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Inledning

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

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

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Vissa delar aterkommer under olika rubriker
da de passar in utifrdn olika perspektiv. Ordet brukare anvinds synonymt med ordet patient och tvirtom.

Patientsidkerhetsberittelsen 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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SAMMANFATTNING
Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningen och styrningen f6r hilso- och sjukvérden har fortsatt utvecklats i syfte att skapa en
virdeskapande hilso- och sjukvard med en personcentrerad vird i riktning mot Malbild 2035. Styrgrupp
hilso- och sjukvard har bytt namn till grinséverskridande ledningsgrupp f6r hilso- och sjukvard.
Deltagande 1 ledningsgruppen har utdkats £or att mojliggéra hogre forstdelse fOr sitt eget och varandras
uppdrag och en nirmare intern samverka éver grinserna. Utdkning och férindring av hilso- och
sjukvirdsorganisationen samt rekrytering av projektledare f6r omstéllningen till ndra vard ar ett led i att
stirka véird pa alla nivder. Coreteam f6r patientsidkerhet har fortsatt utvecklat det systematiska
patientsikerhets- och analysarbete med mal att kunna starta upp under fOrsta tertialet 2024.

En sikerhetskultur

Vird-och omsorgsférvaltningens ambition ér att ha ett klimat som frdmjar sikerhet och kinnetecknas av
ett engagemang for den enskilde patienten hos all personal. Det var féregaende dr som
enkitundersékningen HSE (hdllbart sikerhetsengagemang) genomférdes i férvaltningen. Gemensam
ledningsgrupp for hilso-och sjukvird har bestdmt att enkiten ska vara aterkommande men dock inte varje
ar. Ett mer limpligt intervall skulle vara vartannat till vart tredje ar.

Adekvat kunskap och kompetens

Foérvaltningen arbetar kontinuerligt for att sikerstilla att det finns tillricklig bemanning och att personalen
besitter den kompetens som krivs. Brist pa yrkeskategorier ir fortsatt en utmaning. Aven spriket som
férutsittning att utfora sitt arbete dr en utmaning. Vard- och omsorgsférvaltningen planerar
kompetensférsoérjning pd bade kort och pa lang sikt. Vard- och omsorgsférvaltningen har under 2023
genomfort fortbildning och kompetensutvecklingssatsningar pa flera nivaer med syfte att tillse att bade
chefer hilso- och sjukvirdspersonal har adekvat kompetens och goda férutsittningar att utfora sitt arbete.

Patienten som medskapare

Fokus f6r dret och i omstillningen mot Nira vird dr patientens och de nirstdendes delaktighet.
Forvaltningens tydliga malbild infér 2035 ddr den enskilde ska vara en aktiv medskapare ér helt i linje med
det pigdende systematiska patientsikerhetsarbetet.

Agera for siker vard

Under aret har Inspektionen fér vard- och omsorgs (IVO) pagaende granskning av den medicinska varden
pa SABO varit central. Redovisning har skett av vidtagna och planerade atgirder samt hur effekter for
patienten kommer att foljas upp. Omriden som granskats ér individuell bedémning och kompetensniva,
dokumentation och personalkontinuitet, likemedelshantering och vird i livets slutskede. Resultatet av
arets egenkontroller varierar fortsatt. Behov av férbittringar finns bland annat inom basala hygienrutiner
och den palliativa virden. Nytt f6r 2023 var deltagande i Svenska HALT med syfte att mita vardrelaterade
infektioner och antibiotikaanvindning i sirskilt boende.

Mil, strategier och utmaningar for kommande ar

Arbetet med omstillning mot Niéra vard samt férvaltningens Malbild 2035 innebér behov av nya metoder
och arbetssitt. Kommunens hilso- och sjukvardsuppdrag pa Primirvirdsniva tenderar att alltmer utkas
med specialiserade hilso- och sjukvardsinsatser, vilket skapar utmaningar avseende resurser 6ver dygnet,
bemanning, kompetens och vard pa lika villkor, utifrin stora geografiska omriden. Intern och extern
samverkan for att uppnd en god och saker vard kriver fortsatt utveckling framat. Grundbemanning och
kompetenstérsorjning dr fortsatta utmaningar. Behoven av kvalitetssikrade arbetssitt f6r nyttjande av
vilfardsteknik behéver ga hand 1 hand med lagstiftningen. Intern och extern samverkan for att uppna en
god och siker vard kriver fortsatt utveckling framait.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna nd den nationella visionen ”God och saker vird — overallt och alltid” och det nationella

milet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundligeande forutsittningar Hbin

tydlig styrning

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig

styrning av hilso-och sjukvirden pd alla nivaer.

Forvaltningen har under 2023 tagit fram en huvudprocess som ska fortydliga hur vi som organisation ska
térhalla oss till brukaren genom vard-och omsorgsférvaltningens verksamheter. Syftet dr att leverera en
s6ml6s och virdeskapande vard-och omsorg dir brukarens behov utgér grunden. Detta ska ocksd ge oss

en hogre forstaelse for sitt eget och varandras uppdrag och nir vi behéver samverka Gver grinserna.

Under 2023 har en organisation fran "styrgrupper" bytts ut mot programomraden vars uppdrag 4r att
samordna och leda utvecklingsarbetet mot Malbild 2035. Programomradena har att sikerstilla att delmal

2027 uppnis under gillande mandatperiod. Olika hilso-och sjukvardsfrigor tillhér olika programomraden.

Programomrade Proaktiv samhillsbyggare behandlar tex samverkan med civilsamhillet, maltider f6r dldre,

anhorigstéd och prognoser for forvaltningens behov av lokaler/boenden.

Programomrade Trygg och sjilvstindigt liv behandlar tex teamsamverkan, utveckling av IHR, framtidens
hemtjinst med nya roller och organisation, partnerskap kring helhetslevernas, digitala las,
informationséverforingssystem Cosmic Link, digitala och sdkra méten pa distans och vidareutveckling av

forflyttningsteknik.

Programomrade Personcentrerad vard och omsorg behandlar tex smart tillsyn pa sirskilda boenden,
sikerstilla ldgsta niva f6r god vard och omsorg (pilotprojekt pa Abackens vird-och omsorgsboende), 6ka

térvaltningens kunskap om psykisk ohilsa och stirka f6rmégan att mota psykisk ohilsa.

Utéver programomridena finns grinséverskridande ledningsgrupper inom HR, kvalitet och Hilso-och
sjukvard (tidigare styrgrupp hilso-och sjukvird). Ledningsgrupp hilso-och sjukvard har under aret
forstirkts med verksamhetschef fran dldreomsorg, funktionshinder och bistind. Aven representant fran
utvecklingsenheten har anslutit. Ledningsgruppen samordnar, leder och beslutar 1 frigor som stirker
nimnden som virdgivare och forvaltningen som utférare av hilso- och sjukvérd. Ledningsgruppen har
fokus pa férvaltningsgemensamma och operativa hilso- och sjukvardsfrigor i syfte att stirka den
personcentrerade och patientsikra varden. Ledningsgruppen samordnar frigor kring avtal och
Overenskommelser med andra parter och samverkan pa linsgemensam niva mm. Ledningsgruppen har att

leda i riktning mot malbild Framtidens vird och omsorg 2035 samt malbild f6r Nira vard.

For hilso-och sjukvirden har ett behov av en utékad och férindrad organisation identifierats under 2023.
Ytterligare en avdelningschef kommer att anstillas och omradet kommer att delas upp 1 tvd omrdaden dir
respektive avdelningschef ansvarar f6r "sitt" omrade. Omride ett utgdr verksamhet inriktad mot ordinart
boende och omride tva verksamheter inriktad mot vard-och omsorgsboende, korttidsverksamhet,
funktionshinderomradet och natt. I samband med omorganisationen flyttas Specialistteam demens och
dietist 6ver till omrade ett och blir direkt understilld avdelningschefen dir vilket forenklar det

torvaltningsovergripande uppdraget som funktionerna innehar. Den nya organisationen startar 1 januari



2024. Aven projektledare f6r omstillningen till nira vard har anstillt under aret med ett uppdrag som

stricker sig Over tva ar.

HALSO- OCH
SJUKVARD

g Eskistuna Goda hallbara méten

Core team patientsikerhet har fortsatt sitt pdborjade arbete mot att fa en 6kad systematik i
patientsidkerhetsarbetet. Malbilden ér fortfarande att kontinuerligt bearbeta och analysera inkommande
data, tre ganger under dret for att kunna bidra till delar och verksamhetsberittelse/bokslut utifran hilso-
och sjukvirdens perspektiv och att identifierade omriaden uppmirksammas till nistkommande ars
verksamhetsplan. En alltf6r ambitiés analysmall under dret gjorde arbetet svart att genomféra men efter

revidering kinner sig Core team dter redo att ta sig an uppgiften under 2024.

Overgripande mal och strategier

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

Under 2021 pabérjades arbetet med att ta fram en maélbild och ny strategisk utvecklingsplan fér aren
2022-2027 med utblick mot ar 2035. Utvecklingsplanen anger nimndens prioriteringar och mal fér hur vi
ska bedriva vird och omsorg i framtiden och ska ge medarbetarna vigledning kring inriktning och
gemensamma mél. Den strategiska utvecklingsplanen f6ljs upp och utvirderas vid varje ny mandatperiod.
De 4-iriga processmalen har nu dndrats till 4-ariga verksamhetsmal och indikatorer ska mita arliga utfall

och leda oss att nd malsittningen till 2027. Férvaltningens 4-driga verksamhetsmal dr:

* Utvecklad samverkan och strukturer som stédjer invanarna att ta ansvar for sin hilsa
* Skapat forutsittningar f6r en hallbar vird och omsorg

* Utvecklat tidiga och hilsofrimjande insatser

* Utvecklat en personcentrerad och patientsiker vard och omsorg

*Stirkt f6rmégan att tillvarata medarbetarnas engagemang, vilja och intresse.

Under aret har ett stort arbete genomforts £6r att ta fram vilka indikatorer som férvaltningen ska f6lja. 1
arbetsgrupper har inventering skett av vad miter vi idag och p4 vilket sdtt, vad vill vi mita fortsittningsvis
utifran individen och utifran interna processer. Fokus har varit pa att indikatorerna ska ha relevans, vara
mitbara, vara specifika och ge mdoijlighet till forbittringar. Hilso-och sjukvirden har bidragit med ett stort
antal indikatorer som har "konkurrerat" med indikatorer frin andra omraden. En hérd prioritering har

skett for att resultera i 14 olika indikatorer. Indikatorerna beslutades av nimnden i december 2023.



Organisation och ansvar

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

Nd@mndens ansvar
Vird- och omsorgsnimnden utgdr vardgivare enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL, 2017:30) och har det
Overgripande ansvaret for att den hilso- och sjukvird som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller hilso-

och sjukvirdslagens krav pd god vard.

Virdgivarens ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviardera och

forbittra verksamheten.

Vird- och omsorgstorvaltningens Gvergripande organisation:

FORVALTNINGSKANSLI

s Goda hallbara méten

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen, HSL

Verksamhetschef f6r hilso- och sjukvirden i Eskilstuna kommun ar férvaltningschefen f6r vard- och
omsorgsforvaltningen. Kravet pa att verksamhetschef ska finnas ”’dér hilso- och sjukvard! bedrivs”
regleras 1 hilso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30). Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret f6r

att vird och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och f6r verksamhetens faststillda rutiner.

I ansvaret ingdr att sikerstilla att resursanvindning och bemanning ger férutsittningar £6r en god och

siker vard samt for att kunna bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Medicinskt ansvarig rehabilitering

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskans (MAS) funktion dr reglerad i lag och férordning? (hilso- och
sjukvirdsférordningen samt patientsikerhetsférordningen) och innebir att MAS ska ansvara for att
patienter far en sidker och dndamalsenligt hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens omrade
Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) har jaimfSrbart uppdrag med MAS inom omréidet
rehabilitering.

! Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, dér det bedrivs vérd, finnas nigon som ansvarar for verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) ska sékerstilla att patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses

2 HSL (2017:30)11 kap. 4 §. Samt Hilso- och sjukvérdsforordning (2017:80) 4 kap. §6.



Vird- och omsorgsférvaltningen har tva medicinskt ansvariga sjukskéterskor (MAS) och en medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR). Under 2023 i augusti slutade en MAS sin tjdnst och en ny MAS

tilltradde under december manad.

MAS/MAR har ett tydligt uppdrag och organisatorisk stillning i vird- och omsorgsforvaltningen.
MAS/MAR deltar i hilso- och sjukvirdens grinsoverskridande ledningsgrupp, i programomriderna samt
deltar i férvaltningens omradesledningar £6r dldre och funktionshinder Samverkan och samordning sker
savil internt som externt med andra virdgivare och myndigheter. I uppdraget ingar uppféljning och

redovisning till vard- och omsorgsnimnden.

MAS och MAR har delegation frin nimnden att anmadla hindelser som har medféort eller hade kunnat

medféra en allvarlig vardskada till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO).

Verksamhetschef verksamhet

Vird- och omsorgstérvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar f6r sina respektive omraden.
De ansvarar bland annat f6r att den personal och utrustning som krivs finns och att personalen kinner till
och foljer gillande riktlinje och rutiner. Vidare ingar ansvar f6r att adekvat introduktion och
kompetensutveckling samt f6r att riskanalyser genomfdrs infor storre férindringar i verksamheten sd som
organisatoriska forindringar, byte av/foérindrade behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning med

mera.

Avdelningschef

Avdelningschef har ett ansvar dver sitt respektive omrade och ska sikerstilla att enhetscheferna kinner till
gillande rutiner och riktlinjer, att de f6ljs pa omradesnivd samt ge underlag till verksamhetschef f6r
6vergripande uppfdljning. Avdelningschef f6r hilso- och sjukvird leder tillsammans med

verksamhetschefen arbetet inom omradet hilso- och sjukvard.

Enhetschef

Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens rutiner och riktlinjer dr kiinda inom sin enhet samt att ny
personal fir adekvat introduktion f6r att uttéra uppdragen och har den kompetens som behévs med
hinsyn till de krav som stills pd verksamheten. Enhetschefen dr ocksd dr ansvarig for avvikelsehanteringen

pa sin enhet/avdelning samt for teamsamverkan. Bida dessa ansvarsomraden ir centrala for en siker vard.

Stodfunktioner

Inom férvaltningen finns flera funktioner som utfér arbetsuppgifter som syftar till en siker vard. Det édr
utvecklare, kvalitetssikringssamordnare, hygienteam, koordinator, utskrivningssamordnare, utredare med
flera som ger stéd vid egenkontroller, uppféljningar, revidering av rutiner, framtagning och utveckling av
nya arbetssitt, sikerstillande av patientsiker utskrivningsprocess med mera. Under aret har en stor
satsning gjorts ndr dldreomsorgen har anstillt sex kvalitetsikringssamordnare till, nu totalt nio. Varje
kvalitetssidkringssamordnare dr fordelad gentemot sirskilt- eller ordindrt boende och arbetar tillsammans
med ett antal utsedda enhetschefer. Cheferna har fortsatt huvudansvar men har nu ytterligare stod.
Kvalitetssidkringssamordnarna kommer att kunna stirka medarbetarnas basala kunskaper genom

utbildning, kunna bidra till f6rbattrad dokumentation och hjilpa till i komplexa drenden.



STODFUNKTIONER

Esklstune Goda hallbara méten

Medarbetare

Hilso- och sjukvardspersonal har ett sdrskilt yrkesansvar som bland annat innebir att arbetet ska utforas i
6verensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera risker
tor virdskador samt hindelser som medfért eller hade kunnat medféra en virdskada, 1 syfte att bibehalla
en hog patientsikerhet. Utdver legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dr dven personal som utfér
delegerade uppdrag efter erhillen delegering av legitimerad personal, hilso- och sjukvardpersonal med det

ansvar som da foljer.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Intern samverkan

Hoég patientsidkerhet dr beroende av ett fungerande teamarbete med engagemang frin all personal inom
enheten/forvaltningen. Inom hemtjinsten har nu alla enheter en 6verenskommelse med teamet som
bestir av sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och bistind hur samverkan ska ske. Dessa
éverenskommelser férnyas arsvis. Aven inom vird-och omsorgsboende lyfts teamsamverkan som mycket
viktig. Rehab som under féregiende ar haft svart att delta pa teamsamverkan péd grund av vakanta tjdnster
har i 4r prioriterat att delta pa teamtriffar, vilket har varit betydelsefullt. Aldreomsorgen upplever en viss
paverkan ndr det dr flera bemanningssjukskoterskor pa samma boende. Inte sd brukarna blir lidande men
upplevelsen ar att de blir paverkade i andra hand da medarbetarna inte alltid far det fulla stéd de behover
och att teamsamverkan inte virderas lika hogt. Inom hemsjukvarden sd har métesformen FAS-méten
fortsatt. Det innebdr att fysioterapeut, arbetsterapeut och sjukskoterska som arbetar inom samma
geografiska omride har regelbundna avstimningar. Det har d4ven pdbérjats en 6kad samverkan chefer
emellan. Enhetschefer frin hilso-och sjukvirden kommer att ha vissa ledningsgruppsméten gemensamt
med enhetschefer frin Sol. och L.SS-omridet.

