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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Mallen utgir dven fran metodiken f6r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

I Gnesta kommun har vi dnnu inte startat upp med att arbeta utifrin Socialstyrelsens och SKR:s mall f6r
systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete. Det dr ndgot som planeras att paborjas under 2022.
Mallen for patientsikerhetsberittelsen anvinds dnda f6r 2021 {6r att belysa 6nskvird struktur och
tydliggdra vadra forbittringsomraden och utmaningar, fér att kunna planera och sitta in dtgirder pa ritt
plats i var férvaltning gillande patientsikerhet.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

2021 Blev ett fortsatt annorlunda ar f6r savil var forvaltning som samhillet 1 stort relaterat till pagiende
pandemi. Flera av verksamheternas planerade mal har fitt std tillbaka f6r fortsatt arbete med Covid-19,
dock har smittspridningen av covid-19 under aret varit lag inom vira verksamheter. I slutet av aret hojdes
beredskapen och vara férebyggande insatser och atgirder pa grund av smittliget i samhallet dndrats i och

med ny mutationsvariant av covid-19.

Det har férekommit avvikande hindelser under 2021 som paverkat patientsikerhetsarbetet, da det har
varit 3 medicinskt ansvariga sjukskoterskor i tjanst under aret. Vilket paverkat f6ljsamhet i observationer,
registreringar och uppféljning. Den sammanfattande beddmningen ir att verksamheterna har gjort ett

godtagbart arbete efter de forutsittningar vi haft f6r att uppna patientsikerhet och kvalitet under 2021.

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten

e  Omfattande revidering av Hilso- och sjukvérds riktlinjer

e Inforandet av Lokal Arbetsgrupp S6dra Aldre [ASA] for 6kat samarbete Kommun — Region pa
lokalniva

® Resurssatsning for att kunna méta snabb och hég vaccineringsgrad av Covid-19 vaccinering fér
bdde vardtagare och medarbetare.

° Arshjul f6r intern och externkontroller uppdaterat och utokat
e Struktur och checklista for teamtriffar skapad

e TForskning och utveckling S6rmland i samarbete med region och linets kommuner projektstart
september 2021 — Niéra Vird

En blick framat

Fortsatt arbete med siker vard med mitbara mal f6r 6kad kvalitet och stirkt patientsidkerhet
genom:

e Framtagandet av lokal patientsikerhetsplan utifrdn Socialstyrelsens nationella handlingsplan
e Punktprevalensmitning [PPM] via Sveriges Kommuner och Regioner [SKR]

¢ Kompetenshojandeinsatser, kompetensinventering, internutbildning, webbutbildningar

e SKR:s verktyg - systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete

e Revideringsarbete fortgar med fokus pa rutiner (utifran de nya Riktlinjer som togs fram HT 2021)



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Fér att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — Gverallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet. Strukturen av
patientsikerhetsberittelsen kommer f6lja denna modell (se sid 2. f6r en helhetsbild).

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrming

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.
Overgripande mal och strategier

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

Kommunfullmiktige har nio inriktningsmél som utg6r grunden f6r Socialnimndens

mdl. Ett av dessa mal 4r inriktade mot hilso- och sjukvird, patientsikerhet.

Kommunfullmiktiges mal: En trygg vard och omsorg av hog kvalitet — Som utformas i nira

samverkan med brukare och personal.
Socialnimndens mal: Socialnimnden ska stédja den enskildes méjligheter till en meningsfull tillvaro.

Nedan foljer en schematisk dversikt dver Socialfirvaltningens uppdrag ansiutna till malet, dock presenteras enbart de
uppdrag som kan kopplas till hilso- och sjukvard, patientsikerbet.

Forvaltningens uppdrag Aktivitet
Aktivt arbeta med intern och extern Socialférvaltningen arbetar aktivt gillande intern och extern
samverkan samverkan och utveckling.

Samverkansgrupp f6r Nira vard har under HT 2021 startats upp.

Arbeta med delaktighet Genom: Brukarunderskning, brukarrid, brukarundersékning,
genomforandeplan - utférarverksamheterna arbetar aktivt f6r att
brukaren och dess anhériga ska vara delaktig i planering av vardag

Arbeta forebyggande och skapa trygg tillvaro ~ Forvaltningen arbetar pa flera sitt for att stirka
for brukarna personalkontinuiteten f6r brukarna.

Teamkonferens utvecklats vidare av hilso- och sjukvardsenheten,
de sirskilda boendena samt hemtjinsten. Teamkonferenser
innebir dterkommande méten dir flera professioner mots for att
16sa brukares behov utifrin ett helhetsperspektiv.

Arbeta mot en evidensbaserad praktik Inom dldreomsorgen samt LSS-boendena har arbetsplatstriffar
nyttjats f6r kompetensutveckling av personal. Personalgrupperna
har fatt korta utbildningar baserat pa behov och 6nskemal,
exempelvis har utbildningar erbjudits kring basal hygien,
maltidens betydelse samt hantering av stomi.

Flera sjukskéterskor inom HSE gar specialistutbildning.

Rehabenheten arbetar kontinuerligt med kompetensutveckling ex.
via Hjilpmedelscentralen

Mal, strategier och plan nedbrutna pd verksamhetsniva gillande hilso- och sjukvird och
patientsikerhet finns inte f6r 2021. M6jlig orsak dr att ledning, verksamhetschef samt enhetschef
ersatts ganger flera under kort tid (2020—2021) det giller dven befattning medicinskt ansvarig

sjukskoterska. Situationen har sannolikt paverkat mal inom omradet f6r 2021.



Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Styrdokument - Vnxen- och omsorgsnammndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i Gnesta kommnn ix
i behov av revidering. Utifran att: Vuxen- och omsorgsnimnden har bytt namn till Socialndmnden
samt att organisatoriska férutsittningar fordndrats. Styrdokumentet f6r organisationens struktur
hinvisar till planer som inte upprittas eller anvinds idag. Nedan féljer en presentation av olika

rollers funktion och ansvar, utifrin gillande ledningssystem.

Gnesta kommun ér virdgivare enligt hilso- och sjukvirdslagen [HSL]. Vardgivaren ansvarar for att
det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas fOr att systematiskt
och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Vuxen och omsorgsnimnden ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pi ett sitt som leder till att kravet pa god vird
uppritthalls enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9).

Forvaltningschef/socialchef

Socialchef har det 6vergripande ansvaret pa férvaltningsniva for att planera, leda, samordna och

utveckla organisationen.

Verksamhetschef

Vuxen- och omsorgsférvaltningen har tre verksamhetsomrdden med var sin verksamhetschef d.v.s.
individ och familjeomsorg, dldreomsorg och omsorg om personer med funktionsnedsittning samt
kommunal hilso- och sjukvird. Verksamhetschef f6r kommunal hilso- och sjukvird ska enligt
Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy
som dr dndamalsinriktade, ansvar fOr att strategisk kompetensutveckling sker for att f&rbattra
patientsikerhet samt att vardtagare och nirstiende gérs delaktiga i analys och f6rbittring.
Verksamhetschef svarar f6r att det finns mitbara HSL- mal och att dessa £6ljs upp.

Verksamhetschef ska dven samverka med kommunens medicinskt ansvariga sjukskéterska [MAS].

Enhetschef

Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9) vara ansvarig {Or att det finns
tydliga rutiner och policy som ér dndamadlsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckling
sker for att forbittra patientsikerhet samt att boende och nirstidende gbrs delaktiga 1 analys och
forbittring. Enhetschef svarar f6r att det finns mitbara HSL- mal och att dessa £6ljs upp och
rapporteras till Verksamhetschef.

