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Inledning

Den nationella mallen ar ett stod for att skriva patientsidkerhetsberittelse och utgar fran
lagkrav och foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsiakerhet. I
de fall lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Mallen utgér dven fran
metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse.
Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ar att oppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsdkerhet.

Oka kunskap

medvetenhet om intrdffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten Agero

som med- for saker vard

Stiirka skapare W Tilltselitliga

_analys, och sdkra
|urunde OCI'I SYS"E“'I och

utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024"

Mallen &r framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, p8 uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomférts, 2022-05-18.
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Begreppsférklaring fér férkortningar som férekommer i Patientsékerhetsberéttelsen:

Basal hygien och kladregler Patientsakerhetsberéttelse

Enhetschef Patientsdkerhetsrapport

Halso- och sjukvard Sveriges kommuner och regioner

Hygienombud Sjukskoterska
Legitimerad personal Utskrivningsklar

Medicintekniska produkter

Nationell patientdversikt

Punktprevalensmatning SKR




Sammanfattning

Under 2023 har samhallet i stort atergatt till den vardag som var innan pandemin kopplat till
restriktioner som dragits tillbaka. Forvaltningens verksamheter har fortsatt paverkats och
haft restriktioner kvar utifran gallande hilso- och sjukvardsdirektiv. Mycket tid for halso- och
sjukvardspersonal har fortsatt gatt till pandemiarbete exempelvis vaccinering. Utifran
pandemin som pagatt under flera ar har kvalitetsarbetet paverkats, under 2023 har
forvaltningen arbetat med att utveckla och stirka det systematiska patientsiakerhetsarbetet
for att bygga en god och trygg vard for vara kommuninvénare. Den sammanfattande
bedomningen &r att verksamheterna har gjort ett gott arbete utifran de forutsattningar vi haft
for att 6ka patientsdkerheten under 2023.

De viktigaste atgdrder som vidtagits for att 6ka patientsdkerhet

e Framtagande av ny struktur for det systematiska patientsidkerhetsarbetet

e Framtagande av handlingsplan for 6kad patientsidkerhet

e Framtagande av egenkontrollplan

e Framtagande av arshjul for patientsdkerhet

e Uppstart av kliniskt tranings centrum (KTC)

e Deltagit i den nationella svensk HALT matningen

e Utvecklat dokument och samarbete med Regionen gillande den palliativa varden
e Okat antal av legitimerad sjukvardspersonal

En blick framat

En stor farhaga ar att SKR har avslutat sitt arbete med patientsékerhet, inklusive de
dokument som funnits. Patientsdkerheten ar nu uppdelad pa flera olika instanser och risk
finns att arbetet nationellt inte kommer att drivas framéat pa samma sitt som tidigare.

P& lokal niva ar forvantningen att den framtagna strukturen och den beslutade
handlingsplanen for 6kad patientsiakerhet kommer att stiarka det framtida arbetet inom
omradet i forvaltningen.

Ett annat orosmoment framéver ar att den nationella matningen av BHK (basala
hygienrutiner och kladregler) inom hygienomradet, som tidigare drivits av SKR, ar nedlagd
from januari 2024. I samband med detta stingde man dven databasen dar métningarna
utforts. Detta innebar att det kommer att bli nagot svarare att genomfora métningar for BHK
och det kommer heller inte att bli mgjligt att ta fram nagon ny statistik efter 2023. Ingen
information har utgatt om det kommer att bli en ny databas framtagen.

Under 2024 kommer det huvudsakliga patientsidkerhetsarbetet att bestd avimplementering
av den nya lokala handlingsplanen for 6kad patientsikerhet samt den beslutade
egenkontrollplanen.

Under 2024 kommer dven en handlingsplan for det Palliativa arbetet i kommunen att tas
fram och implementeras samt material for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter att ses
over.



Grundldggande forutsattningar fér saker vard

For att kunna na den nationella visionen "God och siaker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella mélet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet (se sid
2. for en helhetsbild).

Den halso- och sjukvard som kommunen ansvarar for ar en stor och viktig del av hilso- och
sjukvarden och 6kar i betydelse och omfattning. Okade méjligheter att bedriva alltmer
avancerad vard i hemmet, kortare vardtider pa sjukhus med snabbare utskrivning till
primarvard, omstallningen till nara vard samt en demografisk utveckling med en 6kande
andel dldre och kroniskt sjuka i befolkningen ar alla faktorer som forandrar behoven i den
hilso- och sjukvard som kommunerna ansvarar for. For att méta dessa forandringar och
stodja omstéllningen till nira vard behover kommunernas patientsdkerhetsarbete utvecklas
och stirkas i enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad patientsidkerhet.

Systematiskt patientsakerhetsarbete

For att varden ska bli sdkrare behovs uppfoljning, utvardering och analys som synliggor laget
och ger ett kunskapsunderlag till det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.
Under 2023 har fokus varit att ta fram en struktur, se bild nedan. Eftersom det tidigare
saknats en struktur for det lokala patientsidkerhetsarbetet, har arbetet varit omfattande. Det
har aven inneburit god samverkan med patientsdkerhetsansvarig i en grannkommun vilket
ocksé har lett till en 6kad kvalitetssiakring av arbetet.

I arbetet har det ingétt:

e Strukturen i sin helhet (se bild nedan)

e Genomlysning av patientsdkerheten i socialforvaltningens verksamheter

¢ Omfattande revidering av egenkontrollplan for patientsikerhet

e Framtagande av arshjul (6vergripande patientsdkerhet, legitimerade sjukskoterskor
och legitimerade arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster samt
enhetschefer/omsorgspersonal).

e Lokal handlingsplan for 6kad patientsdkerhet

Nationell handlingsplan fér patientsékerhet
¥

Lokal handlingsplan for patientsékerhet

I Utvecklingsplaner I

SKR Egenkontroll Arshjul
(] b [ | o L

Patientséikerhetsrapporter

Patientsakerhetsberattelsen

i
[ Nationell mall fér patietsiikerhetsberéttelsen |
For begreppsforklaring av strukturbild, se Bilaga 1.




Helhetsstrukturen samt den lokala handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet ar starten pa
det systematiska arbetet. Nista steg ar implementering av handlingsplanen med uppstart var
2024, detta for att fa en 6kad delaktighet fran verksamheterna i patientsidkerhetsarbetet.
Efter implementering kommer arbetet att fokusera pa uppféljning och analys samt att skapa
de dokument som handlingsplanens analysarbete pavisade behov av. Det innebér att
redovisningar av vissa egenkontroller kommer att utforas niar dessa dokument och mallar ar
framtagna.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en siker vard ar en engagerad och LD,
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla

nivéer.
I analysarbetet har det framkommit att ansvarsférdelningen gillande

saker vard behover bli tydligare och kvaliteten forbattras. For att kunna

genomfora det finns ett behov av 6kat stod och utbildning till

ledningsfunktioner.

