stdd till Gvriga personalgrupper vid olika

former av problem.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstiendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin som med-

skapare

vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Radet for tillginglighets och dldrefrigor (tidigare Kommunala pensionirsradet (IKKPR)) ér ett forum for att
diskutera &vergripande mal och strategier. Denna samverkan behéver utvecklas £6r att fa en storre
delaktighet.

Vi arbetar fOr att fa en personcentrerad vard pa alla nivier och kommer fortsitta med det under aren
framover. Vid upprittande av vardplan ska patient och, om patienten sa 6nskar, nirstiende involveras.

Hur patienten och, efter samtycke, nirstiende dr delaktiga ska dokumenteras i journalen.

Klagomal och synpunkter registreras pa olika sitt, skriftlict men ocksa via avvikelsesystemet i Lifecare. Var
och en som framfor klagomal far aterkoppling. Enhetscheferna har huvudansvar f6r att klagomaél och
synpunkter utreds och hanteras enligt rutinen.

Under aret 2024 har processledare f6r Nira vard gjort métningar av personcentrerad vard pé sirskilt
boende f6r demens och haft workshops om personcentrering med samtliga personalgrupper pa boendet,
dir resultatet av métningarna har bearbetats och handlingsplan for att 6ka personcentringen i det dagliga
arbetet har tagits fram. Detta arbete planeras att utbkas 2025 till flera verksamheter.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Punktprevalens matning av hygien- och kladregler

PPM har utforts av hygienombuden tvi ginger under aret. Viren 2024 gjordes72 observationer (viren
2023 gjordes 53). Korrekt i alla moment fanns i 71% av observationerna vilket 4r en forbattring mot 2023
dé det var 60,4% och 2022 da det var 52,4%. Hosten 2024 gjordes 71 observationer (hésten 2023 gjordes
52). Korrekt i alla moment fanns i 79% av observationerna. Vilket dr en forbittring mot 2023 da det var
66% och 2022 da det var 71,8%.

Antalet observationer har 6kat sedan féregdende ér. Resultatet har forbittrats jimfort med 2023. Hostens
mitning pa 79% nar nistan upp till malet pa 80%. Det ir stora skillnader mellan enheterna. Resultaten ar

6verlimnade till respektive enhetschef som ansvarar for att forbittra resultatet.

HALT-matning
Lekeberg deltog i HALT-mitning 2024 (HALT =Healthcare- associated infections and antimicrobial use

in long-term care facilities). HALT-mitning 4r en stickprovsmitning av virdrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning i sdrskilt boende vid en dag under hésten. Vi hade ingen vardtagare med bekriftad

infektion férvirvad pa sirskilt boende vid mattillfallet.

Kvalitetsregistren

Senior Alert

Antal unika personer som registrerats i kvalitetsregistret har minskat nagot jimfért med 2023 som hade

flest antal registreringar, sedan
MAS bétjade ta fram statistik 2018. — Vardprevention

4 Uppét Unika personer _ Riskts g gardsplan vid risk | Utforda Stgarder
med risk arsaker vid risk vid risk

Registrering av utférda atgarder vid

) ] Lekebergs kommun 123 89% O 81% o 94% e 67% °
risk har minskat. Atgirder planeras o= e Weavil  [TeviiT
och genomfijrs men registreras i Lekeberg Hemvard 42 84% © 2% ©® 94% Q@ [66% O

Bavid 26av 36 34avds 25 av 38
forsta hand i patientens journal och Lekeberg LSS- 4 75% © 67% © 67% @ 0% @
missas ibland i kvalitetsregistret. verksamhet = - - -

Linden 35 100% © [EEFS © 9H5%O© [(88%©
Oxelgarden 48 87% O 80% 0 95% ° 58% o
58 av 88 47 av 50 56 av 58 30 av 52

Virdpreventivt arbete ska leda till =

" 0%
att risker identifieras och dtgirder Malvarden

kan sattas in. Allt for att

patienterna ska fa firre trycksar och fall samt minskad underniring och béttre munhilsa.



