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Forslag till beslut

1. Patientsakerhetsberittelse for 2022 godkanns.

Arendebeskrivning

Bakgrund

Enligt 3 kap {10 1 Patientsiikerhetslagen ska vardgivare senast den 1 mars varje ar
uppritta en patientsikerhetsberittelse. Patientsakerhetsberittelsen dr en beskrivning av
det systematiska patientsikerhetsarbetet som har skett under féregaende ar, vilka
atgirder som gjorts fOr att Oka patientsdkerheten och vilka resultat som natts.
Patientsiakerhetsberittelsen publiceras pa www.eskilstuna.se sd att aven allmanheten,
patienter, andra vardgivare och patientorganisationer far tillgang till informationen.
Rubriker i patientsikerhetsberittelsen foljer samma uppligg som nationell
handlingsplan for patientsidkerhet har.

Redovisning av 2022 ars patientsakerhetsarbete

Patientsikerhetsberittelsen redovisar;

- Grundliggande forutsittningar for siker vard med bland annat 6vergripande mal och
strategier, organisation och ansvar, samverkan och informationssikerhet.

- Agera for siker vard med bl a beskrivning av drets egenkontroller, sammanstillning
av avvikelser, synpunkter och klagomal

- Mal och strategier f6r kommande ar

Sammanfattning
Engagerad ledning och tydlig styrning

Vird-och omsorgsforvaltningen har under aret forstirkt styrningen av hilso-och
sjukvardens frigor pa flera olika sitt. I januari 2022 startades styrgruppen f6r Halso-
och sjukvardsfragor upp for att 6ka fokuset pa omradet utifran ett
patientsikerhetsperspektiv. Dessutom har hilso-och sjukvard blivit en egen
huvudprocess. Coreteam patientsidkerhet har under aret arbetat med analysverktyg for
patientsakerhet for att skapa en férvaltningsévergripande handlingsplan. Coreteamet
kommer fortsittningsvis arbeta med kontinuerliga analyser av inkommande data inom
omradet.

En god patientsikerhetskultur

En viktig férutsittning for patientsikerhetsarbetet dr att det rader en god
patientsakerhetskultur pa arbetsplatsen. Det dr viktigt att kiinna att man kan prata om
misstag, patala nir nagot ir pa vig att ga fel och att man lir av sina misstag inom
verksamheten. En stor enkdtundersékning under sommaren visade pa goda resultat
tor forvaltningen.
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Adekvat kunskap och kompetens

Forvaltningen arbetar kontinuerligt fOr att sikerstilla att det finns tillricklig
bemanning och att personalen besitter den kompetens som kravs. Brist pa vissa
yrkeskategorier har forsvarat den sd viktiga teamsamverkan runt patienten/brukaren.
Sommarens brist pa vikarier och fortsatt hdga sjuktal bland annat beroende pa
pandemin har gett extra utmaningar under aret. Virdefulla stédfunktioner som till
exempel Implementeringsenheten, demensteamet, kvalitetssakringssamordnare ar
viktiga funktioner som bidrar till att fylla pa med kunskap och ge virdefullt stod till
medarbetare och chefer.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar valinformerad och deltar aktivt i sin
vard. Flertalet av forvaltningens aktiviteter och dtgirder fokuserar pa patienten. Inte
minst den malbild som 4r framtagen infér 2035 dir den enskilde ska vara en aktiv
medskapare och i ndgon man styra 6ver vilka insatser hen ska fa. Vi ska pa ett dnnu
tydligare sitt utga ifrain den enskildes 6nskemal och expertis nir vi tillsammans tar
fram de insatser som behovs. Det forebyggande arbetet édr prioriterat. Forbattringar
gillande hantering av synpunkter och klagomal ar viktigt pagaende arbete.

Agera for saker vard

Forvaltningens resultat frain egenkontroller och kvalitetsregister under aret varierar.
BPSD registret uppvisar fina resultat diar Eskilstuna ligger 6ver riksgenomsnittet pa
nistan samtliga parametrar. Det dr fortsatt fina siffror nir det galler att mojliggora
hemgangar fran sjukhus. Behov av forbittringar finns bland annat inom den palliativa
varden, f6ljsamhet till basala hygienrutiner samt att hantera avvikelser snabbare med
effektiva atgirder.

Mal, strategier och utmaningar f6r kommande ar

Under 2023 fortsatter arbete tillsammans med region S6rmland gillande 6versyn av
hilso-och sjukvardsrutiner, utskrivningsprocessen och gemensamma
patientsikerhetsdialoger mellan samtliga vard-och omsorgsboenden och
vardcentralerna. Ett klargbrande gillande specialistsjukvard och hemsjukvard behéver
goras dar ansvarsfordelningen blir tydliggjord.
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

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

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Vissa delar aterkommer under olika rubriker
da de passar in utifrin olika perspektiv. Ordet brukare anvinds synonymt med ordet patient och tvirtom.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, 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
patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Engagerad ledning och tydlig styrning

Vird-och omsorgsforvaltningen har under dret forstirkt styrningen av hilso-och sjukvirdens fragor pa
flera olika sitt. I januari 2022 startades styrgruppen f6r Hilso-och sjukvardsfragor upp for att 6ka fokuset
pd omrddet utifrin ett patientsikerhetsperspektiv. Dessutom har hilso-och sjukvird blivit en egen
huvudprocess. Coreteam patientsidkerhet har under dret arbetat med analysverktyg f6r patientsikerhet for
att skapa en foérvaltningsévergripande handlingsplan. Coreteamet kommer fortsittningsvis arbeta med

kontinuerliga analyser av inkommande data inom omradet.
En god patientsikerhetskultur

En viktig férutsittning for patientsikerhetsarbetet ir att det rader en god patientsidkerhetskultur pa
arbetsplatsen. Det 4r viktigt att kdnna att man kan prata om misstag, patala nir nagot dr pa vig att ga fel
och att man lir av sina misstag inom verksamheten. En stor enkdtundersékning under sommaren visade

pé goda resultat f6r férvaltningen.
Adekvat kunskap och kompetens

Forvaltningen arbetar kontinuerligt f6r att sikerstilla att det finns tillricklig bemanning och att personalen
besitter den kompetens som krivs. Brist pa vissa yrkeskategorier har f6rsvarat den sa viktiga
teamsamverkan runt patienten/brukaren. Sommatens brist pa vikatier och fortsatt hdga sjuktal bland
annat beroende pa pandemin har gett extra utmaningar under dret. Virdefulla stédfunktioner som
Implementeringsenheten, demensteamet, kvalitetssikringssamordnare dr viktiga funktioner som bidrar till

att fylla pA med kunskap och ge virdefullt st6d till medarbetare och chefer.
Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstiendes delaktighet. Varden blir
sdkrare om patienten ir vilinformerad och deltar aktivt i sin vard. Flertalet av forvaltningens aktiviteter
och atgirder fokuserar pa patienten. Inte minst den malbild som ér framtagen infér 2035 dir den enskilde
ska vara en aktiv medskapare och i nigon man styra 6ver vilka insatser hen ska fi. Vi ska pd ett 4nnu
tydligare sitt utgd ifrdn den enskildes 6nskemdl och expertis nir vi tillsammans tar fram de insatser som
behovs. Det férebyggande arbetet dr prioriterat. Forbittringar gillande hantering av synpunkter och
klagomal 4r viktigt pagaende arbete.

Agera for siker vard

Forvaltningens resultat fran egenkontroller och kvalitetsregistret under aret varierar. BPSD registret
uppvisar fina resultat dir Eskilstuna ligger 6ver riksgenomsnittet pa nistan samtliga parametrar. Vi har
fortsatt fina siffror nir det giller att mojliggéra hemgangar fran sjukhus. Behov av férbittringar finns
bland annat inom den palliativa virden, fljsamhet till basala hygienrutiner samt att hantera avvikelser

snabbare med effektiva atgirder.
Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Under 2023 fortsitter arbete tillsammans med region Sérmland gillande 6versyn av hilso-och
sjukvéardsrutiner, utskrivningsprocessen och gemensamma patientsidkerhetsdialoger mellan samtliga vard-
och omsorgsboenden och vardcentralerna. Ett klargérande gillande specialistsjukvard och hemsjukvard

behover goras dir ansvarstérdelningen blir tydliggjord.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundligeande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsiakerhet.
Engagerad ledning och tydlig styrning Engogered

ledning och

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

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pd alla nivier. Vard- och
omsorgstorvaltningen (hirefter férvaltningen) har pa olika vis forstarkt styrningen

av hilso- och sjukvédrdens frigor. Den nyinrittade styrgruppen f6r hilso- och

sjukvard pdbotjade sitt arbete 1 januari 2022 med ambitionen att fa en tydligare

styrning av hilso- och sjukvéirden och 6ka fokus pa omradet utifrin ett patientsikerhetsperspektiv. Frin
och med januari 2023 utdkas styrgruppen med verksamhetschef f6r dldreomsorg, verksamhetschef for
funktionshinderomrddet samt verksamhetschef fér bistind. Under 4ret har ocksd Core-team
patientsikerhet skapats. Deltagare i teamet utéver MAS/MAR ir avdelningschefer och utvecklare frin
respektive omrade. Teamet kommer att kontinuerligt arbeta med &vergripande analys av inkommande
data. Under hosten pabérjade teamet att ta fram en handlingsplan f6r siker vard med hjilp av
analysverktyg/st6d frin SKR (Sveriges kommuner och regioner). Ut6ver detta har hilso- och sjukvirden

blivit en av huvudprocesserna i férvaltningen, tidigare var det en integrerad del av andra huvudprocesser.

Forvaltningen har riktlinjer och rutiner som beskriver ansvar och roller inom hilso- och sjukvirdsomradet
men det finns behov av att tydliggéra och utveckla detta. Hilso- och sjukvardsorganisationen har
férindrats och utdkats gillande funktioner och tidigare har ytterligare en MAS-tjdnst inrittats. Mot denna

bakgrund har ett arbete initierats som kommer att genomféras under 2023.

Overgripande mal och strategier

PSL 20710:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Vird- och omsorgsnimndens 6vergripande mal ar att varje patient ska kdnna sig trygg och siker i
kontakten med virden och att den vard som ges uppfyller kraven pi god vird enligt hilso- och
sjukvardslagens definition. Forvaltningen har malbild 2035 som 6vergripande mal och en strategisk
utvecklingsplan dr framtagen med sikte pd malbilden. Budskapet dr att vi dr i en férdndringsprocess som
behover allas engagemang, nyckelord ér personcentrering, helhetssyn och tillsammans” med fokus pa
malbild och férvaltningens ansvar att erbjuda en vard och omsorg med god kvalitet som bidrar till
trygghet, sjilvstindighet, delaktighet, aktivitet och god hilsa. Arbetssitt kommer att behéva férandras och
patienters och medarbetares perspektiv och erfarenheter tas till vara f6r att milen ska kunna nis. I arbetet
med malbilden finns hilso- och sjukvard och patientsikerhet som en integrerad del. Exempel pd pagaende
arbete inom dldreomsorgen med denna inriktning 4r intensiv hemrehabilitering IHR) och Nira vard-

konceptet.

Att h6ja ligsta nivin vad giller kunskap om och f6ljsamhet till BHK basala hygienrutiner och klidregler ér
ett 6vergripande mal. En pilot férbereds och planeras inom édldreomsorgen och 1 struktur for styrgrupper

dir fragor kring god vird- och omsorgs hanteras 6vergripande och i styrgrupp hilso- och sjukvird.

Forvaltningen arbetar fOr att fa en 6kad systematik 1 patientsiikerhetsarbetet. I linje med det pagar
framtagandet av en forvaltningsovergripande handlingsplan for patientsikerhet/saker vard. Grunden for
handlingsplanen ir en kartliggning utifran nu-lige med paféljande analys och prioritering. Analysarbetet
pabdétjades under hdsten 2022. Beslut om handlingsplanen kommer att fattas av vard- och

omsorgsnimnden. Ytterligare dtgird for 6kad systematik dr framtagandet av tertial-rapport som bestar av



olika indikatorer kopplade till siker vard. Dessa kommer att f6ljas pa évergripande niva initialt men med
sikte pd att anvindas dven pd verksamhets- och omradesniva. Att 6ka teamsamverkan ir ytterligare ett

viktigt Gvergripande mal for att na en personcentrerad vard och omsorg

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Hog patientsikerhet dr beroende av ett fungerande teamarbete med engagemang frin all personal inom

enheten/forvaltningen.

Ndmndens ansvar
Vird- och omsorgsnimnden utgér 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 sjukvardslagens krav pa god vard.

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

forbattra verksamheten.

Vird- och omsorgstérvaltningens Gvergripande organisation:

t&waltnlngachof

Johan Lindstrém  »

e Unecongsenve |

Moreie

Utredningsenheten
Asa T ’ )
Halso- och
Frane Sodergest Anders Kartason

Verksamhetschef enligt hélso- och sjukvardslagen, HSL

Verksamhetschef f6r hilso- och sjukvarden i Eskilstuna kommun dr férvaltningschefen f6r véird- och
omsorgsforvaltningen. Kravet pa att verksamhetschef ska finnas ”dér hilso- och sjukvird' bedrivs”
regleras i hilso- och sjukvirdslagen (HSL 2017:30). Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for

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

I ansvaret ingdr att sikerstilla att resursanvindning och bemanning ger férutsittningar f6r en god och

siker vard samt for att kunna bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete.