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

Kommunfullmaktige har fem inriktningsmal som utgor grunden for Socialndmndens arbete.
Ett av dessa mal ar inriktade mot patientsdkerhet, "En trygg vard och omsorg”. Det har under
2023 funnits en aktuell verksamhetsplan som Socialforvaltningens 6vergripande arbete
utgéatt ifran.

I sammanfattningen for patientsdkerhetsberittelsen for 2022 dterfanns rubrik ”en blick
framét” dar fokusomraden och mal for patientsikerhetsarbetet for 2023 presenterades. Pa
nasta sida foljer en kort redogorelse for hur arbetet fortgatt gillande dessa omraden under
2023.



Omrade/mal

Framtagande av lokal
patientsakerhetsplan utifrdn
Socialstyrelsens nationella
handlingsplan

‘ Status

‘ Analys

Lokal handlingsplan fér okad patientsakerhet ar fardigstalld
och beslutad i namnd.

Utokat andelen egenkontroller -
utifrén internkontrollsplan.

Omfattande revidering av dokumentet ar fardigstalld HT
2023 och planen ar delgiven namnd. Dokumentet har bytt
namn till egenkontrollplan inklusive kvalitetsindikatorer.

Implementering av
internkontrollsplan
(Egenkontrollplan)

Implementering &r planerad till var 2024 for leg. personal.

Utveckla och starta ett kliniskt
tréanings centrum [KTC] i
forvaltningens regi

KTC ar invigt och 6ppnat maj 2023 for att starka kunskap
och kompetens inom vara verksamheter.

Framtagande av handlingsplan for
palliativ vard

Arbete pdgar och kommer vara fardigstalld var 2024,
invantar nya rekommendationer fran Socialstyrelsen i
amnet.

Okat anvandande av
evidensbaserade och vedertagna
modeller som foresprakas av
Sveriges kommuner och regioner
[SKR] och Socialstyrelsen, som en
del i det systematiska
patientsakerhetsarbetet

Modeller som kan vara anvandbara har framkommit via
arbete med analysverktyg. Vilka som ska anvandas och
prioriteras, presenteras i lokal handlingsplan for ckad
patientsdkerhet. Valda modeller kan da implementeras
under 2024.

Uppstart av digitalsystem:
MittVaccin

Implementering ar utford och arbetet &r fullt igdng i
samverkan med Regionen.

Fortsatt arbete med omstallningen
till Nara Vard genom aktiviteter i
vara verksamheter (2023-2035)

Arbetet &r pdgdende och utbildningsinsatser fortgar pa
saval chefs som medarbetarniva.

Framtagande av lokal
lakemedelsrutin

Fardigstalld april 2023, implementering i verksamheterna ar
utférd och fardigstalld september 2023.

Forklaring lagesrapport:

. = klart = pagdende ‘ = ej paborijat

Organisation och ansvar

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

Den interna organisationen for att sikerstilla patientsikerhetsarbetet i den kommunala
verksamheten beskrivs i bilaga 2.

Samverkan for att férebygga vardskador

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

Samverkan mellan huvudman och vardgivare ar av stor vikt for att kunna sikerstilla
patientsdkerheten i vardens 6vergéngar. En mer detaljerad beskrivning av samverkan

aterfinns i bilaga 3.




Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen har en 6vergripande informationssidkerhetspolicy. Alla uppgifter som ror
patientens personliga forhéallanden, till exempel hilsotillstand, sjukdom, behandling eller
andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Det giller allt personal ser, hor eller pa
annat satt far reda pa i arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel
formagor, egenheter, sikter mm). Som regel far detta bara lamnas ut till andra dn de som
vardar patienten om hen sjilv har lamnat sitt medgivande. Darfor ska samtycke inhdmtas
fran patienten innan uppgifter lamnas ut till anhoriga eller andra vardgivare om hans eller
hennes méende.

Genomford uppfdljning och egenkontroll av informationssakerhet:

Som vardgivare ska Gnesta kommun utfora slumpmassig kontinuerlig loggkontroll, for att
uppticka eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Inga intrang eller
incidenter gillande patientjournaler har rapporterats under 2023.

Stralskydd

SSMEFS 2018:5 3 kap. 13 §
Verksamheter som bedrivs har ingen forekomst av sddan medicinsk exponering som ska
redovisas utifran Stralskyddsmyndighets krav.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en siker vard ar en god
siakerhetskultur. Organisationen ger da forutsiattningar for en kultur som
framjar sdkerhet.

I forvaltningen finns det behov av stéd for arbetet med sdkerhetskultur.
Idag forekommer arbete pa enhetsniva i varierande grad. En systematik
och enighet behover darfor tas fram.

Arets fokusomrade har varit att ta fram en struktur och handlingsplan fér 6kad
patientsikerhet, vilket forvaltningen har utfort.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda ‘"

forutsattningar for att utfora sitt arbete. I forvaltningen saknas idag en =
enhetlig introduktionsutbildning och utbildningsplan fo6r medarbetare. S
En forutsattning for att kunna stiarka kunskap och kompetens ar att ha en kompstens
gemensam grund. Idag forekommer arbete for kunskap och kompetens pa enhetsniva i

varierande grad. En forvaltningsovergripande utbildningsplan behéver darfor tas fram.

Det overgripande som skett under 2023:

o Oppnande och startande av ett kliniskt trinings centrum (KTC) Syftet med KTC &r att
ge vard- och omsorgspersonal mojlighet att trana pa olika kliniska fardigheter och
moment. KTC dr en kvalitetssakring for vara verksamheter och bidrar till ckad
patientsidkerhet genom kontinuerlig traning.



Omfattande palliativt arbete som inkluderar annan huvudman (Specialiserad
sjukvard i hemmet SSIH, samt Vardcentraler lokal) Forelasning, workshop samt
material har tagits fram for att stiarka den palliativa varden i Gnesta kommun
e Okad anviindning av och goda resultat i kvalitetsregister (se rubrik: kvalitetsregister)
e Deltagit i Svenska HALT miétning
o Okad andel anstilld legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
¢ Gnesta kommun har under varen 2021 tecknat avtal med SKR (Sveriges Kommuner
och Regioner) om att inga i "Yrkesresan - en satsning pa kompetensutveckling”.
Yrkesresan ar ett koncept for introduktion och kompetensutveckling i socialtjansten
via SKR. Projektet pagar mellan 2021—2027 och totalt ska fem yrkesresor produceras
for olika verksamhetsomraden inom socialtjansten.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar patientens och de
nirstdendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa 1angt som mgjligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fortroende. I forvaltningen finns behov av
utveckling inom omradet patient som medskapare. Idag forekommer arbete med att stirka
patientens delaktighet pa enhetsniva i varierande grad. En forvaltningsovergripande struktur
behover darfor tas fram for att driva arbetet framat.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
Vard och behandling ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samverkan med

den enskilde individen och om denne Onskar dven de anhoriga/nirstaende. Information om
att det finns mojlighet att lamna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla
vardtagare och anhoriga/narstaende.

