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Sammanfattning

Virdgivaren Gnesta kommun ir enligt 3 kap. Patientsakerhetslagen (PSL) skyldig att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete. Hog patientsikerhet ar ett krav och en kvalitetsfriga. En
person som har kontakt med kommunens representanter ska kinna sig trygg och siker. En an-
stalld ska kunna utfora sitt arbete med ritt forutsittningar och metoder sa att en saker vard och
omsorg kan ges.

Att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser utgor grundpelaren i patientsidkerhetsar-
betet. Alla medarbetare inom férvaltningen har méjlighet att bidra till ett kontinuerligt forbétt-
ringsarbete inom verksamheten. Alla som uppticker nagot som avviker frin det normala eller
avviker fran vad som dr 6verenskommet ska rapportera in avvikelser i avvikelsemodulen i
Treserva. Vardskador kan forebyggas genom att arbeta strukturerat med avvikelsehanteringen.

Interna avvikelser hanteras framfér allt pa enhetsniva av enhetschef som ska analysera och vidta
atgirder samt folja upp dessa. Vid allvarligare avvikelser kopplas Medicinskt ansvarig sjuksko-
terska in for att gora en internutredning. Externa avvikelser sker framfor allt mellan kommun
och region S6rmland och lyfts upp i olika samverkans forum med respektive huvudman. Bada
avvikelseformerna har ett syfte att bidra till ett lirande och utveckling av kvalitén och patientsa-
kerheten.

Arbetet med att riskbedéma fall, underniring, trycksar och dalig munhalsa och att registrera re-
sultatet och atgirderna i det nationella kvalitetsregistret Senior alert pagar i det dagliga arbetet.

Registreringen i Palliativa registret fortgar framover och malet ar att vi ska registrera alla uppgif-
ter dir vilket vi fortfarande inte har uppnatt.

Malet med att komma under 11 timmar i nattfasta pa sirskilda boenden har uppnatts.

Ar 2020 har varit ett hindelserikt 4r for all hilso- och sjukvard da dven den kommunala i och
med pandemin.

Atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsiikerheten
e Registrering i olika kvalitetsregister.
e Kuyvalitetsgranskning av likemedelshanteringen ar utférd av farmaceut med atgirdsplan.
e Likemedelsgenomgangar.

e Arshjul fér internkontroller uppdaterad av Medicinskt ansvarig sjuk-skoterska (MAS)
e Basal hygienutbildning via link vid 2 tillfillen f6r hemtjdnstpersonal initierad av MAS.

e En utbildning i basal hygien utférdes i Gnesta for ca 30 anstillda. Inriktningen var med
tanke pa Covid-19 hur man undviker smittspridning och vilken sorts skyddsutrustning
som skulle anvandas.

e Det har upprittats en pandemiplan med tillh6érande bilagor.

e Stiende moten varje vecka for avstimning hur Gnesta kommun planerat vidare i pan-
demins spar samt utvirdering hur det utvecklat sig frin féregiende moéte.

e Tit kontakt med smittskyddslikare i olika samverkansgrupper.

Resultat som har uppnétts
Mycket bra resultat 1 nattfastemitningen 2020.



Inledning

Den 6vergripande malsittningen med patientsikerhetsarbetet ér att ingen patient ska drabbas av
vardskada. En hog patientsikerhet forutsitter ett strategiskt och langsiktigt arbete pa alla nivaer
1 hilso- och sjukvarden. God och siker vard, 6verallt och alltid, det ar visionen for det gemen-
samma patientsikerhetsarbetet. Det gemensamma malet dr att ingen patient ska behéva drabbas
av vardskada. Sverige har en nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet som giller under
aren 2020—2024. Mottagare for handlingsplanen dr huvudminnens beslutsfattare. Handlingspla-
nen ska stirka kommuner och regioner i det systematiska patientsikerhetsarbetet och bidra till
att forebygga vardskador. Den ska ocksa stodja och samordna arbetet med patientsakerhet i
Sverige.

Enligt patientsikerhetslagen SEFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsikerhetsberittelse.
Idén med patientsikerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt £6r alla redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhet ar:
e Att skydda patienter fran att skadas i varden.
e Attdet dr en del i det dagliga arbetet.
e Att kommunikationen dr god i alla méten inom varden.
e Att kontinuiteten i kontakten med varden fungerar.

e Att patienterna ir valinformerade om sin sjukdom, om planeringen och om egenvarden.

En framgangsfaktor for att lyckas i patientsikerhetsarbetet ér att involvera patient, narstiende
och personal till att delta.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSES 2011:9
7 kap. 3 §. Patientsikerhetsberittelsen bor utformas sd att den kan inga i vardgivarens lednings-
system for patientsakerhet. Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje
ar. Presenteras sedan pa nistkommande nimnd.

Struktur

Overgripande mal och strategier

Enligt patientsikerhetslagen (2010:659) ska varje vardgivare drligen skriva en patientsidkerhets-
berittelse, som ska beskriva verksamhetens patientsikerhetsarbete under féregaende kalenderar.
I berittelsen ska det framga vad verksamheten har vidtagit f6r atgirder fOr att minimera risker
och negativa hindelser.

Enligt 3 kap 1 § i patientsikerhetslagen ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksam-
heten pa ett sitt som leder till kravet pa god vard och en vard pa lika villkor for hela befolk-
ningen.

Gemensamt f6r samtliga verksamhetsgrenar idr att uppratthélla och utveckla kvalitet och siker-
het inom ramen for det kvalitetssystem som finns 1 verksamheten samt att ansvara for att pati-
enterna/brukarna fir en siker och dndamalsenlig vard och behandling av god kvalitet.