Palliativa registret

Hir registreras de som har avlidit i var verksamhet och visar varden den sista veckan i livet. Jimfért med
riket sa har vi bittre resultat pa de flesta omraden och ungefir lika som riket pa munhilsobedémning,
brytpunktssamtal samt injektion av stark opioid. Patienter i livets slut far hjilp med munvird dagligen,
men dokumentationen av detta brister vilket leder till att det inte kan f6ras in i registret. For att
smirtskattningen ska fa féras in i registret maste den ha utférts och dokumenterats enligt Abbey pain scale
som ir ett validerat mitinstrument. Smirtskattning utfors av sjukskéterska vid varje besék hos patienten
men dokumenteras inte alltid i enlighet med matinstrumentet.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig narvaro 1 dodsogonblicket Vardplan
L ]
% s .
50
Utan trycksar (kategori 2-4) o Dok. brytpunktssamtal
“ 25
Q
*
Dok. munhalsobedémning L ®® Ord. inj stark opioid vid
sta levnadsveckan sma'tgcnomb’cu
*
L

Ord. inj Angestdampande

Smartskattats sista levnadsveckan
‘ = ’ vid behov

@® Malvarde @ Resultat

BPSD

BPSD (Beteendemaissiga psykiska symtom vid demenssjukdom) dr ett kvalitetsregister men ockséd en
arbetsmetod. 90% av alla som fir en demensdiagnos kommer ocksi ndgon gang i odnskat beteende pga.
sin sjukdom. Detta kan férebyggas och atgirdas genom omvardnadsatgirder och bemétande- och
kommunikationsplan. BPSD féljer utvecklingen f6r individen men ocksa pa enheten. 2023 var det 36
registreringar och 2024 blev det 38 registreringar, malsittningen var att vi skulle behélla eller 6ka antalet
registreringar vilket vi uppnidde. Har man fa registreringar blir statistiken inte lika tillférlitlig. Exempel pd
resultat ur BPSD:

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande demensldkemedel.

100 %

== Riket

= Orebro lan
40 % == Lekeberg
Zu I I
0%

2020 2021 2022 2023 2024
Ar

Ed

Ed

10 av 18 med Alzheimer har symtomlindrande demenslikemedel i Lekeberg — simre dn riket men samma

resultat som lanet.
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Andel personer som ar smartfria vid senaste registreringen varje ar.

100 %

80 %
— Riket

N J://—O_XT
Qrebro lan

40 % == Lekeberg

20 %

0%

2020 2021 2022 2023 2024

Andel personer som dr smartfria vid senaste registreringen varje dr. Smirta kan vara en orsak till o6nskade

beteende hos en person med demenssjukdom.

Journalgranskning

Metod

MAS och MAR granskar journaler tvd ganger per ar. 2024 har totalt 52 slumpvis uttagna journaler
granskats. Journalerna har granskats utifran de omraden som beskrivs i tabellen nedan.

Analys

Sedan granskningen i varas kan vi se tydliga forbittringar pa flera omriden och det dr nu ett r6tt omride
kvar, vilket 4r utredandeplan med bakgrundsorsak. Det finns utredandeplaner i stor utstrickning, men det
gar inte att utldsa varfor man startat dessa (bakgrundsorsak).

Vi vet att bade registreringar i kvalitetsregister och likemedelsgenomgangar gors 1 storre omfattning dn
vad journalgranskningen visar, men vi ser nu en 6kning i korrekt anvindande av KVA-koder pa dessa
omriden. Sirskilt gillande registrering i kvalitetsregister, dir nu 60% ér korrekt dokumenterade (jmf 31%
forra matningen).