Vid ankomstsamtal och arlig omvardnadsplanering inbjuds vardtagare in och i ménga fall
aven anhoriga att delta i att planera omvardnaden. For att forebygga vardskador informeras
det om kvalitetsarbetet i kvalitetsregistret Senior alert och BPSD och hur vi tillsammans kan
forebygga fall, undernaring, trycksar, ohilsa i munnen samt vardrelaterade infektioner.
Brukarrad eller anhorigtraffar har varit varierande under aret pa grund av pagaende pandemi
dar restriktioner fortsiattningsvis vixlat under aret. Under aret har hemsjukvarden arbetat
med en mer patientdelaktig inskrivning med tillhorande dokumentation och rutiner.

Agera for sdker vard

N&ra Vard - en organisatorisk omstallning
Runt om i Sverige pagar omstillning till ndra vard. Omstéillningen syftar till en sjukvard och

omsorg som utfors med utgdngspunkt i patientens individuella behov och forutsattningar.
Det kommer att kravas en hilso- och sjukvard som ar flexibel och som kan anpassas till
kortsiktigt eller 1angsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet. Det leder
till att samverkan behover utvecklas dn mer for att kunna mota vardbehoven vi har framéver.
Uppdrag Nira Vard kommer fran Regeringen, Sormlands Lan har ett projekt for att
samverka i arbetet som drivs av Linsgemensamt regionalt stod som projektledare. Varje
kommun har sedan en lokalt utsedd processledare med syfte att fungera som kanal for



informationsfléde. Under 2022 har lanet gemensamt beslutat om en malbild for Nara Vard
som stracker sig till 2035, samt fokusomraden fran 2023-2027.

Flertalet aktiviteter (som dgs av Region och Kommuner tillsammans) ar padgdende,
exempelvis revidering av utskrivningsprocess och rutiner for att anpassas till omstéllningen,
varje kommun har representanter i dessa arbetsgrupper. Kommunen behover arbeta vidare
med Nara Vard pa lokalniva. Pa sikt kommer Nira Vard genomsyra flertalet av vara
verksamheter och det kommer kravas en storre omstéllning giallande vard och omvardnad for
att kunna mota framtida behov. Hur och pa vilket satt, det ar dar samverkansprojektet ska
vara ett stod. Under 2023 har vi haft flertalet pagaende aktiviteter, forvaltningen ar aktiv i
omstallningen till Nara Vard. Saval internt som externt driver Gnesta kommun dessa fragor
framat, med fortsatt arbete och implementering av bade omstallning och kopplade aktiviteter
under 2024.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9,5kap.2§,78§,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontroller ingar som ett lagt uppdrag i det systematiska patientsiakerhetsarbetet for
vardgivaren, for att kunna folja och mata effekter av atgarder och kontroller for god och saker
vard.

Egenkontrollplanen med kvalitetsindikatorer ar en del i det systematiska arbetet med att
uppna en god och sdker vard utifran Socialstyrelsens rekommendationer.

Det har tidigare i forvaltningen funnits en internkontrollsplan f6r hilso- och
sjukvard/patientsdkerhet. Den tidigare planen var enbart ett verksamhetsdokument pa
enhetsniva och det saknades ett arbete pa 6vergripande nivé i forvaltningen. I den tidigare
egenkontrollplanen var det dven otydligt vem som skulle utfora kontrollmoment, vem som
var ansvarig, nar det skulle ske och varfor.

Den reviderade egenkontrollplanen med kvalitetsindikatorer ingar nu i strukturen for det
systematiska patientsidkerhetsarbetet (se bild sid 5). Egenkontrollplanen har nu en
detaljeringsgrad som gor att tidigare brister blir dtgirdade gillande det systematiska arbetet.
En framtida utmaning ar att implementera egenkontrollplanen i verksamheterna pa
enhetsniva, s att det systematiska arbetet med patientsdkerhet blir en del av det dagliga
arbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning - En god sékerhetskultur
~ Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare

Fokusomrade 1 Fokusomrade 2 Fokusomrade 3 Fokusomrade 4
i || o
Oka kunskap Tillferlitliga och Saker vard Starka analys, Oka
om intraffade sakra system hér och nu larande och riskmedvetenhet
vardskador och processer utveckling och beredskap

10



Egenkontrollerna utgar fran de 5 framtagna fokusomréadena (se ovan). Utifran lokal
handlingsplan, nationell handlingsplan, struktur for patientsakerhetsberittelse samt
analysverktyg, behover alla fokusomraden inga i forvaltningens egenkontrollplan for
patientsdkerhet. Egenkontroll ska pa ett strukturerat sitt redogora for kvalitets- och
effektmatt.

De interna egenkontrollerna pa verksamhetsniva, redovisas inte i patientsakerhetsrapport

eller patientsidkerhetsberittelse. I dessa redovisas enbart de verksamhetsovergripande
egenkontrollerna dar medicinskt ansvarig gor en sammanstallning och analys.

Nedan visas en tabell éver aktuella egenkontroller for 2024

Fokusomrdde Egenkontroll

Oka kunskap om intriffade Halso- och sjukvardsavvikelser enligt Patientsékerhetslagen (PSL) -

vardskador sammanstallning av data ur avvikelsesystem (redovisas PSR 1+2 samt
PSB).

Granskning delegering — Datainsamling utifr@n granskningsmall
(redovisas inte 2023, d§ mall inte &r framtagen &nnu).

och processer Narkotikakontroll — granskning av forbrukningsjournal (intern)
Kontroll av samtycke till NPO (intern)

Tillforlitliga och sakra system

Extern hygienrond (intern)

Extern lakemedelsgranskning samt uppfdljning (intern)

PPM matning av Basala hygienrutiner och regler (redovisas i PSR 1)
Svenska HALT (redovisas i PSR 2, 8ret dérp8)

utveckling Granskning av halso- och sjukvardsjournal (intern)

Kollegialgranskning av hélso- och sjukvardsjournal (intern)

Rapport kvalitetsregister (redovisas PSR 1+2 samt PSB).
Sammanstallning av patientens klagomal och synpunkter pa halso- och
sjukvard. (PSB).

Siker vard hir och nu

Starkt analys larande och

Andel rapporterade risker kopplat till patientsakerhet (intern)
Andel genomfdrda riskanalyser (redovisas inte 2023, d§ mall inte &r
beredskap framtagen &nnu).