En 6kad samverkan med bland annat bistindskontoret och ambulansen har skett med mal att hjilpa
individer med att hitta ritt vardniva f6r att bli mer sjéilvstindiga och dirigenom férhindra framtida
virdbehov.



Intern samverkan vid utskrivning fran sjukhuset

Vid ledningsgruppsmétet f6r Trygg och effektiv utskrivning fran slutenvarden den 1 september 2023
beslutades att ge uppdrag till en arbetsgrupp att inféra ett nytt arbetssitt och fortydlicande avseende
”kommunklar”, eftersom upplevelsen ér att regionen uppfattar kommunens meddelande om kommunklar
innebir att kommunen dven dr mottagningsklar. Intern, bristfillig informationséverforing har ocksa
upplevts som en utmaning som lett till behovet av att forflytta ansvaret. Arbetsgruppen har under hosten
sett Gver befintliga arbetssitt och gett forslag till en ny ansvarsforflyttning av moment hantera
kommunklar i informationséverforingssystemet Prator. Det nya arbetssittet innebdr att ansvaret fOr att

meddela regionen “kommunklar” flyttas frin bistindshandliggaren till utféraren av verksambhet.

Framtaget arbetssitt godkindes av ledningsgruppen och ér nu i slutfasen av implementering. Statistik visar

att ansvarsforflyttningen fallit vl ut.

Intern samverkan utifran organisation

Under 2023 har arbetet med att skapa en stabsorganisation inletts. 17 personer har erhdllit grundutbildning
i stabsmetodik och fem personer har stabschefsutbildning. Arbetet har inneburit att klargéra
forvintningar, sikerstilla arbetssitten, roll besitta staben och ta fram/se 6ver nédvindiga dokument.
Aven 6vning har skett biade separat for stabspersoner men ocksi tillsammans med férvaltningens

krisledningsgrupp.
Extern samverkan

Under november ménad 2023 genomférdes tio olika méten £6r upptoljning av samverkansavtalet om
likarmedverkan i kommunens hilso- och sjukvard. Det ir sista aret med avtalet och ett nytt har arbetats
fram. Vid érets uppféljning fokuserades det pa de férbittringsatgirder och utvecklingsomraden som

identifierades vid forra drets uppféljning. De omraden som berérdes var

e Information, kommunikation och kontaktvigar
e Palliativ vard

e Likemedelsgenomgingar

Det varierar sjilvklart mellan kommunens olika verksamheter och de olika virdcentralerna, men generellt
sett sa dr uppfattningen att samarbete och samverkan fungerar bra. Inom funktionshinderomridet finns en
upplevelse om mer brister/otydligheter. Antalet gemensamma avvikelser ar forhallandevis fa, utifrin de
synpunkter och klagomaél som trots allt framhalls. Alla 4r dock 6verens om att lyfta problem och

fragestillningar direkt nir de sker och inte vinta till planerade méten.

Projektet med hilsofrimjande och férebyggande samtal till personer 70 ar i samverkan med regionen har
fortgitt under dret. Planeringsstadiet har Gvergatt till att faktiskt erbjuda samtal och provtagningar till
personer som fyllt 70 4r. 70-dringar har rekryterats fran Tunafors vrdcentral och samtalen har letts av
samtalsledare fran regionen. Dir behov har identifierats har personerna erbjudits att f4 kontakt med
kommunens folkhilsokonsulenter {61 vidare vigledning och radgivning. Fran och med oktober 2023 har

projektet pausats.

Skiftinge vardcentral och hemtjinsten i Skiftinge inklusive hemsjukvarden har sedan 2020 har utvecklat
nya samarbetsformer for deras gemensamma patienter och brukare. Syftet har varit att tidigt identifiera
patienter och brukare for att kunna férebygga ohilsa och 6ka tryggheten. Tanken har ocksa varit att fa till
en enklare samverkan fOr att snabbare och bittre fa tillgang till vird och omsorg och att det ska upplevas

s6mnlost. Bland annat har vardcentralen deltagit pd hemtjinstens teamtraffar, det har skett gemensamma
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hembesdk och man har tittat pa méjligheten till att utveckla digitala hembesdk. Under dret har en film
tagits fram for att beskriva hur hemtjinsten och virdcentralen har arbetat for att f6rdjupa deras
samarbetet utifrin patienterna/ brukarnas behov. Projektet har ocksa resulterat i en koncepttrappa for
samverkan, utvecklade arbetsformer och tidiga insatser f6r den enskilde. Fler vardcentraler och

hemtjanstomrdden har nu inlett liknande samverkan det dr f6r ndrvarande Torshilla, Tunafors och Hillby.

Under 2023 har Nira vardteamet haft ett jimt flode med brukare/patienter med ca 19-22 inskrivna
kontinuerligt under dret (inkl sommaren). Sedan drsskiftet 2022/2023 ir teamet kopplat till virdcentralen
City. Omsittning av likare under aret har gjort det mer svararbetat enligt sjukskoterska i teamet. Nira
virdteamet har en jimn, h6g belastning f6r sjukskoterska. Sedan oktober finns en sjukskoterskeresurs pa
50 % fran hemsjukvarden rekryterad som frimst ska st6tta vid franvaro. Nira vardteamet paverkas
omsorgsmissigt nir brukare/patienter liggs in pa sjukhus. Aven nir sjukhuset forskjuter hemgangar vilket
laser omsorgspersonal och kan dven hindra inskrivningar da de resurserna ér ”lasta” vid brukare som Nira

virdteamet planerar att ta 6ver vid hemgang.

Nira virdteamet har paborjat dialog om samarbete med Specialiserad sjukvard i hemmet (SSIH).
Sjukskéterska kopplad till Medicinkliniken har méjlighet att utféra insatser som sjukskéterska 1 SSIH i
tidigare fall utfért pa patienter inskrivna i Néra vardteamet. I dessa fall dr det sjukskéterska i SSIH som ska
utfora insatser jourtid /och eller nir sjukskoterska i Ndra vardteamet inte 4r pa plats.

Teamet har under 2023 inte fitt in ndgra nya patienter fran njurkliniken vilket kan tyda pa att
omvardnaden och hantering av pasdialys i évriga hemtjinstomraden fungerar vil fér
brukarna/patienterna.

Nira virdteamet har fortsatt arbete infér inférandet av Minskad detaljstyrning. Det har under aret ocksa

varit fortsatt fokus pa klustersamverkan med IHR.

Ovrig samverkan

En 6verenskommelse med regionen har tagits fram gillande egenvard f6r barn som vistas inom
korttidsverksamhet LSS. Den beskriver samverkan gillande kompetensforsérjning och
delegeringstillfillen. En ny rutin kommer att implementeras frin och med februari 2024. Aven inom
Arbete och aktivitet/sysselsittning efterfrigas en tydlighet utifrin likemedelshantering och rollen och
uppdraget gillande ansvarsdvertag kontra egenvard. Det finns oklarheter idag gillande brukare som inte
har kommunal hilso-och sjukvard utan dir anhoriga/foraldrar dr involverade. Frigan behover ses over
kommande ar.

Basgruppsarbete

Under 2023 har arbetet pagitt med att utforma en ny éverenskommelse i £6r hilso- och sjukvard i
samverkan mellan Region S6rmland och linets kommuner. Syftet dr tydliggdra nya arbetssitt som
stimmer Gverens med pagiende omstillnings mot néra vird och skapa férutsittningar f6r bade
patientsikerhet och personcentrerad vird. Ett forsta underlag har under dret varit ute pd remiss som
genererade ett antal beslutspunkter som sirskilt behévde bearbetas vidare. Arbetet beridknas paga under
2024 med ytterligare en remissrunda innan 6verenskommelsen firdigstills och kan implementeras i
verksamheterna. I basgruppsarbetet har dven revidering av samverkansavtal om likarmedverkan i
kommunal hilso-och sjukvard skett. Det nya avtalet dr beslutat av Lansstyrgruppen. Revidering av bilagor
till avtalet sdisom mall f6r uppféljning av likarmedverkan och mall f6r lokala avtal dr fortfarande pagaende

arbeten.
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Specialistvard

I den pagiende 6versynen av samtliga gemensamma hilso- och sjukvéardsrutiner hat behov av utveckling
och tydliggérande framkommit gillande den gemensamma planeringen som behéver géras om
specialistvard kan bli aktuellt att utféras i hemmet. En gemensam riskbedémning mellan kommun och
region ska ske for att bedéma om véard och behandling dr siker och mdijlig att ge i patientens bostad. Det
kan dock finnas flera tillfillen som kriver en riskbedémning och en tydligare planering, det giller bade vid
utskrivning fran slutenvarden och vid ordinationer och behandlingar i samband med dagsjukvard och
mottagningsbesék. Exempel pa risker kan vara boendemiljé, familjeférhéllanden, kompetens och trygghet
mm. Ett material med flédesschema, mall £6r risk-och konsekvensanalys och ett fléde f6r samordning och
planering har tagits fram. Materialet testades pa ett antal kliniker och kommuner under perioden 1 februari
till 30 april. I de fall det anvindes upplevdes planeringen bli bittre och en 6kad forstaelse for
forutsittningarna. D4 det blev ett relativt litet underlag sd beslutades att det fanns behov av att fler
anvinde materialet for att kunna utveckla det till en gillande arbetsordning. Frin 1/6 involverades
samtliga kliniker pé sjukhuset. Testpetioden utdkades till 28/2-2024. Direfter sker utvirdering,

MAS/MAR nitverket

MAS/MAR-nitverket har under aret haft manatliga nitverkstriffar samt tva planeringsdagar. Nitverket
bestir av S6rmlands kommuners medicinskt ansvariga sjukskéterskor (MAS) och medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering (MAR). Nitverket utgor en linsévergripande samverkansyta, fattar beslut inom sakomradet
och ir ridgivande till Lansstyrgruppen. MAS/MAR-nitverket deltar i SKR:s nationella nitverk:
Kommunala kontaktpersoner for patientsikerhet MAS/MAR. Regionens chefslikare Hilmar Gerber
inbjuds att medverka tvd ganger per termin. Nytt f6r 2023 dr att MAS/MAR representerar i

socialchefsnitverket med en representant per linsdel.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Information dr virdefull och beh&ver skyddas efter behov. Ett bra informationssikerhetsarbete dr en
férutsittning for effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar fértroende bade inom och

utanfor organisationen.

Vird- och omsorgsnimnden ér personuppgiftsansvarig som har ett ansvar att, utifrin de integritetsrisker
som finns med behandlingen, genomfdra limpliga tekniska och organisatoriska dtgirder for att sikerstilla
och kunna visa att behandlingen utférs i enlighet med dataskyddsférordningen. Detta innebir att
verksamheten har genomfért sikra och limpliga metoder f6r dataskydd samt personuppgiftsbehandlingen

och informerat samtliga inom verksamheten.

Det handlar bland annat om;

v Registerférteckning: Verksamheten samlar personuppgiftsbehandlingar under en
registerférteckning som ska diarieféras och direfter uppdateras kontinuerligt.

v Konsekvensbedémning: Nimndens personuppgiftsbehandlingar ska baseras pa
konsekvensbedémning som ska vara grunden f6r hur hanteringen och skyddet ska vara i
proportion till de risker och konsekvenser som personuppgifterna kan utsittas for.

v" Handlingsplan: Denna handlingsplan utgér en del av verksamhetens arbete med
Dataskyddsférordningen. Handlingsplanen ska ses som ett levande dokument som kontinuerligt
uppdateras utefter verksamhetens arbete med personuppgifter.

v' Dataskyddsombud: Ett dataskyddsombuds uppgift ir att informera och ge rad till den
personuppgiftsansvariga organisationen kring vilka skyldigheter som giller enligt
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Dataskyddsférordningen. Ombudet ska ocksa bevaka att reglerna f6ljs och fungera som
kontaktperson f6r Datainspektionen.

Dataskyddssamordnare: roll i férvaltningens dataskyddsorganisation som representerar
dataskyddsarbetet inom den egna férvaltningen. Inom férvaltningen informera och ge rad
avseende behandling av personuppgifter och de skyldigheter som féljer av
dataskyddsforordningen (GDPR), dataskyddslagen (DSL) samt patientdatalagen (PDL). Detta
inkluderar att kunna hilla utbildning pa en grundldggande niva inom de omraden som ir relevanta
tor den forvaltning dataskyddssamordnaren representerar. Att tydligt rapportera och
kommunicera for sin forvaltningsledning i de fall de rittsliga kraven inte efterlevs eller riskerar att
inte efterlevas samt rapportera detta till Dataskyddsombudet. Overvaka efterlevnaden av
lagstiftningen inom den egna forvaltningen. Aktivt delta 1 férvaltningens systematiska
forbittringsarbete nir det giller behandling av personuppgifter. I enlighet med framtagna rutiner
tillse att det sker en regelbunden aterkoppling och rapportering till Dataskyddsombudet och
torvaltningschefen, eller i férekommande fall informationsigare, om hindelser, behov samt
vidtagna atgirder inom omradet. Rapportering ska ske minst en ging per dr genom en
dokumenterad beskrivning pa begiran av Dataskyddsombudet. Vara den egna férvaltningens
kontaktpunkt avseende alla frigor som r6r dataskydd. Utgdra kontaktpunkt f6r bedémning av
intriffade personuppgiftsincidenter inom den egna férvaltningen. Hantera férfrigan gillande
registerutdrag och andra rittigheter f6r de registrerade.

Informationssikerhetssamordnare: Samordnar informationssikerhetsfrigorna inom
férvaltningen. Bistar med information, stéd och rad till f6rvaltningens verksamheter, 4r
férvaltningens kontaktperson inom omradet, samt lyfter frigor till verksamhetsansvarig,
kommunstrateg informationssikerhet eller till IT-sidkerhetsansvarig med flera, ifall frigor behéver
hanteras centralt. Genomfér informationssikerhetutredningar, bland annat genom att fungera
som workshopsledare vad avser informationssikerhetsklassning av information via verktyget
KILASSA samt genomféra konsekvensbedémningar och konsekvensanalyser. Bidrar med specifik
vird- och omsorgsforvaltningskunskap och perspektiv i framtagning av kommungemensamma
styrande dokument. Bidrar med kunskap om informationssikerhet i férvaltningens egna styrande
dokument, uppdaterar och férvaltar f6rvaltningens styrdokument och beslutsunderlag inom
informationssikerhets-, och dataskyddsarbete. Utreda och anmila informationssdkerhets- och
dataskyddsincidenter samt anmadla brister inom omrédet till verksamhetsansvarig, kommunstrateg
informationssikerhet eller IT-sdkerhetsansvarig och gbra upptéljning av efterlevnad inom
omradet.

Riskanalyser

Risk- och sirbarhetsanalyser (RSA) utférs kontinuerligt f6r att reducera risker, minska sirbarheter inom

térvaltningen och att forbittra forvaltningens f6rmaga att férebygga, motsta och hantera risker och

hindelser.

v
v
v

RSA utférs pa samtliga system regelbundet dir verksamheten anvinder dessa system.

Rutiner f6r Behorighets bestillningar, utékad behdrighet, avbestillningar och férdndringar.
RSA-arbetet har gjorts pa foérvaltningsovergripande niva och ska paborjas 2024 pa enhetsniva,
verksamhetsomradesniva och pi en 6vergripande nivd som riktar sig mot samtliga omridesnivier
inom verksamheten.

Konsekvensbedémning enligt Dataskyddsférordningen ér en del i riskanalysarbetet som utfors
inom verksamheten. Fokus i denna riskanalys ligger pd kinsliga personuppgifter som behandlas
inom olika system.