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



Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Medicinskt ansvarig rehabilitering

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskans (MAS) funktion ér reglerad i lag och férordning? och innebir
att MAS ska ansvara f6r att patienter fir en sdker och dndamélsenligt hilso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens omrdde Den medicinskt ansvarige fér rehabilitering (MAR) har jamférbart uppdrag
med MAS inom omréddet rehabilitering. Eskilstuna har tva medicinskt ansvariga sjukskéterskor och en
medicinskt ansvarig f&r rehabilitering. I uppdraget ingar uppf6ljning och redovisning till vard- och

omsorgsnimnden.

MAS och MAR har delegation frin nimnden att anmila hindelser som har medfért eller hade kunnat
medf6ra 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 féljer gillande riktlinje och rutiner. Vidare ingar ansvar for att adekvat introduktion och
kompetensutveckling samt fOr att riskanalyser genomférs infor stérre férandringar i verksamheten si som

organisatoriska forindringar, byte av/forindrade behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning m.m.

Avdelningschef

Avdelningschef har ett ansvar Gver sitt respektive omrade och ska sikerstilla att enhetscheferna kinner till
gillande rutiner och riktlinjer, att de f6ljs pa omridesnivd samt ge underlag till verksamhetschef f6r
overgripande uppfdljning. Avdelningschef f6r hilso- och sjukvard 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 for 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.

Stédfunktioner

Inom férvaltningen finns flera funktioner som utfoér arbetsuppgifter som syftar till en siker vard. Det dr
utvecklare, kvalitetssikringssamordnare, hygienteam, koordinator, utskrivningssamordnare, utredare m.fl.
som utfér egenkontroller, uppfoljningar, reviderar rutiner, tar fram och utvecklar nya arbetssitt,

sikerstiller en patientsiker utskrivningsprocess och haller utbildningar m.m.

Medarbetare

Hilso- och sjukvirdspersonal har ett sirskilt yrkesansvar som bland annat innebir att arbetet ska utforas i
6verensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera risker
f6r vardskador samt hindelser som medfért eller hade kunnat medféra en véirdskada, i syfte att bibehilla
en hog patientsidkerhet. Utover legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dr dven personal som utfér
delegerade uppdrag efter erhallen delegering av legitimerad personal, hilso- och sjukvéirdpersonal med det

ansvar som da foljer.

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



Samverkan for att forebygga vardskador

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

Intern samverkan

Samverkan sker internt i form av teamsamverkan och primirteam dir omvairdnadsansvarig sjukskoterska,
fysioterapeut och arbetsterapeut deltar tillsammans med omvérdnadspersonal och enhetschef. Denna
samverkan sker inom alla enheter dir hilso- och sjukvirdsansvar foreligger. Vid behov bjuds andra
funktioner in till teamsverkan och primarteam, ex. arbetshandledare frin daglig verksamhet/sysselsittning,
demenssjukskéterska, representanter frin regionen osv. P4 vissa enheter fungerar detta mycket bra och pé
andra finns brister och behov av omtag. Rutinen f6r samverkan har reviderats inom ordindrt boende med
syfte att stddja arbetet pd respektive enhet. En utmaning under det gdngna aret har varit bristen pd
arbetsterapeut och fysioterapeut. Det har inte varit mojligt f6r dem att delta vid teamtriffat i den
utstrickning som vore 6nskvirt utifrin malet att hela teamet samlas runt patienten for att bidra med sin
kompetens. Inom funktionshinderomradet sker kontinuerliga teamtriffar med frimst sjukskoterska,

arbetsterapeut och fysioterapeut deltar efter behov.

Intern samverkan vid utskrivning fran sjukhuset

Inom ildreomsorgen har ett fortsatt arbete skett med teamsamverkan, bade kring de teamtriffar som sker
inom varje enhet, men édven tillsammans med bistindshandliggare. I detta ingdr dven de rutiner som finns
mellan bistindskontoret och vara hemtjanstomriden fOr att hantera en trygg och siker 6vergang fran
sjukhuset och det egna hemmet. De rutiner som finns dir individen varit pa sjukhus och ska dterga till
hemmet har reviderats. Det finns dock fortfarande méjligheter att utveckla det interna arbetet kring
teamsamverkan samt utskrivning fran sjukhuset. Bistind dldreomsorg och hilso- och sjukvard utgér olika
delar av en helhet f6r den enskilde vilket innebir att avstimning mdste ske internt innan kommunen svarar

jakande pd att ta emot en patient. Om detta inte gdrs kan patientsikerhetsrisker uppstd.

Samverkan beh6vs ofta vid hantering av avvikelser, sdvil interna som externa. Interna avvikelser hanteras
framfor allt pa enhetsnivd men kan ocksa ske 6ver enhetsgrinser beroende pa vem/vilka som varit
delaktiga. Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudminnen och annan
utforare av varden. Avvikelserna skickas mellan huvudmannen i ett digitalt avvikelsehanteringssystem.
Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhuset, vardcentralerna och kommunen, men ocksé avvikelser
till firdtjinst, ambulansverksamheten och tandvarden féorekommer. Avvikelserna f6ljs kontinuerligt i olika

samverkansgrupper mellan regionen och kommunen.

Handbok fér hilso- och sjukvardsavvikelser har reviderats och ansvarsférdelning, arbetsgang och roller
har fortydligats. Teamets betydelse med sin samlade kompetens har lyfts fram. Enligt riktlinjen 4r
enhetschef f6r enheten ddr avvikelse intriffat den som ska utreda avvikelsen vilket vanligen innebir att det
ir chef med bakgrund inom omsorgen och Sol som fir huvudansvaret dven £6r hilso- och
sjukvirdsavvikelser. Detta medfér att samverkan med legitimerad personal behévs vid utredning och
planering av dtgirder. Vid allvatliga drenden ska dven samverkan ske med enhetschef f6r hilso- och
sjukvard. Det finns dock tecken pa att arbetssittet inte dr helt implementerat. Det dr oklart varfor, kan
bero pa méinga faktorer. En 6versyn av forvaltningen arbete med synpunkter klagomal och avvikelser har
paborjats och en introduktionsutbildning riktad till enhetschefer planeras. I den kommer ett avsnitt handla

om avvikelsehantering gillande bade hilso- och sjukvard och Socialtjinstlagen.



Intern samverkan utifran organisation

Kommunens hilso- och sjukvard dr organiserad i ett eget omride vilket medfor risk for att ansvaret f6r
den hilso- och sjukvird som bedrivs blir otydligt. Detta har bland annat har identifierats i samband med
virdskadeutredning. Det dr viktigt att det finns en tydlighet i vem som ansvarar for vad och att samverkan
sker pd alla nivier och mellan olika omraden nir omstindigheterna sa kriver. Bland annat mot denna

bakgrund har ett arbete initierats som kommer att genomféras under 2023.

Extern samverkan

Regionen och kommunerna i S6rmland har genom nirvardssamverkan arbetat fram bide en struktur f6r
samverkan liksom ett antal stédjande och styrande dokument i samma syfte. Linsstyrgruppen idr central i
detta arbete och bestir av representanter frin de nio kommunerna, regionen och FoU i Sérmland.
Styrgruppen ska skapa forutsittningar fOr att invanarna i S6rmland far en jimlik vard. Forvaltningschefen
for vird- och omsorgsférvaltningen ingdr i lansstyrgruppen. Linsstyrgruppen har beslutat om en 6versyn
av gemensamma Overenskommelser, rutiner och riktlinjer och ett arbete har pabérjats under 2022. Tva
basgrupper har bildats med representation fran region och kommuner och en blandning av funktioner.
Frian Eskilstuna kommun deltar MAS, MAR, verksamhetschef och avdelningschef fran férvaltningen.
Basgrupp 1 ansvarar f6r ”6versyn av hilso- och sjukvirdsrutiner Nira vird”. Basgrupp 2 intiktar sig pd
samverkan vid utskrivning fran sjukhus i ett separat arbete med malet att revidera den gemensamma

rutinen.

Revidering av linsgemensamma riktlinjer och dokument ses som en viktig del f6r att sidkerstilla
overgangarna mellan slutenvarden och kommunens hilso- och sjukvard. Bristande féljsambhet till riktlinjer
och dokument medf6r brister i samband med utskrivning. Ett klargbrande gillande specialistsjukvard och

hemsjukvard behover gbras dir ansvarsférdelningen blir tydliggjord.

Inom alla verksamheter ska SIP-méten (samordnad individuell planering) och andra nitverksméten
genomfdras nir behov av samordning av stéd kring den enskilde finns. Hir finns en utvecklingspotential
bade vad giller att kalla till SIP och att ritt funktioner deltar f6r att en planering av god kvalitet ska kunna

genomforas.

Inom funktionshinderomridet har tvd workshops genomfdrts med Psykiatrin (samtliga involverade
enhetschefer) for att prata om samverkan, utskrivningar etc. for att lyfta skaven samt hitta forbittringar
tillsammans. Den linsévergripande 6verenskommelsen f6r personer med psykiska funktionsnedsittningar

har ocksi reviderats 2022.

MAS/MAR

e Samverkar med smittskyddslikare och vardhygien.

e Deltar i hygienrad som har varit pausade men har nu aterupptagits

e Samverkar med Hilsovalsenheten pa regionen

e Triffar lakare fran primirvdrden i regionens norra del en ging per termin. Allt i syfte att ge mojlighet
att diskutera gemensamma fragor, ofta relaterade nira vard och patientsikerhet.

e Deltar i MAS/MAR- nitverket i S6rmland. Nitverket triffas regelbundet genom manatliga fysiska

eller digitala méten. Syftet dr att stodja varandra och driva gemensamma fragor, exempelvis rérande



gemensamma riktlinjer/rutiner och uppfoljning av avtal som 4dr gemensamma Fokus ir en siker och

jamlik vird i kommunens regi.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information dr virdefull och behéver skyddas efter behov. Ett bra informationssidkerhetsarbete dr en
forutsittning for effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar fértroende biade inom och

utanfdr organisationen.

Vird- och omsorgsnimnden dr personuppgiftsansvarig som har ett ansvar att, utifrin de integritetsrisker
som finns med behandlingen, genomféra limpliga tekniska och organisatoriska atgirder for att sikerstilla
och kunna visa att behandlingen utfors i enlighet med dataskyddsférordningen. Detta innebir att
verksamheten har genomf6rt 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
registerforteckning som ska diarieféras och dérefter uppdateras kontinuerligt.

v Konsekvensbedémning: Nimndens personuppgiftsbehandlingar ska baseras pa
konsekvensbeddmning som ska vara grunden f6r hur hanteringen och skyddet ska vara 1
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
Dataskyddsférordningen. Ombudet ska ocksa bevaka att reglerna £6ljs och fungera som
kontaktperson f6r Datainspektionen.

v Dataskyddssamordnare: roll i férvaltningens dataskyddsorganisation som representerar
dataskyddsarbetet inom den egna forvaltningen. Inom férvaltningen informera och ge rad
avseende behandling av personuppgifter och de skyldigheter som féljer av
dataskyddsférordningen (GDPR), dataskyddslagen (DSL) samt patientdatalagen (PDL). Detta
inkluderar att kunna halla utbildning pa en grundliggande niva inom de omriden som ir relevanta
for den forvaltning dataskyddssamordnaren representerar. Att tydligt rapportera och
kommunicera for sin férvaltningsledning 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 i férvaltningens systematiska
forbattringsarbete nir det giller behandling av personuppgifter. I enlighet med framtagna rutiner
tillse att det sker en regelbunden aterkoppling och rapportering till Dataskyddsombudet och
forvaltningschefen, eller i férekommande fall informationsigare, om hindelser, behov samt
vidtagna atgirder inom omradet. Rapportering ska ske minst en gang per 4r genom en
dokumenterad besktivning pa begiran av Dataskyddsombudet. Vara den egna forvaltningens
kontaktpunkt avseende alla frigor som r6r dataskydd. Utgéra kontaktpunkt f6r bedémning av
intriffade personuppgiftsincidenter inom den egna férvaltningen. Hantera forfragan gillande

registerutdrag och andra rittigheter f6r de registrerade.
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Informationssikerhetssamordnare: Samordnar informationssikerhetsfrigorna inom
férvaltningen. Bistar med information, stéd och rad till férvaltningens verksamheter, dr
férvaltningens kontaktperson inom omradet, samt lyfter frigor till verksamhetsansvarig,
kommunstrateg informationssikerhet eller till IT-sikerhetsansvarig med flera, ifall fragor behéver
hanteras centralt. Genomfér informationssikerhetutredningar, bland annat genom att fungera
som workshopsledare vad avser informationssidkerhetsklassning av information via verktyget
KLASSA samt genomféra konsekvensbedémningar och konsekvensanalyser. Bidrar med specifik
vird- och omsorgsférvaltningskunskap och perspektiv i framtagning av kommungemensamma
styrande dokument. Bidrar med kunskap om informationssikerhet i forvaltningens egna styrande
dokument, uppdaterar och férvaltar férvaltningens styrdokument och beslutsunderlag inom
informationssikerhets-, och dataskyddsarbete. Utreda och anmila informationssikerhets- och
dataskyddsincidenter samt anmila brister inom omradet till verksamhetsansvarig, kommunstrateg
informationssikerhet eller I'T-sakerhetsansvarig och géra uppfoljning av efterlevnad inom

omradet.

Riskanalyser

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

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

hindelser.