Hilso- och sjukvardspersonal

Bestdr av sjukskoterskor, fysioterapeuter samt arbetsterapeuter. Hilsa och sjukvardspersonal har ett
ansvar att arbeta utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran
patientsikerhetslagen. Hilso- och sjukvardspersonal ska bidra till att hég patientsidkerhet
uppratthalls, f6lja beslutade processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Hilso- och
sjukvardspersonal ansvarar for risk- och preventionsbedémningar f6r varje vardtagare. Den

legitimerade personalen fungerar som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.

Omvirdnadspersonal

Ansvarar for personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, for att f6lja rutiner och givna
ordinationer. De ansvarar for patientsikerhetsarbetet genom att utveckla och sikra kvaliteten 1 det
dagliga arbetet, genom att hélla sig informerade om gillande riktlinjer och rutiner samt rapportera

eventuella risker och avvikelser.



Medicinskt ansvarig sjukskoéterska [MAS]

1 férvaltningen finns det en medicinskt ansvarig sjukskoterska, 1 befattningen ingar dven uppdraget
MAR - medicinskt ansvarig for rehabilitering. MAS/MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar
inom Socialférvaltningens ansvarsomraden gillande hilso- och sjukvard. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska har ett sdrskilt medicinskt ansvar for att vardtagare far en siker och dndamadlsenlig
hilso- och sjukvird av god kvalitet, samt att utarbeta riktlinjer inom omradet. MAS rapporterar

avvikelser en ging om aret till Socialndimnden.

Likarkontakt
Ansvarig likare 1 primirvard har gentemot vardtagaren ett 6vergripande ansvar f6r vard- och
behandling. Likaren kommer till enheterna och samverkar med omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Verksamhetenens samarbetar med Virdcentralen Gnesta samt den privata Vardcentralen Frosjo.

Kvalitetsutvecklare

I kommunen finne ett kvalitetsteam (VUT) med en kvalitetsansvarig. Alla utredningar gillande lex
Maria och lex Sarah kommuniceras med kvalitetsteam. Kvalitetsansvarig f6r den yttersta kontakten
med IVO vid behov. MAS funktion ingér i kvalitetsteam.

Stodfunktioner f6r organisatoriskt ansvar

Virdhygien S6dermanland har en ridgivande funktion och tillhandahéller vardhygienisk kompetens.
Virdhygien kontaktas da det uppkommer vardhygieniska frigor i verksamheten som gor att extra
stéd behévs. Nir det handlar om smittskyddséatgirder som dligger hilso- och sjukvirden enligt
smittskyddslagen vinder sig verksamheten till kommunens och regionens hygiensjukskéterskor. Vid
behov kan dven andra stédfunktioner nyttjas sisom Chefslikare, STRAMA (Samverkan mot

antibiotikaresistens), Patientsidkerhet- och kvalitetsenhet samt Patientndmnd.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

En viktig del 1 patientsdkerhetsarbetet dr hur verksamheten samverkar med andra virdgivare och
instanser.

Samverkan i verksamheterna

Legitimerad personal har tillsammans med omvérdnadspersonal kontinuerliga uppféljningar utifran
patientens pagiende hilso- och sjukvardsinsatser. Det har fungerar till stor del pa vira sirskilda
boenden, dven Bjérnlunda har ett etablerat samarbete mellan hemsjukvird och hemtjinst.
Samverkan behdver utvecklas och stirkas mellan vara olika funktioner inom f&rvaltningen, da det
térekommer brister i samarbetet mellan de olika personalenheterna. Systemet kommunal hilso- och
sjukvird bygger pa att samverkan fungerar f6r att vi ska kunna ge god vérd till vara vardtagare med
uppritthallen patientsidkerhet.

Samverkan mellan likare och legitimerad personal bestir av faststilld likarsamverkan/rond en dag
per vecka samt mojlighet att kontakta patientansvarig likare eller jourhavande likare vid behov.

Samarbete med den Regionala Vardcentralen behéver stirkas och utvecklas.
Ovrig samverkan for forebyggande av vardskador, som ligger till grund i férvaltningen:

Linsgemensam struktur f6r Narvard S6rmland. Forvaltningen deltar i styrgrupp samt flera
arbetsgrupper.
Ramavtal virdhygien

Hilso- och sjukvards riktlinjer kommun samt Region.



Avtal om likarmedverkan i kommunal hilso- och sjukvird med Region Sérmland, £6ljs upp i
lokal Nirvardsledning

Avtal med Svensk Dos AB f6r kvalitetsgranskning av likemedelshantering (giller: sirskilt boende,
hemsjukvard, bostdder med sirskild service och boendestéd)

Avtal med Tandvirdsenheten Region S6rmland gillande munhilsobedémning av tandhygienist
samt utbildning i munvérd f6r personal.

Prator — f6r digitaldialog mellan Region och kommun

Samordnad individuell planering [SIP] — f6r trygg och siker hemgang och éverrapportering
Samverkan med Regionens Nirvirdskoordinator

Samverkan Forskning och utveckling [FoU] Sérmland.

Strukturerad beddmning av patientens hilsotillstind med SKILS - f6r adekvat 6verrapportering
och samarbete med Region.

Samverkan fotvardsspecialist

Webbutbildningar f6r personal

Forflyttningsteknik

Teamkonferenser

Nationellt vedertagna mitinstrument och skattningsskalor exempel Abby Pain Scale

MAS deltar 1 nitverk for MAS/MAR i S6rmland.

Stéd och samverkan med Regionens specialistvirdsenheter exempelvis SSIH

Informationssidkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen har en évergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter som rér patientens
personliga férhdllanden, till exempel hilsotillstind, sjukdom, behandling eller andra privata
férhallanden, skyddas av sekretess. Det giller allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pa i
arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel f6rmigor, egenheter, dsikter mm).
Som regel fir detta bara limnas ut till andra dn de som vérdar patienten om hen sjilv har limnat sitt
medgivande. Dirfor ska samtycke inhdmtas om huruvida uppgifter om hur han eller hon mér far
limnas ut till ndrstiende eller andra vardgivare.

Genomford uppfoljning av informationssikerhet:

Loggkontroll har inte genomforts i Nationell patientoversikt [NPO]. Det ir nigot som kommer
inféras utifrdn ny internkontrollplan gillande patientsikerhet £6r 2022, MAS 1 samarbete med IT-
enhet.

Genomférd egenkontroll gillande informationssikerhet:

MAS har inte granskat patientjournal enligt gillande internkontrollsplan till £6ljd av pandemi och
tidigare nimnd organisatorisk hindelse.

MAS har utfort tva stickprovskontroller ur kommunens journalsystem:

- Hilso- och sjukvardsenhetens vardplaner

- Samtycke

Virdplaner

En slumpmissig genomgang av 150 virdplaner, pavisar att ca hilften av dessa dr aktuella 6vriga
inaktuella, inte avslutade.

Tinkbar orsak kan vara underbemanning av HSL personal och arbete med pandemi som tagit 6ver,
dock saknas det rutin f6r forfarandet gillande vardplan och avslut av vardplan inom HSL. En sidan

rutin behdver skapas tillsammans med verksamheten under kommande 4r.



Samtycke

50 journaler har slumpmissigt valts ut f6r granskning av samtycke. Det dr svirt att utldsa om
samtycke har inhdmtats eller inte, vid de tillfillen de ska inhimtas, i vissa fall saknas samtycke. Aven
tid dr i flera journaler oklart (samtycke dr tidsbegrinsat och ska gilla i hégst ett ar, 12 médnader,
ddrefter ska samtycke omprovas) ett samtycke kan nirsomhelst omprévas. Det férekommer dven
flertal olika frastexter, och de ér oklart f6r HSL personal vilken frastext som ska anvindas.
Atgéirdsforslag: Uppdrag till kvalitetsteam att ta fram gemensam riktlinje gillande samtycke fér HSL,
SOL och LSS. Delge till verksamhetschefer och enhetschefer. Implementera riktlinje/rutin i
verksamheterna (ansvarig — respektive enhetschef) Vid inférandet av ny Treserva modul, se 6ver

frastexter sa de dr aktuella och stimmer Gverens med gillande lagstiftning,

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

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

utifrin Stralskyddsmyndighets krav.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vird 4r en god sikerhetskultur.