Oka riskmedvetenhet och

Oka kunskap om intraffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador @
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet av “
varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker -
och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder

och prioritering av insatser. I forvaltningen finns ett fungerande digitalt stod for
avvikelsehantering, systemet anviands idag i samtliga verksamheter. Utvecklingsomrade ar
att 6ka kvaliteten pa utredningar samt sikerstilla kunskap och kompetens inom omradet hos
chefer och medarbetare.

1

Oka kunskop om
intréiffode vardskadar

Har varden varit séker
Tre hiandelser har under aret utretts av MAS/MAR géllande vardskada alternativt risk for

vardskada. En hdandelse gillande uppdrag utforare hilso-och sjukvirden samt hemtjanst
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under juli 2023 bedoms som vardskada, utredning dr genomf6rd och lex Maria ar inskickad
till IVO, svar ej erhallet.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 58§, 7kap.2§p 5

Interna avvikelser - kontroll
Inrapportering av avvikelser sker i kommunens digitala avvikelsesystem (Treserva).

Inrapporteringen innehar brister. Mas har utfort kontroll av hur risker och avvikelser
hanteras i det digitala avvikelsesystemet (Treserva) 16pande under aret.
Det som framkom som forbattringsomraden gillande hantering av avvikelser pa
verksamhetsniva:
Beskriven risk och hiandelseanalys
- Beskrivna atgarder
- Beskriven uppfoljning

Interna avvikelser - statistik

Hélso- och sjukv8rdsavvikelser enligt Patientsékerhetslagen (PSL

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2023 Jan-december 2022

Fall 547 533
Medicinteknisk produkt 16 24
Lakemedel 518 367
Vard, behandling och provtagning 10 11
Vardrelaterade infektioner/VRI 0 1

Analys:

For att fortsatt framja rapportering géllande avvikelser har utbildningsinsatser genomforts pd enhetsniva i
verksamheterna under 2023. For att hdja kunskap och medvetande hos saval ordinarie som nyrekryterade
medarbetare samt minska de avvikelser som intraffar men inte dokumenteras. Vi ser positivt pa den
6kning som skett av avvikelser, da den tidsmaéssigt intraffat efter utbildningsinsatser.

Né&r det géller avvikelser inom ldkemedelshantering sd &r det fortfarande uteblivet lakemedel alternativt
utebliven signering som ar de vanligaste orsakerna. For att minska problematiken (uteblivet lakemedel alt.
signering) sa har Socialférvaltningen upphandlat ett verksamhetssystem for digital signering av hélso- och
sjukvardsuppgifter dar det i omvardnadspersonalens applikation kommer att finnas en paminnelsefunktion
for uteblivna signeringar vilket férvantas ge en dkad féljsamhet till att utféra ordinationer.

Verksamhetssystemets implementering (for digital signering) var beraknad till fjarde kvartalet 2023, det
har nu blivit fordréjd utifr@n IT-relaterad problematik, for dagen finns inget nytt startdatum angivet.
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Externa avvikelser - statistik

Avvikelsehantering har tidigare skett via Regionens digitala avvikelsesystem Synergi. Under
2022 har Gnesta kommun valt att ga ur systemet, da det enbart var tvd kommuner av nio i
lanet som anvinde Regionens system samt att det fanns utmaningar i hanteringen av
systemet som extern anviandare. From. hostterminen 2022 sker hanteringen
analogt/pappersledes, vilket har fungerat val.

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Region Sérmland

Antal:
- Gnesta kommun har fatt in 6 avvikelser fran Regionen — samtliga ar besvarade.
- Gnesta kommun har sint 9 avvikelser till olika enheter inom Regionen — 4 har
erhéllits svar.

Det finns en misstanke om en underrapportering av avvikelser frin kommunens
verksambheter till Region Sormland. Ett annat problem ar att de avvikelser som skickats
séllan blir besvarade av Region S6rmland. Problemet dr pétalat i narvardssamverkan.

Analys

Det har under 2023 varit nagot fler inkommande avvikelser och nagot farre utgdende
avvikelser dn foregdende ar. Da de avvikelser som beror HSL dr av ganska olika karaktar ar
det svart att dra ndgra slutsatser. Men det som kan lasas ut ar att manga avvikelser handlar
om samverkan med ldkare pa vardcentral eller brister i informationséverforing bade fran och
till kommunens verksamheter till Regionens slutenvard.

Ett nytt informationsoverforingssystem kommer att tas i bruk under 2024 och nya processer
och checklistor for utskrivning fran slutenvard har tagits fram gemensamt mellan Region
Sormland och lanets nio kommuner. Forvantan ar att de nya tydligare processerna och det
nya systemet ska underlitta informationsoverforing samt minska antalet felaktiga
utskrivningar.

Gallande samverkan med ldkare pa vardcentraler sa f6ljs lakarmedverkansavtalet upp
regelbundet 2 ginger/ar. Vid dessa uppfoljningar diskuteras samverkansproblem och ev.
avvikelser mellan verksamheterna f6ljs upp och éatgéardas.

For att underlatta avvikelsehanteringen och mojligen 6ka rapporteringen mellan vardgivare
kommer en ny intern rutin tas fram under varen 2024. Rutiner bade for att skicka en rapport
men dven for att besvara rapport frdn annan vardgivare. Under var 2024 kommer dven en ny
blankett att tas fram for rapportering av avvikelser till Region S6rmland. Denna blankett
kommer att vara gemensam for alla lanets kommuner.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig

del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva mwgg} »
perspektiven pa patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oonskade sysem och processer
variationer stiarks patientsikerheten Arbete pagar i forvaltningen med i *
att ta fram tydliga strukturer for en patientsdker vard. Det pagar dven

nationellt arbete med nya och reviderade styrande och vigledande ‘
dokument. Grunden till det lokala arbetet ar den framtagna strukturen for det systematiska

patientsidkerhetsarbetet (se sid 5). Detta omrade ar nagot som behover utvecklas under
kommande ar.

Granskning delegering — Datainsamling utifrdn granskningsmall (redovisas inte 2023, da
mall inte dr framtagen dnnu). For dvriga prioriteringar inom fokusomradet se lokal
handlingsplan for patientsikerhet. Atgirder samt analys av dessa presenteras arligen i
Patientsidkerhetsberattelse fran och med 2024.

Saker vard har och nu ’3\

Halso- och sjukvarden praglas av stindiga interaktioner mellan bar o v
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for siakerhet m
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. I

forvaltningen har det tidigare har varit otydligt och saknats underlag for att

kunna arbeta med siker vard har och nu pa ett strukturerat sitt. Arbete har paborjats under
2022-2023 och behover fortsatta att utvecklas for att uppna huvudmalsattningen med en god
och siker vard.

Saker vard har och nu innehaller enbart interna egenkontroller. For 6vriga prioriteringar
inom fokusomradet se lokal handlingsplan for patientsikerhet. Atgéirder samt analys av
dessa presenteras arligen i Patientsikerhetsberittelse fran och med 2024.