Atgirdsplan for olika risker, utifrin registerforteckningen och konsekvensbedémningen framgar
det vilka behandlingar som kan komma att behéva f6ljas upp, uppdateras och eller utvecklas. Det
kan dven stilla hogre krav pa dataskydd.
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Atgarder som har vidtagits for forbattring av informationssikerheten

Informationssikerhet handlar om att hindra information frin att licka ut, forvanskas, forstoras samt
sikerstilla att informationen finns tillgdnglig f6r en legitim anvindare. For att uppfylla dessa har
forvaltningen arbetat med punkterna nedan:

v KLASSA informationssikerhetsklassning: Informationsklassning ir en metod som hjilper
verksamheten att vilja ritt dtgirder som skyddar information. Detta ingér i utvecklingsenhetens
utvecklingsprocess under informationssakerhets aktiviteter. Ska ske vid varje utveckling.

V" Informationssikerhetsinstruktion fér medarbetare, ledning och IT.

v" Framtagande av Informationssikerhetshandbok ir pa ging.

V' Sikra digitala méten inom och utanfor organisationen.

v' Begrinsa behérigheter, loggning och kontroll av samtliga system. Oversyn av loggningsrutin,
tilldelning och avslut av behdrigheter.

v

Siker e-posthantering, for att kommunicera pd ett sikert sitt internt och externt. Med detta

menas att kommunikationen som it av kinslig karaktir sker krypterad. Dir kravet fran

Dataskyddsfoérordningen vad giller hantering av personuppgifter uppfylls.

v" Digitalt signerade medicinlistor, ett system som underlittar spirbarhet och sikrare
medicintilldelning. Samt ger 6kad sdkerhet vid hantering av brukarens uppgifter.

v" Digitala medicinskdp, 6kar sparbarheten dir logg och behérighetsstyrning dr ytterst viktigt inom

verksamheten.

Behérighetstilldelning till journalsystem sker via e-formulir f6r 6kad kontroll och sparbarhet.

Ny tjdnst som tar hinsyn till att brukare som har en dator som stéd dr helt anonyma.

ANIANERN

Revideringar av rutiner kopplade till informationssikerhet och dataskydd sker 16pande och

anpassas efter behov for att kunna tillgodose sikerheten inom vard och omsorgsférvaltningen.

V' Foérenklad rapportmall for personuppgiftsincidenter, effekten av den ir att fler rapporterar in
incidenter. Utifrdn dessa har man kunnat identifiera brister och dtgirder f6r att f6rebygga
personuppgiftsincidenter och 6ka sidkerheten for registrerade (personal, brukare och patienter).

V" Uppfdlining av konsekvensbedémningar, riskanalyser och atgirder.

v" Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedémningar, klassningar for
system som inforts innan dataskyddsférordningen tridde i kraft. Lopande arbete dir malet dr att
alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument.

V" Informationssikerhetsklassningar av alla system inom vard och omsorgsforvaltningen ca 90% ir
klassade. Lopande arbete dér malet dr 100%.

v" All personal har fitt tillging till obligatorisk utbildning inom informationssikerhet.

Utvardering som har genomforts mot skydd for olovlig atkomst till datornatverk och
informationssystem

Skydd av system

En utvirdering har gjorts av skyddet mot olovlig dtkomst. Dokumentationssystemet 4r separerat frin

Ovriga system pga. att leverantoren ska kunna ha dtkomst. Skydd finns mot interna och externa hot.

Samtliga system har skydd mot interna och externa hot. Loggar finns som kontrolleras dagligen och tester

av skyddet gors.

Loggkontroller utfors 1 dokumentationssystem och Nationella patientéversikten enligt skriftliga rutiner for
att kontrollera sa att personal inte obehérigt har haft dtkomst till information i systemen. Det gérs f6r att
sikerstilla brukarnas integritet. For varje manad tas stickprovskontroller pa slumpmaissigt utvald personal
for att se vilka brukare de haft dtkomst till i systemen. Det finns ocksa méjlighet att vid behov utféra

loggkontroller pa enskilda brukare eller personal f6r att kontrollera dtkomst.
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Skydd av natverk

En

v

v

\

AR NN

Vira IT-system nds via olika typer av nitverk. I det tradlésa nitverket dr sdkerheten hog.
Utveckling av skyddet ot tradburet nitverk pagar.

Det finns ett inriktningsbeslut i kommunen att alla kommunens fastigheter

ska f4 uppkoppling till kommunens nitverk via fiber. Det ger snabbare

och stabilare uppkoppling mot vira I'T-system vilket ger 6kad sikerhet /\
f6r brukare och patienter. Ndgon tidsplan finns inte 4nnu men planering a m 4
pagar. u
Verksamheten arbetar f6r att géra datornitverket sikrare, och dessa gors

kontinuetligt genom utbildning och certifikatkrav pa klientenheter.

Citrix-16sning med tvé faktors inloggning, detta dr for att 6ka sakerheten f6r uppkoppling och
generellt skydd av data.

Alla enheter registrerade i MDM verktyg, enhetskontroll via EntralD /Azure/Intune for kontroll
pd alla enheter dess applikationer samt sikrare livscykelhantering och uppdateringar.

Compliance (policys f6r vad datorer fir gbra) och via Endpoint Protection évervaka och se till
att kommunens enheter dr ’rena” och att atgirder kan ske automatiskt om dator beter sig
annorlunda.

Inférande av Verify User. Man behéver bekrifta identitet med BankID f6r att byta 16senord till
datorn. Inloggningsuppgiftsstold minimeras.

Arbete med tvd faktors autentisering pagar och ska implementeras i alla system som behandlar
kinsliga personuppgifter.

Aktivering av programvara pa alla datorer som skyddar data frin obehérig dtkomst genom att
kryptera enheten ingen tredje part kan komma at informationen om den blir stulen eller pa annat
sitt borttappad.

Sikrare/palitligare tjdnst som minimerar behovet av att kanske skriva ner

information pa lappar (om tjanst inte fungerar).

Loggkontroll system.

Forstirkt sakerhet i molnmiljon.

Forstirkt sdkerhet pa kommunens WIFIL.

Genomlysning av IT-processerna for 6kad kvalitet i, all utveckling, férvaltning och avveckling.
IT har nira samarbete med utvecklingsenheten, verksamheten och leverantérer £6r att 6ka
sdkerheten 1 systemen.

god sikerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur. Organisationen ger da

férutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet. Vard-och omsorgsférvaltningens ambition ér att

ha ett klimat som frimjar sdkerhet och kinnetecknas av ett engagemang f6r den enskilde patienten

hos all personal. Det var féregiende ir som enkitundersékningen HSE (héllbart

sikerhetsengagemang) genomfordes i forvaltningen. Det var en relativt lag svarsfrekvens men

inkomna svar visade pa en Svervigande god sikerhetskultur f6r férvaltningen. Gemensam

ledningsgrupp f6r hilso-och sjukvird har bestimt att enkdten ska vara dterkommande men dock inte

varje ar. Ett mer limpligt intervall skulle vara vartannat till vart tredje ar. Det skulle passa bra att

enkiten gick ut med medarbetarenkiten dir man miter hallbart medarbetarengagemang.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

AL

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt @
arbete. @fy
Adekvat

kunskap och

kompetens

Kompetensutveckling och fortbildning

Forvaltningen arbetar kontinuerligt £6r att sikra grundbemanning och att personalen besitter den
kompetens som krivs. Detta dr numera en utmaning for verksamheterna. Att sikra grundbemanningen
innebir bland annat att kunna rekrytera tillsvidareanstillda underskoterskor till alla vara vakanta tjdnster
och att utveckla flexibiliteten sé att resurspass anvinds 6ver avdelningar och enheter i stillet for att ta in

intermittent personal. Detta for att sikra kompetens och kontinuitet i verksamheten.
Kompetensférsoérjningsplan tas fram arligen och beslutas av vard- och omsorgsnimnden.

MAS/MAR och SAS (socialt ansvarig samordnare) har tillsammans tagit fram en introduktionsutbildning
f6r enhetschefer. Utbildningen genomfdrdes under viren som en pilot, och efter beslut av
grinséverskridande ledningsgrupp har utbildningen etablerats med start i december manad. Utbildningen
riktar sig till nya savil som ordinarie enhetschefer och ir forlagd till tva halvdagar. Innehallet i
introduktionsutbildningen berér kvalitetsarbetet inom socialtjinstomradet och hilso- och
sjukvirdsomradet, organisation och gillande lagar, férordningar och styrande dokument. Under 2023 har
ca. 20 enhetschefer inom de olika verksamhetsomridena deltagit. Malet 4r att samtliga enhetschefer ska ha

genomgitt introduktionsutbildningen under 2024.

Under hésten anordnade likemedelcentrum en utbildning om likemedel £6r kommunens sjukskéterskor.
Utbildningen berérde bland annat omradena njurfunktion, astma, indikatorer £6r god likemedelsterapi hos
dldre, likemedel som bér undvikas f6r aldre, likemedelsorsakad sjuklighet hos dldre. Utbildningstillfillena

var givande, ytterligare férdjupning 6nskades fran sjukskéterskorna.

Under 2023 har en kompetensutvecklingssatsning gjorts £6r legitimerad personal avseende dokumentation
och journalgranskning. Utvecklare £f6r hilso- och sjukvéird och dokumentationsgrupp har reviderat
instruktion fér dokumentation for legitimerad personal och samtliga enheter har haft efterféljande
utbildning. Ett tillfille f6r dokumentationsutbildning f6r nyanstilld legitimerad personal genomférdes
under varden som utvecklare f6r hilso- och sjukvard ansvarade f6r. Fran och med maj 2023 sd utfér
dokumentationsansvarig sjukskoterska introduktion fér nya sjukskéterskor, hon besoker alla
sjukskoterskor pd vard-och omsorgsboende fOr att prata om dokumentation och fran hésten sker 16pande

dokumentationsgenomgangar. Detta 4r ett test i ett av sjukskSterskeomriderna som vi hoppas faller vil ut.

Utsedd dokumentationsgrupp har ocksé arbetat fram en mall f6r egenkontroll/journalgranskning.
Respektive legitimerad personal har granskat egen dokumentation i ett forsta steg och i det andra steget
granskades en kollegas dokumentation. Respektive enhet gir igenom resultatet i grupp for lirande och
identifiering av dtgirder. Detta dterfors till utvecklare hilso- och sjukvérd f6r hantering péd aggregerad
niva.

Systemforvaltare tillsammans med hilso- och sjukvardens utvecklare har uppdaterat Viva med nya KVA
och ICF koder utifrdn Socialstyrelsens rekommendationer. Ambitionen ir att férvaltningen ska f6lja
aktuella KVA och ICF koder som antas av Socialstyrelsen. Dialog fors huruvida férvaltningen framgent

kommer att anvinda sig av Socialstyrelsens urval av koder £f6r kommunal hilso- och sjukvird som helhet.
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Annan utbildning som erbjudits 4r stéd 1 social dokumentation f6r omvirdnadspersonal fOr att sidkerstilla
att medarbetarna dokumenterar det som ér av vikt fér varje enskild individ for att sikerstilla
patientsikerheten. Tre kvalitetssdkringssamordnare har anstillt for att genomfora
egenkontroll/dokumentationsgranskning for socialdokumentation inom dldreomsorgen med syfte att ta

fram ett riktat utbildningspaket f6r de omraden dir brister identifierats.

For att sdkra kompetensen inom dldreomsorgen har utbildning till underskéterska inom ramen f6r
statsbidraget Aldreomsorgslyftet startat i flera omgangar sedan 2020 och dir 141 medarbetare frin vard-
och omsorgsboende har fatt méjligheten att studera pé betald arbetstid.

Inom dldreomsorgen har arbetet med fast omsorgskontakt fortsatt fOr att sidkerstilla siker vard for vatje
individ. Genom att erbjuda vérdbitriden att utbilda sig till underskéterska 6kar kompetensen inom

verksamheterna samt att det ska aterfinnas en fast omsorgskontakt for individen.

Utsedda sjuksk&terskor har tagit fram en utbildning riktad till omvardnadspersonal som erbjuds via
enhetschef vard- och omsorgsboende. Innehallet dr valbart och innehéller bland annat. vitala parametrar,
SBAR, smirtskattning. En film 4r ocksd skapad av sjukskoterska som beskriver nir kontakt med

sjukskéterska dr nddvindig och kan anvindas vid introduktion av omvirdnadspersonal.

Vird- och omsorg inom demensomradet dr méanga ganger svart och behov av stéd finns. For detta
dndamdl finns Specialistteam demens som erbjuder stéd i komplexa drenden, genomfor
utbildningsinsatser enligt en planering, har nitverkstriffar och utbildar i BPSD (beteendemissiga och
psykiska symptom vid demenssjukdom). From 2024 far Specialistteam Demens en ny
organisationstillhérighet da dem placeras direkt understilld avdelningschef inom hilso- och sjukvirden f6r
att méjliggdra en enklare kontaktvig pa évergripande nivd.. Under 2023 har vi genomfdrt en demensvecka

dir deltagande har kunnat ske bade digitalt och fysiskt.

Samverkan sker med Regionen, frimst primarvarden dir man har aterkommande samverkansméten.

Utbildning har dven genomférts pa Infektionskliniken.
Anhérigtriffar sker i samarbete med anhérigeentrum.

Kommunens dietist har ett pdgdende arbete med kompetenshéjande utbildning gillande det férebyggande
arbetet inom nutritionsomradet. Aven ett maltidsprojekt har genomforts pa ett vard- och omsorgsboende.
Syftet med projektet har varit att bidra till en 6kad fSrstdelse f6r vikten av ndring- och energirika
mellanmal i arbetet med att minska risken f6r underniring. Under drets senare del har dven ett
torbittringsarbete inom nutritionsprodukter pagatt. Detta f6r att minska risken f6r felférskrivningar och

att ritt patient far ritt produkt.

En utbildning i personforilyttningar har genomforts £6r all leg personal £6r att f6rebygga arbetsskador och
omvérdnadspersonal har genom att anvinda en QR kod i den direkta patientkontakten kunnat se
instruktioner av arbetsmoment och filmatisering av olika scenarion vid behov som instruktion av

arbetsmoment.

For de sjukskoterskor som jobbar inom funktionshinderomridet har en obligatorisk utbildning inom
motiverande samtal (MI) genomf&rts och bidrar till kunskap om att motivera till livsstilsférandringar och

arbeta hilsoférebygeande.

Alla medarbetare inom hilso- och sjukvarden har deltagit vid foreldsning som handlat om psykisk
halsa/ohalsa. Forelisningen har genomforts av Specialistteam demens i syfte att vara en gemensam

kompetenshéjande insats.
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Forvaltningens hygienteam arbetar med att 6ka kunskap, kompetens och efterlevnad till basala
hygienrutiner i alla brukarnira verksamheter. Malet ér att f6rebygga smitta och f6rhindra smittspridning.
Hygienteamet genomfor regelbundet utbildning f6r medarbetare, hygienombud, enhetschefer och vikarier.
Under 2023 har 377 medarbetare genomgatt utbildning. Utbildningen har bidragit till 6kad medvetenhet
och kunskap. Grundliggande férutsittningar utéver adekvat kunskap och kompetens f6r en god
féljsamhet till vardhygienarbete ir en engagerad ledning och tydlig styrning. Enhetschefer har ocksa

utbildats av regionens virdhygieniska enhet.

Under 2023 deltog hygienteamet tillsammans med MAS vid den nationella
hygiensjukskoterskekonferensen i syfte att berdtta om hygienteamets arbete och hur det sammanfogas
med det systematiska patientsikerhetsarbetet. Eskilstuna kommun 4r ensamma i landet att ha ett

hygienteam.

Under hésten 2023 genomférdes ett pilotprojekt pa tva enheter pa Abackens vérd och omsorgsboende
ddr man testade Goteborgs universitetsutbildning "Medminniska”. Utbildningen férvintades ge
personalen férdjupad kunskap och praktisk 6vning i vardagen om personcentrerad vard och omsorg och
ddrav méjliggbra £6r individer att vara medskapare i sin egen véird och omsorg. Syftet med projektet var
att understka uppligg och format f6r utbildningsmodellen f6r att nd malet att 6ka grundkompetensen i
personcentrerad vird. Nivdn av personcentrerat arbetssitt har mitts med evidensbaserade mitverktyg

innan och efter utbildningen. Projektets resultat kommer att utvirderas och presenteras i en slutrapport.

Bemanning

Aldreomsorgen gjorde under 2023 en insats for att sikra grandbemanningen och minska behovet av
timanstillda inom vard- och omsorgsboende. Detta har inneburit att 74 underskéterskor och
specialistunderskdterskor har tillsvidareanstillts under dret. Under 2023 har andelen tillsvidareanstillda
Okat pd vard- och omsorgboende. En arbetsgrupp har tillskapats for att sdkra grundkompetensen.