Organisationen ger déd férutsittningar £f6r en kultur som frimjar sikerhet. /-\
)
Overgripande niva: u

Forvaltningen strivar efter att arbeta med evidensbaserad praktik. Férutom att

lyssna pa brukarens uppfattningar och 6nskemdl, ska vi ha vetenskaplig baserad

kunskap om det vi gér hjilper eller atminstone inte skadar. Foérvaltningen ska f6lja upp och kunna
redovisa vad som utférts och vilken vetenskaplig kunskap som ligger till grund £6r hur vi handlar.
Socialnimnden i Gnesta kommun har det 6vergripande ansvaret f6r att den hilso- och sjukvird som
erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller hilso- och sjukvirdslagens krav pd god vard. Férvaltningen saknar
idag ett systematiskt och 6vergripande arbete inom sikerhetskultur och patientsikerhet, dir resultat av
kvalitet och forbittringsomraden dr matbara. Ett arbete kommer att starta upp under kommande ir inom
omradet, som ett stod 1 arbetet kommer Sveriges kommuner och regioners |[SKR| och Patientsikerbetsnatverkets
verktyg fir stirkt patientsikerhetsarbete i kommuner anvindas. Aven SKR:s dialogverktyg sikerhetskulturtrappan
kan vara ett anvindbart redskap. Forvaltningens kvalitetsteam kommer underséka vilket verktyg som ir till
gagn f6r verksamheterna f6r god f6ljsamhet och resultat.

Verksamhetsniva:

Di det saknas ett arbete pa en Svergripande organisatorisk nivé gillande sikerhetskultur och
patientsikerhet, genomsyrar det dven pa verksamhetsnivd. Det férekommer goda sikerhetsinsatser pa
enhetsniva, vanligt férekommande lyfts dessa dmnen vid APT, exempelvis hindelser, risker, avvikelser.
Vissa av vara verksamheter har APT var tredje vecka, vilket dr en klar f6rdel £6r att hinna med och
implementera denna typ av frdgor 1 sina arbetsgrupper. Sakerhetsarbete pd individnivd genomfors
exempelvis genom riskbedémning av ett hem infér hemtjidnstinsatser. Vid genomgang tillsammans med

verksamhetschef fanns det utrymme for kvalitetsforbittring géllande dessa bedomningar.



Adekvat kunskap och kompetens

Overgripande niva:

Gnesta kommun har under varen 2021 tecknat avtal med SKR (Sveriges _:6’:
Kommuner och Regioner) om att ingd i ”Yrkesresan - en satsning pa @9
kompetensutveckling”. Yrkesresan ér ett koncept f6r introduktion och et
kompetensutveckling i socialtjansten via SKR. Projektet pagar mellan 2021-2027 kﬁ':,’,,k;ﬁ:s"

och totalt ska fem yrkesresor produceras for olika verksamhetsomriaden inom

socialtjansten.

Verksamhetsniva:

Under 2021 har ett fokusomrade varit kompetensutveckling inom basal hygien och nyttjande av
skyddsutrustning inom verksamheterna relaterat till pagidende pandemi. Det som framkommer ér att vi har
avsaknad av matbara uppgifter f6r uppfdljning (egenkontroller har genomférts, presenteras under rubrik:
Agera for siker vird sid 11). Oklart hur vil utbildningar har gatt och om medarbetare tagit den till sig.
Positivt dr att vi har haft relativt 1ag smittspridning av Covid-19 inom vara verksamheter vilket tyder pa en
godtagbar foljsamhet. Framdver kommer mer strukturerad kompetensutveckling ske via vedertagna
webbutbildningar frin Socialstyrelsen. Hilso- och sjukvardsenheten kommer att ta fram nytt
utbildningsmaterial till internutbildningar. For att det ska bli ett tillfredsstillande resultat behover det
utforas en kompetensinventering, sd utbildningssatsningar sker inom ritt fokusomriden for att stirka
patientsikerhet och kvalitet.

Under 2021 har Hilso- och sjukvardsenhetens sjukskoterskor tagit fram ett nytt utbildningsmaterial till
delegering av omvardnadspersonal, som svarar upp mot gillande krav och lagstiftning. I samband med det
har dven genomgang av delegeringsmodul i journalsystem skett. Rutin inf6r delegering behéver uppdateras
for att hoja kvalitet och patientsikerhet, i rutin behéver det dven ingd hur uppféljning av delegering gar
till, mojlig checklista.

Demenssamordnare har bistitt med handledning till omvirdnadspersonal pa sirskilt boende var 3:e vecka
under hela édret. Bjornlunda hemtjinst har fatt handledning tre ganger per halvir. Avsaknad av samarbete

med 6vriga hemtjanstgrupper, planering f6r uppstart finns.

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 mdijligt utformas och genomféras i samrad med

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

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Vird och behandling ska sa lingt som mdijligt utformas och genomféras i samverkan med den enskilde
individen och om denne 6nskar dven de anhériga/nirstiende. Information om att det finns méjlighet att
limna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla virdtagare och anhoriga/nirstiende.
Vid ankomstsamtal och érlig omvardnadsplanering inbjuds vardtagare in och i manga fall dven anhériga
att delta i att planera omvirdnaden. For att f6rebygga virdskador informeras om kvalitetsarbetet i
kvalitetsregistret Senior alert och hur vi tillsammans kan férebygga fall, underniring, trycksar, ohilsa 1
munnen samt vardrelaterade infektioner. Infér registrering i BPSD-registret involveras vardtagare och
anhoriga i bedémningar och bemé&tandeplaner £6r att minska BPSD och behov av begrinsningsatgirder.

Brukarrad eller anhorigtriffar har tyvirr inte genomforts under aret, det pa grund av pagiende pandemi.
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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 utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Fér en schematisk Gversikt av
Internkontrollsplan/egenkontroll f6r 2021 se Bilaga 1. Nedan kommer ett sammanfattade resultat av
genomférda kontroller, samtliga planerade kontroller f6r 2021 ir inte genomférda relaterat till tidigare

nidmnd organisatorisk hindelse samt pandemiarbete.

Journalgranskning — Se Rubrik: Informationssikerhet sid 8.
Avvikelser — Se Rubrik Avvikelser sid 16.

Likemedelskontroll — Kontroller av likemedelsrum har utforts enligt schematisk 6versikt Egenkontroll
(se Bilaga 1) Det férekom vissa brister av ldgre allvarlighetsgrad, si som forvaring golv, avrikning av
likemedel enligt satt tidsschema samt kontinuerlig temperaturkontroll. Inga avvikelser av hog
allvarlighetsgrad aterfanns. Ny Riktlinje gillande Likemedelshantering tillkommer under HT 2021, samt
Lokal Rutin f6r Likemedelshantering pd var enhet. Extern granskning har utférts av Svensk Dos
AB/Apotek Kronan 211018. Vid granskning deltog Sjukskéterska, Omvérdnadspersonal, Enhetschef,
Enhetschef f6r kommunal Hilso- och sjukvéird samt MAS. Underlag har erhillits av var enskild enhet,
samt en sammanfattande bedémning av Apoteket. (Extern granskning, ssmmanfattning dterfinns under
Rubrik: Stirkt analys, lirande och utveckling sid 15).