Detta mé6jliggdr ordning och reda i verksamheten sa att kvalitet uppnas och sa att hindelser
som kan leda till vardskador, missférhallanden eller andra avvikelser inte uppstar. Forvaltningen
ska bedriva en trygg vard- och omsorg av hog kvalitet.

o Forbereda inforandet av IBIC, individens behov i centrum.

e Aktivt arbeta med intern och extern samverkan.

e Stodja den enskildes mojligheter till en meningsfull tillvaro.

e Oka tillgingligheten och ge jamlik service.

e Arbeta for att brukare/patienter ska vara delaktiga i sina insatsers utforande.

e Vird- och omsorg ska vara littillginglig och av god kvalitet och utformas i1 nira samver-
kan med brukate/patient och personal.

e Vird- och omsorg ska bygga pa respekt for vardtagaren och vara individuellt anpassad.

e Vird- och omsorg ska utforas utifran vetenskap och beprovad erfarenhet och forebygga
ohilsa.

e Vird- och omsorg ska sd lingt som mojligt utforas i samrad med vardtagaren eller om
detta inte dr mojligt i samrdd med anhorig/nirstiende.

e Brukare/patienter ska ha en bra mathallning och maltider i en trivsam och lugn milj6.

e Brukare/patienter ska ha en meningsfull tillvaro.

e Brukare/patienter ska kunna vara delaktiga och ha ett sjilvbestimmande.

e Brukare/patienter ska kinna sig trygga och sikra i kontakter med olika personalkatego-
rier inom forvaltningen.

e Forvaltningen ska bedriva en trygg vard- och omsorg av hog kvalitet.

Alla medarbetare ska kunna utfora sitt arbete under férutsittningar att en trygg och siker vard
kan ges. Det ska finnas ett ledningssystem som ska tydliggéra och synliggora verksamhetens
kvalitet och dess resultat for personalen, brukare/patient och 6vriga medborgare. Tydligheten
ska bilda en siaker grund och ir en f6rutsittning for att identifiera forbattringsmojligheter.

Organisation och ansvar

Socialnimndens ansvar

Socialndimnden styrs huvudsakligen av aktuella lagar inom socialtjinstomradet, dessa regleras
genom kommunalfullmaktiges stadgar till nimnden. Namnden styrs ocksa genom de mal och
uppdrag som ges av kommunalfullmaktige

Socialndimnden ar vardgivare enligt hélso- och sjukvardslagen (HSL). Vardgivaren ansvarar for
att det finns ett ledningssystem fOr verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Socialndimnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till kravet
pa god vard 1 hilso- och sjukvardslagen (2017:30) och tandvardslagen (1985:125) uppratthalls.
Socialnimnden i Gnesta kommun har det 6vergripande ansvaret for att den hilso- och sjukvard
som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav pa en god vard.
Virden ska bedrivas med respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet.



Ansvaret avser:
e Vird och- omsorgsboenden for dldre.

e Hemsjukvird for personer 6ver 18 ar och aldre, i ordinirt boende inom primarvardens
uppdrag.
e Korttidsvistelse samt vixelvard.

¢ Demensdagvird.

e Bostiader med sirskild service for personer med psykiska funktionsnedsittningar enligt
SoL/LSS.

e Bostider med sirskild service enligt LSS.
e Daglig verksamhet och sysselsittning.

Socialchefens ansvar
Socialchefen har ett 6vergripande ansvar for att planera, leda, samordna och utveckla verksam-
heten.

Verksamhetschef enligt Hélso-och sjukvardslagens ansvar

Diir det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet samt rehabilitering ska det finnas en verksam-
hetschef som ska sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet i varden
tillgodoses.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret f6r att vard och omsorg bedrivs utifran lagar,
foreskrifter, riktlinjer och f6r verksamheten faststallda rutiner.

Verksamhetschefen ska enligt hilso- och sjukvirdslagen svara for att verksamheten tillgodoser
hég patientsikerhet och god kvalitet av varden samt frimjar kostnadseffektiviteten. Inom ra-
men for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r
hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och
utveckla verksamheten.

Verksamhetschefen ansvarar ocksa for att hilso- och sjukvardspersonalen har tillricklig kompe-
tens sa att de kan utfora sina arbetsuppgifter pa ett patientsikert sitt.

Ansvarar aven for att MAS har tillgang till de resurser som kravs for att kunna fullgbra sina
uppgifter, att MAS rutiner dr kinda och f6r att risk- och avvikelsehantering efterfoljs. Verksam-
hetschefen ansvara for att MAS underrittas om risker och avvikelser. Och ser till att avvikelser
foljs upp i kvalitetsarbetet. Enhetschef for halso- och sjukvirdsenheten dr férvaltningens verk-
samhetschef i enlighet med hilso- och sjukvardslagen.

Verksamhetschef for AFH

Verksamhetschefen leder verksamheten utifran Gnesta kommuns personalpolitiska program
(PPP) och verkstaller fattade beslut.

Utvecklar och planerar verksamheten pa ett strukturerat sitt och ansvarar f6r omradets eko-
nomi och budget.

Ansvarar for att omradets enhetschefer och medarbetare foljer samverkansavtal och tydliggora
politiskt faststillda mal och ramar si enhetschefer och medarbetare deltar i verksamhetens, f6r-
valtningens och kommunens utveckling.



Verksamhetschefen ska ge enhetscheferna och medarbetarna forutsittningar sa de kan utveckla
sina resurser pa bista sitt till ett sjalvstindigt och engagerat ledarskap och medarbetarskap for
att na enheternas verksamhetsmal. Ansvarar f6r omradets arbetsmiljé enligt arbetsmiljédelegat-
ionen. Ar delaktig i forvaltningens kvalitets-, utvecklings- och forbittringsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Den medicinskt ansvariga sjuksk&terskan ska tillsammans med verksamheten uppritthalla och
utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r det ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete och patientsikerhet som finns f6r den kommunala hilso- och sjukvarden.
MAS ut6var sitt ansvar genom att kontrollera, bevaka och félja upp att hilso- och sjukvirdens
kvalitet och sikerhet uppritthalls.