Personens delaktighet beskrivs tydligare gillande pa vilket sitt hen har varit delaktig i sin vard. Den storsta
skillnaden 4r att det nu dr ett fatal journaler ddr detta helt saknas, dven om det bara 4r dokumenterat pa
ritt plats 1 62% av journalerna (ritt plats enligt granskningsmallen ér i behandlingsplanen). I tabell 1 visas
enbart svaren ja, helt frin granskningsmallen eftersom det dr sd resultaten visats for tidigare jamforelser.
Men nir det giller dokumenterad delaktighet sa dr det virt att lyfta upp att det faktiskt i 97% av fallen gar
att helt (’ritt” plats) eller delvis (annan plats i journalen) utldsa i journalerna, 62% under behandlingsplan
och 35% i behandlande édtgirder, som framgar av tabell 2. Sammantaget bedéms dérfor att malet om att

delaktighet ska kunna utldsas i 90% av journalerna bor anses vara uppfyllt.

Att se en r6d trdd i journalen har 6kat ndgot dven vid denna granskning. Det finns utredande och
behandlande atgirder dér det saknas 6vergripande utrednings- / behandlingsplan. Gillande utredande

atgirder sa saknas fortsatt 1 stor utstrickning en beskrivning av varfor dtgirden vidtas.

Dokumenterad 6verkinslighet héller sig pa samma niva som tidigare. Hir har diskussion férts med
sjukskoterskor om vikten av att dokumentera dven “ingen kind”.
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Host Vir Host Vir Host Vir
-24 -24 -23 -23 -22 -22

Finns nirmaste anhorig registrerad med namn,
relation och telefonnummer? 96% 95% 96% 90% 95% 82%
[Framgir det om nirmaste anhorig ska kontaktas
nattetid eller inte? 90% 63% 78% 52% 32% 45%
Har den enskilde namngiven OAS? 100% 89% 43% 81% 79% 90%
Har den enskilde namngiven AT? 59% 83% 52% 76% 68% 65%
Framkommer det vem som 4r ansvarig likare? 86% 72% 48% 76% 47% 64%
Overkinslighet, dokumenterad pa ritt plats och
varfor? 62% 61% 48% 67% 100% 85%
Finns samtycke till NPO? 100% 100% 91% 95% 95% 86%
Finns registrerat samtycke till kvalitetsregister dir
det 4r aktuellt? 84% 76% 89% 78% 93% 56%
Ar samtycke efterfragat vid skyddsatgirder? 100% 80% 0% 100% 100% 64%
Finns det medicinska diagnoser (under annan
dokumentation)? 100% 100% 96% 95% 89% 86%
Finns ICF-dokumentation? 56% 50% 35% 29% 16% 14%
Finns det reg i kvalitetsregister (GD009) for de som
ska inga? 60% 31% 28% 35% 33% 27%
Finns det utredandeplan med bakgrundsorsak? 40% 68% 26% 5% 16% 40%
Finns det utredande atgirder? 97% 100% 96% 86% 100% 75%
Finns resultat beskrivet? 93% 91% 91% 67% 100% 50%
Finns det behandlande atgirder? 100% 100% 100% 100% 100% 95%
[Finns resultat beskrivet? 83% 91% 96% 100% 100% 64%
|[Kan man se en réd trad i journalen? 80% 73% 61% 81% 74% 41%
Ar likemedelsgenomging gjord sista aret (XV022
eller XV023) for de som ingar? 70% 47% 29% 54% 13% 0%
[Finns det uppgifter om patientens
delaktighet? (syns i beh.plan) 62% 52% 52% 33% 21% 18%
Vardplanering dokumenterad (AU124,
IAU125, AW010)? 88% 67% 22% 100% 11%
Ar brytpunktssamtal dokumenterad
(uppmirksamhetsignal eller under behandlingsplan
sen palliativ vard)? 75% 100%

Tabell 1. Journalgranskning resultat jimfort med tidigare mdétningar
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12 helt/delvis Vi kan se en liten 6kning av ICF-dokumentation,

1|anhériga namn, telefon, relation i men hir behover vi gora ett arbete med hela HSL-
2 |anhoriga kontakt natt 90% . . .