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Arbete med att ta fram ett héllbart arbetssitt for riskhantering och patientsikerhet har
paborjats och kommer fortsidtta under 2024. Det ar idag inte implementerat i
verksamheterna, vilket ar en brist da riskanalyser motverkar att avvikelser intraffar, och
skulle kunna nyttjas i en hogre grad dn vad som gors idag. En plan for att infora arbetet med
riskanalyser kopplat till patientsiakerhet inom samtliga verksamheter behover tas fram under

2024 och aterfinns i aktuell handlingsplan.
Stéirka analys,

larande och uveckling

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet
inom hilso- och sjukvarden. Nar resultaten anvinds for att forsté vad
som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvalitet och sakerhet okar
och risken for vardskador minskar. Det finns ett pdgdende arbete i
forvaltningen som behover utvecklas gillande systematiskt
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forbattringsarbete. Utvecklingsomradena finns fraimst inom analys av resultat dar atgarder
och lardomar behover aterkopplas i storre utstrackning an idag.

Kvalitetsregister

Kvalitetsindikatorer ingar i egenkontrollmomenten och aterfinns i egenkontrollsplan samt i
arshjulets kalendarium. Valda indikatorer ingar i de nationella reckommendationerna och
foljs for att kunna mata brister och forbattringar pa ett adekvat sitt. For att resultat ska
uppna evidens ska en indikator kunna maétas pa lokal, regional och nationell niva med
matbara mal, ex procentsats, dar effektmaétt 14tt kan tas ut.

Kvalitetsregister Senior Alert
Senior Alert ar ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att

stodja vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar,
minska i vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Med
hjalp av Senior Alert kommer den &dldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Indikator
Resultat 2023 Malvarde 2023 Resultat 2022
Senior Alert
Utford

.. o, . .. Utford . utford

Omréde K_tgardsplan a.tgard A_tga_rdsplan dtgard vid A_tga_rdsplan dtgard vid
vid risk vid risk vid risk . vid risk .
risk risk

Trycksar

95% 78% 100% 50% 100% 0%
Underndring

97% 84% 100% 50% 98% 20%
Fall

98% 85% 100% 50% 98% 24%
Munhalsa

98% 70% 100% 60% 96% 38%

Analys kvalitetsregister Senor Alert:

Andel unika personer i registret var 2022 73 individer och 2023 124 individer. S3ledes har det skett en
70% 6kning av unika individer i registret vilket vi ser positivt pa. Det pagar ett aktivt arbete i
verksamheterna med att 6ka antalet individer som far en riskbedémning, da det &r ndgot som &r
efterstrévansvart for att ka kvalitén i varden.

Det &r fortfarande sd att den stérsta andelen personer som riskbedéms bor p& SABO men en markant
dkning kan ses pa personer som bor i ordinart boende och har hemsjukvard.

Andelen utférd atgard vid risk har 6kat pafallande, dar satta malvarden for 2023 &r passerade med stor
marginal.

Den oansenliga minskning som observerats av atgardsplaner vid risk gar i dagslaget inte att analysera,
det ar ett uppdrag som verksamheterna kommer att arbeta vidare med under 2024, redan hésten 2023
har det p&bérjats ett omtag géllande samverkan och teamtraffar som har slagit val ut och kommer
fortsatta under 2024.
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Svenska Palliativregistret
Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardpersonal rapporterar hur

varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra virden oberoende av
dodsplats, alder, kon eller diagnos.

Indikator Svenskt Palliativregister Resultat 2023 Malvarde 2023 Resultat 2022
Dok. Brytpunktssamtal

93,1% 95% 95,8%
Orc!.lnerad |nJekt|on.stark opioid vid 100% 100% 100%
smartgenombrott vid behov
Ordinerad injektion angestdampande vid 100% 100% 100%
behov
Smartskattats sista levnadsveckan

89,7% 75% 62,5%
Dokumenterad munhalsobeddmning sista 79.3% 75% 58,3%
levnadsveckan
Utan trycksar (kat. 2-4)

96,6% 90% 100%
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket

86,2% 80% 75%

Analys:

Att registrera i palliativregistret dr en del i att kvalitetssdkra och félja upp den palliativa varden.

Ett omfattande arbete géllande palliativ vard har pagatt under 2023 i hilso- och sjukvardsenheten, vilket ocksa
marks i det palliativ registrets resultat, se tabell ovan.

Indikator brytpunktsamtal har sjunkit obetydligt fran féregdende &r, sannolikt utifrdn fértydligande
gallande ansvarsférdelning mellan sjukskoterska och ansvarig lakare, har kommer
fortsatt samverkan med Regional primarvard i fragor som rér bdda huvudmannen ske.

Verksamheten har arbetat aktivt med att komma till rétta med dokumentation gdllande smartskattning,
ex via frastext i journalsystem och framtagandet av ny rutin fér palliativ vard, vilket syns. En markant
forbattring géllande dokumenterad munhélsobedémning syns ocksa.

Hélso- och sjukvardsenheten foljer nu resultat mer systematiskt i palliativa registret (kvartalsvis via APT)
for att kunna arbeta med 8tgérder fortgdende under dret.

M3lvarden for 2023 (férutom brytpunktsamtal och dok. brytpunktssamtal) har uppnatts med god
marginal och Gnesta kommuns resultat inom samtliga omraden ligger hégre &n rikets snitt.

BPSD
I forvaltningen bedriver man dven ett aktivt arbete med kvalitetsregistret BPSD

(beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom). BPSD ingar idag inte som en
kvalitetsindikator utifrdn svarigheten att satta relevanta effektmatt, da resultatet idag ar pa
individniva. Utvecklingen av registret f6ljs och i framtiden kan dven BPSD komma att 1aggas
till som indikator.
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Svenska HALT

Svenska HALT ar en méatning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning i
sarskilt boende. Syftet ar att stodja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt
kvalitetsarbete. Svenska HALT initieras arligen av Folkhidlsomyndigheten.

Mitningen genomfordes i kommunen forsta gdngen 2023. Det nationella resultatet av
Svenska HALT presenteras av Folkhdlsomyndigheten i juni ménad varje ar varfér Gnesta
kommuns resultat kommer att presenteras i Patientsdakerhetsrapport 2 2024.

Ovrigt
Ovrig framtida indikator dr kvalitetsregister RiksSér. Registret har #nnu inte implementerats
i forvaltningen, implementering planeras for 2024—2025 utifran att arbetet med Senior Alert

och BPSD behdver implementeras fullt ut i samtliga verksamheter innan dnnu ett
kvalitetsregister tas i bruk.

Nir RiksSar ar implementerat som ett kvalitetsregister och en indikator, har férvaltningen
ett strukturerat patientsikerhetsarbete utifran de fyra kvalitetsregister som rekommenderas
pa nationell niva.