I den medicinskt ansvariga sjukskéterskans ansvar ingar bland annat att tillse att forfattningsbe-
stimmelser och att andra regler ir kinda och f6ljs, att det finns behovliga direktiv och instrukt-
ioner for verksamheten samt att personalen inom kommunens hilso- och sjukvard har den
kompetens som behdvs med hinsyn till de krav som stills pd verksamheten.

Virdgivaren utreder hindelser 1 verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada. MAS har delegation frin nimnden att géra en anmalan enligt lex Maria till Inspekt-

ionen f6r vard och omsorg (IVO) om hindelser som har medfért eller hade kunnat medfora
vardskada.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att genomfora riskanalyser infor storre forandringar i verksamheten
sd som organisatoriska forindringar, byte av/forindrade behandlingsmetoder, medicinskteknisk
utrustning med mera

Ansvar for att mal formuleras for verksamheten och att dessa nas. Ansvara for att uppféljning
och analys av verksamheten sa att atgarder kan vidtas for att forbattra varden.

Se till att det finns personal och utrustning som krivs f6r en god och siker vard.

Se till att personalen inom verksamheten har kinnedom om gallande férfattningar, riktlinjer,
rutiner och att dessa f6ljs upp.

Se till att medarbetarna far en adekvat introduktion och fortsatt kompetensutveckling.

Att utifran faststillda riktlinjer uppritta lokala rutiner for sin egen verksamhet.

Enhetschefen ansvarar for att f6lja upp avvikelser, analysera och vidta atgirder for att minska
eller f6rhindra vardskador.

Hilso- och sjukvirdspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvirdspersonalen ansvarar for att hélso- och sjukvardsarbetet f6ljer vetenskap
och beprévad erfarenhet samt att inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i
det systematiska kvalitetsarbetet.

Alla anstillda som utf6r hilso- och sjukvard dr skyldiga till att bidra sa att hog patientsidkerhet
uppritthalls. Personal som utfor delegerade arbetsuppgifter efter att ha erhallit delegering av
legitimerad personal ir, enligt hilso- och sjukvardslagen, hilso- och sjukvirdspersonal och har
det sarskilda yrkesansvar som foljer av att arbetsuppgifterna tillhor verksamhetsomradet hilso-
och sjukvard.

Enligt bestimmelserna om lex Sarah i socialtjanstlagen, SoL, och lagstiftningen om st6d och
service till funktionshindrade, LSS, ska anstillda genast rapportera missférhéallanden och patag-
liga risker £6r missférhéllanden till den som bedriver verksamheten.



Personal skall patala fel och brister som uppticks genom att skriva avvikelser i avvikelsemodu-
len i Treserva. All hilso- och sjukvardspersonal har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet.

Sjukskoterskans ansvar

I de sirskilda boendeformerna och i hemsjukvarden finns sjukskoterskor anstillda, de flesta ar
grundutbildade medan nagra har specialistutbildning saisom distriktsskoterska. Sjukskoterskan
arbetar utifran ett omradesansvar och i nira dialog med patientens likare och 6vriga team. I
sjukskoterskans uppdrag ingar att sakerstilla att patienten far de likemedel som ér ordinerade
samt att 6vriga hilso- och sjukvardsbehov lyfts och atgirdas. Delar av detta arbete skots via de-
legering till omvardnadspersonal. Hilso- och sjukvirdsuppdrag som limnas till omvardnadsper-
sonal att utfora skickas via vardplan i verksamhetssystemet Treserva.

Arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeuts ansvar

Paramedicinsk personal har yttersta ansvaret for hjalpmedel, specifik rehabilitering med riktad
trining och ingér i de team som arbetar nira patienten. Omvérdnadspersonal utfor rehabilite-
ringsinsatser utifrdn delegering/instruktion av paramedicinsk personal i vissa fall. Uppdrag
skickas till omvardnadspersonal via vardplan i verksamhetssystemet Treserva.

Paramedicinsk personal utbildar omvardnadspersonal i f6rflyttningsteknik. Medicinteknisk ut-
rustning, arbetstekniska hjalpmedel och individuellt utprovade hjilpmedel kontrolleras och f6ljs
upp.

Omvirdnadspersonalens ansvar

Omvardnadspersonal ar att betrakta som halso- och sjukvardspersonal nir de arbetar pa upp-
drag/delegering av legitimerad personal och utfér hilso- och sjukvardsuppgifter. De har skyl-
dighet att f6lja de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvarden. De ska ocksa medverka 1
patientsidkerhetsarbetet och rapportera risker samt negativa hindelser och avvikelser. I vrigt
riknas deras arbete i grunden som socialtjanst.

Stodfunktioner

Inspektionen for viard och omsorg (IVO).

Dess frimsta uppgift dr att svara for tillsyn och tillstindsprévning inom hilso- och sjukvard,
socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade. Syftet
med tillsynen ér att granska att befolkningen far vard och omsorg som ir siker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.

Patientnimnden

Patientndmnden dr en fristaende och opartisk instans som enligt lag ska finnas i alla regioner.
Medborgare kan vinda sig dit eller direkt till den som utfort den vard som finns synpunkter el-
ler klagomal pa.

Socialstyrelsen

Ar en myndighet som tar fram och utvecklar statistik, regler, kunskap och stéd till virden och
omsorgen inom omraden som till exempel psykisk ohilsa, dldre, funktionshinder och barn och
unga. Tar dven fram foreskrifter (bindande regler) och allminna rad (rekommendationer) om
hur man lever upp till féreskrifternas krav.