Basala hygienrutiner — Kontroll av basala hygien- och klidrutiner har genomforts i vara verksamheter.
Overlag har ett gott resultat uppnadtts vid kontroll, i samtliga verksamheter. Det som férekom, som kan
forbattras var:

- Anvindning av handsprit innan omvardnadspersonal tar pd skyddshandskar

- Forekomst av ringar och linga naglar (enskilda fall)

- Brister i hur ett munskydd ska anvindas
Atgirder har satts in pa de omraden dir vi har ett forbittringsbehov, exempelvis instruktionsfilmer och
nytt stdddokument. Ny Riktlinje gillande Basal hygien i vard och omsorg har tagits fram. I riktlinjen
framgar det behovet av kontinuerlig fortbildning och krav pi érlig webbutbildning finns nu. Férvaltningen
kommer under kommande ér inga i SKR:s PPM miitning gillande basala hygienrutiner for att fi en bra
overblick samt méjlighet att jimfora pa lins samt nationell nivd. Utifran ett strukturerat mitinstrument

underlittar det f6r verksamheterna att insitta adekvata dtgirder anpassade f6r var arbetsgrupp.

Nattfastemitning — Ar inte utférd pa grund av pandemiarbete som prioriterats i verksamheterna samt
skifte av MAS ginger flera under aret. Dock har verksamheterna under flertalet ar pavisat goda resultat, i
dialog med verksamheterna har inte dessa forutsittningar férindrats och férmodligen dr det fortsatt
tillfredsstillande resultat gillande nattfasta.

Att ta 1 beaktande f6r kommande matningar dr: Hur relevant ér fastemitningsmatt? Aktuell forskning
pavisar att nattfasta dr under omstindigheterna ett férhdllandevis irrelevant matt i férhallande till ndgons
halsostatus. D4 antalet nattfastetimmar inte garanterar att du har en god vikt for alder/sjukdomsbild samt
fir i dig den niring du behéver via kost. Ett mer relevant mitt dn nattfastemitning ar att kalorirdkna
vardtagare under X antal dygn, for att se att individen far i sig tillrdckligt med néring per dygn, oavsett
klockslag. Dialog kring dndring av mitmetod f6rs med Linets Nutritionsrid, och méjligheten finns att

Gnesta kommun provar pa den alternativa mitmetoden (kalorimitning) under HT 2022.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

utredas och f6ljas upp dir dessa har intriffat. Om hindelsen under eller efter utredning bedéms vara av
betydande och/eller katastrofal karaktir ska alltid MAS/MAR kontaktas for att eventuellt ta 6ver

Har varden varit siker

Den som uppticker en avvikande hindelse ska skyndsamt géra de nédvindiga
atgirder som behovs for att férhindra att ndgon drabbas av en virdskada. Om en
virdskada redan uppstatt ska dtgirder genomforas si att virdskadan far en sé liten

negativ effekt som mojligt f6r den drabbade. Hindelser ska alltid bedémas, dtgirdas,

utredningsuppdraget.

Pa grund av identifierade brister av socialférvaltningens hantering av avvikelser, Lex Sarah samt Lex Maria
genomfordes under dret en omfattande genomlysning pa omradet. Genomlysningen och arbetsinsatsen
utgick fran modellen Innovationsguiden med lirarlett stod fran Forskning och utveckling i Sormiand, FoU.
Resultatet blev en ny riktlinje fér avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria, en process for avvikelser med
tillh6rande rutin och en process for Lex Sarah/Lex Matia med tillhorande rutin samt standardiserade
utredningsmallar, avvikelsesammanstillning och en kommunikationsplan. Det skapades ocksa ett
diskussionsundetlag for arbetsplatstraffar (APT) gillande avvikelser och Lex Sarah/Lex Matia. Samtligt
material 4r kommunicerat och till viss del implementerat i verksamheterna.

I analysarbetet med avvikelsehantering infér patientsikerhetsberittelsen, framkom det att behov av
ytterligare information och implementering ut till verksamheterna dr nédvindigt f6r 6kad kunskap och

siker vard gillande avvikelser och Lex Maria.

Tre hindelser har under aret utretts av MAS/MAR gillande vardskada alternativt risk for vardskada. Tva
av utredningarna pavisade inga brister frin verksamheten eller allvarlig virdskada. En hidndelse gillande
HSL uppdrag utférare hemtjinst december 2021 bedéms som risk f6r vardskada, utredning pagir av MAS
gillande Lex Maria.

Utredning och hindelser pd verksamhetsniva beskrivs vidare under rubrik: Avvikelser sid. 16.

Bedriva siker vard kriver kunskap, kvalitet och patientsidkerhet behdver ofta vara mitbar f6r att kunna
svara pa om den varit siker eller inte. Bedémningar genomférs idag, men frimst pé individnivé. For att
virden ska vara siker behéver den bedrivas pé individ, verksamhet och férvaltningsnivd. For att uppna det
framledes kommer arbetet utvecklas med: vedertagna kvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Palliativa
registret), delta i PPM, strukturerat arbete utifran tidigare nimnda verktyg frin SKR samt skapandet av en
patientsikerhetsplan. Dessa omstillningar tar tid malet 4r att ha kommit fOrsta steget till 2024. 1
uppstartsarbetet handlar det inte i f6rsta hand om att erhdlla bra resultat i dessa mitningar och verktyg,
steg ett dr att starta upp anvindandet av verktygen i verksamheterna, sa att de blir en naturlig del i ett

strukturerat férbittringsarbete.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L

patientsikerheten. -
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verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks



Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system

Det férekommer gode exempel ute i vara verksamheter, det som framkommer i analysarbetet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att det inte finns ndgon gemensam bild, utan var enhetschef har skapat sitt
eget system (om 4n i flera fall vilfungerande) sa dr det avsaknad av samsyn, vilket till stor del paverkar hur
sdkert en process eller ett system upplevs. Att under kommande ar starta upp det systematiska
kvalitetsarbetet med material frain SKR, dr f6rhoppning att det hir omradet kommer att bli mer tillforlitligt
med 6kad samsyn. Att arbeta med systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete ligger dven i linje med
Nira Vard: ”Omstillningen innebir att flytta fokus fran sjukdomar och institutioner till ett hilso- och
sjukvirdssystem som dr designat f6r manniskor. Att virdens tjdnster ger stéd till ett gott liv med god
hilsa” (SKR).

Opvrigt:

Gnesta kommun har avtal om likarinsatser i den kommunala hilso- och sjukvarden som frimst berér
dldreomsorgen, vard- och omsorgsboenden samt hemsjukvard. Avtalet féljs upp arligen genom faststillt
frigeformuldr. Syftet dr att sidkerstilla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt
inhimta underlag till férbittringsarbete. Processen har sett ut som foljer; sjukskéterskorna 1 kommunen
limnar underlag (utifrin frageformuliret) till enhetschef f6r hilso- och sjukvardspersonalen som
tillsammans med MAS, triffar respektive virdcentrals ledning. Direfter sammanstills resultatet i en
rapportmall, underlag f6r métesstruktur samt rapportmall erhalls via samverkanswebben. Rapporten
delges Hilsoval vilka ansvarar fér férdelning av SABO till respektive vardcentral.

I samarbete med Region S6rmland och ansvarig primir vard utférs kontinuerligt enkla
likemedelsgenomgangar, det har dven vid behov och enligt rutin utférts férdjupade

likemedelsgenomgangar.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
Siker vard
her och nu

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det dr

viktigt att agera pa storningar i nértid. M.m

Ar varden siker idag — exempel ur verksamheterna

Teamkonferens — Underlag framtaget av Hilso- och sjukvirdsenheten, utvecklats

vidare av HSE, de sirskilda boendena samt hemtjinsten. Teamkonferenser innebir aterkommande mdten
dir flera professioner mots for att 16sa brukares behov utifran ett helhetsperspektiv. Det innebir béade ett
térebygeande samt trygghetsskapande arbete f6r vardtagaren. Det praktiska arbetet har uppstartats, men
behover utvecklas.