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

v" Rutiner f6r Behérighets bestillningar, utdkad behorighet, avbestillningar och forindringar.

v" RSA-arbete ska pabérjas i december 2022 till december 2023 p4 alla nivier, enhetsniva,
verksamhetsomridesnivd och pé en Gvergripande niva som riktar sig mot samtliga omradesnivaer
inom verksamheten.

v" Konsekvensbedémning enligt Dataskyddsférordningen ir en del i riskanalysarbetet som utfors
inom verksamheten. Fokus i denna riskanalys ligger pé kinsliga personuppgifter som behandlas
inom olika system.

4 Atgéirdsplan tor olika risker, utifrin registerférteckningen och konsekvensbedémningen framgar

det vilka behandlingar som kan komma att behéva £6ljas upp, uppdateras och eller utvecklas. Det
kan dven stilla hogre krav pa dataskydd.

Atgirder som har vidtagits for forbattring av informationssikerheten

Informationssikerhet handlar om att hindra information fran att licka ut, forvanskas, forstoras samt

sikerstilla att informationen finns tillgdnglig f6r en legitim anvindare. For att uppfylla dessa har

férvaltningen arbetat med punkterna nedan:

v

ASRNENEN

KLASSA informationssikerhetsklassning: Informationsklassning 4r en metod som hjilper
verksamheten att vilja ritt dtgirder som skyddar information. Detta ingir 1 utvecklingsenhetens
utvecklingsprocess under informationssikerhets aktiviteter. Ska ske vid varje utveckling.
Informationssikerhetsinstruktion fér medarbetare, ledning och IT.

Sikra digitala méten inom och utanfér organisationen.

Begrinsa behérigheter, loggning och kontroll av samtliga system. Oversyn av loggningsrutin.
Siker e-posthantering, for att kommunicera pé ett sikert sitt internt och externt. Med detta menas
att kommunikationen som ir av kinslig karaktir sker krypterad. Dir kravet fran
Dataskyddsférordningen vad giller hantering av personuppgifter uppftylls.

Digitalt signerade medicinlistor, ett system som underlittar sparbarhet och sikrare

medicintilldelning. Samt ger 6kad sikerhet vid hantering av brukarens uppgifter.
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v" Digitala medicinskap, 6kar sparbarheten dir logg och behérighetsstyrning ir ytterst viktigt inom
verksamheten.

V' Alla enheter ir registrerade i [tunes, I'T:s manageringssystem for att sikra VIVA omsorgsappen.

V' Startat upp arbetet med tvé faktors autentisering som ska implementeras i alla system som
behandlar kinsliga personuppgifter.

V" Revideringar av rutiner kopplade till informationssikerhet och dataskydd sker 16pande och
anpassas efter behov for att kunna tillgodose sidkerheten inom vird och omsorgsférvaltningen.

V' Forenklad rapportmall for personuppgiftsincidenter, effekten av den ir att fler rapporterar in
incidenter. Utifrin dessa har man kunnat identifiera brister och dtgirder for att férebygga
personuppgiftsincidenter och 6ka sikerheten for registrerade (personal, brukare och patienter).

Uppfdljning av konsekvensbedémningar, riskanalyser och atgirder.

Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedémningar, klassningar f6r

system som inforts innan dataskyddsférordningen tridde i kraft. Lépande arbete ddr malet dr att

alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument.

V" Informationssikerhetsklassningar av alla system inom vard och omsorgsférvaltningen ca 80% ir
klassade. Lopande arbete didr malet dr 100%.

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

AN

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

Skydd av system

En utvirdering har gjorts av skyddet mot olovlig dtkomst. Dokumentationssystemet dr sepaterat frin

Ovriga system pga. att leverantren 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 utférs i dokumentationssystem och Nationella patientéversikten enligt skriftliga rutiner f6r
att kontrollera sd att personal inte obehé6rigt har haft dtkomst till information i systemen. Det gors for att
sikerstilla brukarnas integritet. F6r varje ménad tas stickprovskontroller pa slumpmaissigt utvald personal
for att se vilka brukare de haft dtkomst till 1 systemen. Det finns ocksa méjlighet att vid behov utféra

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

Vira IT-system nds via olika typer av nitverk. I det tradlésa nitverket dr sdkerheten hég. Utveckling av
skyddet for tradburet nitverk pdgar.

Det finns ett inriktningsbeslut i kommunen att alla kommunens fastigheter ska fa uppkoppling till
kommunens nitverk via fiber. Det ger snabbare och stabilare uppkoppling mot vara I'T-system vilket ger

6kad sdkerhet f6r brukare och patienter. Nagon tidsplan finns inte 4nnu men planering pagar.

V" Verksamheten arbetar for att gora datornitverket sikrare, och dessa gors kontinuerligt genom
utbildning och certifikatkrav pa klientenheter.

V' Citrix-16sning med tv faktors inloggning, detta ir for att 6ka sikerheten for uppkoppling och
generellt skydd av data.

V" IT har nira samarbete med utvecklingsenheten, verksamheten och leverantérer for att dka

sikerheten i systemen.
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En god sdakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.
Vird- och omsorgsférvaltningens ambition 4r att ha ett klimat som frimjar

sikerhet och kinnetecknas av ett engagemang f6r den enskilde patienten hos all
personal.

For att fa en bild av férvaltningens patientsidkerhetskultur, har en

enkitundersokning avseende HSE (hallbart sikerhetsengagemang)?® genomforts. Frigestillningar utgick
fran verktyg frain SKR och innehéll 11 pastienden f6r medarbetare att ta stillning till (se bilaga nr 1).
Enkiten skickades via mejl till 2836 medarbetare med patientnira arbete. Tva paminnelser skickade ut och
totalt svarade 1309 (46 %) medatrbetare pa enkiten mellan 14 juni och 23 september. Resultatet* redovisas

pa forvaltningsovergripande niva.

Sammantaget framkom en 6vervigande god sikerhetskultur baserat pa svaren. En majoritet har svarat
positivt pa de flesta pastdendena. Pastdendena rér om chef ger férutsittningar fOr att bedriva en
patientsiker vard, om medarbetaren sjilv vigar prata om sina misstag och om hen patalar nir ndgot ir pa
vig att ga fel. Svaren vid hur medarbetare blir bemétt nir hen behover hjalp dr ocksa 6vervigande positivt
men andelen som svarar neutralt 6kar och detta 6kar dnnu mer vid friga om hur samverkan med andra
verksamheter fungerar och huruvida patienter erbjuds att vara delaktiga i patientsakerhetsarbetet. Ett
péstaende dir andelen positiva svar dr nagot ligre dn fOr 6vriga dr pastaendet ”Jag skulle kiinna mig trygg
om en nirstdende vardades pd min arbetsplats”. Pa denna svarar 830 medarbetare (64 %) att detta
stimmer ganska bra eller mycket bra, andelen negativa och neutrala 6kar jimfért med 6vriga pastienden.
Detta ir ett observandum men f6r litet underlag for att dra ndgra slutsatser inte minst mot bakgrund att

resultatet som helhet var gott.

Eftersom resultaten redovisas pa 6vergripande niva och inte gar att fia fram fOr per enhet dr tanken att
resultatet ska utgdra underlag f6r fortsatt dialog pa respektive arbetsplats. Pa sa sitt ges mojlighet att
stimma av hur resultatet uppfattas pa den egna enheten och ocksa stimma av om det finns skillnader 1 hur

pastastiendena har tolkats.

Bortfallet var ganska stort vilket kan ha paverkat resultatet. Orsaker till bortfallet kan t.ex. vara tidpunkten
tor utskick varfor tiden att besvara i stillet blev f6tlingd och tva paminnelser gick ut f6r ingen skulle missa
enkdten. Vidare krivdes manuell hantering f6r att undanta medarbetare som inte arbetar patientnira, detta
kan ha medfort att flera medarbetar fick enkiten trots att de inte skulle ha fatt det. Detta var
forvaltningens forsta mitning och planen dr att f6lja detta kontinuerligt, da 6kar virdet och méjligheten
att dra slutsatser. Férhoppningen ér att kunna fi resultat redovisat per enhet sa att det kan ligga till grund

for ett malinriktat och aktivt arbete.

3 Ett verktyg som SKR erbjuder med 11 fragestéllningar som ér viktiga i arbetet for en sikrare vérd.

5 Riktigheten i de 11 fragestdllningarna bedomer respondenten pa en skala 1-5 dér 1 stimmer mycket déligt och 5 stimmer
mycket bra.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt .:":

arbete. b =%

Kompetensutveckling och fortbildning Adekvat
kunskap och
kompetens

Forvaltningen arbetar kontinuerligt for att sikerstilla att det finns tillricklig
bemanning och att personalen besitter den kompetens som krivs. Detta kan vara en utmaning for
verksamheterna. Tillricklig bemanning innebir bla. att kunna tillsitta tjanster och behalla de som redan

arbetar i verksamheten.

En atgird i den riktningen har hemsjukvirdens sjukskdterskeenhet vidtagit da de under dret tagit fram en

handlingsplan f6r mentorskap, varje ny medarbetare erbjuds en mentor.

Inom Rehabenheten har man professionsféretridare med 20 % avsatt arbetstid f6r uppdraget. Tvd
medarbetare arbetar med forflyttningsutbildningar och dessa har dven utbildat f6rflyttningsombud under

dret. Det finns en stor efterfrigan pd utbildning inom lyftteknik som lett till vintetid att fi ga utbildningen.

For att 6ka kvaliteten och patientsikerheten i delegeringsprocessen har ett nytt delegeringsteam startats
inom hemsjukvirden med 6kad struktur och systematik samt 6kad utbildningstid for att ge goda
férutsittningar fér omvardnadspersonalen att tillgodogora sig utbildningen. Utbildningsplatserna har

dubblerats utifran stort behov. En specifik utbildning fér insulingivning har arbetats fram.

Vird- och omsorg inom demensomradet dr méinga 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).

Inom dldreomsorgen har arbetet med fast omsorgskontakt paborjas fOr att sdkerstilla siker vard f6r varje
individ. Genom att erbjuda vardbitriden att utbilda sig till underskéterska Skar kompetensen inom
verksamheterna samt att det ska dterfinnas en fast omsorgskontakt f6r individen. Annan utbildning som
erbjudits dr stéd 1 social dokumentation for att sikerstilla att medarbetarna dokumenterar det som dr av

vikt f6r varje enskild individ for att sdkerstilla patientsikerheten.

Inom socialpsykiatrin Skar antalet dldre brukare med olika former av demens. Mot den bakgrunden har en
utbildningsinsats genomférts for att héja kunskapsnivin. Psykiatri och funktionshinderdagen
genomférdes i november for att 6ka kunskapen brett inom omradet f6r bade personal och patienter.

Dagens temat var hilsa i oroliga tider med fokus hur vi tar hand om vir hilsa.

Mot bakgrund av identifierade brister i tillimpning av BHK (basala hygienrutiner och klidregler) och ett
behov av 6kad kompetens inom omréddet har ett hygienteam inrittats bestaende av tvd underskéterskor pa
50 % vardera med uppdrag att hélla utbildningar och stédja arbetet med BHK. De har arrangerat

hygienombudstriffar i alla verksamheter i f6rvaltningen samt genomfért utbildningsinsatser.

Bemanning

Inom hilso- och sjukvardsomridet fortsitter arbetet med nyckeltal f6r en bemanning som moter
behoven. Detta arbete paborjades 2021 mot bakgrund av behov av fler sjukskéterskor eftersom antalet

patienter stadigt 6kar och likasd patienternas behov av medicinska atgdrder.

Nir det giller fysioterapeuter och arbetsterapeuter har befintliga tjdnster inte varit tillsatta och vidtagna

atgirder har varit inriktade pa att komma till ritta med det i forsta hand. Parallellt har ett arbete med
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prioritering genomfdrts som innebir att Rehabenheten anvinder ett prioriteringsinstrument integrerat i
journalen for att standardisera och 6ka patientsikerhet. Det inférdes innan sommaren och upplevs ha god
effekt ndsta steg dr att rehab-assistenterna ska kunna prioritera insatser genom att anvinda sig av

instrumentet.

Inom dldreomsorgen har ett arbete paborjats f6r att se Gver introduktion till sommarvikarierna, det
stricker sig fortsatt 6ver 2023. Aven inom funktionshinderomridet vidtas dtgirder utifrin att de har
noterat en storre svarighet att rekrytera. Infér kommande sommar férindras processen genom att vikarier

torst auskulterar 1 verksamheten f6r att veta vad det ér de tackar ja till.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vérd dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.
PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Som en del i strukturen 1 samband med en person blir inskriven i hemsjukvard i ordinirt boende och vid
inflyttning till vard- och omsorgsboende, ska ett inskrivningssamtal ske i dialog mellan legitimerad
personal och patient och anhérig, om patienten si 6nskar. Detta dr ett sitt att mojliggdra delaktighet. 1
palliativ vard dr brytpunktssamtal mycket viktigt for att ta tillvara den enskildes 6nskemadl och géra en
planering. Efterlevandesamtal erbjuds ocksd i vilket nirstiende om de vill, har mdijlighet att aterkoppla
sina erfarenheter av varden. Patienter erbjuds vidare riskbedémning och att i det arbetat vara delaktig i

utformandet av en dtgirdsplan samt uppfdljning.

Specialistteam demens genomfér anhérigtriffar i samverkan med anhérigcentrum.