Smittskydd/vardhygien
Har till uppgift att férebygga och minska spridningen av smittsamma sjukdomar 1 S6rmland.
Det sker genom Overvakning, information och utbildning.

Néra vird

Nira vard 1 S6rmland innebir att befolkningen 1 linet ska ha nira till vird och omsorg dir de
bor eller vistas. Vard och omsorg ska vara tillginglig, savil geografiskt som tidsmassigt. Region-
ens hilso- och sjukvard samt den kommunala varden och socialtjansten har ett gemensamt an-
svar for att tillhandahalla god vard och omsorg till befolkningen i S6rmland. Att frimja halsa
och foérebygga sjukdom ir viktiga uppgifter for nirvarden och arbetet sker i samverkan med
manga andra aktorer till exempel apotek, idrottsrorelse, skola och pensionirs- och patientorga-
nisationer. Sirskilt prioriterade inom narvarden 4r personer med stora och komplexa behov.
Exempel pa sadana grupper ar multisjuka aldre, kroniskt sjuka i alla aldrar, psykiskt funktions-
hindrade och personer i livets slutskede. Ett annat viktigt omrade dr det f6rebyggande arbetet,
till exempel barns halsa.

Nérvardstruktur
Nirvardssamverkan organiseras genom att vardcentraler, sjukhus och kommunernas vird och
omsorg, skola och socialtjanst har métesplatser pa olika nivéer.

Nirvard i Sérmland dr en samverkan som genomfor ett systematiskt utvecklings- och forbatt-
ringsarbete som bedrivs kontinuerligt och lingsiktigt. Forskning och Utveckling i S6rmland
(FoU) arbetar for att stodja forskning och utveckling inom kommunernas och regionens verk-
samheter. FoU i S6rmland samarbetar med Milardalens hégskola, Centrum f6r klinisk forsk-
ning, Primirvirdens forskning- och utvecklingsenhet/PrimUS.

Fallpreventionsradet

Radet ska verka for att frigor om fallprevention uppmirksammas och for att ge verksamheterna
stod att sidkerstilla ett preventivt arbetssitt. Radets sammansattning ska spegla det
multiprofessionella teamarbetet, olika verksamheter samt olika vardformer. Radet ska verka for
likvirdig vard och omsorg enligt bista tillgingliga kunskap. Gnesta kommun har representant 1
radet.

Nutritionsradet

Ska verka for att fragor om nutrition uppmirksammas och ge stod for att verksamheter i kom-
mun och region ska kunna sikerstilla en fullgod nutrition och en dndamalsenlig anvindning av
nutritionsbehandling. Gnesta kommun har representant i radet.

Palliativa radet
Radets uppdrag iar att bidra till att sdkerstilla en god vard i livets slut pa lika villkor oavsett bo-
stadsort, boendeform, vardform, alder och sjukdom. Gnesta kommun har representant i radet.

Radet for vard och omsorg vid demenssjukdom

Radets mal ar att alla personer med demenssjukdom i S6rmland ska fi personcentrerad vard
och omsorg av god livskvalitet. Alla verksamheter ska f6lja det linsgemensamma programmet
tor malgruppen, for att demensvarden ska bli likvirdig i hela linet oberoende av bostadsort,
boendeform, vardform och alder. Gnesta kommun har representant i radet.

Samverkan for att forebygga vardskador
En viktig del i patientsikerhetsarbetet 4r hur Socialnimndens verksamhet £6r hilso- och sjuk-
vard samverkar med andra vardgivare.



Regionen och kommunerna 1 S6rmland har genom nirvardssamverkan arbetat fram bade en
struktur for samverkan liksom ett antal stodjande och styrande dokument i samma syfte.

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och sjukvardsomra-
det mellan Region S6rmland och kommunerna i S6rmland.

e Overenskommelse om palliativ vird i Sérmland.
e Overenskommelse om rehabilitering /habilitering i S6rmland.
e  Overenskommelse om samarbete kring personer med psykiska funktionsnedsittningar.

e Overenskommelse mellan kommun, primirvard och tandlidkare gillande uppsokande
tandvird i Gnesta kommun.

e Regelbundna samverkansmoten med Gnesta vardcentral.

e Kuyvalitetsgranskning av likemedelshantering 1 sirskilda boenden, hemsjukvard, bostider
med sirskild service.

e Avtal med Smittskydd/vardhygien. Hygiensjukskoterskor delas med de andra kommu-
nerna i S6rmland.

e Avtal med Tandvardsenheten i Region S6rmland om munhilsobedémning av
tandhygienist och utbildning i munvard f6r personal

Gnesta kommun har representanter i:
e Linsgemensamma styrgruppen for narvard i S6rmland
e Palliativa radet.
e Hygienradet.
e Nutritionsradet.
e Beredningsgrupp psykiatri, (BGP).
o Arbetsgrupp sodra ildre, (ASA).
e Arbetsgrupp sodra psykiatri och funktionshinder (ASPF).
e Beredningsgrupp for hjilpmedel.
e Tallpreventionsradet.
e Radet for vard och omsorg vid demenssjukdom.
e Socialchefsnirverk.
e MAS/MAR nitverk, linsévergripande.
e Nimnden fér samverkan kring socialtjinst och vard (NSV).