Bemanningen i hemsjukvard har férstirkts med ej legitimerad personal, tva underskoterskor som kan bistéd
legitimerad sjukskéterska med omvardnadsinsatser dir delegering inte kunnat ges pa grund av otillricklig

kompetens i hemtjdnsten. Uppfdljning och utvirdering av detta arbetssitt dr pagiende.

Arbete med nyckeltal har féranlett en nyanstillning av personal for sjukskéterskor vilket har bidragit till att
sjukskoterskor haft bittre tickning och kontinuitet och avvikelser har minskat 1 antal. UtSkade tjinster pa
de boenden som ligger pa landsbygd har bidragit till en bittre kontinuitet pa vardagar, ledigheter och

frinvaro samt en férhoppning att sjukskoterskor stannar pa sina tjdnster i 6kad grad.

Jourlinjen nattetid har delats upp 1 tvi delar vilket har gett sjukskéterskor en 6kad nédrvaro och
tilloinglighet f6r de patienter som virdas i vard i livets slut (VILS). En dversyn av jourorganisationen

pagar med en utredning om hur kvalitet kan sidkras dygnets alla timmar.

Teamledartjinster som ansvarar f6r introduktion av nya medarbetare har bidragit till en bittre grund f6r

nyanstillda samt avlastning till enhetschef.

Rehabenheten har dragits med flertalet vakanser under aret, sirskilt inom gruppen som arbetar mot vard-
och omsorgsboenden. Inhyrd personal fran bemanningsféretag har stéttat upp och som mest har atta
inhyrda arbetsterapeuter/ fysioterapeuter funnits i verksamheten. Under hésten skedde en forindring till
det positiva och hyrpersonal byts nu ut mot fast anstilld personal i stor utstrickning. Rehabenheten har
kontinuerligt arbetat med édtgirder for att locka personal att s6ka vakanta tjdnster och att uppfattas som en

attraktiv arbetsgivare.
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Arbete fortgar 16pande att rekrytera speciallistunderskoterskor till alla enheter. Rollen syftar till att héja
kompetensen inom dldreomsorgen. En del i specialist-underskdterskans uppdrag ar att stotta kollegor och
utbilda inom vissa omrdden samt att handleda medarbetare som har behov av det i en rad olika moment i
arbetet. Det finns totalt 20 specialistunderskoterskor 1 vara verksamheter och ytterligare 17 stycken dr
under utbildning. Milet 4r att ha 10 % specialistunderskéterskor 2030.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin Patienten

som med-

skapare

vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrdd med
patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.
PST.2070:659 3 kap. 4 §

Under september mdnad deltog MAS och MAR i den nationella patientsikerhetsdagen med temat
”Patienten som medskapare”. Programmet handlade om dagens utmaningar och framat, vart vi star i
patientsidkerhetsarbetet i dag och vad vi behéver gora f6r att sikra patienternas perspektiv och patienten
som medskapare, patienters och nirstiendes medverkan i patientsikerhetsarbetet idag och i morgon.
Parallella seminarium utgick ocksa frn drets tema - patienten som medskapare. Vird f6r evenemanget var
Socialstyrelsen med chief nurse officer Charlotta George och chief medical officer Thomas Lindén.

Framtagandet av forvaltningens handlingsplan £6r stirkt patientsidkerhetsarbete som grundar sig pa den
nationella handlingsplanen f6r att stddja patientsikerhetsarbetet och omstillningen till néra vérd i
kommunerna bidrar utifran att patienten som medskapande ir en grundldggande férutsittning f6r en
patientsiker vard hir och nu. Kommande analysarbete, tertialvis 2024 foérvintas visa styrkor och

forbattringsomriden inom omradet.

Utifrdn arbetet med minskad detaljstyrning mojliggérs en 6kad delaktighet i utformningen av varden.
Malsamtal utfors dir brukare/patient tillsammans med hemtjanstpersonalen diskuterar hur och nir stodet
ska ges 1 stillet f6r att det detaljstyrs av bistindshandlidggare. Efter samtycke fran individen kan anhériga

bjudas in f6r att vara delaktiga i planeringen.

Som en del i inskrivningsprocessen i savil hemsjukvard som vird- och omsorgsboende ska ett
inskrivningssamtal ske 1 dialog mellan legitimerad personal och patient och anhérig, om patienten s

onskar. Detta dr ett sitt att mojliggéra delaktighet.

Under 2023 har ett projekt, Centrum for personcentrerad vard vid Géteborgs universitet (GPCC)
genomfoérts pd ett vird- och omsorgsboende i syfte att se ver om utbildningen i personcentrerad véird ger
personalen férdjupade kunskaper och praktisk 6vning i vardagen och dirmed méjliggora f6r brukarna att
vara medskapare i sin egen vird. En central del dr att skapa partnerskap mellan vardpersonal och patient.
Partnerskapet initieras genom att bjuda in patienten att beritta, samt att aktivt lyssna pd patientens
berittelse, och sedan komma Gverens om en plan f6r patientens vird. Partnerskapet sikerstills genom att

planen dokumenteras pa ett sitt som dven blir anvindbart f6r patienten.

Forutom kostnadsbesparingar, har positiva effekter fran ett patientperspektiv visats da virden anpassas till
enskild person och individens egna resurser tas tillvara. Nivin av personcentrerat arbetssitt mits genom
att personalen fyller i enkiter fére och efter utbildningen. Resultatet av mitningarna i forhallande till den
resurstillsittning som projektet kridver kommer att utgéra underlag f6r beslut om eventuellt
breddinférande av utbildningen pa 6vriga vard- och omsorgsboenden i dldreomsorgen. Personcentrerat

arbetssitt dr tydliggjort och virdet f6r invdnare har synliggjorts i varje del av ”virdkedjan”.
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Under hela vardtiden erbjuds patienten vara delaktig i riskbedémning, bide nir det giller utformandet,
atgirdsplan och systematisk uppfoljning.

Specialistteam demens genomfor anhérigtriffar i samverkan med Anhérigeentrum.

Samordnad individuell plan (SIP) ska till exempel genomféras om det dr nédvandigt f6r att tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet och utgangspunkten ir patientens vilja
och behov.

Inom omride funktionshinder sker ett stindigt arbete £or att frimja delaktighet och sjilvstindighet bland
annat genom IRIS (intensiv rehabilitering i samverkan). Om/nir en patient i en verksamhet uttrycker eller
visar att det finns 6nskemal eller méijlighet till att gora ett kvalitativt skutt sd ska kontaktpersonal
undersoka mojlighet att anvinda— IRIS, {6r att nd brukarens mal.

For brukare inom Arbete & Aktivitet och Socialpsykiatrin finns ett kvalitetsrad. Minnesanteckningarna
fran dessa méten tar chefs- och ledningsgrupper del av for att kunna ge férbittrad aterkoppling till
brukarna pé de aktuella frigorna de lyft fram. Det pagir ett arbete inom funktionshinderomrddet med att
ta fram ett besokskort som kan fyllas i utifrin den enskilde brukarens behov och 6nskemal, f6r att kunna
anvinda vid méten pd ex virdcentraler eller andra typer av kontakter som personen har i samhillet.
Besokskortet frimjar méjligheten att brukaren far ett bem&tande som dr anpassat utifrin dennes behov.
Samverkan sker regelbundet mellan boende/ anhoériga/ foretriadare gillande brukarnas psykiska/fysiska
maende. Samverkan i form av nitverksméten, regelbunden dialog men dven planering och genomférande
av gemensamma handlingsplaner. Boenderdd arrangeras pa alla boenden inom LSS

I palliativ vdrd ska den enskildes 6nskemal sirskilt beaktas och hen ska ges méjlighet att vara delaktig i
planeringen vid det s kallade brytpunktssamtalet. Efterlevandesamtal erbjuds ocksa 1 vilket nirstiende om

de vill, har méjlighet att aterkoppla sina erfarenheter av virden.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 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 virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll Omfattning Killa

Vardrelaterade infektioner Ht-2023 Protokoll/Webbenkit

Inklusive sar Vecka 4647 Europeiska

forvaltningsovergripande smittskyddsmyndigheten
(ECDC)

HALT
Folkhilsomyndigheten
Kvalitetsregistret Senior Alert
Nationella Strama

Basala hygienrutiner och 1 gor/ir Webbenkit sjilvskattning och

klidregler frageformular

Forvaltningsovergripande Protokoll/Webbenkit

Vt-2023
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PPM Vecka 11-12 Sveriges kommuner och
regioner (SKR)

Hygienronder Tst. Protokoll frin
Smittskydd/virdhygien
Interna hilso- och Sker 16pande Avvikelsehanteringssystemet
sjukvardsavvikelser
Patientens klagomal och Sker 16pande Patientndmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet
MAS hanterar
Nattfastemitning 2 gor/ar Protokoll
Personuppgiftshantering 4 gor/ar Forteckning
Rapporter fran 2 gor/ar Utdrag fran utvecklare HoS
kvalitetsregistret HoS frin Senior Alert som
Senior Alert presenteras i FL.
Rapporter fran 2 gor/ar Utdrag fran utvecklare HoS
kvalitetsregistret

Palliativ registret

Uppdaterade och aktuella Arligen Forteckning
lokala
likemedelsinstruktioner (ej

aldre an 12 manader)

Egenkontroll

Syftet med egenkontroll idr att skapa férutsittningar for ett systematiskt forbattrings- och
patientsikerhetsarbete. Genom egenkontroll inhdmtas information om verksamhetens resultat som
analyseras och utvirderas. Malet dr att varje patient ska kdnna sig trygg och siker 1 kontakten med varden
och att den vérd som ges uppfyller kraven pa god vard enligt hilso- och sjukvirdslagen. Egenkontroll
bidrar ocksd till kontroll av att den egna verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i

verksamhetens verksamhetssystem.

Vardrelaterade infektioner inklusive sar, HALT

Svenska HALT genomférs i samarbete mellan Folkhilsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior Alert och
Nationella Strama. Svenska HALT ir en mitning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning
i sirskilt boende. Verktyget samlar data gillande vardrelaterade infektioner, férekomst av riskfaktorer hos
vardtagare och antibiotikaanvindning. Mitningen ér en stickprovskontroll, vilket innebir att en aktuell
situation mits pé en férutbestimd dag pa aktuellt sdrskilt boende. Syftet dr att stddja och frimja ett lokalt
och regionalt systematiskt kvalitetsarbete. Arets mitning ingar i den europeiska HALT- mitningen. Aven
sarskilt boende som drivs i privat regi ingar in haltmitningen.

Mitningen genomférdes under en valfri dag vecka 46—47 och var den forsta sedan en lingre period
tillbaka. Totalt deltog 22 enheter, varav tre enheter drivs i privat regi. Med enhet avses hir antingen ett

21



vaningsplan eller en avdelning pa ett sirskilt boende eller en hel verksamhet. Totalt gjordes mitningen pa
271 vérdtagare, 217 vardtagare i egenregi och 54 virdtagare i privat regi. Datainsamling och
dterrapportering gjordes i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

Fyra av enheterna 1 egenregin ligger éver rikssnittet gillande andelen bekriftade infektioner férvirvade pa
boendet. Sju vardtagare (2 %) har férvirvad infektion pa boendet. De olika infektionerna dr hud-, urin-,
luftvig- och 6vriga infektioner. Antibiotikaanvindningen behéver analyseras i sken av orsak, symptom,

vardplan och vilken vardcentral eller klinik som ordinerat.

Sju av egenregienheterna ligger Over riksgenomsnittet fOr trycksar. Tva av dessa enheter sticker ut

ytterligare. Likasa ligger sju enheter ovan riskgenomsnittet avseende 6vriga sar.

Den 6vergripande beddmningen ér att det systematiska kvalitetsarbetet kan férbittras genom
férebyggande arbetssitt for att motverka uppkomst av trycksar, infektioner samt att kvalitetssikra
vardtyngdsindikatorn inkontinens dir cirka hilften av enheterna ligger Gver riksgenomsnittet. En djupare
analys av hur andelen inkontinensutredningar ser ut, och férutsittningar f6r detta behéver goras. Fortsatta
analyser kommer att ske i verksamhet bade pd grinséverskridande ledningsgrupp och hilso- och

sjukvirdens ledningsgrupp.

Basala hygienrutiner och klddregler

Punktprevalensmitning av basala hygienrutiner och klidregler

Vird-och omsorgstorvaltningen har f6r forsta gangen under varen 2023 deltagit i den nationella
punktprevalensmitningen av féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler. Alla vird-och omsorgs
boenden uppmanades att delta samt ett antal utvalda LSS-gruppbostider. Hygienombudet pa respektive
enhet fick i uppdrag att under tvd veckor géra observationer av medarbetare i verksamheten, 10
observationer per enhet skulle utforas. Atta olika "hygienmoment" skulle observeras. 38,3 % av
personalen utférde sina arbetsuppgifter med korrekt hantering av samtliga dtta steg (jmf med riket 59,3%).
43,3 % utférde samtliga fyra steg inom omradet basala hygienrutiner helt korrekt (jmf med riket 65,6%)
och 81,8% utforde samtliga fyra steg inom omradet klddregler helt korrekt (jmf med riket 88,7%). Det
momentet som hade det sdmsta resultatet var desinfektion av hinder fore patagning av handskar och det
momentet med bist resultat var att arbeta utan ringar, armband och klockor.

Resultatet uppdelat per deltagande enhet dterfordes till ansvarig enhetschef t6r vidare diskussioner mellan

chef och medarbetare vilka atgirder som behévde utarbetas lokalt.

Féljsambhet till basala hygien och klddregler

Syftet med egenkontroll f6r hygien ér att f6lja upp medarbetarens f6ljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Egenkontrollen syftar ocksi till lirande och utveckling. Egenkontroll f6r hygien genomférs en
gang per dr under oktober minad genom att en enkit skickas till samtliga tillsvidareanstilld vird-och
omsorgspersonal via mejl. Frigorna bygger pa det sjilvskattningsformuldr som Vardhygien, Region
S6érmland tillhandahéller men med tilligg av ett antal fragor. Enkidten skickades till 2660 medarbetare.

Svarsfrekvensen var 63,4%, vilket ér ett bittre resultat jimfért med forra aret.
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Hygienenkit 2023

VOF 2023 VOF 2022
Svarsfrekvens 1686/63,4% 1533/59%
[Antal/andel 1 %
[Antal som */Andel i % som * 1552/92,1% 1443/94.1%
Handsprit f6re NEJ 96/6,2% 113/7.8 %
Handsprit efter NE]J 41/2,6% 34/2.4 %
[Anvinde handskar NEJ 105/6,8% 104/7.2 %
[Anvinde plastforklide NEJ 336/21,6% 292/20,2%
Kort/uppsatt har/skigg/huvudduk NE] 196/12,6% 160/11.1 %
Kortirmad arbetsklidsel NEJ 67/4.3% 91/6,3 %
Korta naglar <3 mm NE] 93/6% 99/6,9 %
[Nagellack JA 38/2,4% 32/2.2 %
Klocka pa armen, armband JA 81/5,2% 58/4 %
Ring JA 68/4.2% 59/4.1 %
Bandage, forband, stodskena hand/underarm JA 26/1,7% 15/1 %
Anvinde du munskydd NEJ 164/11,4%
Hel/oskadd hud pa hand/underarm NE] 130/ 27,7%

*Utfort brukarnara eller brukarrelaterat arbete

Foljsambhet till basala hygienrutiner vid specifika moment/f6ljer samtliga krav enligt nedan

- Utfort handdesinfektion fore arbetsmoment

- Utf6rt handdesinfektion efter arbetsmoment

- Haft kort eller uppsatt har/skigg alternativt uppfast/instoppad huvudduk
- Haft kortirmad arbetskladsel frin kommunen

- Kortklippta naglar fria fran nagellack och annat konstgjort material

- Hinder/underarmar fria frin armbandsur, smycken, bandage, foérband, plaster och stodskena.
Analys/resonemang:

Sammantaget for vard-och omsorgsférvaltningen ses en forsimring till f6ljsamhet géllande
handdesinfektion efter utfért arbetsmoment jamfért med 2022, Féljsamheten till regler £6r
har/skigg/huvudduk, att hand/underarm ska vara fri fran klocka, smycken, bandage och stodskena samt
naglar fria fran nagellack har minskat. Féljsamheten till regler f6r kortdrmad arbetsdrikt, korta naglar och
anvindning av handdesinfektion fére arbetsmoment har férbittrats. Anvindning av handskar och

férklide maste kopplas till arbetsmoment f6r att kunna analyseras.