3l0As 100% gruppen for att 6ka kunskapen kring ICF.

4[oAT 59% ) .

5IPAL 86% Journaler dir enbart arbetsterapeut varit aktuell
6|Overkdnslighet B profession ingir i resultatet, men hinsyn har tagits
7 [samtycke NPO 100% . . . ..

8 |samtycke kvalitetsregister = till vilka kontrollmoment som ar aktuella for dessa
8 |samtycke skyddsdtgarder 100% journaler. Exempelvis har inte ansvarig likare eller
10|Medicinska diagnoser 100%

111ICF dokumentation == sjukskoterska forvintats finnas. Det resultat som

12 |reg kvalitetsregister GD009 % sticker ut 4r att det dven saknas omradesansvarig
13 [Utredningsplan med bakgrundsorsak

arbetsterapeut, detta borde finnas i dessa journaler.

14 |Utredande atgarder 97%

15[finns resultat 100% En forklaring kan vara att samtliga arbetsterapeuter
16|Behandlande dtgarder 100% har delat ansvar f6r den regionala primirvirden och
17|finns resultat 97% . o . ] .

18|Réd tréd i journalen 90% det blir ddrfor otydligt vem som dr ansvarig.

19 |Lakemedelsgenomgang xw022/023 70%

20|uppgifter om delaktighet 97% Det finns anledning att se dver om man ska gbra en
21|Varplanering AU124/125,AW010 5% separat granskning av de journaler dir personen
22|Brytpunktsamtal 75%

enbart har insats av arbetsterapeut och didrmed
Tabell 2 journalgranskning med svaren ja, helt och ja,

oy tillhor den regionala primirvardens ansvarsomrade
elvis

(¢j inskriven 1 hemsjukvird).

Egenkontroller legitimerad personal

2022 skapades en checklista f6r egenkontroll £6r bade sjukskéterskor och arbetsterapeuter. Enhetschefen
ska genomfora egenkontroll tvd ginger per ar. Pa grund av byte av chefer och att MAS inte arbetat heltid
sd har detta inte gjorts 2023 eller 2024. Under 2024 har tvi storre riskanalyser genomforts £6r hela hilso-

och sjukvirdsenheten som ticker in flera av omridena som ingér i checklistan.

Medicintekniska produkter (MTP)

Periodiska besiktningar av omvéardnadshjilpmedel fortloper enligt rutinen. Utrangeringsplan for
omvardnadshjilpmedel f6ljs. Utvecklingsarbete har pagatt under 2024 £6r att 6ka kunskap kring hantering
och rengéring av hjilpmedel. Omrade dr rengdring av hjilpmedel som inte f6ljs av baspersonal i alla delar.
Det har saknats en sammanhallande funktion fér ansvar kring kontroll av behandlings- och

undersékningsutrustning. Fran och med 2025 kommer denna uppgift aligga hjilpmedelstekniker.

Under hésten 2024 har tvd tillbud intridffat dir MTP varit inblandade. I det ena fallet uppstod vardskada
och i det andra fallet fanns risk for allvarlig vardskada. I bada fallen har anmalan upprittats till
Inspektionen f6r Vird och Omsorg (IVO).