Liakarmedverkan

I S6rmland finns ett upprittat samverkansavtal om likarmedverkan i kommunernas hilso-och
sjukvard. Detta avtal har slutits mellan Region S6rmland och linets kommuner. Likarinsatserna
enligt detta avtal ska utformas sa att de, genom god kvalitet, kontinuitet och tillginglighet skapar
kommunala hilso- och sjukvarden. Gnesta kommun har en lokal 6verenskommelse med Gnesta
vardcentral. Likarmedverkan innefattar telefonkontakter, patientadministration, besék, hand-
ledning av personal, likemedelsgenomgangar och akuta insatser. P4 medicinska grunder gors
hembesck pa sirskilt boende och 1 hemsjukvard.
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Patienters och nérstiendes delaktighet
Virden och behandlingen ska sa lingt som mojligt utformas och genomforas i samverkan med
den enskilde individen och om denne 6nskar dven de anhoriga/nirstiende.

Information om att det finns mojlighet att limna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska
delges alla patienter och anhériga/nirstiende.

Informationen pa kommunens hemsida ska hallas uppdaterad och all personal ska kunna in-
formera om kommunens anhorigstod.

Att vara anhorig, van eller granne till ndgon som behéver ditt stod for att klara vardagen kan
stalla stora krav pa din ork, tid och kunskap. Anhorigstod kan genom personliga 16sningar un-
derlitta livssituationen och medverka till 6kad livskvalitet - f6r dig och f6r den du stod-
jet/vérdar.

Socialnimnden 1 Gnesta betonar darfor vikten av stdd till anhorig inom samtliga verksamhets-
omraden inom socialtjansten.

For att forebygga vardskador informeras om kvalitetsarbetet 1 kvalitetsregistret Senior alert om
hur vi tillsammans kan férebygga fall, underniring, trycksar och ohilsa i munnen samt vardrela-
terade infektioner.

Anhorigstod
Anhorigstodet 1 forvaltningen édr en forebyggande verksamhet. Verksamheten vinder sig till an-
hériga som vardar och stoder en person 18 dr och dldre 1 ordinért boende, vard och omsorgs-
boende eller boende med sirskild service. Anhorigstddet erbjuder rad, stod, samtal enskilt eller 1
grupp med andra anhoriga/nirstdende. Anhoérigstodet vinder sig till alla medborgare som ir
folkbokférda inom Gnesta kommun. Da var anhorigkonsulent slutat som anstalld 1 Gnesta
kommun har verksamheten dragits ned. Aktivitetssamordnaren skoter nu den verksamheten pa
ca 25 %.

e Information om mojligheter till hjilp och stéd fran kommun och region.

e Radgivning och personligt stod.

e Nigon att tala med.

e Efter 6nskemal genomfors det hembesok.

e Delta i anhoriggrupp dir du far méjlighet att moéta andra i liknande

situation.
e Anhorigtraffar.
e Anhorigkafé.

Samverkan med Gnestas medborgare

Verksamheten ska vara littillganglig f6r information till Gnestas medborgare. Information kan
inhdmtas pa Triffpunkten, biblioteket/medborgarkontoret samt Powerhuset. Kommunens set-
vicecenter kan hinvisa till var information kan inhdmtas. Information finns dven pa kommu-
nens hemsida.

Hiilso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet
Arbetet med avvikelser dr grunden f6r patientsakerhetsarbetet och innebar att utveckla den
kommunala virden och omsorgen, dirfér ska all personal registrera avvikelser och hindelser.
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En avvikelse ska rapporteras av den som uppticker att nagot avvikit, denna skyldighet har alla
oavsett yrkeskategori. Avvikelsen dokumenteras i avvikelsesystemet i Treserva.

Det kan gilla likemedel, fallskador, omvardnad och 6vriga omraden, medicinskteknisk produkt
och informationsoverforing med mera

Respektive enhetschef har ansvar for att utreda, atgarda och folja upp avvikelser. Resultat ska
redovisas pa arbetsplatstraff.

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska sammanstiller alla avvikelser 1 antal per kategori och gor in-
ternutredningar och analyser, samt anmiler allvarliga hindelser eller risk f6r allvarliga hindelser
till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Det dr enhetschefens ansvar att personal far utforlig instruktion och kinnedom om hur de ska
anvinda avvikelsehanteringen.

Rutin finns f6r hantering av avvikelser i avvikelsesystement i Treserva.

Verksamhetschefens ansvar (HSL)

Dir det bedrivs hilso- och sjukvirdsverksamhet ska det finnas en verksamhetschef som kan
siakerstalla patienten behov av trygghet, kontinuitet och att samordning och sikerhet 1 varden
tillgodoses. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs
utifran lagar, féreskrifter, riktlinjer och for verksamheten faststillda rutiner.
Verksamhetschefen ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, ut-
virdera och forbattra verksamheten. Verksamhetschefen har ett nira samarbete med MAS.

e Hindelseanalys — Avvikelsehantering enligt HSL.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar
MAS har ett nira samarbete med verksamhetschef f6r HSL.

e Hindelseanalys genomfors- avvikelsehantering enligt HSL.

e Hantering av hindelse som medfort eller hade kunnat medféra vardskada.

Synpunkter och klagomal

Ledningssystemet faststiller att klagomal som inkommer fran patienter och anhérig/nirstiende
besvaras av enhetschef, dessa utreds bland annat i kontakt med patient och/eller anho-
rig/nirstdende.

Klagomal kan komma i form av telefonsamtal, mejl, via patientnimnden eller IVO. Klagomal
som inkommer via patientnamnd eller IVO besvaras av verksamhetschef eller MAS.
Virdgivaren har ett ansvar att utreda och besvara/aterkoppla till den som har begirt ett ytt-
rande. Arenden har utretts och besvarats av verksamheten dit klagomalet/synpunkten ir riktad.
En utredning av hindelsen paborjas snarast och aterkopplas till den enhet som berérs. Patient,
anhorig/nirstiende, patientnimnden eller IVO fér dterkoppling/analys efter utredning.