Extern granskning

Extern kvalitetsgranskning av |dkemedel

Granskning utfordes av Apotekare fran Kronans Apotek. Fokusomradena for detta ars
kvalitetsgranskning var:

« Likemedelsleveranser, signeras leveransen?

« Kassation och rutin kring narkotiska lakemedel.

« Batchregistrering av bioteknologiskt lakemedel fran forrad.

 Rengoring av dosetter for kontinuerligt bruk.

« Att inga "bra att ha lador” forekommer.

Efter granskningarna skickas ett protokoll till ansvarig enhetschef med de forbattringar som
behover genomforas pa den aktuella enheten. I sammanstillningen av samtliga protokoll,
som skickas till medicinskt ansvarig sjukskoterska, framkommer inte att det finns négra
generella problem pa samtliga enheter utan det ar varierande saker som behover atgiardas pa
de olika enheterna och overlag ett gott resultat av granskningen.

Upphandlingen av extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering ar gemensam for alla
Sormlands 9 kommuner. Da det funnits brister i kvaliteten pa granskningarna under senaste
upphandlingsperioden med nuvarande aktér kommer en ny gemensam upphandling av
granskare att ske under 2024.

Extern kvalitetsgranskning av hygiensjukskéterskor

Under 2023 har en (under varen) hygienrond genomforts av hygiensjukskoterskor fran
Regionen Vardhygienenhet, detta ar pa hemsjukvard och hemtjanstenhet. Det som framkom
vid granskningen var att forrddshanteringen och transport av sterila produkter inte var
optimal utifrén ett hygienperspektiv och behover atgardas samt att ren tvatt forvarades i
oppna hyllor. Ansvarig enhetschef pa enheterna ansvarar for att atgarda problem som
framkom samt dterkoppla atgiarderna till Hygiensjukskoterskor vid en uppfoljning. Hostens
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granskningar uteblev efter kommens 6nskan och en satsning pa fortutbildning erbjods
istallet till, hemtjanst, halso- och sjukvardspersonal samt enhetschefer.

Klagomal och synpunkter

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

For att det ska bli enklare for vardtagare, narstdende samt medborgare att framfora sin asikt
har Socialférvaltningen under &ret tagit fram en ny process for synpunkter och klagomal.
Forvaltningen har en lag andel av inkomna synpunkter och klagomal gillande hilso- och
sjukvard, om det kinnetecknar en hog néjdhetsgrad alternativt att tidigare process for att
lamna ett klagomal eller synpunkt har brister ar svart att bedoma.

De flesta klagomal gallande patientsakerhet hanteras direkt av verksamheterna. Klagomal
och synpunkter som inkommit till férvaltningen, via patientnimnden och Inspektionen for
vard och omsorg har varit tvd under aret. Synpunkterna ar besvarade i tid, enligt gillande
rutin och praxis, svar har inte erhéllits &nnu. For 6vrigt inkomna synpunkter och klagomal,
var god se redogorelse i Kvalitetsberittelse 2023.

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

Oka riskmedvetenhet och beredskap \
Ska riskm?dvewenhei

och beredskap

forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade %i
forhéllanden. I patientsiakerhetssammanhang beskrivs detta som o=

resiliens. Under 2023 har inget 6vergripande arbete utifran
riskmedvetenhet och beredskap utforts inom hilso- och sjukvard. Idag

b

forekommer arbete géillande riskmedvetenhet och beredskap pa enhetsniva i varierande grad.
Det overgripande arbetet dr ndgot som behover ses 6ver under kommande ar. Dock kan vissa
risker ses redan nu géillande den framtida kompetensférsorjningen.

Andel genomforda riskanalyser (redovisas inte for 2023, da mall inte ar framtagen dnnu). For
ovriga prioriteringar inom fokusomradet se lokal handlingsplan for patientsikerhet. Atgirder
samt analys av dessa presenteras arligen i Patientsakerhetsberattelse fran och med 2024.
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Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar

Omstallning till Niara Vard ar omfattande och tar tid, ett systematiskt patientsakerhetsarbete
tar aven det tid att bygga upp och utveckla, vi ar i borjan av denna resa och utmaning ar att {a
med alla vara verksamheter i denna omstallning.

For att mota dessa forandringar och stodja omstéllningen till nara vard behover
patientsiakerhetsarbete utvecklas och stiarkas. Patientsidkerhet ar ingen egen aktivitet i sig
utan ska vara forekommande och kvalitativ i alla vara verksamheter.

Del i detta ar det omfattande strukturarbetet som genomforts for att 1agga en god grund, det
finns dven en av namnd beslutsfattad Handlingsplan for 6kad patientsdkerhet, dar
forutsattning, prioritering, atgard samt mal framgar. Det ar utifran denna handlingsplan
strategier for kommande ar fortsattningsvis kommer att presenteras ifran. Redovisning
kommer ske l0pande i form av patientsakerhetsrapport till namnd tva ganger arligen samt i
patientsdkerhetsberattelsen.

Nedan foljer en schematisk presentation, fran handlingsplanen for 6kad patientsakerhet vad
forvaltningen kommer att arbeta med 2024.

Forutsattning

Prioritering

En god
sdkerhetskultur

Skapa en grundstruktur for
systematiskt sakerhetskulturarbete

Ta fram en forvaltningsévergripande rutin

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa foérutsattningar att starka
yrkeskompetens kontinuerligt

Fortsatt utveckling av Kliniskt traningscentrum (KTC)

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa foérutsattningar att starka
sprakférmagan inom vara
verksamheter

Strukturerat arbete utifrdn Socialstyrelsens
framtagna material for sprakférmagabedémning och
utveckling, sammanhallet med forvaltningens
utbildning i vardsvenska och traningscentrum (KTC)

Patienten som
medskapare

Att gora patienter och narstdende
delaktiga i vardens
utvecklingsarbete

Skapa struktur for en referensgrupp med patienter
och narstdende.

Tillforlitliga och
sdkra system och
processer

Sakerstélla verksamhetsutveckling
inom systematiskt
patientsakerhetsarbete

Utveckla ett kvalitetsledningssystem fér halso- och
sjukvard

Sidker vard har
och nu

Sakerstalla varden vid kdnda och
okanda organisatoriska stérningar

Aktivt arbete med riskanalyser (ex infér sommar och
jul). Skapa struktur for detta arbete

Starkt analys

Systematiskt forbattringsarbete

Se egenkontrollplan for patientsdkerhet gallande

riskmedvetenhet
och beredskap

larande och omraden med strukturerad atgardsplan
utveckling
Oka Samverkan utifrdn N&ra Vard Samverkan internt, mellan kommuner i lanet samt

kommun och Region for att forstarka
riskmedvetenhet och beredskap pa en dvergripande
nivd med 6kad samsyn

Engagerad
ledning och tydlig
styrning

Genomfdra utbildningsinsatser fér

okad kunskap gallande ledning och
styrning for befintliga chefer inom

patientsakerhet.