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSL.E-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar

1

Ska kunskap om
intréiffode vardskodor

44
b

Alla avvikelser som sker i verksamheten ska rapporteras i Lifecare avvikelser. Dessa utreds sedan av

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller enhetschef. Utredningen innehiller dven atgirder for att minska
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risken att det hidnder igen. Rutinen sdger att avvikelserna ska analyseras i teamet fOr att se ménster och
férsoka hitta atgirder pa enhetsniva. Hir finns en identifierad brist och ett arbete pagar med att f6rbittra
avvikelsehanteringen, rutiner ses 6ver. Avvikelser rapporteras mer ingiende under avsnitt “’stirka analys,

lirande och utveckling”.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks X *

b

Under aret har en genomlysning av rehabenheten gjorts. Milet ir att hemrehab /dagrehab erbjuds till fler

patientsikerheten.
Rutiner och riktlinjer ses kontinuerligt Gver och publiceras pa intranitet.

medborgare. Detta ska f6rdréja behovet av hemtjinstinsatser och flytt till sdrskilt boende.
Uppskattningsvis borde 80-100 personer arligen fa stéd i slutet av 2024.

Saker vard har och nu
3

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik Ster ird
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ér
viktigt att agera pé storningar i nartid. I’m‘\

Det finns ett pagiende arbete kring avvikelser vid virdens &vergingar.

Arbete med ”Nira vard” pagar tillsammans med regionen och 6vriga kommuner.

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

En riskanalys gjordes under 2024 diar MAS, MAR, enhetschef {6r sjukskéterskor och arbetsterapeuter,
sjukskoterskor, arbetsterapeuter, digitaliseringsledare och hjilpmedelstekniker deltog. Arbetet utgick ifran
tidigare genomford riskanalys, nya omrdden har identifierats och vissa tidigare risker dr hanterade och en

handlingsplan finns.
Risker har identifierats inom féljande omriden

o Verksambetssystem
Om intranitet eller journalsystemet inte édr dtkomligt f6r medarbetarna medfor detta risk f6r
avbrott i vardkedjan samt att féljsamheten till rutiner brister.

o Utskrivningsprocessen
Nir sjukhuset brister 1 informationséverforing uppstar patientssakerhetsrisker kring
likemedelsbehandling och hjilpmedel.
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o Arbetssatt
Ostrukturerad rapportering mellan personal, lig kunskap och dalig f6ljsamhet kring
hygienriktlinjer samt bristande kompetens hos chefer kring hilso- och sjukvardsatgirder.
Sammantaget kan detta leda till felaktig behandling, smittspridning, 6kad risk f6r vardrelaterade
infektioner samt att hilso- och sjukvirdsatgirder felaktigt prioriteras bort.

o Medicintekniska produkter (MTP)
Bristande kompetens hos baspersonal kring hantering, felaktig anvindning och bristande
toljsambhet till ordination. Risk f&r skada hos bade personal och patient vid felaktig anvindning av
MTP.

o Krishindelse
Strémavbrott under lingte period, 6kar risken f6r avbrott 1 virdkedjan. Krishdndelse kan medféra
bristande tillgang till sjukvirdsmaterial, samt behov av utrymning av patienter. Detta medfor

risker fOr patientsikerheten.

Flera av de omraden som identifierats giller lokaler, I'T och elf6rsérjning dir vi inte sjilva kan ansvara fér
atgirder. Mdnga av punkterna dr pdgaende och ett fortldpande arbete pagar. Rutinerna pd intranitet
uppdateras fortlépande for att den information som behovs ska finnas nira tillgingligt och vara aktuell.
Det finns en rutin for vilka rutiner som ska finnas utskrivna i pappersform och férvaras tillgangliga for

personal.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och uiveekling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa A

i1
o«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forstd vad som bidrar till sdkerhet,

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

Avvikelser

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

Avvikelser f6ljs som ett led i egenkontrollen, men det finns utmaningar i rapporteringen och i hanteringen
av avvikelser. I dagsliget rapporteras de flesta avvikelserna som vardskada dven om det egentligen ir en
avvikelse enligt SOL/LSS, det gor det ocksa utmanande att ta fram korrekt statistik. Vid genomgang av
avvikelsehantering framgar ocksa att det finns brister i uppf6ljning och analys pad verksamhetsévergripande
niva.