Egenkontroll

Genom att tidigt identifiera riskomraden i vard och omsorg férebyggs fel och brister. For att

folja verksamheter under tid 4r det viktigt att regelbundet samla in data. Egenkontrollen avser
en regelbunden, systematisk uppféljning av verksamhetens planering, genomforande, resultat
och férbittringsatgirder.
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Egenkontroll Omfattning Redovisning
Avvikelser Ska ske direkt av en- Avvikelsesystemet 1
hetschef da avvikelse Treserva
kommit in.
Mas sammanstiller en Sirskilt dokument
gang i minaden f6r sammanstillning
Mas redovisar en ging | Till socialnimnden i
per ar Patientsidkerhetsbe-
rattelse
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll

Hygien omklidningsrum
Asbacka hus 1

4 gor per ar

Protokoll samt fo-
ton

APT f6r olika ar-
betsgrupper

Hygien i tjanstebilar for

6 ganger per ar

Protokoll samt fo-

hemtjianst och hemsjuk- ton APT for olika

vard arbetsgrupper

Hygienkontroll Strandha- | 1 gang per ar Internprotokoll

gen

Hygienkontroll Ekhagen | 1 giang per ar Internprotokoll

Hygienkontroll Kortvar- | 1 gang per ar Internprotokoll

den

Hygienkontroll likeme- 1 gang per ar Internprotokoll

delsrum Asbacka

Patientens klagomidl och | 2 ganger per ar Patientndmnden,

synpunkter IVO, avvikelsehan-
teringssystemet

Narkotikakontroll 1 gang per ar per enhet | Internprotokoll

Kontroll likemedelsskap | 1 gang per ar

Ekhagen

Kontroll likemedelsskap | 1 gang per ar Internkontroll

kortvirden

Egenkontroller boenden | 1 giang per ar Internprotokoll

LSS, hygien, likemedel

med mera

Kontroll likemedelsskap | 1 gang per ar Internprotokoll

Strandhagen
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Kvalitetsregister Kontinuerligt Senior alert, svenska
palliativregistret,
BPSD

Trygg hemging och ef- Kontinuerligt Prator, kontinuerlig

tektiv planering vid ut- uppfoljning med

skrivning fran slutenvard regionen.

Interkontroller utifran Lopande Internprotokoll

MAS Arshjul

PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten

Att arbeta for att forebygea fall, underniring, trycksar och ohilsa i munnen ar viktigt for att sa-
kerstilla god och siker vard och omsorg, for framfér allt dldre personer. De olika omradena ér
starkt kopplat till varandra.

Det nationella kvalitetsregistret Senior alert utgor stod i vart systematiska forbattringsarbete
kring fall, nutrition, trycksar och munhilsa och méjligg6r en utveckling av arbete med kvalitet
och sikerhet 1 vara verksamheter.

Instrument for riskbedomning och atgirder ar evidensbaserade vilket ér till hjalp for att erbjuda
alla patienter vird enligt basta tillgingliga kunskap. Det 6vergripande malet ir att férebygga
skada och frimja hilsa hos den enskilde individen.

Alla individer som bed6éms ha risk f6r fall, underniring, trycksar eller dalig munhilsa ska ha do-
kumenterade atgirder och f6ljas upp regelbundet. Arbetet med riskbedémningar gors i multi-
professionell teamsamverkan dir alla medarbetare deltar med sin del.

Riskanalys

Hilso- och sjukvirdsorganisationen genomfor riskanalyser:
¢ Vid dndring av verksamheten.
e Vid personalbrist.
e Vid pandemi
e Infér sommarplaneringen.

e Som uppfdljning efter avvikelser som lett till nya instruktioner och saledes bidrar till en
torbattring i1 verksamheten.

e Risk for vardskada rapporteras som en avvikelse som analyseras av MAS
e Risk for fall, trycksar, underniring och ohilsa i munnen bedoms 1 standardiserade risk-

bedémningsinstrument i kvalitetsregistret Senior alert. Vid risk ska en bedémning av
mojliga orsaker utredas och atgirder ska sattas in.

Utredning av hiindelser - vardskador

MAS har gjort internutredningar for att se om Socialférvaltningen har brustit i varden, om det
har intriffat eller skulle kunnat intriffa en vardskada. Efter inhdmtande av uppgifter fran alla
berorda och analyser av hindelserna har MAS konstaterat att férvaltningen inte brustit i virden
och hindelserna har dirfér inte gatt vidare till IVO.

Informationssikerhet

Informationssikerhet dr den del av kommunens lednings- och kvalitetsprocess som handlar om
hur verksamheten hanterar information. Informationssakerhetspolicyn och sirskilda informat-
ionssikerhetsregler styr kommunens arbete kring informationssakerhet.
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Overféring av patientuppgifter sker i Prator mellan Regions Sérmland och Gnesta kommun.
Verksamhetssystemet Treserva anvinds dven som mailkonversation mellan olika professioner
nir det giller patientuppgifter.

Riktlinjer och rutiner

All personal inom forvaltningen ska ha vetskap om hur man séker riktlinjer och rutiner pa Insi-
dan vilket dr enhetschefens ansvar att se till att den kunskapen finns. Detta ir en del i inskolning
av ny personal. En forutsittning for god och siker vard.

GDPR

Dataskyddsférordningen, GDPR (General Data Protection Regulation) tridde i kraft den 25
maj 2018 och ersatte personuppgiftslagen (PUL). GDPR syftar till att skydda den enskildes
grundligeande rittigheter, sirskilt ritten till skydd av personuppgifter.

Informationsoverforing, 6verenskommelse och riktlinje Den
1 januari 2018 tridde lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard i
kraft. Nimnden f6r samverkan kring socialtjanst och vard (NSV) har beslutat och faststallt en
linsgemensam Gverenskommelse om Trygg och effektiv utskrivning fran sluten vard.
Overenskommelsen ersitter tidigare regelverk om vardplanering och betalningsansvar. Utifrin
denna finns riktlinjer framtagna f6r samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard
1 S6rmland. Riktlinjerna handlar om informationséverforing, trygg hemgang, fast vardkontakt
och upprittande av samordnad individuell plan (SIP).