Traff med enhetschefer en ggr per termin, och
diskutera utifrén olika patientsidkerhetsteman - félja
handlingsplanens fokusomraden
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Forutsattning

Prioritering

Engagerad
ledning och tydlig
styrning

Genomfdra utbildningsinsatser fér
Okad kunskap gallande ledning och
styrning for namnd inom
patientsakerhet.

Traff med politiker i namnd en ggr per 8r, och
diskutera utifran olika patientsakerhetsteman - folja
handlingsplanens fokusomraden

En god
sdkerhetskultur

Infora vedertagna verktyg for
sakerhetskultur

Implementera SKR:s arbetsstruktur
"Sakerhetskulturtrappan”

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa utbildningsplan for att
starka adekvat kunskap och
kompetens

Ta fram introduktionsutbildningar och arlig
utbildningsplan fér vardpersonal och legitimerad
personal

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa férutsattningar for
nyanstalld medarbetare fér
grundlaggande yrkeskompetens

Introduktionsutbildning fér medarbetare

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa forutsattningar att starka
yrkeskompetens kontinuerligt

Digitala fortbildningar enligt utbildningsplan och
3rshjul

Patienten som
medskapare

Att gora patienter och narstdende
involverade i den enskildes vard.

Skapa struktur for att 6ka patientens och
narstdendes delaktighet i den enskildes vard med
stod av digitalt verksamhetssystem

Patienten som
medskapare

Att gora patienter och narstdende
delaktiga i vardens
utvecklingsarbete

Skapa struktur for en referensgrupp med patienter
och nérstaende.

Okad kunskap om
intraffade
vardskador

Arbeta med att minimera effekter
av intraffade handelser

Strukturerade insatser for stéd och aterkoppling till
patient och berérd medarbetare

Tillforlitliga och
sdkra system och
processer

Verka for en patientsaker vard
genom att minimera odnskade
variationer inom halso-och
sjukvard

Skapa en saker struktur for rutiner och
implementering av dessa

Saker vard har
och nu

Utveckla intern samverkan for att
Oka patientsakerheten

Skapa struktur for intern samverkan

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa férutsattningar for
nyanstalld medarbetare fér
grundlaggande yrkeskompetens

Introduktionsutbildning fér medarbetare

Adekvat kunskap
och kompetens

Skapa foérutsattningar att starka
yrkeskompetens kontinuerligt

Digitala fortbildningar enligt utbildningsplan och
arshjul
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Bilaga 1

Begreppsforklaring for lokal struktur

Verktyg Beskrivning

Nationell handlingsplan
(Socialstyrelsen)

Sverige har en nationell handlingsplan fér 6kad patientsékerhet
som galler under dren 2020-2024. Mottagare for
handlingsplanen ar huvudmannens beslutsfattare. Den nationella
handlingsplanen ska starka kommuner och regioner i det
systematiska patientsékerhetsarbetet.

Lokal handlingsplan

Utifr@n den nationella handlingsplanen fér patientsékerhet ska
regioner och kommuner ta fram egna handlingsplaner foér att
etablera principer, prioriteringar och malsattningar for
patientsakerhetsarbetet.

Utvecklingsplaner

Utvecklingsplaner &gs av enheterna dar chef ar huvudansvarig. I
utvecklingsplanerna skapar enheterna aktiviteter utifrén de
prioriterade omradena i handlingsplanen.

Analysverktyg
(Socialstyrelsen, NSG
patientsakerhet samt SKR)

For att starka patients@kerhetsarbetet finns ett analysverktyg for
att identifiera utmaningar for en saker vard. Analysverktyget
samt tidigare ars Patientsakerhetsberéttelser ligger till grund for
handlingsplanens nuldgesbeskrivningar. Analysverktyget kommer
fortldpande att anvandas i férvaltningen, enligt &rshjul.

Egenkontroll/indikatorer

Egenkontroller ingar som ett alagt uppdrag i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet for vardgivaren, for att kunna folja och
maéta effekter av dtgarder och kontroller fér god och saker vard.

Arshjul

Arshjulet hér samman med egenkontroliplan, for att skapa en
dversikt 6ver arets inplanerade kontroller och dtgarder.

Patientsdkerhetsrapport

Erhalls till vardgivaren tvd ganger per ar (var och host) for att
framja vardgivarens preventiva arbete nar det kommer till
patientsakerhet.

Patientsdkerhetsberattelse

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta
en patientsakerhetsberattelse. Syftet med
patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsékerheten utifr@n den lokala handlingsplanen.

Nationell mall for
patientsdkerhetsberittelse
(Socialstyrelsen)

Nationell mall for patientsékerhetsberattelse finns tillganglig. Den
har samma struktur som den nationella handlingsplanen fér
patientsakerhet, likval som analysverktyg for patientsakerhet.
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Bilaga 2

Organisation och ansvar

Roll ' Ansvarsomrade

Socialnamnd e Namnden ar ansvariga for att ett ledningssystem for kvalitet finns for
verksamheten.

o Namnden skall dven faststélla verksamhetens 6vergripande mal for kvalitet och
kontinuerligt félja upp och utvardera dessa.

e Namnden ar hdgst ansvarig for patientsakerhetsarbetet och sakerstéller att
chefer och medarbetare har den kompetens, ansvar och befogenheter som
kravs for att bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetschef e Har det 6vergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs utifran lagar,
enligt HSL foreskrifter, riktlinjer samt for verksamheten faststéllda rutiner.
Ingar i férvaltningsledningsgrupp samt ledningsgrupp for Halso- och sjukvard

Medicinskt Att patienter far en god, saker och andamalsenlig hélso- och sjukvard
ansvarig Att patienten far den héalso- och sjukvard som ldkare forordnat om
sjukskoterska o Att det finns rutiner for att kontakta lakare eller annan halso- och

(MAS) sjukvardspersonal nar en patients tillstand fordrar detta

e Ta fram rutiner for rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL

Att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i Patientdatalagen
(2008:355, PDL)

Att beslut om att delegera ansvaret for varduppgifter ar férenliga med
patientsakerheten

o Att det finns &ndamalsenliga och vél fungerade rutiner for lakemedelshantering
Utreda enligt lex Maria vid risk for eller intraffad allvarlig vardskada

Ingar i férvaltningsledningsgrupp samt ledningsgrupp for Halso- och sjukvard

Enhetschefer

Ansvarar for att riktlinjer och rutiner som tagits fram av verksamhetschef samt
MAS ar val kanda av medarbetare i sin verksamhet

Tillsammans med legitimerad personal utreda, ta fram atgarder samt félja upp
insatta atgarder pa héndelser som rapporterats enligt Patientsékerhetslagen.
Utbilda personal i hur man rapporterar enligt patientsakerhetslagen

Ingar i ledningsgrupp for respektive avdelning inom socialférvaltningen
Enhetschef for legitimerad personal ingdr dven i ledningsgrupp for Halso- och
sjukvard

Kvalitetsutvecklare I kommunen finns ett kvalitetsteam (VUT) med en kvalitetsansvarig. Alla
utredningar gallande lex Maria och lex Sarah kommuniceras med

kvalitetsteam.