Minga tinker fortfarande att basala hygienrutiner endast giller 1 direktkontakt med brukare, inte
brukarndra féremal och ytor vilket kan vara en anledning till ett ldgt anvindande av f6rkldde och
handsprit. Det férekommer att personal jobbar med handeksem, psoriasis och andra sar. Det saknas
kunskap om vilka risker man utsitter sig sjilv f6r och vilken kalla man dr till smittspridning. Likasd nir det
forekommer pléster, bandage/forhand saknas kunskap om vilka rutiner det 4r som giller bade frin

medarbetare och chefer. Aven huvudduk 4r ndgot man kinner sig osiker pa nir det ska anvindas.

96,5% anvinder kommunens arbetsklider och 95% har méjlighet att byta till rena klader infér varje
arbetspass. Orsaker till att arbetskldder inte anvinds uppges vara att de dr obekvdma och fula, att det

saknas kldder i ritt storlek eller saknas helt och att man har kdpt egna arbetskldder. Det finns dven person
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som inte arbetar brukarnira som har svarat pa enkiten och har da uppgett att det inte beh6vs 1
verksamheten. 94,6% byter om pa arbetsplatsen. Orsaker till att man inte byter om fére eller efter
arbetspass pa arbetsplatsen uppges vara att omklidningsrum saknas, att man har brattom och byter om
hemma, att man tvittar sina arbetskldder hemma och da ocksé byter om hemma, att man inte ser nagot
behov av att byta om pé arbetsplatsen. I verksamheter dir man har ett mer "hemma-tink" finns en lingtre
benidgenhet att anvinda arbetskldder och f6lja rutiner. Personalen ser inte risker dér i samma utstrickning
och brukare vill inte heller att det ska skyltas med att de beh&ver stéd och hjilp. Exempel pé det ér att

man anvinder privata klider nir man ska rora sig ute med/ledsaga brukare.

91,4% uppger att tvitt av arbetsklider sker pa arbetsplatsen. Forvaltningen har sedan tidigare identifierat
att cirkulationstvitt inklusive hyra av arbetsklider behéver inféras for att sikerstilla att de hygienkrav som
stills uppfylls samt att frigbra tid f6r medatrbetare till mer virdeskapande arbetsuppgifter. Under dret har
en ny plan tagit fram som siger att fOr ett antal enheter dir behovet 4r mer akut kan ett
kommundvergripande avtal 61 cirkulationstvitt anvindas. Fér Gvriga enheter kan en upphandling av ett
nytt kommunovergripande avtal paborjas 1 januari 2024 med malet att ha ett fardigt avtal som kan gilla
fran och med januari 2025. Cirkulationstvitten f&rvintas ge bittre férutsittningar for att f6rhindra

smittspridning och motverka att vardrelaterade infektioner sprids.

Medarbetarna skattar sina kunskaper om basala hygienrutiner som bra, hela 98,7% skattar kunskapen som
mycket god eller god. Manga anger ocksd att det inte dr ndgot sirskilt som paverkar foljsamheten till
rutinerna. De som uppger skil anger bland annat tillgang eller placering av material, arbetsbelastning eller
att man gor lika som andra kollegor gér. Flera 6nskar tydliga regler vad som giller pa den egna
arbetsplatsen, att chef och kollegor vigar siga ifran ndr det brister, att man tar sitt eget ansvar, faktorer
som kan hdrréra kulturen som finns pa arbetsplatsen. Med tanke pé resultat bade i denna enkit och i
punktprevalensmitningen sd dr det nira till hands att tinka att medarbetarna skattar sin kunskap hégre dn
den dr. De flesta vill gbra ritt men av olika orsaker och anledningar, bade okunskap och att vissa viljer att

gdra tvirtom sa blir det ett mindre positivt resultat.

For att avsluta med ndgot positivt sa framkommer det att dér det finns en engagerad chef som arbetar
aktivt med hygienrutinerna si efterlevs rutinerna bittre. Hygienfrigorna har borjat lyftas och synliggdras i
storre utstrickning i verksamheterna och det férekommer regelbunden utbildning som &kar

medvetenheten och kunskapen.

Hygienronder

Kommunerna i S6rmland och Region S6rmland vardhygieniska enhet inom Smittskydd och vardhygien
har sedan linge ett avtal i syfte att syftet att uppfylla férfattningsmissiga kvalitetskrav och erhalla tillging
till vardhygienisk kompetens. Som en del av dtagandet genomfor virdhygien sju hygienronder per termin i
Eskilstuna kommun. Utéver det genomfor vardhygien dven undervisning, radgivning, epidemiologisk
Overvakning samt Ovrigt stdd. Under aret har virdhygien genomfért hygienronder pa vard- och
omsorgsboende, LSS och hemtjinst. Protokoll samt handlingsplan finns upprittad for respektive enhet.
En framgangsfaktor far dret dr att sjukskoterska deltar pd hygienronden samt att kallelsen skickas dven till
enhetschef for hilso- och sjukvard, sa att enhetschef far mojlighet att delta. Nytt £f6r 2023 dr ocksa att
virdhygien dven bokar in ett upptéljande méte med aktuell verksamhet 1 syfte att gd igenom upprittad
handlingsplan med vidtagna dtgirder och hur dessa fatt effekt. Enhetschef ansvarar for att vidta foreslagna
atgarder och uppfoljning av dessa. Foljande enheter har haft hygienrond: Hemtjinsten Munktell/Slagsta,
hemtjinsten Fréslunda, Abacken enhet 1,5,6, Tunagirden enhet 7,8,9,10, Socialpsykiatri
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Andersbergsgatan, Socialpsykiatri Nyforsgatan, Svalan/Nyckelringen dagverksamhet, Masta Ang, Vigen,
hemtjinsten Centrum, LSS Regnbagen korttidsboende, Socialpsykiatrin Eddavagen, LSS Villa Mesta.

Analys/resonemang:

Med tanke pa att utbildningar och upprepningar pa APT kring hygienregler inte gett férvintad effekt,
behovs ett nytt pedagogiskt perspektiv i sammanhanget som bidrar till att budskapet nér varenda

medarbetare. Nya tillvigagangssitt beh6vs £6r hallbara verksamheter.

Samtliga ber6rda chefer behéver vara nirvarande och aktiva i frigan, dels genom att uppmuntra till
térdndring, dels genom att efterfraga och f6lja upp resultat. Det dr chefen som ansvarar for efterlevnad av

hygienregler, dirmed chefens ansvar att sikra att de nya arbetssitten {6ljs och vidmakthalls.

Nattfastemitning
Host 2023 Var 2023 Host 2022 Var 2022 Host 2021

Alla enheter 11:59 11:52 11:30 11:48 11:51
medel

Alla enheter 12:40 12:40 12:35 12:40 12:42
median

Gruppboende 11:36 11:29 10:59 11:22 11:04
medel

Gruppboende  12:37 12:30 12:22 X 12:10
median

*Gruppboende f6r personer med demensdiagnos

Analys/resonemang:

Enligt Socialstyrelsens rekommendationer ska medelvirdet av nattfastan inte Gverstiga 11 timmar. Arets
mitningar visar pd en forsimring i de gemensamma resultaten. Medelvirdet pd gruppboendet som under
hésten 2022 var under 11 timmar dr ater igen 6ver, och hamnar under varen pa 11.29. och under hosten

péd 11.36 timmar. Gruppboendena har dock ett bittre resultat 4n medlet £f6r samtliga enheter.

Det finns en skillnad mellan mén och kvinnor dir medelvirdet f6r kvinnor dr ndgot hdgre dn f6r min.
Virens mitning visar att medlet f6r min var11.22 medan medel f6r kvinnor var 12.04. Hostens mitning

visar att skillnaden haller i sig med 11.35 £6r min och 12.14 {6 kvinnor.

Som tidigare ar dr det stora skillnader mellan de olika enheternas resultat. I virens mitning var det sju
enheter av 26 som hade 11 timmar eller lag under 11 timmars nattfasta i medelvirde. I héstens mitning

med 26 enheter var det fyra enheter som har 11 timmar eller ligre.

Det ridknas dven ut en median dd medlet ibland kan vara missvisande, dd en brukare kan sidnka eller h6ja
resultatet relativt mycket. Medianen visar att under varen var det fyra enheter som lag under 11 timmar.
Flera enheter lag 6ver 13 timmar och en 6ver 14 timmar. Medianen {6r kvinnor i varens mitning var 12.50
medan medianen f6r min var 12.25. Hostens mitning visar att tre enheter ligger under 11 timmar.

Medianen for kvinnor var 12.50 och for man 12.30. Flera enheter hade over 13 timmar i median.

Under 2023 reviderades rutinen f6r Senior alert och férhoppningsvis kommer ett mer systematiskt arbete

kring riskbedémningar ge utslag dven i nattfastemitningen.
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Medarbetarnas kunskaper kring maltider och nutrition behdver héjas och under 2024 kommer dietist att ta

fram en utbildning som riktar sig till nya medarbetare. Dietisten kommer dven att paborja nitverkstriffar

f6r kostombud med utbildning och dialoger under 2024.

BPSD

Data fran BPSD- 2023 2022 Eskilstuna 2022 Nationellt | 2021 Eskilstuna
registret
Eskilstuna

Antal 834 866/565 842/524

registreringar/antal

personer Hemtjanst (med Hemtjanst (med
hemsjukvard) hemsjukvard)
55/51, 66/42,
dagverksamhet dagverksamhet
59/58, 45/37,
korttidsboende korttidsboende
3/2, dldreboende 5/4, aldreboende
19/7, 24/11,
demensboende demensboende
730/448, Ovriga ar 623/290, 6vriga ar
Attendos Attendos
verksamheter. verksamheter

NPI-podng* totalt 19,0 18,6 20,4 19,5

Hemtjanst 9,46 10,07 12,8

Dagverksamhet 2,39 3,14 13,5

Aldreboende 12,78 14,39 37,2

Gruppboende 19,44 15,37 19,3

Symtomlindrande 47,5% 46,7 % 61,4 % 44,9 %

lakemedel vid

Alzheimers

Registreringar dar

hela teamet deltagit | 54,6% 368 (51 %) 68,6 % 326 (41,7 %)

Underskoterska 97% 98 % 98 %

Sjukskoterska 54% 50 % 40%

Arbetsterapeut 9% 14 % 15 %

Fysioterapeut 8% 11% 13%

Andel dar 41,9% 39,5% 30,6 % 34,5 %

smartskattning

anvants
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Andel smartfria 81,8% 79,9 % 71,8 % 79,4 %
Olampliga ldkemedel | 0,6% 1,9% 2,4 % 2,1%
tex Haloperidol

*NPI-poing indikerar méingd symtom.
Analys/resonemang:

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar nistan alla personer med
demenssjukdom nagon ging under sjukdomsférloppet. Bakomliggande orsaker kan till exempel vara
otillfredsstillda behov, felaktigt bemé&tande eller en r6rig miljé. Strukturen som BPSD registret stodjer kan
ge effekter som minskade symtom, férbittrad livskvalitet och resultera i en forbittrad situation for bade
patienter, anhériga och personal. Det finns bade nationella riktlinjer och malvarden som forutsitter att vi
arbetar strukturerat och férebyggande med BPSD di vinsterna dr stora. Samtliga enheter inom vard-och
omsorgsforvaltningen dr anslutna till BPSD-registret.

Under aret har en hel del utbildningsinsatser skett. Det har genom utbildning tillkommit 40 stycken nya
administratérer sa totalt finns nu runt 300 utbildade administratorer. Fysiska ndtverkstraffar for
administratérerna har genomférts och som ett komplement har flera digitala forum skett dir man bland
annat har tagit upp férdjupning i symtom, bakomliggande orsaker och dtgirder. En introduktionskurs f6r
personal som inte dr administratérer erbjuds som en férdjupning till den digitala BPSD-webbutbildningen.
Nya enhetschefer pa vird-och omsorgsboende har erbjudits en timme digitalt méte om BPSD, sju

enhetschefer har deltagit under éret.

Antal skattningar indikerar hur aktiva enheterna ir i arbetet med BPSD. Kvantitet ska dock inte likstillas
med kvalitét. Det dr pa gruppboendeenheterna de allra flesta skattningar finns. Fa skattningar i hemtjinst,
pa korttids/vixelvard och pa dldreboende beror pa antalet firre personer med misstinkt eller konstaterad
demenssjukdom. Hemtjinsten redovisar bara patienter med hemsjukvirdsuppdrag. Pa vird-och
omsorgsboende inriktning demens borde minst en arlig skattning finnas pd varje patient samt en eller flera

uppfoljningar under aret. P4 gruppboende redovisas under 2023, 639 registreringar.

Genomsnittet f6r NPI-poing indikerar mingden symtom som patienter har och malet 4r sjunkande, liga
virden. Genomfors flera skattningar per brukare sd dr malet i ett lyckat BPSD-arbete att podngen ir
sjunkande frin forsta till senaste skattningen. Eskilstuna har ett genomsnittligt virde pd 19,0 som ligger

ndgot lagre dn riksgenomsnittet pa 20,2 poang.

Andel personer dir smirtskattningsskala har anvints i observationen har i 4r minskat fran 43,9% till
41,9%. Dock ligger virdet fortfarande &ver riksgenomsnittet pa 32,9%. Andel patienter som bedémts
smadrtfria har 6kat ndgot fran 79,9% till 81,8%. Att jimféra med siffror f6r Sverige dir 72,2 uppnir

smartfrihet.

For att behandla BPSD krivs det ofta olika komponenter och det édr dirfor viktigt med teamarbete runt
patienten. Registreringar dir multiprofessionellt team (minst en person fran SoL och en person fran HSL
har deltagit i hela processen) har 6kat under aret fran 51% till 54,6%. Dock ligger Eskilstuna lingt efter
riksgenomsnittet pa 72,2%.

Antalet patienter som behandlas med oldimpliga likemedel har sjunkit ytterligare, det nu endast fyra
personer som dr registrerade pé tex ladkemedlet Haloperidol. Andel personer med Alzheimer som har

symtomlindrande likemedel har ett nationellt malvirde pa fler 4n 75%. Detta dr ett virde som vi i
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kommunen har svirt att paverka di dessa likemedel sitts in vid en mild-mdttlig demens, troligen langt
tore de flyttar in pa boende. Specialistteam demens arbetar kontinuerligt med att 6ka kunskapen hos
medarbetare kring likemedelsbehandling vid demenssjukdom. Enligt 6ppna jimférelser har Eskilstuna
natt nationella malnivaer kring antipsykoslikemedel och manga virden i BPSD visar pa bittre virden dn

6vriga landet. Dock finns det stora skillnader vad gillande kunskap och féljsamhet mellan olika enheter.

Under 2023 har kommunens certifierade BPSD-utbildare erbjudit enhetschefer pa vard-och
omsorgboende en frivillig granskning av deras BPSD-arbete. Sex enhetschefer tackade ja till detta och har
tatt bade muntlig och skriftlig dterkoppling. Ett forvanande bifynd var att demens UNS och vaskulir
demens 4r vanligare i Eskilstuna dn Alzheimers sjukdom som anses vara den storsta diagnosgruppen i

Sverige.

Det har dven under aret skett en uppfdljning av férra arets pilotstudie dir samtlig personal pad tva
avdelningar fick tvd dagars utbildning kring BPSD. Resultatet dr mycket gott, samtliga brukare dr skattade
och uppféljda, enhetens NPI genomsnitt dr 10,2 (9% ligre dn Eskilstuna i helhet). Enheten redovisade

ocksa 100% teamsamverkan, 100% smairtfrihet och 100% anvindning av smirtbedémningsverktyg.

Senior Alert

2023 Antal Antal unika | Antal Atgardsplan | Fall
inskrivna | personer riskbedémningar | vid risk
patienter | som med risk
riskbedomts
Hemsjukvard 741 413 302 127 155/65
inkl. viaxelvard
Vard och 1168 995 1235 1123 430/142
omsorgsboenden
inkl. privata
aktorer
Resultat fran 2023 2022 2021
Senior Alert
Antal unika 1408 1036 1063

personer med
riskbedémning

Riskbedémning | 86% 88% 86%
med risk
Atgardsplan 88% 93% 93%
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Utférda 69% 74% 69%
atgarder
Antal personer | 116 102 81
med trycksar
Antal trycksar | 169 151 116
BMI <22 483 394 367
Antal personer | 204 134 116
som fallit
Antal fall 584 387 441
Munhalsa grad | 367 297 310
2

Analys/resonemang

Hemsjukvarden har gjort ett rejilt forbattrat resultat gillande antalet personer som riskbedémts, fran 159

personer under 2022 till 413 personer under 2023. I proportion till det sa har ocksa antalet personer med

risk 6kat. Tyvirr si har antalet dtgirdsplaner vid risk inte 6kat trots det 6kade antal riskbedémningar som

utforts och dér finns ett stort forbattringsbehov. Vard-och omsorgsboenden har fortsatt goda resultat att

riskbedémningar utférs i stor utstrickning. Att fler personer har risk kan ocksa hinga ihop med att man ér

i ett simre skick ndr man idag flyttar in pa ett vard-och omsorgsboende.