Stralskydd
Det dr inte aktuellt att redovisa da Hilso- och sjukvarden i Gnesta inte handhar dessa arbets-
moment

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Avvikelser
Arets redovisning innefattar alla verksamheter, omriden och enheter samt alla tider pa dygnet.

Avvikelseregistreringen fungerar inte tillfredsstillande varfor resultat kan vara nagot missvi-
sande. Registrering pa fel enheter samt tidpunkter gor att statistiken for de olika enheterna inte
stimmer. Det framkommer inte alltid vad som vidtagits for att hindelsen inte skall upprepas
endast att avvikelsen har tagits upp pa APT.

Det gar ibland mycket lang tid fran att rapporten skrivits till att den borjar behandlas, dven tid
fran atgird till avslut kan ibland bli lang.

Det har framforts att instruktionerna har varit bristfélliga ddrav har inte alla uppgifter och an-
teckningar gjorts i avvikelsesystemet.

Det har vid flera tillfillen under 2020 skett genomgangar f6r detta.

Vid analys av avvikelserna framkommer att dessa problem fortfarande kvarstar. En annan re-
flektion som MAS gor ér att det troligen inte skrivs avvikelser i den omfattning det borde goras.
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Redovisningar av avvikelser frin MAS har tidigare endast innefattat omradena fall, likemedel,
omvardnad och medicinskteknisk produkt och dd ocksé pa enhetsniva.

Det finns ett antal fler omraden som registreras. MAS har tidigare inte redovisat dessa men val-
jer i denna Patientsidkerhetsberittelse att gora detta.

Avvikelsenamn 2020 2019
Arbetsrutiner 93 130
Bemétande 15 17
Dokumentation/Information | 20 42
Fall 516 594
Fysisk milj6, utrustning och 31 43
teknik

Insatser omvirdnad 61 268
Kost 4 2
Likemedel 319 401
Medicinskteknisk produkt 7 22
Organisation 9 29
Transport 3 1
Vird, behandling och prov- 20 25
tagning

Virdrelaterade infektioner 1 1
Overgrepp 4 8
Totalt 1103 1582

Riktlinjer och rutiner

MAS har uppmirksammat att riktlinjer och rutiner flyttas fran Insidan in i olika mappar i o-
katalogen vilket innebar en stor risk att gamla riktlinjer och rutiner anvinds. Det pagar ett stort
arbete att uppdatera riktlinjer och rutiner vilket har férsenats av pandemin men kommer att
fortsitta under aret. De riktlinjer och rutiner som liggs pa Insidan ska endast ligga dir och det
kommer att ldggas upp en sirskild mapp f6r MAS dir riktlinjer och 6vergripande rutiner kom-
mer att ligga och det dr endast de som kommer att uppdateras.

Hygienkontroller
Hygienkontroller har inte genomforts 1 den omfattning som planerat beroende pa pandemin.

Hygien i tjdnstebilarna pa hemtjansten var under forsta halvaret 2020 mycket daligt samt slarv
med hanteringen av skyddsutrustningen. Mycket skyddsutrustning fick kasseras eftersom de
hade hanterats pa fel sitt. Har blivit béttre under hésten 2020.
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Hygienkontroll i omklidningsrummen pi Asbacka har visat pa mycket dalig vetskap om hygien
och fel hantering av skyddsutrustning. Har battrats nagot under hosten 2020.

Journalgranskning

Journalgranskningen har inte genomférts som planerat beroende pa piagiende pandemi.
Arbetsuppgifterna under storre delen av 2020 har koncentrerats pa att klara av pandemin.
Nigra stickprov har dock gjorts. Referenspersoner fattas ofta i journalerna.

Fallavvikelser

Efter att ha analyserat fallavvikelserna ses en minskning fran forra aret. Riskanalyser har gjorts
och dtgirder har vidtagits fOr att minska fallrisken hos enskilda personer. Det dr dock vanligt att
det d4r samma personer som faller ofta och att alla atgirder vidtagits fOr att det inte ska ske igen
men ibland gar det inte att forhindra. Paramedicin arbetar med uppfoljningar och ev. byte av
hjalpmedel eller nya forskrivningar. Att antalet avvikelser nir det géller fall har minskat 4r ju en
positiv sak men MAS ser att antalet avvikelser i alla kategorier har minskat 2020 jimfért med
2019 och stiller sig frigande om man skriver avvikelser i den man det ska goras.

Arende hos patientnimnden

Gnesta kommun har haft ett drende hos patientnimnden under 2020. Patientnaimnden har
tillsammans med socialférvaltningen gjort en utredning av drendet som visade sig att det var ett
missforstand och inget som gick vidare till ytterligare utredning.

Analys av narkotikakontroll

Det har endast genomférts en narkotikakontroll under 2020. Resultatet visar att det fanns inget
svinn pa narkotika. Det har under aret inte gjorts de manatliga narkotikakontrollerna som ska
utforas, forklaringen kan vara att det har varit en pressad situation i samband med pandemin
och da firre med medarbetare. Det har varit sa att en sjukskoterska samt en person till skall
nirvara vid kontrollen och dubbelsignera. Det férekommer dven att narkotikaklassade likeme-
del har sparats och/eller inte har blivit kasserade vid d6dsfall. Dessa ska alltid kasseras och fir
inte limnas till nirstiende.

Analys av nutrition/nattfasteméitning 2020
Mitningen hosten 2020 4r en lokal matning som inte gjorts tillsammans med FOU.