Legitimerad hélso- | e Att arbeta utifr@n Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar

och utifran patientsékerhetslagen

sjukvérdspersonal e att folja de riktlinjer och rutiner som finns for verksamheten

« bidra till att hég patientsakerhet uppratthalls, félja beslutade processer samt
rapportera eventuella risker och avvikelser enligt PSL

e Tillsammans med enhetschefer utreda rapporter samt ge férslag pa atgarder
for handelser som intraffat.

e ansvarar for risk- och preventionsbedémningar for varje patient

« fungerar utifr@n sin profession som arbetsledare for halso- och sjukvard i

verksamheten
Delegerad halso- « Ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter
och e Ansvarar for att folja rutiner och givna ordinationer
sjukvardspersonal e Ansvarar for patientsdakerhetsarbetet genom att:

e utveckla och sdkra kvaliteten i det dagliga arbetet,
 att halla sig informerade om géllande riktlinjer och rutiner s
e rapportera eventuella risker och avvikelser enligt PSL
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Roll
Hygienombud

' Ansvarsomride

e Att, tillsammans med enhetschef, utifrn styrdokument, riktlinjer och rutiner
bedriva det vdrdhygieniska arbetet pa enheten

e Introducera nyanstallda och vikarier om vardhygieniska rutiner

e Tillsammans med enhetschef ansvara for att genomfdra egenkontroller och
utifran resultat planer och genomféra nédvandiga forbattringsatgarder

Ledningsgrupp for

Ledningsgrupp for halso- och sjukvard bestar av verksamhetschef enligt HSL,

héalso- och MAS samt enhetschef for legitimerad personal
sjukvard e Driver det strategiska arbetet for att sakerstédlla patientsékerheten
Teamtraffar e Teamtraffar med hemtjanstpersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeuter samt

sjukgymnaster/fysioterapeuter halls regelbundet inom hemsjukvdrd/hemtjénst
for att sékerstalla en 6kad samverkan

o P8 teamtraffar gors dven regelbundet riskbedémningar utifrén Senior Alert for
att kunna ha ett forebyggande arbetssatt
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Bilaga 3

Samverkan for att férebygga vardskador

Samverkansgrupp

Gemensamma namnden for
samverkan inom socialtjanst
och vard (NSV)

‘ Funktion ‘

Regionen och kommunerna i Sérmland samverkar genom den
gemensamma namnden fér samverkan inom socialtjénst och
vard (NSV). Regionen och kommunerna har genom denna
namnd arbetat fram bade en struktur fér samverkan liksom ett
antal stédjande och styrande dokument i samma syfte.
Lansstyrgruppen ar en central del i detta arbete och bestar av
representanter fran de nio kommunerna, regionen och FoU i
Soérmland. Styrgruppen ska skapa forutsattningar for att
invanarna i Sérmland far en jamlik vard. Férvaltningschefen for
socialférvaltningen ingar i lansstyrgruppen.

Samverkan inom priméarvard

Samverkansforum mellan kommunernas MAS/MAR, lakare och
verksamhetschefer fran primarvarden i sédra ldnsdelen och
Halsoval. Samverkanstraffar sker en ggr per termin. Syftet med
forumet &r dialog i gemensamma fragestallningar som ror
narvardsamverkan.

Lakarmedverkan

Uppféljning lakarmedverkansavtal - I Gnesta kommun gors
uppféljning av lakarmedverkansavtalet 2 ganger/ar med
enhetschef for legitimerad personal, MAS, ansvariga
sjukskoterskor pa respektive enhet och verksamhetschef och
ldkare fran ansvarig vardcentral.

Patientsdkerhetsrond

Gnesta kommun har 2022 deltagit i ett projekt tillsammans med
Region Sérmland med utveckling av patientsakerhetsronder pa
SABO. P3 dessa ronder ska deltagare fran kommunens och
Regionens verksamhet delta. Syftet med dessa ronder ar att
titta p& hur patientsakerheten tillgodoses for de patienter som
bor p& SABO. Under 2023 har sddan rond skett pa samtliga
boenden.

Vardhygien, Region Sérmland

Gnesta kommun har tillsammans med dvriga kommuner i
Sérmland ett ramavtal med Regionens Vardhygien géllande stod
i vardhygieniska fragor. Under 2023 har utbildningar i b.la
basala hygienrutiner hallits av personal fran Vardhygien for
chefer och hygienombud i socialférvaltningens
vardverksamheter. MAS/MAR har under aret haft regelbunden
samverkan och avstamning med smittskyddslakaren gallande
fragor som ror Covid -19 samt vaccin.

Utskrivningsprocess fran

slutenvéard

e  For utskrivningsprocessen fran slutenvard till kommunal
vard finns en samverkansriktlinje mellan huvudménnen for
att ge stdd i processen. Denna riktlinje ar under
omarbetning av representanter fran bade lanets kommuner
och Region Sérmland.

e I utskrivningsprocessen anvdnds Prator som ar ett digitalt
system for 6verrapportering mellan slutenvard och
kommuner fér hélso- och sjukvardspersonal samt
bistdndshandlaggare.

e  For uppféljning gallande utskrivningsprocessen har halso-
och sjukvardspersonal och bistandshandlidggare i Gnesta
kommun
regelbundna samverkansméten. P& dessa moten deltar
vardplaneringsteam och sjukhuskoordinatorer pa de tre
sjukhusen i Regionen (Kullbergska, Malarsjukhuset samt
Nykopings lasarett) och samordningssjukskéterskor pd
samtliga vardcentraler i kommunen. Motets syfte &r att
sakerstalla att patientens vergdng mellan slutenvard och
Sppenvard blir s& sdker som majligt och att de rutiner som
finns framtagna foljs. P& métet kan dven eventuella problem
som forekommit diskuteras och Iésningar tas fram.
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Samverkansgrupp

Samverkan mellan lanets

kommuner

‘ Funktion

Léanets MAS/MAR natverk samverkar regelbundet genom fysiska
alternativt digitala moten. Syftet &r att ge stéd och att driva
gemensamma fragor exempelvis lakemedelsgranskning och
gemensamma riktlinjer/rutiner.

Avvikelserapportering

Alla avvikelser som inkommer till Gnesta kommun fran extern
vardgivare utreds och besvaras. I de fall dar avvikelsen ar

gemensam har dessa aven utretts gemensamt.
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