SIP ska tillexempel genomfdras om det dr nédvindigt £6r att tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sikerhet och utgingspunkten ér patientens vilja och behov.

Inom omrade funktionshinder sker ett stindigt arbete fOr att frimja delaktighet och sjilvstindighet bl.a.
genom IRIS. (intensiv rehabilitering i samverkan). Om/nir en patient i en verksamhet uttrycker eller visar
att det finns 6nskemal eller méjlighet till att gbra ett kvalitativt skutt sd ska kontaktpersonal understka
méjlighet att anvinda— IRIS, £6r att nd brukarens mal.

For brukare inom Arbete & Aktivitet och Socialpsykiatrin finns ett kvalitetsrdd. Minnesanteckningarna
fran dessa méten tar chefs- och ledningsgrupper del av f6r att kunna ge férbittrad aterkoppling till
brukarna pé de aktuella frigorna de lyft fram.

Det pagar ett arbete inom funktionshinderomridet med att ta fram ett besdkskort som kan fyllas 1 utifran
den enskilde brukarens behov och 6nskemal, fér att kunna anvinda vid méten pa ex vardcentraler eller
andra typer av kontakter som personen har i samhillet. Besékskortet frimjar mojligheten att brukaren fir

ett bemé&tande som dr anpassat utifrdn dennes behov.

Samverkan sker regelbundet mellan boende/ anhériga/ foretriddare gillande brukarnas psykiska/fysiska
maende. Samverkan i form av nitverksméten, regelbunden dialog men dven planering och genomférande

av gemensamma handlingsplaner.

Boenderid arrangeras pa alla boenden inom LSS.
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AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den

omfattning som krivs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll

Vardrelaterade infektioner

forvaltningsovergripande
Sar
forvaltningsovergripande

Basala hygienrutiner och
klidregler

forvaltningsovergripande

Hygienronder

Interna hilso- och

sjukvardsavvikelser

Patientens klagomal och
synpunkter

Nattfastemitning

Personuppgiftshantering
(HoS och funk)

Rapporter fran
kvalitetsregistret

Senior Alert

Rapporter fran
kvalitetsregistret

Palliativ registret

Uppdaterade och aktuella
lokala
likemedelsinstruktioner (ej
dldre 4n 12 manader)

Omfattning

Ej genomfort 2022

Ej genomfért 2022

1 gor/ar

7st.

Sker 16pande

Sker 16pande

2 gotr/ir

4 got/ir

2 got/ir

2 gotr/dr

Arligen

Killa

Webbenkit sjilvskattning och

frageformulir

Protokoll frin
Smittskydd/vardhygien

Avvikelsehanteringssystemet

Patientnimnden, IVO,

avvikelsehanteringssystemet
MAS hanterar
Protokoll

Forteckning

Utdrag fran utvecklare HoS

HoS frin Senior Alert som

presenteras i FL.

Utdrag frin utvecklare HoS

Forteckning
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Egenkontroll

Syftet med egenkontroll ér att skapa forutsittningar fOr ett systematiskt f6rbittrings- och
patientsikerhetsarbete. Genom egenkontroll inhdmtas information om verksamhetens resultat som
analyseras och utvirderas. Malet dr att varje patient ska kidnna sig trygg och siker 1 kontakten med varden
och att den vird som ges uppfyller kraven pa god vird enligt hilso- och sjukvardslagen. Egenkontroll
bidrar ocksa till kontroll av att den egna verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i

verksamhetens verksamhetssystem.

Under 2022 har ett utvecklingsarbete dgt rum som innebir att indikatorer f6r en god och siker vard fran
och med 2023 kommer att inhdmtas tertialsvis. Tertialrapporterna kommer att ersitta tidigare utskickade
kvalitetsenkiter. Svarsfrekvensen 1 2021 ars kvalitetsenkit var betydligt ligre dn tidigare mitningar. Mot
bakgrund av att det var sa litet underlag, sma skillnader och ett 6kat bortfall i svarsfrekvensen, kunde inte
ndgra sikra slutsatser dras avseende patienter med vérdrelaterad infektionssjukdom i férhallande till antalet

patienter och orsaker till detta. Dirav har inte kvalitetsenkiter skickats ut f6r 2022.

Vardrelaterade infektioner inklusive sar

Frin och 2023 avser MAS och MAR att systematiskt inhdmta information om vardrelaterade infektioner
genom verktyget HALT. Svenska HALT ér en mitning av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning i sdrskilt boende. Syftet ér att stédja och stimulera till ett lokalt och regionalt

systematiskt kvalitetsarbete. Matningen sker vanligtvis under ett par veckor i november manad.

Basala hygienrutiner och klddregler

Syftet med egenkontroll f6r hygien ir att f6lja upp medarbetares féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Egenkontrollen syftar ocksa till lirande och utveckling. Egenkontroll £6r hygien genomférs en
gang per dr under oktober minad genom att en enkit skickas till samtlig tillsvidareanstilld vird- och
omsorgspersonal via mejl. Frigorna bygger pa det sjilvskattningsformuldr som Vardhygien, Region
S6érmland tillhandahdller men med tilldgg av ett antal fragor.

Resultat £f6r 2022 har enbart presenterats pa forvaltningsévergripande nivd da olika omstindigheter gjort
att resultat for verksamhets- och enhetsniva saknas. Enkaten skickades ut till 2557 medarbetare.
Svarsfrekvens blev 59 %.
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Foéljsambhet till basala hygien och klddregler

Forvaltningsévergripande webbenkit f6r féljsamhet till basala hygien och klidregler f6r personal

genomférd hosten 2022.

VOF 2022 VOF 2021
Svarsfrekvens 1533/59% 1625/67%
[Antal/andel i %
[Antal som */Andel i % som * 1443/94,1% 1469/90,4%
Handsprit f6re NEJ 113/7,8% 65/4,4 %
Handsprit efter NE] 34/2.4% 21/1,4 %
[Anvinde handskar NE] 104/7,2% 73/5.1 %
[Anvinde plastforklide NE]J 292/20,2% 233/16,1%
Kort/uppsatt hir/skige/huvudduk NE] 160/11,1% 73/5,0 %
Kortirmad arbetsklidsel NE] 91/6,3% 49/3.4 %
Korta naglar <3 mm NE] 99/6,9% 19/1,3 %
Nagellack JA 32/2.2% 20/1,4 %
Klocka pa armen, armband JA 58/4% 48/3,4 %
Ring JA 59/4.1% 57740 %
Bandage, forband, stodskena hand/underarm JA 15/1% 11/0.8 %
[Anvinde du munskydd NEJ 164/11,4% 191/11,1%

*Utfort brukarnara eller brukarrelaterat arbete

Féljsamhet oavsett moment

100%
90%
80% 72,1%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ja

27,9%

Nej

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

- Utfort handdesinfektion fore arbetsmoment

- Utfort handdesinfektion efter arbetsmoment

- Haft kort eller uppsatt har/skigg alternativt uppfist/instoppad huvudduk

- Haft kortarmad arbetskladsel frin kommunen

- Kortklippta naglar fria fran nagellack och annat konstgjort material

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

Den laga svarsfrekvensen pa 59 % forsvirar analys och utvirdering verksamheternas faktiska resultat.
Jamfort med 2021 ses en férsimring till f6ljsamhet framférallt gillande handdesinfektion fére och efter
utfért arbetsmoment, endast 54,6 % anger att handsprit alltid anvinds efter handtvitt. Aven anvindning
av handskar och plastférkliden har minskat. 69,3 % anger att de alltid har méjlighet tvitta hinderna med
flytande tval nir de dr synligt smutsiga eller kinns smutsiga. De som angett att de inte foljer regler for
naglar, kortdrmad arbetskliddsel, har/skigg/huvudduk och att hand/underarm ska vara fri frin klocka och
armband har 6kat betydligt sedan 2021 fran 5,0% till 11,1%. Foljsamheten till att anvinda munskydd ser i

stort sett lika ut fran féregdende ér.

Personalen skattar den egna kunskapen om basala hygienrutiner som god. P4 en skala 1-5 (frin mycket
bristfillig till mycket god) var medelvirdet 4,74, vilket dr marginellt ligre 4n 2021 (4,81). P4 fragan vad
som frimst paverkar f6rmaga att f6lja de basala hygienrutinerna 58,9 % att inget paverkar. 20,2 % svarar
att tillgang till och/eller placering av handsprit och skyddsmaterial paverkar férmagan till f6ljsamhet.

Arbetsbelastning dr ocksd en anledning som paverkar féljsamheten.
Av fritextsvar framkom bland annat 6nskemal om;

fler uppsittningar arbetskldder

storre omklidningsskap

central tvitthantering

bra placering av skyddsmaterial och handsprit

mer tid att utféra moment som tillhér de basala hygienrutinerna
kollegor foljer inte hygienrutiner. Man gor lite som man vill
slitna lokaler som 4r svart att hélla rent i

regelbunden information och utbildning om basala hygienrutiner

bittre stidrutiner pa avdelning

De senaste aren har Covid-19 pandemin f6rt med sig att basal hygien och klidregler har fatt extra fokus.
Smittskydd- och vardhygien har bland annat aktualiserat atgirder om att personal i kommunal vird- och
omsorg ska ha och anvinda arbetsklider pa arbetsplatsen samt personlig skyddsutrustning inklusive

munskydd 1 omvirdnadsnira situationer for att minska risken f6r smittspridning av covid-19.

Under pandemin har MAS/MAR etablerat ett nira samarbete med Smittskydd och Virdhygien,
hygienrutiner har uppdaterats, vardpersonal har genomfért webbutbildningar i hygien, information har
givits fran hygiensjukskéterska, workshops har héllits, traningstillfillen och utbildning i anvindande av
skyddsutrustning har genomforts. Under raidande pandemi har vard- och omsorgsférvaltningen inrittat
hygienombud i sa gott som alla verksamheter. Ett hygienteam bestdende av tvd vardpersonal som vardera

arbetar 50% med hygienfragor och egenkontroller har tillsatts.

Trots att forvaltningen vidtagit en rad atgirder under de senaste dryga tva ar under pandemin for att
torbittra féljsamheten till basala hygien och klidregler, visar var egenkontroll, hygienronder samt
hygienteamets uppféljning nedslaende resultat. Atgirderna har inte fatt avsedd effekt. Frigan ir vad detta
beror pd? For att kunna vidta robusta och effektiva atgdrder beh6vs kunskap om vad det dr som gor att

foljsamheten till basala hygien och klddregler har sd stora brister.

Ett arbete pagar dirfor £6r att identifiera bakomliggande orsaker till att f6ljsamhet till basala hygienrutiner

och kladregler dr lig. Utifrin orsaksanalysen kommer atgirder foresls.

Malet idr att sikerstilla en god vard av god hygienisk standard samt att f&rhindra smittspridning och
forebygga virdrelaterade infektioner.
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Hygienronder

Kommunerna i S6rmland och Region Sérmland 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 atagandet genomfér virdhygien sju hygienronder per termin i
Eskilstuna kommun. Utéver det genomfor vardhygien dven undervisning, radgivning, epidemiologisk

Overvakning samt vrigt stod.

Under 4ret har vardhygien genomfért hygienronder pa vard- och omsorgsboende, LSS och hemtjinst.
Protokoll samt handlingsplan finns upprittad for respektive enhet. Enhetschef ansvarar for att vidta

foreslagna dtgirder och uppfdljning av dessa.
Foljande enheter har haft hygienrond:

Villa Stallgingen, Lagersbergsgirden, Kjula Hemtjinst, 1SS Parkviigen Arla, Odlarbicken, Bolindergirden,
Oxen Vixelvird, Nyfors hemtjinst, Socialpsykiatrin Bellmansplan. En LSS-enhet var erbjuden men

tackade ne;j.

Analys/resonemang:

Hygienronderna har under dret haft fokus pd tvittstugor och tvitthanteringen. I grunden ses att
verksamheter har relativt goda forutsittningar for tvitthantering. Vardhygien féresprikar central
kvalitetssidkrad cirkulationstvitt f6r personalklider, vilket inte finns idag. Ett forbdttringsomride 4r
organisering, férvaring, och klidvard av personalklider. Ren och smutsig yta samt férvaring behover
sikerstillas. Ett annat forbittringsomrade dr att sitta upp vigghingda héllare f6r handdesinfektion,
handskar och forkliden som saknas i flertalet verksamheter. Arets hygienronder har uppmirksammat
brister i tillgang till och arbetssitt f6r spoldesinfektor och diskdesinfektor. MAS och MAR har inventerat
samtliga sirskilda boenden i syfte att fa en bild av tillgang och nyttjandegrad av spoldesinfektor och
diskdesinfektor. Inventeringen visar att det dr stora variationer mellan enheterna sivil vad giller tillgang,
efterfrigan, rutiner, arbetssitt och kompetens f6r spoldesinfektor och diskdesinfektor. Analys och
samverkan med vardhygien pdgar fOr att se vilka dtgirder som behover vidtas. Under aret har
hygiensjukskoterska genomfort riktade utbildningar relaterat till ESBL Carba och MRSA utéver planerad
utbildning till vird- och omsorgspersonal samt enhetschefer. I det fortsatta arbetet dr det av vikt att dven

legitimerad personal deltar i riktade utbildningar samt vid hygienronden.