Lifecare avvikelser anvinds for att rapportera in de patientrelaterade avvikelser som uppkommer i
verksamheten. Antalet avvikelser 6kade nir vi bytte till nuvarande system. Det beror sannolikt pd att det
har blivit littare for personal att rapportera, snarare dn att det skulle ha uppstatt fler avvikelser. Det finns
troligen fortfarande ett morkertal — att inte alla hindelser som uppkommer rapporteras in. De allra flesta
avvikelser leder till ingen eller mattlig/6vergiende skada for patienten. Alla inkomna avvikelser utreds inte
enskilt utan en del kopplas ihop om de r6r samma typ av avvikelse f6r samma individ. En del
rapporterade avvikelser bedoms inte vara avvikelser, exempelvis d en patient sjdlv valt att avstd en insats,

de avslutas da utan utredning.

Nedanstiende tabeller visar antal utredda avvikelser per ir efter kategori och per enhet.
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Tabell 3. Antal utredda avvikelser per dr efter kategori

Ar Bemo | Bristeri Brister i Dokum | fallrappo | Hoto Larm Lakem medicin | Omv | Reh Totalt
tande | handlagg informati | entatio | rt vald sok/ edel teknisk abili
ning onsoverf | n mellan | verksam utrustni | hand | teri
oring brukar | hetssyst ng else ng

e em
2021 18 29 38 17 394 27 52 294 37 84 4 994
2022 12 36 48 8 553 13 58 377 30 117 5 1257
2023 8 17 53 13 518 6 38 379 31 150 3 1216
2024 6 8 108 8 427 3 52 388 26 187 2 1223

Tabell 4 Antal utredda avvikelser per enhet 2024
Organisation Bemota Brister | Bristeri Doku | Fall- | Hoto Larm Lake medicintek | Omv | Reha | Totalt
nde i informat | ment | rap vald sok/ med niskutrustn bilite
handla | ionséver | ation | port | mella verksa el ing hand | ring
ggning | foring n mhets else

brukar | system

e
Daglig 1 0 10 1 8 0 0 1 1 5 0 27
verksamhet
Hasselbacken/ 1 3 7 0 30 1 3 53 6 17 1 122
Socialpsykiatrin
Hemsjukvérd/ 2 1 60 3 178 | 1 29 145 5 112 0 542
Hemtjanst
Kastanjen 0 2 7 0 0 0 0 8 0 6 0 23
LSS-6vrig 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 4
Linden 2 1 10 2 73 0 16 116 12 27 1 261
Oxelgarden 0 1 14 2 136 1 4 63 2 20 244
Totalt 6 8 108 8 427 | 3 52 388 26 187 2 1223

Analys

Den vanligaste avvikelsen ir fall. Antal registrerade fall dr oftast fall utan skada. De allvarliga skadorna,

skelettskada, 4ar forhallandevis fi. Under 2024 har vi haft tre fall som har lett till fraktur varav det ena ar

anmalt till IVO da det handlade om en virdskada. Hindelsen édr utredd och flera atgirder vidtagna.
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Som syns i tabellen dr skillnaden stor mellan enheterna. Har man kognitiv svikt och bor pa Oxelgarden

kanske man inte kommer ihdg att man inte ska gd utan hjilp och dirmed har storre bendgenhet att falla.

Det dr bra att det rapporteras, Senior Alert dr ett verktyg som anvinds i verksamheterna for att géra
riskbedémning och komma fram till dtgirder f6r att minska risk for skada bland annat vid fall.

Det dr ofta samma person som ramlar. Férebyggande dtgirder sitts in och man tar upp problemet pa
team-traffar fOr att fOrsdka hitta sa bra dtgirder som méjligt. Vi kommer didremot aldrig att fa bort dessa

avvikelser men kan arbeta med atgirder f6r att minska risken for skada.

Likemedelsavvikelser handlar oftast om att personalen inte foljer de rutiner vi har. Ibland far det
betydande konsekvenser men samtidigt har ingen patient fatt mer dn 6vergdende besvir av de misstag som

har skett.