Jourtelefon - Hilso- och sjukvardsenheten har infért en férandring i den dagliga verksamheten for stirkt
sikerhet, gillande jourtelefon for att nd sjukskéterska. Telefonen édr paslagen och bemannad dygnet runt
for att sikra att Gvriga medarbetare internt men dven externa aktorer alltid ska kunna komma i kontakt
med leg. personal.

Gemensamma riktlinjer linets masnitverk — I linets nitverk for MAS/MAR har flera riktlinjer tagits
fram gemensamt fOr att ge 6kad samsyn och tyngd f6r vad som dr 6vergripande for hela ldnet, vissa lokala
avvikelser férekommer pa kommunnivi, ofta i relation till kommunens storlek.

Nya Hilso- och sjukvardsriktlinjer kommunen — En omfattande revidering av kommunens Hilso-
och sjukvards riktlinjer genomférdes under aret f6r att skapa en klarare struktur och tydlighet. Arbetet
kommer fortgd, att tillsammans med verksamheterna genomféra likvirdigt arbete gillande Rutiner inom

Hilso- och sjukvard.
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Vaccinering — Kommunens sjukskéterskor har tillsammans med Regionens primarvard utfort stor
arbetsinsats f6r att méta behovet av vaccinering £f6r Covid-19 dos 2 och 3 under dret. Kommunen har
erbjudit vardtagare inom kommunens hilso- och sjukvird, vaccinering skyndsamt, dven medarbetare har
erbjudits inom gott tidsintervall, kommunen har svarat upp vil mot rekommendationerna f6r vaccinering.
Demensvard - Demensdagvarden har under dret utvecklats genom att arbeta mer personcentrerat och att
arbeta aktivt med levnadsberittelsen samt Socialstyrelsens malnivier f6r indikatorer. Alla enheter pa

sarskilt boende har under hosten arbetat med Socialstyrelsens mélnivaer f6r indikatorer:

- Levnadsberittelser som grund f6r vardens och omsorgens utformande
- Strategier f6r bemétande 1 genomférandeplanen

- Tillgang till personcentrerade aktiviteter och stimulans

Personalbrist — kompetens — kontinuitet — I arbetet med patientsikerhetsberittelsen har behov
uppdagats gillande utveckling for att skapa siker vard inom omradet. Atgirdsbehov finns pa bade
verksamhets och foérvaltningsnivd. D4 frigan dr en Gvergripande organisationsfriga dr det inget 4mne som

férdjupas 1 patientsikerhetsberittelsen.

Palliativ plan — Region S6rmland har tagit fram en ny Palliativ plan f6r region och kommun, den
introducerades pd hostens ldkar- och sjukskoterskedagar. Utvirdering sker efter sommaren 2022 av
regionen, kommunerna i linet kommer utvirdera planen gemensamt via MAS nitverk infér sommaren
2022 och limna underlag till Hilsoval. Planen har varit i bruk f6r kort tid 4n, fér att det ska ga att
utvirdera om den ér bra eller inte, dock ér det positivt att det finns en palliativ plan.

Nationell patientéversikt [NPO]- Stod for sjukskoterskor att se viss del av vardtagarens medicinska
journal hos Regionen (samtycke krivs). Under dret har det varit bristfillig funktion i system - NPO, vilket
paverkat sjukskéterskors mojlighet att se provsvar i tid, ex. Covid-19. Det har i sin tur paverkar belastning
pa savil vira verksamheter som Regionens Primirvard. Atgirder ska vara vidtagna och frin 31 januari

2022 ska systemet nu fungera.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

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

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

.

att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.
Forvaltningen dr ansluten till tre kvalitetsregister inom omréadet: Senior Alert,
Palliativa registret samt BPSD registret. Som tidigare nimnt kan arbetet med de
nationella kvalitetsregistren utvecklas.

Senior Alert

Registrering sker med riskbedémning, vidtagna atgirden och resultat inom omraden fall, underniring,
trycksdr och munhilsa. Bedémningen ska uppdateras minst var 6:e médnad oftare vid behov. Vid kontroll
av register och utdrag av statistik (se Bilaga 2 f6r schematisk Oversikt) framgar det att i det ndrmaste alla
vardtagare dr registrerade i Senior alert. Riskanalyser har utférts men svart att utlisa om de atgdrder som
framkommit har implementerats eller inte. Kvalitetsregistrets rekommenderade tidsintervall Sverskrids,
sannolikt kopplat till Halso- och sjukvirdspersonalens arbetsbelastning under pandemi och antal 1
personalstyrka, som inte varit fulltaligt. Det saknas en rutin for hur registrering i Senior Alert samt

arbetsmetod ska ga till, det dr ndgot verksamheten behéver ta fram under kommande ér.
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BPSD - Svenskt Register for Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens
En nystart med BPSD-registret genomférdes 2019, pa grund av pandemin har demenssamordnare
tillsammans med omvérdnadspersonal fokuserat pa personer med hég BPSD-problematik. Dir av ligger
Gnesta kommuns snitt av individers negativa mdende i registret hogre dn bade S6dermanland och Riket.
Neuropsychiatric Inventory [NPI] 4r den skattningsskalan dér personens maende mits 1 registret. Antalet
individer/registreringar r for lagt for att skapa en statistiskbild dar avidentifiering kan garanteras. Fortsatt
arbete kommer ske under 2022, plan kommer utformas i demensvardsplan som kommer att tas fram, dir
dven mal sdtts upp. Mal 4r att alla vardtagare med demens ska vara registrerade i BPSD-registret.
Senior Alert/BPSD/Teamkonferens
Under édret har en ny rutin f6r teamkonferens tagits fram, i det forumet ar det limpligt att arbeta med/och
utifrin kvalitetsregister Senior Alert och BPSD. Samarbetet mellan olika yrkeskategorier behéver stirkas
sd att registrering 1 kvalitetsregister blir en teamsamverkan med vdrdtagaren 1 centrum. Pa véra sirskilda
boenden har det arbetet uppstartat med positiv effekt fran verksamheterna, dir upplevelsen dr stirkt
samarbete, 6kad medvetenhet hos omvirdnadspersonal samt att vardtagares delaktighet har 6kat och 4r
mer aktiv i sin egen vard.
Palliativa registret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att férbiéttra varden i livets
slutskede. Legitimerad personal dokumenterar i registret de vardtagare som avlider inom vara
verksamheter dér vi har ett hilso- och sjukvardsansvar. Spindeldiagram, se bilaga 3A, visar Gnesta
kommuns resultat £6r férvintade dodsfall (gront) 1 férhéllande till Socialstyrelsens mélvirden (r6tt) £6r
faststillda kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsindikatorer som miits:

- Dokumenterat brytpunktsamtal

- Otdinerad injektion stark opioid vid smirtgenombrott

- Ordinerad injektion dngestdimpande vid behov

- Smirtskattats sista levnadsveckan

- Dokumenterad munhilsobedémning sista levnadsveckan

- Utan trycksar (kat 2—4)

- Minsklig nirvaro i dédségonblicket.
Analys: Personer som vardas i livets slut inom Gnesta kommun far en god vard. Ingen som inte si 6nskar
behéver do ensam (giller férvintade dodsfall) Forbattringsméiligheter finns f6r munhilsobedémning och
smirtskattning (sjukskoterskans ansvar).
Palliativa registret sett till 14n och rike
Spindeldiagram (se bilaga 3) 3B visar linets resultat och 3C visar rikets resultat av férvintade dédsfall
(gront) i forhallande till Socialstyrelsens mélvirden (r6tt) £6r faststillda kvalitetsindikatorer.
Analys: Diagrammen visar att det dr samma kvalitetsindikatorer som behover forbittras, och stimmer
dven in pa forbittringsbehov kommunal niva.
Forbittringsomraden:

- Dokumenterat brytpunktsamtal (likarens ansvar)

- Smirtskattning sista veckan (sjukskoterskans ansvar)