Nattfastemitning

Nattfasta dr benimningen pa tiden mellan en dags sista mal och féljande dags forsta mal, det vill siga tiden
under natten da en person inte dter eller dricker nigonting som ger nimnvird energi. Milet ér att
motverka underniring. Socialstyrelsen rekommenderar att nattfastan inte ska Gverstiga 11 timmar.
Nattfastemitning gors tva ggr/ar. Mitningen genomfordes under en natt vecka 46 i november vid vird-
och somsorgsboende, korttids och vixelvird. 626 brukaren deltog i nattfastemitningen. Medarbetaren

fyller i anvisad fil. Enhetschef ligger in enhetens resultat.
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Host 2022 Var 2022 Host 2021

Alla enheter medel 11:30 11:48 11:51
Alla enheter median 12:35 12:40 12:42
Gruppboende medel  10:59 11:22 11:04
Gruppboende median = 12:22 X 12:10

*Gruppboende for personer med demensdiagnos

Analys/resonemang:

Alla enheter tillsammans har ett hégre medelvirde 4n vad Socialstyrelsen rekommenderar. Av 286 brukare
pa demensenheterna har 124 (43%) en nattfasta som understiger 11 timmar medan 162 (57%) brukare har
en nattfasta 6verstigande 11 timmar. Medelvirdet f6r demensenheterna med 10,59 timmar ligger diremot
I nivd med nationella rekommendationerna. Hostens mitning visar att resultatet har forbittrats ndgot
sedan matningen genomfdrdes varen-22. Dock dr det framtridande skillnader mellan enheterna, dir ligsta
hade ett medelvirde pa 8:10 timmar och hégsta hade 13:40 timmar. Skillnaden mellan min och kvinnors
nattfasta skiljer sig ndgot da minnen har I snitt 10—13 minuter kortare nattfasta 4n kvinnorna. Medianen

tor alla enheter liksom f6r gruppboende skiljer sig inte mérkbart 4t mellan 2022 och 2021.

Under aret har representanter fran vard- och omsorgsforvaltningen (VOF), bland annat dietist och
Maltidsservice, Serviceférvaltningen arbetat med att se Gver arbetssitt £6r 6kad néjdhet hos brukare och
héja kvaliteten pa maltiderna under hela dygnet. Ett forbattringsarbete pagér fOr att minska nattfastan.
Vikten av samverkan mellan medarbetare, enhetschefer och dietist belyses. Vérdbitriden, underskéterskor,
boendestdd, sjukskoterskor och enhetschefer inom vard- och omsorgsforvaltningen har ocksa erhallit
utbildning frin dietist under 2021.

BPSD

Det finns bdde nationella riktlinjer och nationella mélvirden som férutsitter att kommunen arbetar
strukturerat och forebyggande med BPSD (beteendemissiga och psykiska symtom vid demens). Till vér
hjilp har vi till exempel kvalitetsregistret BPSD som samtliga kommunala enheter ir anslutna till. Det
finns totalt 300 utbildade administratorer till registret i kommunen, 52 nya tillkom under dret. Som en
pilotstudie har alla medarbetare vid tvd avdelningar, vard-och omsorgsboende utbildats till administratrer
for att se om kvalitén kan hojas ytterligare med 6kad kunskap. For 6kad kunskap har dven nitverkstraffar
hallits f6r administratrer och separata triffar f6r chefer. F6r medarbetare som inte dr utbildade
administratérer har en introduktionskurs 1 BPSD tagits fram for att komplettera den befintliga

webbutbildningen. Rutinen t6r BPSD har dessutom reviderats under éret.
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Data fran BPSD-registret

2022 Eskilstuna

2022 Nationellt

2021 Eskilstuna

Antal
registreringar/antal
personer

866/565

Hemtjanst (med
hemsjukvard) 55/51,
dagverksamhet 59/58,
korttidsboende 3/2,
dldreboende 19/7,
demensboende
730/448, 6vriga ar
Attendos

842/524

Hemtjanst (med
hemsjukvard) 66/42,
dagverksamhet 45/37,
korttidsboende 5/4,
dldreboende 24/11,
demensboende
623/290, 6vriga ar
Attendos

tex Haloperidol

verksamheter. verksamheter
NPI-podng* totalt 18,6 20,4 19,5
Hemtjanst 10,07 12,8
Dagverksamhet 3,14 13,5
Aldreboende 14,39 37,2
Gruppboende 15,37 19,3
Symtomlindrande 46,7 % 61,4 % 44,9 %
lakemedel vid
Alzheimers
Registreringar dar
hela teamet deltagit 368 (51 %) 68,6 % 326 (41,7 %)
Underskoterska 98 % 98 %
Sjukskoterska 50 % 40 %
Arbetsterapeut 14 % 15%
Fysioterapeut 11% 13%
Andel dar 39,5% 30,6 % 345%
smartskattning
anvants
Andel smartfria 79,9 % 71,8 % 79,4 %
Olampliga lakemedel 1,9% 2,4 % 2,1%

Analys/resonemang

Antalet skattningar indikerar om enheterna arbetar aktivt med BPSD eller ¢j. P4 vird-och omsorgsboende

demens borde minst en dtlig skattning finnas for varje boende samt ytterligare skattningar/uppfoljningar

finnas vid problematik med BPSD-symtom. Férvaltningen har under aret totalt 6kat antalet skattningar

och det dr pa demensenheterna det skett fler skattningar. Fa skattningar i hemtjinst, pa korttids och pa

dldreboende kan bero péd avsaknad av brukare med misstinkt eller konstaterad demenssjukdom.
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NPI-poing ° indikerar mingden symtom dir mélet 4r sd liga poing som méjligt och sjunkande poing om
man gbr upprepade skattningar. Fér personer med héga respektive medelhdga poing har vi i Eskilstuna
lyckats att sinka podngen frin skattning ett till tredje skattningen. Fér personer med relativt liga poing

har vi inte natt samma framgéng.

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande likemedel insatta har ett nationellt
milvirde pa mer 4n 75 %. I Eskilstuna nar vi endast 46,7 % vilket kan bero p4 att dessa likemedel ska
sdttas in vid mild till mattlig demens, troligen lingt innan de flyttar in pd ett demensboende. Majoriteten av

Eskilstunas skattningar sker pa vird-och omsorgsboende.

For att behandla BPSD kridvs kompetensen frin olika professioner och det ér dérfér det dr viktigt med ett
fungerande teamarbete. Registreringar dir multiprofessionellt team deltagit i hela processen tillkom som
variabel 2016 och sedan dess har teamarbetet 6kat i Sverige. Fér Eskilstunas del har det 6kat fran 41,7 %

till 51 % men vi ndr dnnu inte siffran £f6r Sverige som helhet som ligger pa 68,6 %.

Vi har under dret anvint smartskattningsskalan mer frekvent vid observationer och 79,9 % anses smirtfria

vid bedémningstillfallet.

Indikatorn olimpliga likemedel har utvidgats fran en grupp till fem olika. Hir har vi bara tagit med
likemedlet Haloperidol som ett exempel dir frskrivningen har sjunkit fran 2,1 % till 1,9 %.

Senior Alert

Antalet unika personer som riskbedémts i1 4r och som har en upprittad dtgirdsplan vid risk dr nédstan helt
oférindrat jimfért med 2022. Mélvirdet £f6r 2022, att 85 % av ber6rda patienter (cal750 patienter) ska
erhélla en riskbedémning har inte uppnitts utan resultatet landar pa 59 %. Uttérda dtgirder har dock kat
négra procent frin 69 till 74 %. Andelen trycksar har 6kat med 30 % och antalet personer med trycksér
Okat med 25,9 % sedan foregiende dr vilket 4r en orovickande avvikelse. Antalet personer med ett BMI
under 22 har 6kat nagot vilket dr ett métt pa att det finns fler som har en risk f6r underndring. Antalet fall
som registrerats i senior alert stimmer inte alls. Det dr ett fatal fall som registrerats i senior alert utan for
att se ett mer trovardigt resultat far vi titta pd de fallavvikelser som registrerats i VIVA. Antalet personer

med en risk gillande dalig munhilsa dr ocksa relativt oférindrat fran foregiende ar.

2022 Antal Antal unika | Antal Atgardsplan | Fall

inskrivna | personer riskbedémningar | vid risk

patienter | som med risk

riskbedomts

Hemsjukvérd 795 159 163 125 16/9
inkl vaxelvard individer
Vard och 960 876 1002 958 371/109
omsorgsboenden | (aug) individer
inkl privata
aktorer

5 NPI 4r en skala som ar utvecklad for att mita beteendesymptom vid olika demenssjukdomar. “Basvarianten” heter NPI-10
och omfattar 10 symptomdoméner; vanforestillningar, hallucinationer, agitation, depression, angest, aufori, apati,
avflackning, irritabilitet, avvikande motoriskt beteende.
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Resultat fran 2022 2021
Senior Alert

Antal unika 1036 1063

personer med
riskbeddémning

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

Analys/resonemang

Arbetet med kvalitetsregister som senior alert kriver en god samverkan i teamet. Under édret har alla
enheter inom dldreomsorgen f6ljt upp sin teamsamverkan genom att enhetschefer kallade till méte med
alla professioner i teamet fOr att svara pa frigan” hur gar det f6r var teamsamverkan?”. Har férindringar
behovts gora sa har en handlingsplan upprittats. Rutinen f6r teamsamverkan i ordinirt boende har
reviderats och gett en tydligare struktur f6r hur planeringen och genomférandet av hur teamtriffarna ska
ga till. Avdelningscheferna har varit med ute 1 verksamheten och deltagit pa teamtriffar under dret som en

uppfoljning.

Inom hemsjukvarden har sa kallade FAS-m&ten startats upp dir sjukskoterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut har aterkommande triffar inom sitt arbetsomrade. Teamet dr forsts inte komplett om inte
omvardnadspersonalen deltar. Kvalitetssikringssamordnare kan nir behov finns, stédja

omvardnadspersonalen i arbetet med kvalitetsregistret Senior Alert.

Forvaltningen har kommit fram till att ett omtag behdvs gillande Senior alert. Nuvarande rutin f6r senior
alert dr fran 2012 och det har dirfér beslutats att rutinen behéver revideras med start i borjan av 2023.
Rutinen behéver beskriva arbetssitt, ansvarstérdelning och hela teamets samverkan. Implementeringen av

rutinen behéver kompletteras med utbildning och stédjande ledarskap.
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Vird-och omsorgsboende har haft det extra kimpigt med teamsamverkan under aret dd rehabenheten har
varit underbemannade med flertalet vakanta tjanster. Prioriterade individirenden har behdvt gd fore

medverkan pé teamtriffar.

Palliativa registret

Antalet d6dsfall inom Eskilstuna kommun som har registrerats i Palliativa registret i ar kan likstillas med
téregiende drsresultat. En marginell 6kning av andelen brukare som erbjudits ett brytpunktssamtal i
jaimforelse med féregdende dr fran 75,3 % till 77,2 % i 4r, dock ligger resultatet dér det finns ordinationer
pé injektioner av stark opioid och injektioner angestdimpande ligre dn 2021. Dokumenterad munhilsa
avviker da andelen ligger lingt under uppsatt mal, andel 62,2 % i ar en férsimring med 11% sedan 2021.
Uppsatt mal gillande avlidna utan trycksar uppnas inte under dret dd andelen personer som avlider med
trycksdr har 6kat sedan foregiende ar, 28% (63 personer) avled i ar med trycksar jamfért med 17%

(38 personer) foregiende dr. Andelen patienter som skrivs in i verksamheten med trycksér dr oférdndrat
ifrdn foregiende ar. En 6kning med 4,1% har skett gillande patienter som smirtskattats sista
levnadsveckan under 2022 vilket dr positivt. Nir det giller andelen med minsklig nirvaro vid
d6dsogonblicket sd har den sjunkit marginellt med 1,7% och ligger 3,7% ifran uppnatt mal. Vid en
jamforelse mellan kvinnor och méin emellan sa har det registrerats fler kvinnor 4n mién i Palliativa registret.

9 % fler kvinnor har smirtskattats f6r 6vrigt finns inga stérre skillnader kvinnor och mén emellan.

2111-2211 resultat | Totalt: Kvinnor: Man: Mal: | 2021 K M
fran Palliativa
registret

Totalt avlidna: 220 134 86 223 148 75

Andel som 71,8% 75,3% 66,2% 75% | 67,7% | 70,3% | 62,7%
smartskattats sista
levhadsveckan

Dokumenterat 77,2% 75,3% 80,2% 98% | 75,3% | 75% 76%
brytpunktssamtal

Ord. inj. stark 94% 94,7% 80/93% | 98% |97,8% | 97,3% | 98,7%
opiod vid
smértgenombrott

Avlider utan 71,3% 73,8% 67,4% 87% | 83,9% | 81,1% | 89,3%
trycksargrad 2-4

Ord. inj. 92,2% 93,2% 90% 98% | 97,8% | 97,3% | 98,7%
angestddmpande
vid behov

Dokumenterad 62,2% 64,1% 59,3% 90% | 73,1% | 73% 73,3%
munhalso-

beddmning

Minsklig nérvaroi | 81,3% 84,3% 76,7% 85% | 83% 80,4% | 88%
dodségonblicket
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Analys/resonemang

Under aret har flertalet insatser utforts fOr att stirka arbetet kring palliativ vard. Den linsgemensamma
rutinen, palliativ rutin pa primérvirdsniva har implementerats genom utbildningstillfillen som MAS/MAR
har utfort for legitimerad personal. Distriktslikare som ocksa varit med och tagit fram rutinen medverkade
vid alla utbildningstillfillen. Planerad uppféljning av rutinen £6r hela linet har flyttats fram frin 2022 till
2023 da man anség att den inte var tillrickligt implementerad. Rutinen har dven varit uppe i
samverkansméte mellan MAS/MAR i norra linsdelen och likare frin vardcentralerna. Vid uppfdljning av
avtalet likarmedverkan i kommunal hilso-och sjukvird s bedéms 6verlag att det dr ett gott samarbete

kommun och véirdcentral emellan gillande den palliativa varden.