Omvirdnadshindelser 4r den tredje vanligaste hindelsen som rapporteras och dir finns dven en del som
klassificerats som betydande. Trycksir och att baspersonalen inte utfort insatser enligt Sol/LSS eller HSL

dominerar.

Brister i informationséverforing har férdubblats under 2024. Denna avvikelsetyp kan vara brister internt i
rapportering mellan personalgrupper och brister vid vardens 6vergangar — till exempel nir patient kommer
hem frin USO utan tillricklig rapport eller likemedelsordinationer. Avvikelser som giller regionen skickas
till dem f6r vidare hantering och utredning. Om/nir vi fir dterkoppling meddelas den person som skrivit
rapporten om vad regionen svarat. Under 2024 har det kommit in en hel del avvikelser pa planeringen i

hemtjinsten, besdk har inte varit inplanerade pé ritt tid eller med personal med ritt delegering.

Likemedelshantering

Hantering av likemedel utf6rs av sjukskoterskor och delegerad personal. Personal som ska hantera
likemedel far géra en utbildning i likemedelshantering och skriva ett prov efter det har de ett
delegeringssamtal med sjukskoterska for att sidkerstilla att de har ritt kunskap innan de far sin delegering.
Beroende pi kompetens har personalen delegering f6r olika uppgifter. Under 2023 var det flera som hade

svért att klara av delegeringsprovet dé de brast i kunskap, den utbildning som anvindes holl £6r lag niva.

En atgird som vidtagits under 2024 ér att kommunen har képt in utbildning via Apoteket som haller en
hégre nivd, denna 16sning dr dock dyr och upplevs av personal som kringlig. Arbetssittet har utvirderats
under dret och arbete fortgar med att fa till en sdker men kostnadseffektiv 16sning pé
delegeringsprocessen. Likemedlen som administreras av personal signeras i ett digitalt sigheringssystem
som heter alfa e-care signit. I systemet ligger sjukskoterskan in ett tidsspann som likemedlen behdver vara

givna inom.

Vid jimférelser av likemedel som 4r hanterade 1 tid finns det skillnader mellan verksamheterna.
Oxelgirden, Hasselbacken och Daglig verksamhet har natt malet pa 90% Kastanjen 4r ndra medan
hemtjinsten, Linden och Stiftelsen Sanna har en bit kvar. Totalt £f6r alla enheter sa har 85,3% av alla
likemedel hanterats i tid.
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Tabell 5 Ldkemedel givna i tid

Signerat i ratt

Tabell 6 Ldkemedel signerade i tid per enhet

2024 Signerade i ratt tid
Linden 83,80%
oxelgarden 90,80%
Hemtjansten 79,80%
Kastanjen 89,90%
Hasselbacken 92,20%
Daglig verksamhet 91,50%
Stiftelsen Sanna 82,30%

Ar 2024 Antal Innanfor ik

jan 27465 23345 85,0%
feb 26636 22866 85,8%
mars 28645 24616 85,9%
april 28299 24562 86,8%
maj 28992 25074 86,5%
juni 27342 23392 85,6%
juli 28426 24624 86,6%
aug 25670 22382 87,2%
sep 25846 21976 85,0%
okt 26173 22670 86,60%
nov 26274 22649 86,20%
dec 28414 24104 84,80%
helar 332339 283549 85,30%

Klagomal och synpunkter

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

Vid klagomal och synpunkter utreds dessa i allmidnhet av enhetschef och den klagande far ddrefter

aterkoppling. Klagomal kan dven utredas av MAS/MAR eller i samarbete mellan enhetschef och
MAS/MAR.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen

funktionalitet, ven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

Risker finns frimst vid vardens 6vergingar. Nir vi fir ta emot en patient med mer

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

d=
o=
o=

b

avancerade likemedel eller behandlingar. Vi har tillging utbildning via slutenvarden nir vi exempelvis far

hem en patient med avancerad behandling som 4r obekant f6r oss. I VISAM-modellen ir det ett sa kallat

rott spar, ddr vi far mojlighet att f4 information och viss utbildning innan patienten ér utskrivningsklar och

kan komma hem.