- Dokumenterad munhilsobedémning sista levnadsveckan (sjukskoterskans ansvar)
De ovannimnda kvalitetsindikatorerna har varit bristfillica under flertalet ar, en gemensam satsning
mellan linets kommuner och Region S6rmland kommer att genomféras for att f6rsoka forbittra resultatet
inom dessa omraden.
Externgranskning — Kvalitetsgranskning av likemedelshantering
Granskning utférdes av Apotekare fran Kronans Apotek 211018, fokusomridena for rets

kvalitetsgranskning var:
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- Narkotikahantering

- Tillgang och anvindning av likemedelslista

- Likemedelshantering och lokala rutiner

- Insulinordinationer

- Stadrutiner for likemedelsskap/forrad och arkivering
I sammanfattning av granskning framkommer det férbattringsomriden, inget av allvarlig grad, omraden
att dtgirda under dret: Uppdaterad stidrutin, sikerstilla att narkotikakontroll utférs enligt rutin, Ifall
insulin eller annat biologiskt likemedel ges till patient fran akut-/buffertférraidet maste batchnummer
antecknas i patientens journal fOr att sikerstilla sparbarhet.
Extern granskning — Hygiensjukskéterskor
Hygiensjukskoterskor frin Regionen utforde en granskning/hygienrond 211208 enheten som granskades i
ar var kortvirdsavdelning. Det hygienronden observerar dr att det dr en tringbodd enhet, f6rekom nedslag
gillande vardhygien kopplat till lokaler och slitage. Ovriga synpunkter: Uppdatera/revidera stidrutin,
personal bor utféra sjilvskattningar mer kontinuerligt gillande hygien samt vid introduktion av nyanstilld
inom omvérdnad och omsorg behdvs en férvaltningsévergripande rutin £6r utbildning inom basal hygien.
Extern granskning. Utskrivningsklar [UK] datum
Regionen utf6r en sammanstillning gillande UK datum 1 ldnet, se schematisk vy Bilaga 4. Kommunen har
ett vil godtagbart datum f6r hemtagande av sina virdtagare som vistats inneliggande pa lasarett. Sluten
virden patalar att det dr en god dialog med Gnesta kommun och ett fungerande samarbete i drendet.
Extern granskning — Inspektionen fér vird och omsorg [IVO]
IVO genomfér en nationella granskningar av verksamheter inom édldreomsorgen kopplat till covid-19.
Den forsta tillsynen som genomférdes 1 april 2020 fokuserade pa smittspridning inom édldreomsorg,
hemtjinst och LSS-boenden. Den andra tillsynen pdbérjades i maj 2020 och de forsta besluten har nu
kommit 1 tillsynen. Tillsynen granskar forutsittningar f6r individuell vird och behandling. Under 2021
fortsitter IVO tillsynen av kommunerna och regionernas arbete med den medicinska virden fér de som
bor pé sirskilda boenden. IVO kommer att dterkoppla utredning till vardgivare. Aterkoppling har inte
skett dn.
Oppen jimforelse
Oppna jimférelser gor det méjligt att jimfora socialtjinstens kvalitet med andra kommuner. Resultaten av
jamforelserna ger insyn och kan anvindas £6r att f6lja upp, analysera och utveckla socialtjanstens
verksamheter pé olika nivaer. Socialférvaltningen kommer under 2022 ta ett stérre omtag kring Sppna
jamforelser. Resultatet kommer analyseras och anvindas som en av flera informationskillor nir

verksamheten planeras. I drets patientsikerhetsberittelse sker ingen férdjupning gillande resultat.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Interna avvikelser - kontroll
Inrapportering av avvikelser sker i kommunens digitala avvikelsesystem (Treserva). Inrapporteringen
innehar brister. Mas har utfért kontroll av hur risker och avvikelser hanteras i det digitala
avvikelsesystemet (Treserva) for perioden 210101 — 210831. Vid granskning framkom det att enbart
avvikelser inom Fall registrerades inom lagrum HSL. Det medfo6r att statistik som tas ut kan bli
missvisande. Mas dndrade lagrum f6r de avvikelser som innefattas av HSL, information delgavs chefer
och verksamhet gillande avvikelser och lagrum (SOL, LSS och HSL) samt framtagande av ny Riktlinje.
Det som framkom som férbittringsomraden gillande hantering av avvikelser pd verksamhetsniva:

- Avvikelsen saknar ofta risk och hindelseanalys

- Avvikelsen saknar ofta atgirder

- Avvikelsen saknar ofta uppfoljning
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Avvikelser lyfts pd APT i verksamheterna, sannolikt insitts atgdrder i flera drenden, dock gér det inte
att avgdra om nagra effekter uppnas, da det oftast inte dokumenteras i rapportmodulen. Rutin {6r
avvikelsehantering pa verksamhetsniva finns (se Rubrik: Okad kunskap om intriffade vardskador, sid
12) variation forekommer i hur det skots. Vissa verksamheter/chef arbetar aktivt med avvikelser, enligt
rutin och det gir att f6lja statistik och trender, medan andra verksamheter inte arbetar med avvikelser.
Det paverkar sammantaget resultat, och bedémning av férebyggande patientsikerhetsarbete. For att fa

samlad statistik till patientsikerhetsberittelse har mas utfért sékning av avvikelser.

Interna avvikelser — statistik
Statistik for drets avvikelser presenteras schematiskt i Bilaga 5A. Avvikelser kan granskas pa olika
nivder/sokord. Forvaltningen har valt att folja fyra grupper/sokord inom HSL, de ar utvalda utifrin
vanligast forekommande, limpliga att félja Gver tid/trender samt en rimlig niva fér verksamheternas
chefer att hinna félja upp och dokumentera. HSL grupper/omraden som foljs:

- Fall

- Medicinskteknisk produkt

- Omvardnad och 6vriga omriden (ex. dokumentation, signeringslistor, samverkansfragor)

- Likemedel
Grupper kan brytas ner ytterligare for kartliggning, om en verksamhet vill arbeta med en specifik typ

av hindelse/avvikelse mer i detalj.

Interna avvikelser - sammanfattad bild av arets avvikelser/mot tidigare ar
Toppat/trender kan foljas under dret gallande avvikelser, siketligen forekommer fortfarande ett visst
morkertal/avvikelser som inte dokumenteras. Av vikt att fortsiatta motivera medarbetare att
dokumentera avvikelser f6r utveckling ska kunna ske. Som tidigare nimnt dr det analysarbetet som
behéver forbittras — som kan leda till f6rebyggande insatser och 6kad patientsikerhet. Utifrin toppar i
statistik har dialog f6rst med verksamheter i analysarbetet dir ndgra orsaker till drets resultat framkom:

- Medarbetare blivit bittre pa att skriva avvikelser

- Hoga trender — Fall — individbundna drenden (dtgirder insatta)

- Likemedel — stress, lig bemanning/fa personal pa plats

- Brister i planering och kommunikation

Bilaga 5 B 4r en schematiskéversikt gillande avvikelser fran tidigare ar, som nimnt i text férekommer
det incitament som kan medf6ra att statistik inte dr helt korrekt. Férdelning av avvikelser dr liknande,
det dr en nedging under 2020, vad det beror pd gar inte att hirleda, méjlig orsak dr att arbetet i
verksamheterna till stor del lades pa pandemiarbete, sd avvikelser inte skrev i samma utstrickning. Det

gdr inte att f0lja om ndgra specifika férbattringsarbeten féranledde resultatet.