For att héja kompetensen avseende palliativ vérd i livets slutskede kommer omvardnadspersonal
genomfora en webbutbildning pa prov som pilot vid vird-och omsorgsboende Masta Ang. 1 piloten ingar
miittillfillen f6r att utvirdera effekten av utbildningen. For legitimerad personals rikning ligger fokus pa
att forbittra arbetet utifran nationellt virdprogram f6r palliativ vird och den nya rutinen genom att
torbittra dokumentationen gillande utférda dtgirder och uppdaterade vardplaner. Ett konkret exempel dr
att akuta brytpunktssamtal som skett under jourtid, ej framkommit i journalen sa att ordinarie

omvardnadsansvarig sjukskoterska har missat att féra in det i palliativa registret.

Har varden varit saker ]

Oka kunskap om
intréftode vérdskador

21
b

Forvaltningens ambition nér en allvarlig hindelse intriffat dr att samla berérda sisom chefer och

Under 4ret har hindelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. MAS
och MAR har varit behjilpliga i vissa utredningar och upprittandet av
handlingsplaner. Enhetschef och avdelningschef /verksamhetschef har ansvaret

f6r att handlingsplanerna genomfdrs och att lirdom av hindelseanalysen sprids.

MAS/MAR f£6r att tillsammans for att diskutera igenom hindelsen och planera for nista steg. Detta
arbetssitt behéver dock fortydligas i en rutin.

Den 1 februari 2022 bérjade en ny rutin att gilla som r6r komplexa drenden. Malet ér att vard- och
omsorgsforvaltningen ska ge ett samlat svar. En ny rutin gillande skydds- och begrinsningsatgirder har
tagits fram som borjar gilla den 25 januari 2023. Arbete pdgar ocksd med tillhérande instruktion avseende

bestillning och forskrivning av olika typer av larm.

Idag finns det ingen naturlig kanal f6r att sprida erfarenheter av avvikelser, hindelser och férebyggande
arbete 1 forvaltningen. Det dr ddrfér angeldget att skapa en struktur £f6r hur detta arbete ska ske pa alla

nivier. Syftet dr att utveckla en lirande och transparent organisation.

Den som uppticker en avvikande hindelse ska skyndsamt géra de nédvindiga atgirder som behévs for
att férhindra att nigon drabbas av en virdskada. Om en vardskada redan uppstatt ska atgirder
genomforas sé att virdskadan far en si liten negativ effekt som méjligt for den drabbade. Hindelser ska
alltid bedémas, dtgirdas, utredas och féljas upp dir dessa har intriffat. Om hindelsen under eller efter
utredning bedoms vara av betydande och/eller katastrofal karaktir ska alltid MAS eller MAR kontaktas for

att eventuellt ta Gver utredningsuppdraget.

Enhetschefer f6r socialtjanst och hilso- och sjukvard ir alltid mottagare av samtliga avvikelser som
intraffar. Utredningsarbetet sker i samverkan med legitimerad personal och andra yrkeskategorier som dr
berérda. En utredning ska leda fram till vilka atgirder som behéver vidtas vid enheten och om planerade

atgirder dr atgirder som behdver genomféras inom hela férvaltningen.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system
Eskilstuna kommun har avtal om ldkarinsatser i den kommunala hilso- och 2
Tillférlitlige och sakra

sjukvirden som frimst berdr dldreomsorgen, vard- och omsorgsboenden samt systom och processer

Lt

att sakerstélla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt ‘

hemsjukvard. Avtalet £6ljs upp atligen genom faststillt frigeformulir. Syftet dr

inhdmta underlag till f6rbéttringsarbete. Processen har sett ut som foljer;
sjukskoterskorna i kommunen limnar undetlag (utifrin frigeformuliret) till MAS/MAR som tillsammans

med verksamhetschef f6r hilso- och sjukvardspersonalen, triffar respektive vardcentrals ledning.

Under 2022 har MAS och MAR bjudit in vardcentralerna till digitala uppfoljningstraffar under tva
heldagar. Respektive vardcentral har fatt vilja tid f6r uppféljning (cirka 1 timme). Resultatet av
uppfoljningarna sammanstills i en rapport som delges vird- och omsorgsnimnden. Rapporten skickas

sedan till Hilsoval som ansvarar f6r fordelning av SABO till respektive virdcentral.

Som ett led i revidering av linsgemensamma riktlinjer och dokument f6r att sikerstilla 6vergingarna
mellan slutenvirden och kommunens hilso- och sjukvird har en arbetsgrupp bestiende av representanter
fran region Sérmland, primirvarden och kommunerna i S6rmland arbetat fram férslag pa fléde for
samordning och planering vid utskrivning fran slutenvirden. Det kan konstateras att det finns brister i
foljsamhet till riktlinjer och dokument som medfér brister i samband med utskrivning. Ett klargérande
gillande specialistsjukvard och hemsjukvird behéver darfér goras dir ansvarsférdelningen blir tydliggjord.
Arbetsfléde nir patient har behov av specialistvard i hemmet, checklista for risk och konsekvensanalys
samt fléde f6r samordning och planering har déirfor tagits fram for att anvindas 1 pilot vid utskrivning fran

kirurgkliniken, 6ron-nisa- halskliniken och strokeavdelningen vid Milarsjukhuset under viren 2023.

Eskilstuna kommun tecknade 2018 ett avtal med Appva via Cambio. Syftet med Appva dr att 6ka
patientsikerheten, minska risken f6r vardrelaterade skador och fi en effektivare process. Appva ir
implementerat som ett arbetsverktyg for signering av hilso- och sjukvéardsinsatser. Under 2022 blev vard-
och omsorgsforvaltningens samtliga verksamheter tillagda f6r att kunna anvinda det digitala planering-

och signeringssystemet £6r hilso- och sjukvard.

Under aret tog MAS del av ett 6kat antal fragor om Appva avseende arbetssitt och struktur. MAS bjéd
dérfor in enhetschefer, medarbetare och nyckelpersoner till ett dialogméte kring aktuella fragor. Syftet

med dialogméte var ocksd att inventera och prioritera fragor samt sikerstilla arbetssitt framit.

Implementeringsenheten fick uppdrag av MAS att bilda och leda en arbetsgrupp i det fortsatta arbetet. Tre
arbetsgrupper bildades for att diskutera vilka problem, fragor och forslag pa atgirder. Flera omraden
identifierades. Bland annat arbetssitt vid tillférsel av narkotika, system f6r kontrollrikning, sparning av
dndringar 1 signeringslistan, larm om likemedel ges innan ordinationens tidsangivelse, avsaknad av
mitvirden, signeringslistors tillginglighet och avvikelsehantering. Ansvarsférdelning har tydliggjorts och

rutiner ses ovet.

Planering och signering av socialtjanstinsatser i Appva har prévats men dr dnnu inte infort.
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Saker vard har och nu

Bemanning/brist pa personal

3

Stiker vard
her och ny

«®
(]

Under 2022 har det varit utmaningar gillande sjukfranvaro, brist pa vikarier och

svirigheter att rekrytera. Fortsittningen av pandemin har orsakat en hog
sjukfranvaro av bdde ordinarie anstilld personal och vikarier i f6rvaltningen. Under
julen 2022 sammanféll en topp av Covid-smitta samtidigt som influensa florerade.
Under sommaren 2022 fanns svarigheter att rekrytera vard-och omsorgspersonal fér
att ticka upp semesterledig ordinarie personal. Fler dn tidigare limnade dterbud kort inpé jobbstart eller

precis nir deras vikariat startats upp.

For legitimerad personal har det, som tidigare nimnts varit extra svért att rekrytera arbetsterapeuter vilket
har medfért att det funnits vakanta tjinster sirskilt vid vard-och omsorgsboende. Rehabenheten har
behévt utveckla och anvinda sitt prioriteringssystem och har bland annat beh&vt avsta fran att delta pa

teamtriffar och utféra nyinflyttningsbesk vid vard-och omsorgsboende.

Frinvaro vare sig den dr orsakad av sjukdom eller vakanser 6kar arbetsbelastningen f6r befintlig personal,
att prioriteringar ofta behéver goras i det dagliga arbetet dr inte 4r till gagn f6r patientsidkerheten. Fran
hilso- och sjukvirden beskrivs upplevelse av att det har blivit svarare att delegera hilso- och
sjukvardsuppgifter. Ibland vill inte omvirdnadspersonal ta emot delegering pa grund av den utékning av

arbetsuppgifter som det innebir och ibland kan delegering inte ges pa grund av bristande kompetens.

Virdprevention

Patientsikerhetsdialoger

Eskilstuna kommun deltog i december 2021 i en pilot f6r gemensamma patientsidkerhetsdialoger mellan
kommunernas vard-och omsorgsboenden och region S6rmland. Piloter skedde dven i Katrineholm och
Nykopings kommun. Linsstyrgruppen fattade direfter beslut att gemensamma patientsikerhetsdialoger
ska breddinféras. En arbetsgrupp dir MAR 1 Eskilstuna deltagit har frfinat konceptet och arbetat fram
diverse stddmaterial. Ytterligare tre piloter har testat det nya konceptet och i bérjan av 2023 gir materialet
for slutgiltigt beslut till Linsstyrgruppen innan starten sker i respektive kommun. Patientsikerhetsdialogen
syftar till att frimja personcentrerad och patientsiker hilso- och sjukvird f6r personer som bor pa sirskilt
boende. Milet ir att de olika akt6rerna genom gemensam patientsikerhetsdialog kan identifiera savil
brister, risker och framgéngsfaktorer i verksamheten och dirigenom kunna initiera

verksamhetsforbittringar 1 samverkan och inom berdrda aktdrers verksamheter.

Riskbedomningar/riskanalyser

Att identifiera, bedéma och analysera risker dr en stor del av patientsikerhetsarbetet. Arbetet inom hilso-
och sjukvdrden stir under stindiga foérindringar vilket ockséd gor att riskerna férindras och kan vara svéra
att forutsiga. Det dr viktigt att ha stor kunskap om risker och en god beredskap vad man kan géra f6r att
hantera dem. Riskanalyser behéver géras pa flera olika nivder och i olika sammanhang; egentligen vid varje
patientmdte, ndr man i virden anvinder olika riskbedémningsinstrument som bedémer fallrisk, risk for

underniring, trycksir samt pa organisations- och systemniva.

Under aret har flertalet riskbedémningar varit kopplade till Covid-smitta, utifrin smittspridning och olika
lokala anpassningar som behévts géras. Sommaren med dess semesterperioder dr en skor tid i
verksamheterna med mycket vikarierande personal. Férvaltningen genomférde ingen dvergripande
riskbedémning infér sommarens 2022. Detta har uppmirksammats av MAS/MAR som starkt férordar att
sd sker infér nista sommarperiod 6r att sikerstilla kontroll av och plan f6r hantering av identifierade

risker.
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Tillsyn av kommunal hilso- och sjukvard

Inspektionen f6r vard och omsorg IVO har sedan sommaren 2021 haft en pagaende tillsyn av den
kommunala hilso-och sjukvirden f&r personer som bor pd vird-och omsorgsboenden f6r édldre i landet.
Syftet med tillsynen 4r att utreda om tillrickliga férutsittningar finns fér att ge en god och siker vard.
Under aret har den stora journalgranskningen som startade 2021 kompletterats med enkitundersékning
som riktat sig till sjukskéterskor. Alldeles i slutet av dret fick Eskilstuna en férsta information om vad som
framkommit f&r var kommun gillande risker inom tillsynsomridena individuell bedémning och
kompetens, dokumentation, kontinuitet, likemedel och vérd i livets slut. Under vecka 9 2023 kommer
IVO utféra en inspektion dir de kompletterar sitt material genom att utféra intervjuer med patienter,
personal samt har ett méte med ndmndens ordférande, férvaltningschef, verksamhetschef f6r hilso- och
sjukvirden samt MAS.

Medicintekniska produkter/vilfirdsteknik

Rotobed

Forvaltningens arbete med att testa den sd kallade Rotobeden har fortsatt under dret. Ett fital brukare
inom bade dldreomsorg och funktionshinder har uppfyllt kriterierna fér att f prova vilket har inneburit
svarigheter att hitta limpliga kandidater f6r att prova singen. Rotobeden ska 6ka brukarnas sjilvstindighet
och forbittra personalens arbetsmiljé. Dessvirre har det varit en del mindre driftproblem dir singen har
fastnat 1 olika ldgen eller inte kunnat rotera. Styrgruppen £6r Rotobed f6r dialog med leverantoren gillande
problemen och fortsitter att utvirdera produkten. I samband med en avvikelse ddr sdngen var inblandad

sd blev efterféljande atgdrder att rutiner och checklistor reviderades.