Dié man tittar pd det totala resultatet s har tyvirr bdde antalet dtgirdsplaner och antalet utférda dtgirder

sjunkit ndgot. Vi ser fler personer med trycksar, underniring och en munhilsa grad 2 i vira verksamheter

vilket kan forklaras till en del att fler riskbedémningar har utforts. Uppgifter om antalet fall stimmer dock

inte. Fall registreras enligt rutin som en fallavvikelse (fallrapport) i Viva och sker inte automatiskt i Senior

alert. Rutinen f&r senior alert har reviderats och fortydligats samt att en anvisning har tagits fram. I

samband med detta har arbetssitt kring Senior alert lyfts och aktualiserats. Antalet utférda atgirder dr en

framtagen indikator som kommer f6ljas sdrskilt under de fyra kommande aren.

Svenska palliativ registret

Resultat fran Totalt: Kvinnor: Man: Mal: | 2022 | K M
Palliativa registret

2211-2311

Totalt avlidna: 239 146 93 220 134 86
Andel som 193/80,8% | 118/80,8% | 75/ 100 | 158/ 101/ 57/
smartskattats sista 80,6% % 71,8% | 75,3% | 66,2%
levhadsveckan
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Dokumenterat 193/80,8% | 122/83,6% | 71/ 98% | 170/ 101/ |69/
brytpunktssamtal 76,3% 77,2% | 75,3% | 80,2%
Ord. inj. stark 223/93,3% | 136/93,2% | 87/ 98% | 207/ |127/ |80/
opiod vid 93,5% 94% 94,7% | 93%
smartgenombrott
Avlider utan 201/84,1% | 127/ 87% 74/ 90% | 157/ |99/ 58/
trycksargrad 2—4 79,6% 71,3% | 73,8% | 67,4%
Ord. inj. 220/92,1% | 133/91,1% | 87/ 98% | 203/ | 125/ |78/
angestdimpande 93,5% 92,2% | 93,2% | 90%
vid behov
Dokumenterad 143/59,8% | 88/60,3% 55/ 90% | 137/ | 86/ 51/
munhalso- 59,1% 62,2% | 64,1% | 59,3%
bedomning
Minsklig niarvaroi | 193/80,8% | 118/80,8% | 75/ 90% | 179/ | 113/ |66/
dodsogonblicket 80,6% 81,3% | 84,3% | 76,7%
Analys/resonemang

Antalet d6édsfall inom Eskilstuna som har registrerats i Palliativa registret 1 ar har 6kat med 19 personer fér
2023. Parametrarna andelen personer som smirtskattats sista levhadsveckan samt dokumenterade
brytpunktssamtal har bada 6kat i dr jimfért med féregdende ar. Positiv utveckling ses dven gillande att det
ir farre personer som avlider med trycksér, ddr det skett en stark utveckling fran 71,3 % till 84,1%.
Ordinationer av opioder vid smirtgenombrott och ordinerade injektioner av angestdimpande har sjunkit

marginellt medan dokumenterad munhilsobedémning och minsklig nirvaro har sjunkit nigot mer.

Den gemensamma rutinen for palliativ vird pa primirvardsniva som kom 2022 har fortfarande inte
utvirderats 1 samverkan med regionen. Uppfattningen att rutinen var f6r daligt implementerad gjorde att
upptéljningen skéts upp. Den palliativa varden ér ett imne som stindigt tas upp i samverkanmé&ten med
primdrvarden och vid uppféljningar av likaravtalet. Av den gemensamma rutinen f6r palliativ vard
framgar att likemedelsatgird alltid bor Gvervigas innan beslut fattas om en likemedelsbehandling ska
initieras, behdllas eller avslutas. Inneb&rden i ndr sjukskéterskan bor kontakta likare har efterfrgats, dir
likare tenderar att ha olika asikt om i vilket skede sjukskoterskan bor kontakta likare. MAS arbetar med
ett fortydliga i den egna organisationen att sjukskdterskan alltid uppmanas ta kontakt med likare £6r
stillningstagande innan uppstart, utvirdering eller avslut av likemedelsbehandling. Atgirder for IVO:s
identifierade férbittringsomraden, brytpunktsamtal, att f6rhindra att patienter avlider i ensamhet och
samverkan mellan sjukskSterska och likare har vidtagits och ndgra omriden samt mitning av effekter av

atgirder arbetas med och ska besvaras IVO senast den 15 mars 2024.

Ny framtagen statistik som sdger att den genomsnittliga boendetiden pa ett vird-och omsorgsboende ir
vildigt kort visar pa vikten av att fortsitta utveckla varden i livets slut. Utvecklare inom férvaltningen har
fatt uppdraget att se 6ver hur vi kan méte behovet £6r brukare som avlider inom tva méanader efter inflytt

pé vard-och omsorgsboende.
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Har varden varit saker

‘ Oka kunskap om

‘Iruﬂudc érdskador

efter utredning bedéms vara av betydande och/eller katastrofal karaktir ska alltid MAS eller MAR

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 vardskada redan uppstitt ska atgirder genomforas sd att vardskadan far sa
liten negativ effekt som méjligt £6r den drabbade. Hindelser ska alltid, bedémas,
atgirdas, utredas och f6ljas upp dir dessa har intriffat. Om hindelsen under eller

kontaktas for att eventuellt ta Gver utredningsuppdraget. Personal ska en ging per dr informeras om sin

rapporteringsskyldighet gillande intriffade avvikelser.

Under aret har hindelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. MAS och MAR har varit
behjilpliga 1 vissa utredningar och upprittandet av handlingsplaner. Enhetschef och avdelningschef
/verksamhetschef har ansvaret for att handlingsplanerna genomfors och att lirdom av hindelseanalysen
sptids. MAS/MAR har uppmirksammat att en rutin for hur en Lex-Maria utredning gar till behover
tillskapas och spridas i verksamheterna. Detta kan skapa storre forstdelse £f6r hur arbetet sker och kanske
avdramatisera medarbetarnas eventuella medverkan i utredningar. En upparbetad arena f6r att sprida
erfarenheter avvikelser, hindelser och férebyggande arbete saknas fortfarande inom férvaltningen. Det dr
dirfor angeliget att skapa en struktur f6r hur detta arbete ska ske p4 alla nivaer. Syftet dr att utveckla en

lirande och transparent organisation.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system

‘ Tillksrlitlige och sékra .

system och processer

implementeringsarbete har sedan dess genomférts mot samtliga vard- och

omsorgsverksamheter. Enligt tidigare beslut i lansstyrgruppen har respektive -

kommun mandatet att avgora och erbjuda den enskilde individen pa vilket sitt insatsen/ansvaret ska

Digital likemedelshantering med hjilp av likemedelsautomat- Evondos

initierades i vdrd- och omsorgsférvaltningen under 2020. Ett

utforas.

I utvecklingsarbetet togs ett PM fram i syfte att utreda hur hantering av likemedel genom
likemedelsautomat forhéller sig till lagstiftningen. Av PM framgér att 6verlimna likemedel till patienten

genom likemedelsautomat forutsitter ett beslut om egenvard.

Likemedelsautomater fylls med likemedel f6r en lingre tid och programmeras med vilka likemedel som
ska tas vid vilken tid. P4 angiven tid matar likemedelsautomaten fram likemedlen och paminner den

enskilde om att det 4r dags att ta dem.

Vigledningen Likemedelsautomater (2023) som Sveriges kommuner och Regioner (SKR) tagit fram
behandlar huvudalternativet dir likemedelsautomaten anvinds som en del av patientens vard under hilso-
och sjukvirdslagen och vad som da dr viktigt gillande beslut om 6vertagande av ansvar f6r
likemedelshantering, ansvar och delegering. Vigledningen ber6r dven alternativet dir
likemedelsautomaten anvinds under socialtjanstlagen som hjilp till egenvard £6r en individ med beslut
om egenvird. Vigledningen beskriver hur bedomning av kognitiv och motorisk f6rmaga avgor formagan
att hantera likemedelsautomat. SKR menar att likemedelsautomater kan ge goda forutsittningar till en
alternativ och dndamalsenlig hantering av likemedel om limpliga rutiner tas fram, att kompetens hos

personal sikerstills s att hanteringen lever upp till kraven i hilso- och sjukvirdslagstiftningen. SKR ér en
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arbetsgivar- och medlemsorganisation fér Sveriges alla 290 kommuner och 21 regioner, som ér politiskt

styrd.

I vird- och omsorgsférvaltningen pagar nu ett utvecklingsinitiativ med kartliggning av digitala 16sningar
tor lakemedelshantering. Syftet dr att analysera befintliga arbetsprocesser inom likemedelshantering och
att 6ka anvindningen av de befintliga 16sningarna. Kartliggningen férvintas dven utgdra underlag f6r
kommande vilfirdstjinster utifran malbild framtidens vard och omsorg 2035. MAS bedémning ér att
diskrepansen mellan nu gillande lagstiftning fér likemedelshantering och utvecklingen av digitala
likemedelsstod leder till en komplexitet i att effektivisera metoder och arbetssitt nir det giller
likemedelshanteringen som ligger i hilso- och sjukvirdens ansvar. MAS nitverket i S6rmland utreder
utifrin ovanstiende beskrivning om likemedelshantering med st6d av likemedelsautomat férutsitter
bedémning/beslut om egenvird eller om det delvis kan hanteras utifrdn hilso- och sjukvardens ansvar for

patientens likemedelshantering.

Partnerskap

Framtidens vard och omsorg behéver digitala 16sningar £f6r att méta kommande behov. Digitala 16sningar
ska kunna utveckla nya arbetssitt f6r medarbetarna och erbjuda moderna, trygea tjanster f6r medborgaren
som gor individerna mer sjilvstindiga. Férvaltningen har ddrfér under dret upphandlat en helhetsleverans
av vilfardstjanster. Helhetsleveransen innebdr att hitta ett nytt arbetssitt som hanterar, utvecklar, testar
och kommer med 16sningar utifrdn vird- och omsorgsférvaltningens och brukarnas behov av
digitalisering. Utvecklingsenhetens medarbetare dr de som driver arbetet i det frsta skedet,
Programomrade Tryggt och sjilvstindigt liv dr ndrmast bollplank och Milardalens universitet bidrar med
det akademiska perspektivet genom hela arbetet.

Fler digitala tjdnster/arbetssitt som dr pagiende arbeten:

-digitala verktyg som informerar allminheten om tips och rad gillande trining och rérelse. Rehabenheten
har via Instagram gjort inligg om deras verksamhet samt haft riktade tips kring tex férebygga fall,
information om egen vard vid f6rkylning, hur man tar sig upp fran golv vid fall och hur man kan minska
risken f6r underniring.

-uppféljning av insatser pa distans

-instruktionsfilmer gillande till exempel f6rflyttning framtagna av Rehabenheten samt utveckling av QR-
koder f6r att direkt komma till instruktioner av arbetsmoment och filmatisering av olika scenarios som

instruktion av arbetsmoment.
-sikra digitala moten
-digital hilsotvilling

-motivera brukare till digitala besék och vilfirdstekniska I6sningar, digitalt i férsta hand och méinniska vid
behov.
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Saker vard har och nu

Delegering

‘ Stiker vard .

&r och nu

"
[ ]

En utmaning f6r delegeringsforfarandet dr att grundliggande kompetens inte alltid
finns hos omvardnadspersonalen. Briser i kommunikation och sprik ir ytterligare

faktorer till att delegeringsférfarandet av leg. sjukskéterska upplevs mer komplext.

Fran verksamheterna dldreomsorg och funktionshinder fick MAS frigan om

méjligheten till utdkade ramar f6r delegering i syfte att kunna sakerstilla tillgang till delegerad personal
under sommarperioden 2023. Erfarenheterna fran tidigare somrar visar pd utmaningar att sakerstilla en
bemanning dir det alltid finns delegerad personal i tjdnst. Anledningarna dr varierande och kopplade till
rekrytering generellt men ocksa till kompetens och méjlighet/limplighet att fa en delegering. Avsikten
med att ge utbkade ramar fr delegering under sommaren ir att det ska vara en dtgird som anvinds vid
ofdrutsedda hindelser tex vid sjukdom. En god semester- och sommatplanering med schemaliggning som
beaktar tillging till personal med delegering utgdr grunden for att sikerstilla bemanning utifrdan behov av
delegerad personal. Utifrdn ovanstdende skrev MAS ramar f6r méjlighet till utékad delegering under
tidsbegrinsad period. Ramarna anger forutsittningar f6r delegering, arbetsledning och forutsittningar f6r
utdkad delegering under sommarperioden 2023. Tidsramen f6r utdkad delegering var satt till den sista
augusti 2023. Utvirdering har visat att rutinen om ramarna gett stod till sjukskoterska att sdga nej vid
otillricklig kompetens och om man inte f6ljt eller uppfyllt férutsittningarna £ér delegering enligt rutinen.
Vidare har lokala rutiner dndrats efter rutinen f6r ramarna och forutsittningarna. Upplevelsen dr att

rutinen bidragit till tydlighet i vad som giller.
Personal inom personlig assistans upplever att det finns utmaningar gillande delegeringstider.

Inom arbete och aktivitet/sysselsittning efterfrigas en tydlighet utifran rollen och uppdraget gillande
ansvarsovertag frin anhériga/forildrar ddr kommunen inte har ett hilso-och sjukvirdsuppdrag. Det finns

oklarheter kring delegeringar av medicin frin anhdriga eller forildrar.
Omridet £6r funktionshinder har arbetat fram en samverkan med regionen avseende delegeringstillfillen.

Effekterna av hilso-och sjukvdrdsorganisationens nya delegeringsteam med 6kad struktur och systematik
samt utdkad utbildningstid har varit goda och gér att medarbetarna inom dldreomsorgen kan tillcodogdra
sig delegeringsutbildningen bittre och kdnner sig mer trygga. Likasa upplevs den f6r aret nya, specifika
utbildningen f6r diabetes och insulingivning som en framgangsfaktor. Under éret har flera sjukskéterskor
fran dldreomsorgen tillsammans med sjukskéterskor frin hemsjukvard och andra enheter planerat
utbildningsmaterial med intention om att all delegering i kommunen ska utgi frin samma dokument. Pa
6vergripande niva har man ocksé botjat se 6ver och revidera de rutiner och arbetssitt som ar kopplade till
delegeringsprocessen. Delegeringsutbildningar genomférs pa ett systematiskt och strukturerat sitt for att
moéjliggdra goda férutsittningar f6r omvéirdnadspersonalen att tillgodogéra sig utbildningen. Bide
utbildningstillfillen och delegeringsutbildningsplatser har 6kats for att 6ka kvalitet och sdkerstilla ritt
kompetens. Trots detta ha man identifierat brister hos ett flertal av deltagarna bade nir det giller
kompetens och sprik och for att kunna sikerstilla trygghet bade f6r personal och patient finns det behov
av en 0kad kommunikation och utbyte av erfarenheter mellan personal inom socialtjdinstomradet och

hilso- och sjukvirdsomraidet.

Arbete med att utveckla och kvalitetssikra delegeringsuppdraget och representanter har utsetts frin alla
enheter fOr att utbyta erfarenheter.

MAS nitverket har reviderat gemensam riktlinje f6r delegering.
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Av IVO:s pigdende tillsyn framgar at IVO anser att det saknas tillrickliga férutsdttningar f6r den vard-
och omsorgspersonal som har delegerats arbetsuppgiften att ge likemedel att utféra uppgiften pa ett
patientsikert sitt. MAS har sett Over rutin £6r delegering for att tydliggdra vilka situationer och under vilka
férutsittningar som ér férenligt med god och siker vard att delegera under perioden med skér bemanning.

Ett arbete pdgar ocksa vad giller att se 6ver vilka arbetsuppgifter som ir limpliga att delegera eller inte.