Interna avvikelser - Likemedel

Avvikelser som tillhér gruppen, likemedel - Bilaga 5 C, visar en enkel uppstillning av de olika
avvikelsetyper som ir vanligast férekommande inom omréidet. Vid analysarbetet av avvikelser har
insulinhantering pavisat brister, hir behover rutin uppdateras av verksamheten och kompetenskrav ses
Over for att minska patientrisk. Hanteringen av avvikelser dr ett frbattringsomrade f6r kommande ar

for att arbeta mer proaktivt med exempelvis likemedelsincidenter.
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Externa avvikelser

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Region S6rmland

Avvikelsehantering sker via Regionens digitala avvikelsesystem Synergi. Inga avvikelser av allvarlig grad
har férekommit. Gnesta kommun har fatt in 6 till oss fran Regionen, Gvriga 14 har kommunen skickat

till olika enheter inom regionen.

Atgirder ir inlagda i systemet av respektive huvudman, det som gir att utlisa i systemet ir att bada
huvudminnen kan forbittra uppféljningshantering. Uppfoljning sker sikerligen ute i respektive
verksamhet men gir inte att utldsa i systemet. Ingen avvikelse av alvarligare grad har f6rekommit.
Avvikelsesystemet Synergi anvinds idag enbart av Eskilstuna och Gnesta kommun av ldnets
kommuner, systemet dr relativt omstindligt for en extern anvindare att nyttja. Férvaltningen far
framledes ta stillning till om Synergi ska fortsitta nyttjas, eller avvakta avvikelsesystem dir alla
kommuner kommer att ingd. Ovriga kommuner i linet f6r avvikelsehantering analog med Regionen.
Avvikelser Folktandvard

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2021.

Avvikelser hjilpmedelscentralen

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2021.

Klagomal och synpunkter

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

For att det ska bli enklare f6r vardtagare, nirstiende samt medborgare att framfora sin dsikt har
Socialférvaltningen under aret paborjat en process f6r synpunkter och klagomal. Forvaltningen har en
lig grad av inkomna synpunkter och klagomal, om det kinnetecknar en héjd néjdhetsgrad alternativt

att process for att limna ett klagomal eller synpunkt har brister dr svart att bedéma.

De flesta klagomal hanteras direkt av verksamheterna. Medicinskt ansvarig sjukskoterska har fatt in
synpunkter frin virdtagare eller nirstiende via telefonsamtal. Synpunkterna har varit inom samma
omrdde, de giller:
- Oro f6r pandemi, vaccinering, bli smittad, ovaccinerad personal
- Varierande anvindning av munskydd av hemtjianstpersonal vid hembesk (dock ska hir
tydliggdras att alla hembesdk inte krdver munskydd utan enbart de med nira omvardnad)
- Avsaknad av kontinuitet i hemtjidnst, manga olika omvirdnadspersonal, otrygghet f6r
vardtagare
Klagomal och synpunkter som inkommit till verksamheten, via patientndimnden och Inspektionen f6r
vird och omsorg har varit tvd under dret. Ett frin patientnimnd under mars médnad, samt ett i
november fran IVO. Bida synpunkterna ir besvarade i tid, enligt gillande rutin och praxis. Arende hos
patientndmnd 4r avslutat, och inget fel har begitts av kommunen. Underlag till IVO i november gillde
uppgiftsinhdmtning till individirende hos Region Sérmland, ingen dterkoppling har skett dn.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvard som flexibelt kan 5

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen och berecikop

funktionalitet, ven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %_;

o=

beskrivs detta som resiliens. I I
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Framtiden med pandemi

Som alla verksamheter har férvaltningen fatt anpassa sig till padgaende pandemi och foérbittrat oss. Det har
gett en Okad kunskap gillande basala hygienrutiner, 6kat lager av skyddsutrustning (f6rebyggande) och en
Okad medvetenhet i varje verksamhet, med rekommendationer som dndras snabbt, dir verksamheter
behéver vara féljsamma och kunna stélla om vid behov, ibland med kort varsel. Verksamheterna har gjort

ett vil arbete relaterat till pandemi, vi har haft en lig smittspridning under éret.

Det vi tar med oss it att vi behdver anpassa oss mer till en pandemi — mer 4n att enbart stilla om.
Pagdende pandemi har nu pégatt i cirka tva dr, och manga av verksamheternas pagdende arbeten,
utvecklingsomriden, férbittringsomraden har fatt pausa under lang tid. Hér kan vi ta lirdom, en pandemi
bestir av toppar och dalar, det férekommer toppar som ir tuffa for verksamheterna att ta sig igenom, men
dven lingre perioder, minader med i stort sett normal verksamhet. I dessa perioder kan vi da, ndr det édr
mojligt, plocka upp de 6vriga omraden som blivit satta pa paus. Tva ar 4r en ling tid och vi behéver
utveckla oss i att hitta vigar fOr att anpassa oss, s vart Ovriga forbittringsarbete och driva vara

verksamheter framit dndé kan fortgd, f6r att ge god och siker vard.
SKR verktyg

Metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete, har nimnts ganger flera i
patientsikerhetsberittelsen, verktyget kan vara ett stéd f6r verksamheter, finns det en systematisk

kartligening och forbittringsarbete dr det ocksa littare att stilla om nir situationen kriver.
Nira Vird projektuppstart och framtidsplan

En stor utmaning f6r hilso- och sjukvarden fér framtiden dr demografisk betingad, da gruppen éldre som
behover stod kommer att 6ka i kommun, ldn saval som riket. Hir kommer det att krdvas en hilso- och
sjukvard som dr flexibel, kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med
bibehallen funktionalitet. Det leder till att samverkan behéver utvecklas dn mer f6r att kunna méta
vardbehoven vi har framéver, Néra Vard — innefattar dessa utmaningar. Uppdrag Nira Vard kommer fran
Regeringen och har sedan brutits ner till en verksamhetsniva. S6rmlands Lin har valt att starta ett projekt
for att samverka i arbetet och dess utmaningar. Projektet startade i september 2021 och drivs av FoU med
tva projektledare. Varje kommun har sedan en lokalt utsedd processledare som deltar i projektet, som
péagar fram till sommaren 2023. Under varen gar de lokala processledarna utbildning inom Nira Vird
tillsammans med FoU. Sedan ér planen att de lokala processledare ska fungera som kanal mellan Kommun
— FoU- Region f6r informationstléde. Kommunen behéver sedan sjilv arbeta vidare med Nira Vird pa
lokalniva. P4 sikt kommer Nira Vird genomsyra flertalet av vara verksamheter och det kommer krivas en
storre omstillning gillande vard och omvardnad f6r att kunna méta framtida behov. Hur och pé vilket
sett, det ar dar projektet ska vara ett stod i att utkristallisera, men dven att 6ka samverkan mellan

huvudman.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran drets patientsidkerhetsberittelse framkommer det att utmaningar finns inom samverkan och
kontinuitet i vdra verksamheter. Det framkommer dven férbittringsomraden i vilken grad granskningar
och kontroller ska kunna genomféras och matas adekvat. Forvaltningen behover i storre utstrickning ingad
i vedertagna system som erbjuds nationellt f6r att kunna mita férbittring, kartligga brister samt insdtta
adekvata dtgirder. Genom strukturerade arbetsformer kan mitning och jimférelse ske internt savil som
externt.

Mal dr framtaget, och tanken med malet 4r langsiktigt och Gvergripande, for att kunna na den nationella

visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella malet ”ingen patient ska beh6va
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drabbas av virdskada”. Delmal 4r skapade utifrin de utmaningar och férbittringsomriden som

framkommit i drets patientsikerhetsberittelse. Strategier och édtgirdsplan f6ljer delmal, och byts ut,

utvecklas vart efter de dr uppnidda. Av vikt att ha mél, delmadl, strategier 6vertid fOr att kunna mita

torbittring och utveckling. Tanken dr att framlagt mal och delmal ska ligga till grund till f6rvaltningens

kommande arbetet med lokal patientsikerhetsplan.