Trygghetslarm

Rutinen f6r trygghetslarm inom ordindrt boende sdger att dtgirder frain inkommande larm ska vara
péibdrjade inom 40 minuter. Statistik f6r aret visar att 5 % av inkommande larm inte blir dtgirdade inom
bestimd tidsram. Merparten av avvikelserna intriffar under ”rusningstrafik’ da trafiken ir titare och ger
lingre kortider. Under dret har kommunikationen mellan trygghetslarmen och larmcentralen fungerat vil
och inga storre avbrott har intriffat. P4 vissa vird-och omsorgsboenden har det varit en f6rdréjning av
vissa larm till personalens telefoner. Implementeringsenheten har arbetat med frigan tillsammans med
kommunens IT-enhet f6r att 16sa problemen. Det har dven upptickts att det saknas upphandlat

backupsystem till larmen.

Likemedel/Likemedelsgivare

Arbetet kring likemedelgivare (Evondos) har fortsatt under aret. Inom omrade funktionshinder finns 21
brukare med likemedelsgivare och inom ildreomsorgen finns 49 brukare. Asikter som framkommit ir att
inférandet av likemedelsgivare hos den enskilde upplevs behéva ske i ett tidigare skede. Fortsatta
diskussioner kommer att ske om ir tillrickligt sikert att anvinda likemedelsgivare till patienter som har ett
6verlimnat hilso- och sjukvardsansvar. For att kunna identifiera avvikelser relaterade till
likemedelsadministrering via likemedelsgivare inférdes i slutet av aret mojlighet i Viva att markera att

likemedelsgivare varit involverad i avvikelsen.

Region S6rmland har under aret anslutit sig till systemet "Mitt Vaccin”. Aven linets kommuner har
beslutat att gd med och gjort férberedande arbete vilket anses som positivt utifrin patientsikerheten da

det ger mojlighet till gemensam kontroll av vaccinationer tillsammans med regionen.

Tillgang till systemet Pascal (férskrivning och bestillning av likemedel) via mobilt arbetssitt dr ett
pagaende arbete som bor prioriteras dd det har stor paverkan pd patientsikerhet och tillginglighet.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Lex Maria
Under 4ret har en utredning lett till lex Maria anmilan gillande felaktigt givna likemedel. Dirutéver har
det skett sex utredningar utférda av MAS/MAR gillande misstinkta vardskador som inte lett till nagon

anmilan men interna handlingsplaner. Fyra ytterligare utredningar dr pabdrjade men dnnu inte avslutade
vid arsskiftet 22/23.

Lex Sara

Under aret har fyra utredningar lett till lex Sarah anmalningar:

e Eitt drende gillande skydds-och begrinsningsitgirder

e Tvidrenden gillande fallolyckor

e Ett drende gillande brukare utsatt for brott eller misstanke om brott

Ovrigt
Funktionshinderomradet har 6kat anvindningen av digital teknik och digitala hjidlpmedel. De har infort
digitala informationstavlor fir att brukarna ska fa 6kad kontroll 6ver sin vardag. Andra hjdlpmedel {or tid,

kommunikation och olika appar anvinds i stérre utstrickning dn tidigare.

Digitala bedémningar har provats i Nira vardteamet men resultatet blev att patienterna dr for ’sjuka” for
att kunna tillgodogora sig denna teknik. I Skiftinge har hemtjinst/hemsjukvard och virdcentral velat testa
digitala méten/bedémningar dir kommunens personal befinner sig hemma hos patient och virdcentralens

personal finns péd vardcentralen. Brandviggar har férsvirat arbetet och forskjutit uppstarten.

Rehabenheten hat borjat att spela in instruktioner till personal pa film. S4 istéllet for att ldsa en beskrivning
ska personalen kunna se en kort instruktionsfilm. Dessa sma korta filmer ska kunna nas via att personalen
scannar en QR-kod men sin mobil. Implementeringsenheten har varit behjilpliga med att sidkerstilla att

alla mobiler 4r utrustade med QR-kodlisare.

Trygg och effektiv hemgang

Under 2022 hade Eskilstuna en medelvardtid pa 0,25 antal dagar som patient vintat frin att den blivit
utskrivningsklar till den faktiskt limnat sjukhuset. Detta kan jaimféras med 0,09 dagar £6r 2021 och 0.12
dagar f6r 2020.

Rehabenheten ordinirt boende har fortydligat sitt ansvar i Prator och bidrar nu oftare med information till
inskrivningsmeddelandet vid patientens inldggning pa sjukhus. Representanter frin paramedicin och

rehabenheten har triffats och fortydligat vad som behéver finnas med i 6verrapporteringar.

Inom funktionshinderomridet har man identifierat att man behover bli bittre att anvinda Prator och félja

riktlinjerna f6r dokumentation och inhdmtning av information via systemet.

I utskrivningsprocessen frin slutenvard beskrivs férfarandet av SIP. SIP kan naturligtvis utféras i andra
sammanhang ocksa dir samordnad planering behévs. Funktionshinderomrade LSS och personlig assistans
har granskat befintliga SIP:ar under aret. Det kunde konstateras att fa SIP:ar hade genomférts och
dokumentationen av dessa behévde forbittras. Arbetet med att sprida kunskap om aktuell rutin behéver
fortsitta. Troligen har fler SIP:ar genomférts men dessa gick inte att inhdmta i systemet. Inom personlig
assistans/LSS batn sd har SIP utférts i samma omfattning som tidigare. Alla inom “’barnomridet” har inte
tillgang till Prator dn vilket férsvarar kommunikationen. Funktionshinderomridet har ocksa
uppmairksammat att tiden frin kallelse till planerat métesdatum har kortats vilket ger mindre tid till

forberedelse.
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Starka analys, larande och utveckling

Journalgranskning

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

som en del i pigdende utredningar. Den dokumentationsgrupp som finns och A

i
o«

behévt sdrskiljas har det gjorts i respektive professions rutiner. Dokumentationsgruppen kommer under

Egenkontroll i form av journalgranskning har inte utforts under dret utan endast

utgbrs av representanter fran rehabenheten och sjukskoterskor har under aret
arbetat med att ta fram ett systematiskt arbetssitt for all legitimerad personal nir

det giller status och vardplaner. Till viss del har samsyn skapats och dir det har

2023 att arbeta fram en ny mall f6r intern journalgranskning

Avvikelser

Hilso- och sjukvardsavvikelser

Under aret 2022 finns det 8102 dokumenterade Halso-och sjukvards avvikelser upprittade. Det betyder
mellan 6 och 700 avvikelser per minad som ir jimnt férdelat 6ver aret. Det 4r inga storre forindringar av
antalet under sommarperioden. 50% av avvikelserna har skett pa vird-och omsorgsboende, 21% inom
hemtjinsten, 12% inom socialpsykiatrin och 10% inom LSS-verksamheten. 56% av avvikelserna har
drabbat kvinnorna och 44% minnen. Av dessa berér 66% avvikelser i samband med likemedelshantering
dir utebliven och osignerad dos dominerar. Avvikelser som giller dokumentation har 6kat sen féregiende
ar fran 7% till 10%, 1 antal 430 till 801 avvikelser. Andelen uppfoljningar av avvikelser ar 85%. 1 42% dr en
uppfoljning startad inom tidsgrinsen pa 7 dagar. Det har drdjt i medelsnitt 21 dagar innan en uppfoljning
har startat. Vanligaste dterkommande atgirden dr att fortydliga och forbittra arbetssitt (62%). Atgird med
indragen delegering har skett vid 11 tillfdllen. Allvarlighetsgraden pd avvikelserna fordelar sig enligt
foljande; 88% av mindre obehag och allvarlig skada (6083 st), 11% av mattlig 6vergidende skada (750 st)
och 1% av betydande skada (92 st).

Trots att manga avvikelser skrivs si dr bedomningen att det finns ett stort morkertal och att det varierar i
vilken utstrickning avvikelser skrivs. Till viss del finns brister i kunskapen om syftet med att en avvikelse
ska skrivas. Omvardnadspersonalen upplever en stress i samband med ett pressat arbetsschema som béde
kan forklara att avvikelser sker men ocksa att avvikelser inte skrivs fullt ut i efterhand. Nir en avvikelse
har skett si nar inte alltid informationen fram till legitimerad personal och hindelsen finns inte alltid heller
dokumenterad i journalen. Paminnelse att hilso-och sjukvardspersonal har rapporteringsskyldighet

kommer att systematiseras.

Det dr likemedelsrelaterade avvikelser som utgdr den stdrsta delen av avvikelserna. Det kan forklaras av
att oférutsedda hindelser sker vid medicingivning men det beror ocksa pa en ldg kunskapsniva gillande
likemedelshantering och signering/dokumentation i samband med detta. Det forekommer otydliga
likemedelslistor/signeringslistor och spriksvaghet/sprikforstielse utgor ett hinder och en risk i

utférandet.
Digitaliseringscoacher finns ute i verksamheten och finns som ett stdd nir det giller systemhanteringen.

Fallavvikelser

Antal fall under perioden 211101-221030 ar 5995, ett virde utslaget Gver aret utgor 499 fall/man. 47 % av
fallen har skett inom omradet hemtjdnst och 39 % pa vard-och omsorgsboende. Det ir relativt jimnt
férdelat mellan kénen dir 52 % av fallen har drabbat kvinnor och 48 % min. Vid jimférelse med
téregaende dr dr det en Skning med 7 %. I 20 % ramlade personen ytterligare en gang under en 30-
dagarsperiod. Vid 50 % av fallen kontaktades legitimerad personal. Trolig orsak till fallen 4r nedsatt balans
och muskelfunktion 51 % foljt av aktivitet och milj6 16 %. I 39 % av fallen har dessa skett i brukarens
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sovrum. Uppféljning har utforts pa 86 % av avvikelserna en marginell 6kning fran féregiende dr med 1%.
Utfallet 4r att ndstan hilften av brukarna anvinde sitt ordinerade hjilpmedel 1 samband med fallet. Det
framkommer vid uppf6ljning att andelen brukare med aktuell upprittad riskbedémning dr 56 %. Skydds

och begrinsningsatgirder anvindes vid 5 % av fallen.

Rutinen for fall sdger att fallrapport f6r personer som ej ir inskrivna i hemsjukvarden ska skickas till
brukarens vardcentral efter personens samtycke. 12 % av fallrapporterna skickades till viardcentral och 1 11

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

Analys/resonemang:

Antalet fall ligger relativt konstant ar efter dr. Vi har inte sett nagra storre effekter av det stora arbetet
kring fall och fallprevention som gjordes under 2020. Socialstyrelsen har under 2022 presenterat en
rapport dir de tittat pa atgirder och arbetssitt inom hilso-och sjukvarden och socialtjinsten utifrdn ett
hilsoekonomiskt perspektiv. Eskilstuna kommun har deltagit i intervjuer som legat som grund f&r
rapporten. I rapporten konstateras att for gruppen 65 4r och dldre finns flera fallpreventiva atgirder som
kan spara virden och omsorgen stora kostnader. Atgirder som kan utvecklas inom var kommun for att

fors6ka minska antalet fall 4r till exempel:

e I till fler likemedelsgenomgangar da olimpliga likemedel kan vara en orsak till fall.

e Forbittrad information/dokumentation till legitimerad personal nir personer fallit for att kunna sitta
in adekvata dtgirder.

e Fortsatt arbete i teamsamverkan med att skapa handlingsplan for att finga upp risker i tidig fas i
samband med riskbeddmning, skapa atgirdsplan och uppféljning.

e Utveckla arbetet med FAS méten (SSK, FT, AT), i hemsjukvarden ir forslaget lyft att i ndgra
hemtjinstomriden dven ta med specialistunderskéterska pa FAS mote.
e Rchabenheten arbetar vidare med att utveckla méjligheter till att utforma individuella triningsprogram

som dokumenteras i film format, Exotlive, som instruktion till omvardnadspersonal. Instruktionen
liggs in 1 VIVA.

e Minimera uteblivna preventiva insatser som stédjer brukarens trining och aktivitet.

Tva av lex Sarahutredningarna under dret har handlat om fall. I samband med att brukare ramlat har det
funnits behov av fortydligande av arbetssitt gillande arbetstérdelning mellan olika personalgrupper.
Atgirden har ocksa varit att forvaltningen behéver sikerstilla att samtliga medarbetare har kunskap och

far utbildning for att kunna hantera forflyttningar pa ett sakert sitt.
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APPVA
Av totalt 3 073 174 signerade hilso-och sjukvirdsinsatser ir 164 991 signerade given/utférd for sent
(5,4%) och 72 406 osignerade ej givna/utférda (2,4%.) Jimfort med samma period féregaende ér sa har ej

givna/utforda okat med 6,6%, det kan forklaras av fler utforare i verksamheten under detta ar.

D4 en uppgift utfors 61 sent eller inte utfdrs alls sd genererar det ett larm i APPVA. Enligt gillande rutin
ska en avvikelse dd upprittas. Vid jimférelse med upprittade avvikelser i VIVA kan vi se att det finns en
diskrepans, avvikelser upprittas inte i den omfattning som de sker. Detta gor att f6r sent eller ej utférda

uppgifter inte blir hanterade systematiskt och utgdr en risk for patientsikerheten.