Pandemin har ocksd satt fokus pd hilso- och sjukvardsfrigor i kommunen. IVO har under nagra ir gjort

tillsyn pé sdrskilda boenden i landet. Under 2023 fick vi beslut om atgirder som behdvde vidtas.

Atgirderna var exempelvis att inféra “Rapporteringsstdd — siker rapportering frin omvirdnadspersonal

till sjukskoterska”. Andra atgirder var att f6rbittra sprakkunskapen hos baspersonal med annan spriklig

bakgrund.
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Atgirderna har f6ljts upp under 2024. Bland annat finns rapporteringsstéd i verksamheterna och
utbildningsinsatser pagar. Under éret har spraktester genomforts och de som haft behov har erbjudits
utbildning.

Linden och Oxelgarden ingar i en nationell forskningsstudie ddr man tittar pa antikroppar efter
vaccinering/genomgingen covid-infektion for att battre kunna avgora nir nista vaccination mot covid-19

behover ges.
Under 2024 har ett arbete pagitt med att forbiéttra verksamhetens krisberedskap. Arbetet har skett i

tvirprofessionella arbetsgrupper under ledning av ett konsultféretag. En 6vergripande kris- och
beredskapsplan har tagits fram. Férvaltningens ledningsgrupp har Gvat pa krishantering.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Fokus pé 6ka patientens delaktighet i sin vard. Att det dven i journalen ska framga hur patienten varit
delaktig i framtagande av vardplaner. Fortsatt arbete pa dokumentation i Lifecare HSL beh6vs.
Hygienrutiner ska foljas for att undvika smittspridning. Inf6r varens hygienmitning planerar MAS att
arbeta aktivt med att det ska finnas hygienombud i samtliga verksamheter och att de har gitt utbildningen
tér hygienombud som véirdhygien haller i. Infér varens mitning kommer MAS ha ett méte med alla
hygienombud f6r att sdkerstilla att alla har kunskap om hur mitningen ska utforas.

Likemedel ska ges i ritt tid till ritt person och pa ritt sitt. Extra fokus behdvs f6r att f6rbittra kvaliteten
pa likemedelshanteringen. Viren 2025 kommer 10st. likemedelsautomater att testas hos patienten i
hemsjukvarden, med dessa kan likemedelshanteringen bli sédkrare och andelen patienten som far
likemedel i tid f6rvintas Oka.

Kvalitetsregistren (som Senior Alert och palliativa registret) ska fortsitta anvindas for att identifiera risker

och atgirder vidtas och f6ljs upp.

Riskanalys, processkartliggningar och rutiner behéver fortlépande ses &ver och arbetas med.

Uppritta en lokal handlingsplan f6r patientsikerhetsarbetet.

MAS och MAR kommer under 2025 pabdétja ett arbete med kvalitetsuppf6ljning ute i verksamheterna dér
patienter och personal intervjuas. Ett arbete med att utveckla och férbittra avvikelsehanteringen har

paborjats.

Som en del av arbetet med en god och nira vird planeras mitning av personcentrering pd samtliga av
kommunens utférarenheter under 2025. Inom ramen ndra vard har ocksé en ny 6verenskommelse f6r
hilso- och sjukvird 1 hemmet mellan kommunerna och regionen tagits fram, som kommer paverka arbetet
med kvalitet och sdkerhet och uppféljningen dirav. P4 vilket sitt dr dnnu osdkert. Avtalet dr preliminirt

berdknat att trida i kraft 2025-01-01. Implementeringsarbetet berdknas starta under f6rsta kvartalet 2025.

23