Mal:

Saker vard med mitbara delmal for 6kad kvalitet och stéirkt patientsidkerhet

Delmal:

e Framtagande av lokal patientsidkerhetsplan utifrin Socialstyrelsens nationella handlingsplan

e PPM extern mitning

¢ Kompetenshéjandeinsatser, kompetensinventering, internutbildning, webbutbildningar

e Strukturerat arbete med kvalitetsregister

e SKR verktyg - systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete

e Revideringsarbete rutiner (utifrin Hilso- och sjukvirds Riktlinjer som togs fram HT 2021)

e Teamkonferens

e  Forbittrad avvikelsehantering

e Framtagande av lokal demensplan utifran nationellt gillande styrdokument

Strategier:

Delmal

Strategi

Lokal patientsikerhetsplan utifran
Socialstyrelsens nationella handlingsplan

MAS i samarbete med HSL ansvarig chef och utékad
ledningsgrupp ta fram patientsikerhetsplan fér vara verksamheter
for 2022-2024.

PPM extern mitning

Inga i SKR:s mitningar genom att uppgifter liggs in av utsedda
anvindare i aktuell databas, utifrdn nationellt 4rshjul gillande
PPM mitning, MAS huvudansvarig men verksamhetsaktérer dr
ansvariga for uppgiftsinlimning.

Kompetenshojandeinsatser,
kompetensinventering, internutbildning,
webbutbildningar

Kompetensinventering pa enhetsniva. Kvalitetsteam med MAS ta
fram édrshjul fér kontinuerlig och adekvat webbutbildning samt
information. Verksamheter utfér kompetensinventering, MAS i
samarbete med Hilso- och sjukvardsenheten ta fram passande
internutbildningar — som svarar upp mot verksamheternas
genomforda kompetensinventeringar.

Strukturerat arbete med kvalitetsregister

Utveckla arbetet med kvalitetsregister, genom utbildning och
framtagande av rutiner samt samvetrkan.

SKR verktyg - systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete

Uppdrag f6r kvalitetsteam och MAS - for att sedan
implementera i utdkad ledningsgrupp under 2022—-2024.

Revideringsarbete rutiner HSL

Fortgiende arbete 6vertid. Oversyn/ kartliggning av Hilso- och
sjukvirdsenhet tillsammans med MAS att géra prioritetsordning
under varen, de med hogst prioritet fardigstillda under HT 2022.

Teamkonferens

Fortsatt implementeringsarbete och samverkan i verksamheterna
utifrin framtagen rutin av HSE. Mitbara mél pa verksamhetsniva
behover tas fram av respektive enhetschef.

Forbittrad avvikelsehantering

Fortsatt implementering i verksamheterna (och utbildning vid
behov) av avvikelsehanteringsprocess framtagen av kvalitetsteam.
Kontinuerlig uppféljning av kvalitetsteam.

Lokal demensplan utifrin nationellt gillande
styrdokument

Skapas av MAS och kommunens demensvardsutvecklare
fardigstalld HT 2022.
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Bilaga 1. — Internkontrollplan

Egenkontroll Omfattning Redovisning
Avvikelser Ska ske direkt av Avvikelsesystemet i Treserva
enhetschef dd avvikelse Sarskilt dokument f6r sammanstillning
kommit in.
Till socialndmnden i
Patientsidkerhetsberittelse
Hygienronder 2 ganger per dr Protokoll

Hygien omklidningstum
Asbacka hus 1

4 gor per ar

Protokoll samt foton

APT 16r olika arbetsgrupper

Hygien i tjanstebilar f6r

hemtjidnst och hemsjukvard

6 ganger per ar

Protokoll samt foton APT for olika
arbetsgrupper

Hygienkontroll Strandhagen | 1 ging per ar Internprotokoll
Hygienkontroll Ekhagen 1 gang per ar Internprotokoll
Hygienkontroll Kortvarden | 1 ging per dr Internprotokoll
Hygienkontroll 1 géng per ar Internprotokoll

likemedelsrum Asbacka

Patientens klagomal och

2 ganger per ar

Patientnimnden, IVO,

synpunkter avvikelsehanteringssystemet

Narkotikakontroll 1 gang per ér per enhet Internprotokoll

Kontroll likemedelsskap 1 gang per ér

Ekhagen

Kontroll likemedelsskap 1 gang per ér Internkontroll

kortvarden

Egenkontroller boenden 1 gang per ér Internprotokoll

LSS, hygien, likemedel med

mera

Kontroll likemedelsskap 1 gang per ér Internprotokoll

Strandhagen

Kvalitetsregister Kontinuerligt Senior alert, svenska palliativregistret,
BPSD

Trygg hemging och effektiv | Kontinuerligt Prator, kontinuerlig uppféljning med

planering vid utskrivning

frin slutenvird

regionen.
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Bilaga 2. — Senior Alert

Unika Antal Antal Antal med minst
personer | riskbedéomningar | riskbedémningar | en angiven
med risk bakomliggande
orsak per
riskomrade
Gnesta kommun 91 94 89 87
Ekhagen Socialférvaltningen | 7 7 6 6
Gnesta Hemsjukvard Halso- | 36 38 35 33
och sjukvardsenheten
Socialférvaltningen
Liljiedalshemmet 6 6 6 6
Socialférvaltningen
Strandhagen 43 43 42 42

Procentuellt i Gnesta kommun:

95% - Utfoérda antal riskbeddmningar

98% - Bakomliggande orsak vid risk

97% - Atgardsplan vid risk
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Bilaga 3. — Palliativ registret

Spindeldiagram: A — Gnesta kommun B —Sérmlands lan C - Riket

A.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Detta dren

Detta r en modifierad rapport

Detta ar en modifierad rapport

fran Svenska
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Bilaga 4. UK- datum

Summa vardtid

Antal som
: vardtilltéllen dar utskrivningsklara Medelvardtid som
Region patient varit : . o
patienter varit utskrivningsklar

utskrivningsklar

1 dag eller fler utskrivningsklar

1 dag eller fler

Alla lan 3833 10 580 2.8
;jdermanlands 99 284 29
Eskilstuna 17 31 1.8
Elen 10 24 2.4
Gnesta 6 10 1.7
Katrineholm 6 8 1.3
Nykoping 20 106 5.3
Oxelésund 10 43 4.3
Strangnas 15 35 2.3
Trosa 10 18 1.8

Vingaker 5 9 1.8



Bilaga 5. — Avvikelser

5 A — Avvikelsestatistik HSL 2021 januari - december

HSL-avvikelser | jan | feb | mar | apr | maj | jun | jul | aug | sep | okt | nov | dec | Totalt:

Fall 61 | 47 | 37 | 37 | 62 | 51 | 53 |49 | 71 | 81 | 46 | 55 650

Medicinteknisk | 2 1 5 0 1 0 2 1 0 2 4 1 19

produkt

Omvardnad 6 5 2 5 7 | 21| 4 7 8 |11 | 4 | 10 90

och 6vriga

omraden

Lakemedel 29 | 70 | 22 | 40 | 36 | 44 | 26 | 20 | 17 | 31 | 43 | 30 | 408

Totalt: 98 | 123 | 66 | 82 | 106 | 116 | 85 | 77 | 96 | 125 | 97 | 96 | 1167
5 B — Avvikelsestatistik jamfort mot tidigare ar

HSL-avvikelser 2019 2020 2021

Fall 594 516 650

Medicinteknisk produkt 22 7 19

Omvardnad och 6vriga omraden 268 61 90

Ldkemedel 401 319 408

Totalt: 1285 903 1167

5 C — Avvikelse HSL: Lakemedel, de framst forekommande avvikelserna inom gruppen.

Identifierade risker

Allvarlig

Mindre allvarlig

Underlag inhamtat fran inkomna
avvikelser 2021

Utebliven dos

Fel dos

Overdos

Fel i samband med dosett

Fel i hantering med insulin

Risk for fel, dessa bestar vanligen av ej
signerade tillfallen
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