Resultatet av nattfastemitningen dr oerhort bra med ett medelvirde pa 8,59 timmar som ligger
langt under Socialstyrelsens rekommendationer att fastan ska understiga 11 timmar.

Mitningarna kommer att fortsitta varje host, aren framéver. Fortsdtta med nattmal samt £6r-
frukost

Nattfasteresultat
Antal Medel Median
2020 68 8,59 8,45
2019 76 10,05 11,15
2018 75 9,95 9,67
2016 75 11,91 12,5
2014 79 12,12 13,0
2012 92 12,84 13,33
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Analys av uppgifter i palliativ registret

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Ménsklig nérvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) { smarteenombrott
= 2

Daok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdémpande
vid behov

Smirtskattats sista levnadsweckan

® Malvarde Resultat

Detta diagram bygger pa 46 registrerade dodsfall under 2020. Om malvirdena skulle vara helt
uppfyllda borde det grona faltet vara lika stort som det réda.

Dokumentation av brytpunktssamtal har lakare ansvar for och om det inte meddelas till
sjukskoterska kommer det inte med i statistiken ddrav kan det vara ett morkertal om
detta.

Ordination pa injektion smartlindrande likemedel visar pa att alla som behdver det far

det.
Ordination av dngestdimpande fungerar vil.

Smirtskattning sista levnadsvecka kan man férmoda att det gors i och med att ordinat-
ion pa smirtlindrande fungerar, det verkar vara sa att det inte dokumenteras.

Dokumentation av munhalsobedomning sista levnadsveckan dokumenteras inte fullt
tillfredsstallande.

Trycksarsfoérebyggande dtgirder kan man se fungera tillfredsstéllande.

Minsklig nirvaro i dédségonblicket har inte full tickningsgrad vilket kan bero pa att pa-
tient har tackat nej och vill vara sjilv annars ska man inte beh6va dé ensam 1 Gnesta
kommun
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Analys av uppgifter i registret f6r Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens
(BPSD).

Gnesta kommun har registrerat 27 individer i registret under ar 2020.

100 %

= Riket
— Sodem

derm
— Gnesta

2017 2018 2019 2020 2021
Ar

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande likemdel

100 %
20 %
60 %
40 % — Gnesta

20 %

0%
2017 2018 2018 2020 2021
Ar

Registreringar dir multiprofessionellt team (minst en person fran SOL och en person fran HSL)
deltagit 1 hela processen vid BPSD-registreringen

Klagomal och synpunkter

Under 2020 har det av Kvalitetsteamet registrerats totalt 44 klagomal och 4 berém. 58 % av
klagomalen har inkommit till stéd och vigledning, 34% till verksamhetsomradet édldre, funkt-
ionsstdd och hilso- och sjukvard samt 8% till Administration och bistind (varav tre berom).
Majoriteten av klagomalen har gillt handliggning-utredning, bemdtande, respekt samt informat-
ion. Atgirder som gjorts inom férvaltningen 4r bland annat éversyn av planering, upprittande
av handlingsplaner, samtal med personal samt utbildning.

Hindelser och virdskador
Det har inte under dr 2020 varit ndgon handelse om virdskada eller risk for vardskada som har
foranlett vidare utredning av IVO.

Mil och strategier for kommande ar
Mal:
Alla patienter ska fa sina ordinerade likemedel pa ritt tid.

Strategi:

MAS kommer att ligga pad forslag att likemedelshantering liggs som en punkt pa APT hos utf6-
rare. Forvaltningen maste bli mer uppmirksamma pa antalet uteblivna likemedel, det ir inte
acceptabelt att patienter inte ska fa sina ordinerade likemedel.
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Mal:

MAS ska genomféra planerade internkontroller enligt Arshijul,

Strategi:

MAS ska genomfora alla internkontroller som ér planerade/oplanerade tillsynsbesok beroende
pa vilka restriktioner som folkhilsomyndigheten (FHM) ger ut

Mal:

Fortsitta med bra resultat pa nattfastemitningen.
Strategi:

Fortsitta med dtgirder sisom nattmal och forfrukost.

Mal:

Fortydligande av delegeringsforfarandet.

Strategi:

MAS kommer att uppritta en riktlinje angaende delegeringsférfarandet f6r likemedel, varje ny-
anstilld ska ha arbetat 2 veckor och minst 8 arbetspass innan delegering kan ske.

Mal:

Alla anstillda ska ha fatt n6dviandig information, inloggningar, lagar, riktlinjer och rutiner med
mera innan foérsta arbetsdagen. Detta dr nédvindigt £6r att kunna utfora sitt arbete pa ett pati-
entsikert sitt.

Strategi:

MAS foreslar till chefer att ha en tydlig checklista vad som ska goras innan nyanstallkan borja
sitt forsta arbetspass. MAS kommer att gora stickprov hos anstillda for att ta reda pa om de har
alla inloggningar samt fatt undervisning i de olika systemen som forvaltningen arbeta i. Detta 1
patientsikerhetssyfte sa dokumentationen utfors pa ritt sitt.

Mal:
Att avvikelse registreringen/hantering kommer att fungera tillfredsstillande i alla steg.

Strategi:
En flédesprocess dr framtagen. MAS kommer att ge forslag pa att detta gas igenom 2 ganger pa
APT samt vid nyanstillningar.

Mal:

Att arbeta mer med palliativa registret och fi ett bittre resultat.
Strategi:

Kontinuerlig genomgang pa sjukskéterskemoten.

Mal:
Att alla riktlinjer och rutiner dr uppdaterade och presenterade pa Insidan.

Strategi:
Systematiskt ga igenom de rutiner och riktlinjer och uppdatera dessa samt rensa de inaktuella
bade pa Insidan och i O-mappen.
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