Virdprevention

Det arbete som pégatt sedan hdsten 2021 med att ta fram ett arbetssitt kring patientsikerhetsdialoger pa
sirskilda boenden har gatt i mal. Linsstyrgruppen har fattat beslut och antagit det framarbetade materialet.
Materialet ligger pa samverkanswebben och innehaller allt fran beskrivningar hur dialogerna ska ga till, till
mallar f6r inbjudan, minnesanteckningar, handlingsplaner. Nagra f4 boenden har under hésten genomfort
dialogen med sin ansvariga vardcentral och alla 6vriga kommer att utféra under forsta delen av 2023. 1
april/maj 2023 sker det forsta métet dir vi samlar ihop vad som framkommit pé drets dialoger. D4 deltar
ocksa chefslikare fran patientsikerhetsteamet i regionen. Direfter ir dialogerna dterkommande en ging

per ar.

Aldreomsorgen har 2022 startat upp med kvalitetsuppfoljningar mellan enhetschef och avdelningschef.
2023 fortsatte arbetet och blev mer etablerat. Flertalet hilso-och sjukvardsparametrar behandlas vid dessa
uppfoljningar till exempel hur teamsamverkan fungerar pd enheten, resultat frin nattfastemitningen,
resultat frin APPVA och hilso-och sjukvardsavvikelser.

Under vecka 17 uppmirksammade férvaltningen patientsikerheten lite extra. Syftet var att sprida kunskap
om vad patientsikerhet dr samt lyft hur viktiga medarbetarna inom vird och omsorg ir i det arbetet och
vilket ansvar de har fér patientsidkerheten. Initiativet kom fran linets medicinskt ansvariga sjukskéterskor
och medicinskt ansvariga f6r rehabiliteringen. Féljande saker anordnades under veckan; Foreldsning f6r all
legitimerad personal med féreldsare fran Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner (SKR),
foreldsning for alla medarbetare inom vird och omsorg med foreldsare frin enheten f6r vardhygien i
Region Sérmland, tipspromenad pé arbetsplatsen med tema patientsikerhet, bildspel och information pa
arbetsplatserna om patientsikerhet och visning av filmer dir medarbetare berittar om vad patientsikerhet
betyder f&r sig och sin arbetsplats. Férhoppningsvis blir uppmirksamhetsveckan ett dterkommande inslag

arligen i verksamheterna.

Att identifiera, bedéma och analysera risker dr en stor del av patientsdkerhetsarbetet. Arbetet inom hilso-
och sjukvirden star under stindiga férindringar vilket ockséd gor att riskerna férandras och kan vara svéra
att forutsdga. Det dr viktigt att ha stor kunskap om risker och en god beredskap vad man kan géra £6r att
hantera dem. Riskanalyser behéver géras pa flera olika nivaer och i olika sammanhang; bade vid
individdrenden samt pa organisations- och systemniva tex infér férandringar av verksamheter. Under aret
har tvé reviderade rutiner uppmirksammat riskbedémningar sirskilt och det dr rutin f6r skydds- och

begrinsningsatgirder och rutin vid sjidlvmordstankar, sjilvmordstorsok eller sjilvmord hos brukare.
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Tillsyn av kommunal hilso- och sjukvard

IVO genomforde under 2020-2021 en granskning av den medicinska virden pi SABO som
huvudsakligen var kopplad till virden av patienter som insjuknat i covid-19. I tillsynen beslutade IVO om
att HEskilstuna kommun skulle vidta atgirder for att komma till ritta med brister inom palliativ vard. IVO
konstaterade foljande brister;
- den personal som gér medicinska bedémningar har inte tillricklig kompetens for arbetsuppgiften
och behirskar inte det svenska spraket i tillricklig omfattning.
- dokumentationen sker inte enligt géillande regelverk och det finns inte en kontinuitet 1
personalgruppen som frimjar en god vard.
- likemedelshanteringen sker inte pa ett patientsikert sitt.

- varden i livets slutskede sker inte enligt gillande regelverk.

IVO begirde med stéd av 7 kap. 20 § patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, att vard- och
omsorgsnimnden senast den 21 juni 2023 skulle redovisa

- de forbittringsdtgirder som pagar, vidtagits eller planeras inom dessa omrdden for att komma till
ratta med de brister som IVO konstaterat,
- uppgifter om nir atgirderna genomforts eller kommer att genomforas, -

- samt hur och nir effekten av planerade, pagiende och vidtagna atgirder kommer att £6ljas upp.

Redovisning till IVO skickades den 20 juni 2023.

Av IVO:s beslut den 29 augusti framgar att IVO anser att vard- och omsorgsnimndens redovisning inte
var tillricklig inom omradet delegering. IVO menar att det saknas uppgifter om hur och nir nimnden
inom ramen f6r sin egenkontroll ska f6lja upp effekten av vidtagen dtgird. Med anledning av IVO:s
bedémning begir IVO med stéd av 7 kap. 20 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL, att nimnden
redovisar:
- Vilka dtgirder nimnden vidtagit utifran konstaterade brister dir IVO:s beddmning ér att det
delvis saknas redovisade dtgirder.
- Hur nimnden sdkerstiller att dtgdrder som redan hade vidtagits nir inspektionen genomférdes
avhjalper den patalade bristen.
- IVO begir dessutom att nimnden redovisar vilka effekter som nimnden i sin egenkontroll
konstaterat utifran de atgirder som vidtagits avseende:
- vard och omsorgspersonalens kompetens
- vard-och omsorgspersonalens brister i svenska spraket
- sjukskoterskans forutsdttningar att bedéma patientens hilsotillstind
- lakartillgang/likarmedverkan
- dokumentation
- kontinuitet
- delegering
- genomf('jrande/ dokumentation av likemedelsgenomging
- tillgdng till information vid vérd i livets slutskede
- genomf('jrande/ dokumentation av brytpunktssamtal
- att sjukskoterska pabdtjar palliativ likemedelsbehandling vid vard 1 livets slutskede utan férnyad
kontakt med likare

- vak vid vard i livets slutskede.
Aterredovisningen ska komma in till IVO senast 15 mars 2024.
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Medicintekniska produkter

Enligt hilso-och sjukvardslagen ska det finnas adekvat utrustning i de lokaler dir kommunen bedriver
verksamhet. Dessa hjilpmedel ska utan stérre svarigheter kunna anvindas av flera personer som vistas i
verksamheten. Ar detta inte tillrickligt sd behéver individuellt forskrivna hjilpmedel provas ut av
legitimerad personal. Varje huvudman ansvarar for att bestimma vilken grundutrustning som ska finnas.
Syfte med en grundutrusningslista 4r att mojliggéra en mer jamlik och sidker vird och skapa férutsittningar
f6r god och likvirdig arbetsmilj6 f6r medarbetare. Under éret har dérfor en arbetsgrupp tillsatts for att
arbeta med fragan om vilka produkter och i vilken omfattning grundutrustningen ska finnas. En lista for
vird-och omsorgsboenden dr framtagen som beskriver produkt och antal. Direfter har vissa justeringar
gjorts 1 verksamheter, enheter med manga hjilpmedel har fatt dela med sig till verksamheter med mindre

antal. En grundutrustningslista f6r omride funktionshinder kommer att tas fram under 2024.

Foérvaltningen har haft ett stort antal instruktioner och rutiner som rért hjdlpmedel. Vissa har riktat sig till
chefer, andra till legitimerad personal eller vird-och omsorgspersonal. Under aret har alla dessa dokument
samlats till ett med en tydlig innehallsférteckning. Aven den nya grundutrustningslistan finns i detta

6vergripande dokument.

En ny produkt, fallskyddsmatta har upphandlats under aret. Detta dr en mjuk matta som kan liggas
nedanfoér brukarens sing och som férhoppningsvis kan skydda mot storre skador som frakturer vid ett
fall. Fallskyddsmattan blir ytterligare en atgird som kan sittas in vid fallproblematik. Sirskilda kriterier f6r

vilken brukare som kan bli aktuella har arbetats fram.

Kommunens omlastningscentral (OLC) ir den plats som férvaltningen forvarar egendgda hjdlpmedel nir
de inte 4r ute i verksamhet. Personal frain OLC ombesétjer logistiken kring hjilpmedlen och kan tex
montera upp taklyftar vid behov. Samverkan med OLC kommer kunna stirkas ytterligare nésta ar vilket vi

tror genererar i en annu mer dndamalsenlig hantering av vara produkter.

Det har identifierats ett behov i férvaltningen (hemsjukvird och sirskilt boende) att sidkerstilla att
hanteringen av omlidggningsmaterial fungerar pa ett sikert sitt. Detta for att dels undvika kostnader som
Overstiger budget, dels minska svinnet av omlidggningsmaterial och samtidigt forbittra processen utifran
en miljéaspekt. Utvecklingsenheten har gjort en férstudie som redovisar 6nskade férdindringar och en plan
for fortsatt arbete. 1 férsta fasen som startar februari 2024 involveras ordindrt boende med malet att prova
centralt f6rrad och se 6ver bestillningsansvarig. Breddinférande 4r planerat till maj med en uppf6ljning

efter sommaren.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Under aret har tre hindelser anmalts till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) lett till anmilan enligt
Lex Maria.

. 2023-03-07 Kotfraktur efter fall. Hindelsen medférde allvarlig vardskada.
2. 2023-04-18 Insulinbehandlade diabetiker, hypoglykemi. Hindelsen hade kunnat medféra allvarlig
virdskada.

3. 2023-10-09 Nasogastrisk sond, trolig pneumoni. Hindelsen hade kunnat medfora allvarlig
virdskada.

Dirutover har tva utredningar genomforts av MAS/MAR gillande misstanke om vérdskada som inte lett

till nagon anmailan men interna handlingsplaner. En ytterligare utredning ér inte slutférd vid arsskiftet
23/24.

En tillsyn har genomférts under december manad efter inkommen information via en central

visselblasarfunktion pa kommunledningskontoret. Med anledning av informationen férdelades uppdraget
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fran forvaltningschef till aktuell utredningsgrupp att genomfdra en tillsyn £6r att sikerstilla efterlevnad av
avtal som dr upprittat med den privata virdgivaren. Vard- och omsorgsnimnden har begirt en

atgirdsplan. Arendet r pagiende.
Trygg och effektiv hemgang

Under 2023 hade Eskilstuna en medelvardtid pa 0,2 dagar som patient vintat fran att den blivit
utskrivningsklar till den faktiskt limnat sjukhuset. Detta kan jaimféras med 0,3 dagar £6r 2022 och 0,1
dagar for 2021. Det finns ett antal drenden under dret dir "hemtagningen" gatt lite vil snabbt och
patienten har fatt aka tillbaka till sjukhuset dd det inte har fungerat i hemmet.

Under i stort hela dret 2023 sd har ett stort arbete pagétt mellan region S6rmland och linets kommuner att
revidera riktlinjen trygg hemgang och effektiv samverkan. Dokumentet har arbetats om och resulterat 1 ett
mindre dokument som beskriver ramarna medan all praktisk information kring férebyggande-, akuten-
och utskrivningsprocessen kommer presenteras i en klickbar processkarta som kommer att finnas
tillodnglic pd samverkanswebben. Férhoppningen ér att informationen ska bli mer littdtkomlig och littare
att fOrstd nir man slipper sld i ett dokument utan kan klicka fram information utifrin vilken del i
processen man befinner sig i. Ovrigt material som tillh6r utskrivningen sisom till exempel
6verenskommelser, checklistor kommer ocksa att nés via linkar i processen. Under varen 2024 kommer
det nya materialet att presenteras och en gemensam utbildningsfilm ska tas fram som kommer ga igenom
nyheter och hur man navigerar sig fram i processen. Ytterligare implementering star respektive huvudman
f6r och i skrivandet stund pagar férberedelsearbete f6r Eskilstunas del.

Starka analys, larande och utveckling

Journalgranskning

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

I bétjan av dret har hilso-och sjukvardens dokumentationsgrupp arbetat fram en P,

i
o«

forst fatt granska sin egen, skrivna journal utifrin mallen och sedan har gruppdiskussioner skett.

ny mall £6r egenkontroll journalgranskning. Den anvindes sedan i maj-juni f6r
kollegial granskning i grupper om tre legitimerad personal. De kontrollerade

omradena har varit anamnes, status och vard-och omsorgsplan. Varje personal har

Utvecklare inom hilso-och sjukvarden har sammanstillt journalgranskningen och aterfért till

dokumentationsgrupp och verksamheten.
Hir nedan kommer ett axplock om vad som framkommit;

- vard- och omsorgsplanen saknar ofta information kring av vem, nir och hur uppféljning ska ske

- att det dr svért att se en r6d trdd genom journalen och att den inte alltid 4r skriven pa ett
lattforstaeligt sprak

- svarigheter att hall aktuella telefonnummer till andra virdkontakter dn VC

- svirigheter att hitta/vilja relevant s6kord

- relevant information inte alltid noteras i anamnesen

- att status inte alltid 4r kortfattad

- brukarkortet saknar hinvisning till anh6rig och vem som ska kontaktas 1 férsta hand

- Samtyckesdelen ir inte alltid uppdaterad
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Avvikelser

Hilso- och sjukvardsavvikelser

Under aret 2023 finns det 10014 dokumenterade Hilso-och sjukvards avvikelser upprittade. Det dr en
6kning med ndstan 2000 avvikelser jamfért med féregiende ar. Det betyder ca 800 avvikelser per méanad
och det ir relativt jimnt férdelat ver dret, sommarmanaderna sticker inte ut pa ndgot sitt. 44% av
avvikelserna har skett pd vard-och omsorgsboende, 33% inom hemtjinsten, 10% inom LSS-verksamheten
och 9% inom socialpsykiatrin. 55 % av avvikelserna har drabbat kvinnorna och 45% minnen. Andelen
avvikelser som 4r upptéljda dr 88 %, vilket dr en 6kning med 3% jamfort med féregiende ar. 142 % dr en
uppfoljning startad inom tidsgrinsen pa sju dagar. Det har drdjt i genomsnitt 20 dagar innan en
uppfoljning har startat. Av de uppféljda avvikelserna sd rér 44% likemedelshantering dir osignerad och
utebliven dos dominerar. 21 stycken likemedelsdelgeringar har dragits in under dret. Brist vid
genomforande av insats dr nést storsta posten (13% ej utférd och 6% felaktigt utfoérd) direfter kommer
bister i dokumentationen. De vanligaste grundorsakerna till avvikelserna dr i brister arbetssitt, riktlinjer
och rutiner (61%) vilket sedan f6ljs av brister i kommunikation, information och samverkan (12%). Alla
skarvar mellan védra verksamheter dr extra riskfyllda till exempel mellan dag och nattpass. Den vanligaste
atgirden nir en avvikelse intriffat dr att chef utfor en individ- eller gruppinsats, haller samtal med ber6rda
medarbetare. Allvarlighetsgraden pa avvikelserna férdelar sig enligt f6ljande; 85 % mindre obehag och
allvarlig skada, 2,4% mattlig 6vergdende skada, 1,1% betydande skada och en enda avvikelse har bedémts
fatt katastrofal foljd.

Fallavvikelser

Antal rapporterade fall under 2023 dr 6515 stycken. 44% av fallen har skett pd vard-och omsorgboende,
41% av fallen har skett inom hemtjinstens omride. Jimfort med féregaende ér sd har antalen fall 6kat pa
boenden men minskat i hemtjdnsten. Det ér vanligast att ramla i sovrummet, i 13 % av fallen har skett i
badrummet. I 21% av fallen ramlade personen ytterligare en gang under en 30-dagarsperiod och i 11% av
fallen ramlade personen tre ganger under 30 dagar. Vid 56% av fallen kontaktades legitimerad personal
och 1 46% av fallen anvinde patienten ett hjilpmedel. I 9% har patienten haft héftskyddsbyxa pé sig vid
fallet som méjligen minskar risken f6r mer allvarlig skada. Skydds och begrinsningsatgirder anvindes vid
6% av fallen. Trolig orsak till fallen dr nedsatt balans och muskelfunktion (50%) foljt av kognitiva faktorer
(14%) och aktivitet och milj6 (14%). Uppfdljning har utférts pa 86% av avvikelserna, samma resultat som

féregdende ar.

Rutinen for fall sdger att fallrapport f6r personer som ej dr inskrivna i hemsjukvarden ska skickas till
patientens virdcentral efter personens samtycke. 14% av fallrapporterna skickades till vardcentral och i

10% gav brukaren inte sitt samtycke till att skicka fallrapporten vidare.

Analys/resonemang:

Antalet hilso-och sjukvérdsavvikelser har 6kat relativt kraftigt under dret. En méjlig orsak kan vara att det
morkertal som vi 1 tidigare patientsikerhetsberittelsen har beskrivit har minskat genom att avvikelser
uppmirksammas i stérre utstrickning pa teamtriffar. Aven storre effekter av genomgang av rutin for
avvikelser och utbildning i avvikelser efter behov kan vara méjliga orsaker. Ett arbete med att fa ett
snabbare och effektivare fléde nir det handlar om att f6lja upp och atgirda har genomférts som ocksa kan
ha gett foljdeffekter. Trots det upplever legitimerad personal att de inte fir tillrdckligt med information om
avvikelser som skrivits pa olika enheter och att det finns ett fortsatt behov av forbittringsarbete gillande
enhetschefers (SoL/LSS) forstielse for hilso-och sjukvird och avvikelsehanteringens arbete som en del i
att sikra patientsikerheten. Manga hemtjdnstenheter har skapat tid for lirande, reflektion och samverkan i
mindre grupper tillsammans med sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut vilket ir ett ypperligt
tillfille att ta upp och diskutera drenden utifrin avvikelser som intriffat.
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APPVA

Totalt antal I tid Forandring Andel Genomsnittli
signeringar signerade g avvikelse i
insatser tid
Ordinirt 846 560 92% +2% fleritid | 99% 4 min
boende
Vard-och 2773727 92% -1% farreitid  99% 5 min
omsorgsbo
ende
LSS 399 492 94% +-0 99% 22 min
Social- 286 761 95% +1% Fleritdd = 99% 8 min
psykiatri
Analys/resonemang

Pa uppdrag av MAS initierades ett utvecklingsarbete som genomftérdes av Implementeringsenheten under
med start hésten 2022 och som pdgick under viren 2023 till och med 2023-04-17. Syftet var att forbéttra
anvindandet av MCSS Appva i Eskilstuna kommun genom att ta reda pa vilka fragor som Eskilstuna
kommun ska prioritera kopplat till struktur och arbetssitt i anvindandet av Appva. Malet med uppdraget
var att ge stod 1 att f6rbittra anvindandet av MCSS Appva genom att ta reda 4 vilka fragor som har behov
av att prioriteras kopplat till struktur och arbetssitt.

Modellen som anvindes i uppdraget var Astrakanmodellen — Ett verktyg som identifierar beteenden samt
orsaken och konsekvensen till ett specifikt beteende. Modellen identifierar dven en nuldgesanalys kopplat
till: riktning(mal), kompetens, méjlighet, motivation (RKMM) samt Pluppmodell — Ett verktyg f6r att
identifiera motstind i form av exempelvis: Kunskapsbrist, tillitsbrist, kommunikationsbrist, otydlighet,
resursbrist. Initialt genomfdrdes ett forsta mote med hilso- och sjukvirdspersonal inom omriden
dldreomsorg och funktionshinder. Syftet var att identifiera férbittringsomraden och prioritera dessa.

Identifierade omraden var: Avvikelsehantering och tillférsel av narkotika.

Vid nista traff deltog systemforvaltare, delegerad personal, enhetschefer och gruppledare inom
dldreomsorg och funktionshinderomradet. Syftet var att tydliggdra delegerad personal, gruppledare och
enhetschefers upplevelse och anvindning av det digitala signeringsverktyget. Arbetsgruppens identifierade
och prioriterade omrdden var narkotikahantering, avvikelsehantering, virdplaner och teknikens
internetuppkoppling. Totalt medverkade tva delegerade personal frin en enhet av sex inbjudna enheter pa
moétet relaterat till svarighet att delta pa grund av oregelbundna arbetstider. Implementeringsenheten
erbjod dirfor verksamhetsbes6k som komplement. Totalt skickades forfragan till tio enheter inom
omradet dldreomsorg och funktionshinder. Sex enheter inom dldreomsorgen och tre enheter inom

funktionshinderomradet besoktes.

Implementeringsenheten redovisade sitt arbete i samband med forvaltningens omradesledning f6r

information om arbetets gang och plan framat.

Ytterligare ett mote genomférdes med delegerande sjukskéterskor och Appva-ansvarig inom omréidet
dldreomsorg och funktionshinder. Syftet med métet var att tydliggéra hur respektive omrade arbetar med
utbildningstillfllen vid delegeringar kopplat till Appva.
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Under varen genomfdrdes ett gemensamt méte med samtliga arbetsgrupper som tidigare deltagit. Syftet

med motet var att se Gver vilka dokument som hade behov av revidering kopplat till Appva.

De erfarenheter och lirdomar som identifierats var otydliga rutiner, instruktioner och guider/lathundar,
otydligt syfte samt roller och ansvar, Otillrdcklig teknik (infrastruktur och funktioner i Appen), olika
arbetssitt, otydlighet i hantering av avvikelser och brist pd utbildning.

Atgirder har vidtagits i form av nyckelpersoner i verksamhet utsetts for utbildning och kommunikation
med ansvarig systemforvaltare, styrdokument ha setts Gver och reviderats, all personal behdver ha tillging
till teknik i syfte att kunna signera direkt pé plats samt ha tillgang till vardplan i samband med hilso- och
sjukvirdsinsats. Ny signeringslista for injektioner har skapats, moéjlighet att filtrera insatser i systemet,
mojlighet at signera tillférsel och kontrollrdkning 1 appen med mera Fortfarande finns atgarder kvar att

genomfora under viren 2024.

Sammantaget dr upplevelsen att motena f6r att hantera fragor och forbittringstforslag var givande och
lirorika. En kontinuerlig kompetensférsérjning inom omradet dr av vikt £Or att sikerstélla féljsamhet och

virde for patienten samt minska antalet signeringsavvikelser.
Externa avvikelser

Antalet externa avvikelser har 6kat ndgot jimfort med féregdende ar, bade i antalet skickade till regionen
samt antalet inkomna till kommunen fran regionen. Vi kan fortsatt konstatera att de vanligaste
avvikelserna dr brister vid utskrivning fran sjukhuset. Det brister i informationséverféring, 1 situationer
kopplade till likemedel eller i situationer kopplade till hjdlpmedel. Bristande samverkan gillande patienter
inskrivna i hemsjukvarden med flera virdkontakter ger ocksa avvikelser. Det kan handla om otydliga
ordinationer, avsaknad av ordinationer eller att det saknas vardplaner. Avvikelsesamordnare fér externa
avvikelser uppmirksammar och noterar om upprepade avvikelser férekommer eller om avvikelse har extra
hog allvarlighetsgrad. Dessa avvikelser tas upp och diskuteras mellan MAS/MAR och verksamhetschef for
hilso-och sjukvirdsenheten. Avvikelser som behéver f6ljas upp eller diskuteras mellan kommun och
region tas med till ANA (arbetsgrupp norra ildre) i samverkansstrukturen. Méjligheten att vinda sig till
chefslikare f6r regionen patientsikerhetsenhet finns ocksa. Virt att notera dr att avvikelser som skrivits av
medarbetare har vid flertalet ginger ”fastnat” hos enhetschefen innan hen har skickat den vidare till
avvikelsesamordnare. Det gOr att regionen far vetskap om avvikelsen lingt efter att hindelsen har intriffat

och det paverkar deras mojligheter till atgirder i nirtid och en bra utredning.

2023 2022 2021
Totalt 192 Totalt 163 Totalt 169

Fran kommun till

region Sormland

170(slutenvard)
22 (primarvard)

142 (slutenvard)
21 (6ppenvard)

139 (slutenvard)
23 (6ppenvard)

Fran region
Sormland till
Kommun

Totalt 81
64(slutenvard)
13(primérvard)

Totalt 66
59 (slutenvard)
7 (primérvard)

Totalt 66
43 (slutenvard)
18 (primarvard)
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Ovriga avvikelser

Apotekstjdnst dr den leverantér som levererar likemedel till kommunen. Totalt har 32 avvikelser orsakade
av Apotekstjinst skett under 2023 (tio firre avvikelser jimfort med 2022). De idr férdelade att 24
avvikelser giller dosdispenserade likemedel, atta giller originalférpackning. 24 avvikelser kunde efter
utredning avfirdas och berodde ej pd Apotekstjinst eller dess underleverantdrer. Exempel pa avvikelser dr
att tablett varit krossad vid ankomst, att bestillt likemedel ej kommit med leverans, fel pa dosrullar med

fel datum angivet och trasiga pésar vid ankomst.

Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal 2023 (221101-231031) 2022 2021
Klagomal 21 8 19
Synpunkter 112 68 3
Positiv feedback 45 12 17
Arbetssitt, riktlinjer och 35 17 21
rutiner

Kommunikation, 4 5 8
information och samverkan

Omgivning och organisation | 4 3 12
Utbildning och kompetens 3 2 1
Teknik, utrustning och 4

apparaturer

Totalt 228 118 81

Klagomal, synpunkter och feedback som inkommer frin patienter och anhdriga dr bra indikatorer pa vad
som kan behdva forbittras i verksamheten. De allra flesta synpunkter férmedlas i direktkontakt mellan
patienter/anhoriga och personal/chefer och det dr ocksa darfor ovanstiende statistik inte blir helt
rittvisande. Synpunkter och klagomadl som inkommer via kommunens e-tjanst ir det som vi kan
presentera ovan. Kommunen tar emot synpunkter via sin hemsida, att man ringer eller besoker
kontaktcenter — Eskilstuna direkt. Direfter f6rmedlas synpunkten till berérs verksamhet och ansvarig
person. Den som limnat synpunkten ska fa en dterkoppling inom tio arbetsdagar. Under 2023 har 228
synpunkter inkommit till vird-och omsorgsférvaltningen, vilket 4r hela 110 fler synpunkter dn féregiende
ar. Det dr gar inte att sdrskilja vilka synpunkter som ber6r hilso- och sjukvard utan denna siffra dr den
sammantagna utifrdn alla omraden/inriktningar. Nir en synpunkt inkommit ska verksamheten hantera

detta enligt forvaltningens handbok.

Patientnimnden

Under dret har tre drenden inkommit till kommunen fran Patientndmnden. Dessa drenden har gillt
synpunkter pa utford rehabilitering, ansvarsovertag gillande likemedel och 6ppen psykiatrisk tvangsvard.
Patientnimndens uppgift dr att hjdlpa den enskilde att féra fram synpunkter eller klagomal till vardgivare
och se till att de blir besvarade. Patientnimnden ger dven information till patienter vilka rittigheter man

har 1 virden.

IVO- enskilda klagomal
En enskild eller dennes anhérig har méjlighet att kontakta IVO med klagomdl pa virden 1 kommunen.
IVO vill att man forst haft kontakt med den enhet som varit ansvarig f6r varden eller patientndmnden sa
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enheten fatt mojlighet att svara pa klagomailet. IVO kan antingen férmedla klagomalet eller sd viljer de att
Oppna ett drende dir de begir in handlingar och en utredning med svar. Inga enskilda klagomal fran IVO

har tagits emot under aret.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

I juni skedde en GAP-analys inom palliativ vard i samverkan mellan regionen och

5

Oka riskmedvetenhet

linets kommuner. Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp som tagits fram och berecskap
pé nationell nivd stimdes av utifrin de arbetssitt som vi har i S6rmland. Flera %j
forbittrings- och utvecklingsmojligheter identifierades och tinkta atgirder togs o=

fram. I slutet av dret bildades LAG (lokal arbetsgrupp) palliativ vard som har till -
uppgift att priotitera bland framtagna atgirderna och genomfora/dtgirda. Nedan dr
négra exempel pa vad som framkom i GAP-analysen:

-Okad grundliggande kompetens i Palliativ vard for all personal som méter personer i ett palliativt skede
och/eller vid vird i livets slut.
-Oka anvindande av validerade bedémningsinstrument

-Samverkan, dialog och teamarbete behéver utvecklas £6r 6kad patientsikerhet

- Ordination av likemedel behéver tydliggoras 1 samverkan
- Mall £6r vardplan vid Palliativ vard efterfrigas

- Registrering i Palliativregistret behéver 6ka och resultaten behover ligga till grund f6r
systematiskt utvecklingsarbete.

- Nirstdendeenkiten i Palliativregistret behover bli kind och anvindas i hégre grad.

LAG inkontinens

Under aret har behov av en LAG inkontinens identifierats. En LAG skulle behéva ta sig an en revidering
av Sérmlands vardprogram foér inkontinens som upprittades 2012 samt att kunskap om
torskrivningsprocessen behdver f6rbittras och medvetengéras. Pa grund av bristande resurser ér det just
nu svért att starta i ging detta arbete och det har dérfor skjutits fram till 2025. Uppdateringar som behdver
gdras i virdprogrammet i vintan pé ett storre arbete kommer goras fortlépande av regionens
inkontinenssamordnare. Aven punktinsatser till de verksamheter som sticker ut statistiskt utifrin
forskrivning av produkter fortgir. Dessa verksamheter blir inbjudna till dialogméte med fokus pé
medvetenhet och f6rbittringsforslag.

LAG demenssjukdom

Under hésten 2022 gjordes en GAP-analys utifrin nationellt vardférlopp kognitiv svikt vid
demenssjukdom. Framtagna dtgirdsfoérslag har dnnu inte hanterats 1 samverkan. En handlingsplan med
aktiviteter ska arbetas fram i en kommande LAG. Representanter till gruppen dr under rekrytering och
arbetet planeras att startas under 2024.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Det har varit ett aktivt arbete med férvaltningens malbild infér 2035 dér vi forsoker ta hojd f6r de
utmaningar vi star infér och det har tydligt férmedlats behoven av att utveckla och férdndra vira
arbetssitt for att klara omstillningen. Bemanning och kompetens ir tva stora utmaningar vi har dir det
fortsatt finns rekryteringssvérigheter av legitimerad personal vilket leder till att inhyrd personal anlitas.
Legitimerad personals ndrvaro ute i verksamheterna dr sa viktig for att finnas som stod till
omvardnadspersonalen i olika frigor och f6r att héja kunskapsnivan. Legitimerad personal dr bristyrken
och sa ser det ocksa ut i 6vriga landet, sa inget unikt fér HEskilstuna kommuns del. Vi behover hitta
arbetssitten i den vilfardsteknik som finns och fortsitta arbetet med att implementera ytterligare verktyg
for att effektivisera och férdela arbetstid sa att medarbetare ricker till fler brukare och samtidigt bibehalla
sikerhet och kvalitet pd det vi utfér. Nagot som ocksa beskrivs i malbilden édr vikten av de férebyggande

insatserna dir vi behover intensifiera och utveckla arbetet.

I och med den demografiska utvecklingen sa kommer det bli fler som ér i behov av hilso-och
sjukvirdsinsatser. I omstillningen till ndra vard beskrivs att varden ska ske med geografisk nirhet, nirhet i
relation mellan patient och profession, nirhet i form av kontinuitet, trygghet och samordning samt
avseende tillginglighet. Det dr viktigt £6r kommunen att i omstillningen se till att inte blir en férskjutning
av den specialiserade virden till kommunen utan att vi fortfarande verkar pa en primérvirdsniva. I och
med att personer ges moijlighet att bo kvar i sitt ordinarie boende sa férskjuts inflytt pd vard-och
omsorgsboende och tiden man bor pi ett sirskilt boende blir genomsnittligt ganska kort. I och med det
har ett arbete startats som innebir att se Gver vilka insatser som ska ges frin rehabiliteringspersonal. En

foérsta workshop har dgt rum under hésten och det blir spannande att £6lja arbetet under kommande ar.

Samverkan internt och externt dr oerhért viktigt £6r att uppna en god och siker vard. Exempel pa det it
samverkan gillande riskbeddmningar, arbetet med kvalitetsregistren och vikten av siker
informationséverforing i samband med virdovergangar. Att stirka samverkan dr stindigt aktuellt och
inget som ndgonsin kommer bli slutfért och utgdr basen f6r mycket annat arbete inom férvaltningens

ansvar.

Under 2024 fortsitter det viktiga arbetet med att fi en tydlig struktur pd det systematiska
patientsikerhetsarbetet. Vi har férvintningar pd att resultat frin framtagna indikatorer ska analyseras och
bidra till virdefull information i bade delarsrapportering, leda till tydliga ataganden f6r kommande ér och
synas i verksamhetsplanen. En samverkan mellan MAS/MAR och personer som arbetar med
internkontroll har etablerats under 2023 och fortsitter dven under nistkommande ar. Férvaltningens
handlingsplan {6r stirkt patientsikerhet som togs fram under féregiende ar (med hjilp av SKR:s

analysverktyg) behover ses Gver igen f6r uppdatering av dtgirder som dr pagiende eller behéver startas.
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