Datum 2021-11-01-2022-10-31

Totalt Signerade HSL insatser 3073174
Delvis Given 5397
Ej Given 92938
Ej utford 22989
Erbjuden, tackat nej 2987
Given 2391053
Medskickad 60208
Utford 332611
Totalt for sent signerade insatser 164991
(Given) Signerades for sent 127497
(Utford) Signerades for sent 37494
Totalt Ej signerade HSL insatser 72406
Summa ej signerade och forsenade 237397

Analys/resonemang

Hur APPVA anvinds skiljer sig till viss del mellan olika verksamheter och enheter. Det kan till exempel
handla om vilka insatser som ldggs in i APPVA eller hur larm hanteras. Det kan konstateras att det finns
brister 1 foljsamheten till upprittad rutin och instruktion. Det finns ddrfor ett behov av att fortsitta arbeta
med en struktur f6r spridning av erfarenheter dir dtgirder skapat goda resultat. For att underlitta detta

arbete skapade under hosten 2022 en arbetsgrupp som ska ta fram en handlingsplan f6r arbetet.

For att underlitta arbetet ute i verksamheterna och minska risken att likemedel ges utan aktuell
signeringslista finns tillginglig sa har i stort sett alla som hanterar likemedel fatt tillgang till en egen
Iphone under arbetspasset si att signering och dokumentation kan ske i direkt anslutning till att uppgift
har genomférts samt att snabbt kunna ta kontakt med legitimerad personal vid eventuella frigor. Aven
den legitimerade personalen har stérre chans att fa direktkontakt med berérd omvardnadspersonal f6r
informationséverforing. Aven teamsamverkan kopplat till APPVA behéver forstirkas med mer
regelbunden dterkoppling fran legitimerad personal till ansvarig enhetschef. Legitimerad personal bor vara
tillgdnglig ute 1 verksambhet 1 stérre omfattning for att littare kunna fanga upp och félja upp orsaker till
uteliven insats och vara ett stod dir behovet 4r som storst. Overvigande insatser som signeras i APPVA
giller lakemedel sd medvetenheten hos omvardnadspersonal att 4ven ordinerade triningsinsatser ska

utfbras och signeras behéver stirkas.
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Externa avvikelser

Antalet externa avvikelser ligger relativt konstant jimfort med féregiende dr. Den absolut vanligaste
avvikelsen giller avsteg frin éverenskommelse vid utskrivning frin slutenvard med avsaknad eller
bristfillig informationséverforing, hindelser kopplade till likemedel vid utskrivning, hindelser kopplade
till hjalpmedel vid utskrivning. Den vanligaste atgirden dr oftast att informera/utbilda gillande riktlinjen

tor trygg och effektiv utskrivning.

Under hésten har en revisionsrapport presenterats gillande dndamalsenlig process f6r samverkan kring
utskrivningsklara patienter. Granskningen visar att samverkan sker, men att den inte sker i den form som
parterna kommit 6verens om. Rutinerna ér inte férankrade hos alla medarbetare, kommunikation hanteras
genom andra, 4n tinkta kanaler och patienten ér inte involverad i utskrivningsplaneringen.
Linsstyrgruppen har gett en arbetsgrupp i uppdrag att arbeta fram en uppdaterad version av riktlinjen
Trygg hemging och effektiv samverkan med huvuduppdraget att géra innehallet i nuvarande riktlinjen
aktuell och mer lattillganglig.

Sormland till
Kommun

59 (slutenvard)
7 (primarvard)

43 (slutenvard)
18 (primarvard)

2022 2021 2020
Fran kommun till Totalt 163 Totalt 169 Totalt 142
region Sormland 142 (slutenvard) 21 | 139 (slutenvard) 23 | 136 (slutenvard)
(primarvard) (6ppenvard) 6 (6ppenvard)
Frén region Totalt 66 Totalt 66 Totalt 48

45 (slutenvard)
3 (primarvard)

Ovriga avvikelser

Apotekstjinst

Apotekstjinst dr den leverantér som levererar likemedel till kommunen. Totalt har 42 avvikelser orsakade
av Apotekstjinst skett under 2022. De ir fordelade att 39 avvikelser gillde dosdispenserade likemedel, 2
avvikelser gillde originalférpackning/helférpackning och en évrig avvikelse. 19 avvikelser kunde efter

utredning avfirdas och berodde ej pd Apotekstjinst eller dess underleverantorer.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter ér en bra killa till information om vad som behdver férbittras i kommunens
verksamheter. Det allra vanligaste sittet att férmedla sina asikter 4r att brukare och/eller anhériga vinder
sig direkt till ansvarig personal eller ansvarig chef och samtal f6rs. Det dr ocksa dirfor inte alla
synpunkter/klagomal syns i registrerad statistik. Synpunkter och klagomal kan ocksa férmedlas genom
kommunens e-tjinst som man nar via kommunens hemsida eller att ringa/beséka kommunens
kontaktcenter Eskilstuna direkt. Direfter f6rmedlas synpunkten till berérd verksamhet och ansvarig

person.

Den som limnat synpunkt ska fa en dterkoppling inom tio arbetsdagar. Under 2022 har 118
synpunkter/klagomal inkommit till Vird-och omsorgsforvaltningen, vilket ar 37 fler dn 2021.
Synpunkter/klagomal som enbart ber6r hilso-och sjukvérd dr fyra stycken diremot ingér flera i Gvriga

omridens statistik. Funktionshinderomréidet har fitt totalt 15 synpunkter /klagomil, dldreomsorgen 84
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f6r ordindrt boende och 30 f6r vard-och omsorgsboende. Nir en synpunkt inkommit ska verksamheten

hantera detta enligt f6rvaltningens handbok.

Synpunkter och klagomal 2022 2021 2020
Klagomal 8 19 23
Synpunkter 68 3 6
Positiv feedback 12 17 17
Arbetssitt, riktlinjer och 17 21 25
rutiner

Kommunikation, 5 8 9

information och samverkan

Omgivning och organisation | 3 12 18

Utbildning och kompetens 5 1

Teknik, utrustning och 3

apparaturer

Totalt 118 81 103
Patientnimnden

En enskild eller dennes anhdrige kan dven vinda sig till Patientndmnden via telefon, brev, epost eller via
1177. Patientnimndens uppgift dr att hjdlpa den enskilde att féra fram synpunkter och klagomal till varden
och se till att de blir besvarade. Patientnimndens uppgift dr dven att informera om vilka rittigheter som

man har i virden.

Under aret har ett drende frin Patientndmnden inkommit till kommunen. Det var en begiran om

utlimning av handling.

IVO- enskilda klagomal

En enskild eller dennes anhérig har dven méjlighet att kontakta IVO med klagomal pa varden i
kommunen. IVO vill att man f6rst haft kontakt med den enhet som varit ansvarig f6r varden eller
patientnimnden s enheten fatt méjlighet att svara pd klagomdlet. IVO kan antingen férmedla klagomalet

eller sa viljer de att 6ppna ett drende dér de begir in handlingar och en utredning med svar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kunskapsstyrning

2018 etablerades ett nationellt system for kunskapsstyrning inom Hilso- och O o™
sjukvarden. Kort beskrivet handlar kunskapsstyrningen om att anvinda bésta %”;
tillgdngliga kunskap i vatje patientmdte och att systematiskt utveckla, dela och 0=
omsitta ny kunskap. Alla invinare ska fa en god, jimlik och kunskapsbaserad vard -

oavsett vart de bor i landet. Kunskapsstyrningsorganisationen 4r uppdelad pa nationell,
regional och lokal nivd. Den nationella nivan bestar av landets frimsta experter inom sitt omrade. De tar
fram nationella kunskapsunderlag som vardférlopp, vardprogram och riktlinjer. Ligre nivder skapar sedan
regionala och lokala anpassningar och arbetar f6r att st6dja spridning och implementering. Allt material
som arbetas fram samlas pd webbsidan “nationellt kliniskt kunskapsstéd”. Eskilstuna deltar i
kunskapsstyrningsmodellen pé lokal niva genom samverkan med region Sérmland. Bland annat finns
forvaltningen representerade i lokalt programomrade édldres hilsa. De lokala programomradena har ersatt
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de tidigare riden inom FoU Sérmland (fallpreventionsradet, radet f6r palliativ vird och

demenssamverkansridet).

Kliniskt triningscentrum

For att sdkerstilla medarbetarnas kompetens kommer kommunen behdva gora ytterligare satsningar inom
utbildningsomradet framat. Flera kommuner i landet har startat egna kliniska triningscentrum (KTC). Ett
KTC erbjuder en anpassad miljé f6r praktisk fiardighetstrining genom att simulera vardsituationer utifrin
verkliga fall. Exempel pd vad som kan trinas dr provtagning, siromligening, KAD- katetersittning,
torflyttningskunskap, ta puls och blodtryck, lyssna pa hjirt- och andningsljud. Utbildning med praktiska
moment stirker yrkeskunnandet hos personalen, vilket 6kar tryggheten och patientsidkerheten.
Forhoppningen ir att inledande diskussioner om Eskilstuna kommun bor ha ett KTC sker under
nistkommande 4r. Ett KTC kan med f6rdel arrangeras i samverkan med region, universitet och

gymnasieutbildningar.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Vird- och omsorgsnimnden fattar beslut om patientsikerhetsberittelsen vid nimndsammantridet i
februari 2023. Patientsidkerhetsberittelsen kommer efter beslut att redovisas f6r vird- och
omsorgstorvaltningens ledningsgrupper dldreomsorg, funktionshinderomsorg, ledningsgrupp for hilso-
och sjukvird samt f6r styrgrupp hilso- och sjukvard. Utifrdn de foérbittringsomraden som presenterats,
kommer handlingsplan med malomraden f6r 2023 skapas som ligger till grund f6r
patientsikerhetsberittelsen 2023. Forutsittningar for verksamheterna att delta 1 arbetet behover prioriteras
samt att funktioner med spetskompetens bereds férutsittningar att halla i arbetet pd verksamhets- och

omradesniva.

Prioriterat dr att det systematiska patientsikerhetsarbetet ska tillféras vard- och omsorgsnimndens

verksamhetsplan 2024.

De milomraden som ligger till grund £6r handlingsplanen kommer att ga i linje med den

forvaltningsévergripande handlingsplanen for patientsikerhet/siker vard som tas fram av forvaltningens
Core-team. Ytterligare atgird f6r 6kad systematik dr framtagandet av tertial-rapport som bestdr av olika
indikatorer kopplade till sdker vird. Dessa kommer att f6ljas pa 6vergripande niva initialt men med sikte

pé att anvindas dven pd verksamhets- och omridesniva.

Ett mdlomrade f6r 2023 ér att komma till ritta med det stora antalet avvikelser inom likemedelsomradet.
Som en del av dtgirder behéver kompetenshdjande insatser sittas in savil i delegeringsférfarandet som

vikten av att f6lja gillande rutiner.

Mal f6r 2023 idr att 6ka teamsamverkan. En gemensam ndmnare f6r team inom hilso- och sjukvarden dr
att olika kompetenser kompletterar varandra fOr att nd bista resultat och att samverkan i team ér en
nyckelfaktor f6r en personcentrerad och patientsiker hilso- och sjukvird. Att 6ka teamsamverkan dr

ytterligare ett viktigt 6vergripande mal fOr att nd en personcentrerad véird och omsorg.

Ett annat malomrade £6r 2023 dr att sdkerstilla en god vird av god hygienisk standard samt att f6rhindra
smittspridning och férebygga vardrelaterade infektioner. Kunskap kommer att inhdmtas for att kunna
vidta effektiva dtgirder for att 6ka féljsamheten till basala hygien och klidregler. Bland annat planeras f6r
ett arbete kring hygienenkitresultatet, i en bredare samverkan mellan férvaltningens enheter. En
framgangsfaktor dr ocksa att legitimerad personal deltar i riktade utbildningar samt vid de hygienronder
som virdhygienisk enhet vid region S6rmland genomfér £6r att kunna stédja och handleda

omvardnadspersonal 1 det férebyggande, virdhygieniska arbetet.

Den palliativa varden dr ett stindigt prioriterat malomrade. Dokumenterat brytpunktsamtal samt
ordinerade likemedel vid 4ngest och smirta behéver forbittras. Atgirder for att nd uppsatta mal kommer
att tas fram i handlingsplanen. Férutsittningar f6r en god palliativ vard ér att den kan ges dygnet runt, aret
runt och att legitimerad personal ges forutsittningar att medverka i den nira virden. Aven dokumenterad

munhilsobedémning behéver prioriteras.

Under 2022 har ett omfattande utvecklingsarbete f6r Néra vard i S6rmland etablerats mellan Region
Soérmland, primirvirden och linets kommuner. Omstillningen innebir bland behov av nya arbetssitt och
tjdnster samt att revidera riktlinjer och styrande dokument. Framtidens demografiska utveckling,
férindrade behov, bemanningsbrist, kompetensforsorjning och digitalisering 4r drivande krafter till varfér
omstillning behdver goéras. Fokusforflyttningar frin organisation till person och relation, isolerande vérd
och omsorgsinsatser till samordning utifrin personens fokus liksom invanare och patienter som passiva

mottagare till aktiva medskapare samt reaktiv till proaktiv och hilsofrimjande nira vird dr férindrade
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synsitt. Malbilden f6r S6rmland som stricker sig till 2035 4r Tillsammans genom delaktighet och
samordning med individens fokus, Nira genom tillginglighet och kontinuitet och God hilsa, vard och
omsorg genom hilsofrimjande, férebyggande och rehabiliterande insatser. Fokusomraden kommer att

arbetas med i steg.

Det f6rsta mélsittningarna personcentrering, hilsofrimjande och férebyggande fokuserar pa arbetet som
ska ske 2023—-2027. For att se att ritt saker gors f6r att nd mélen kommer mitetal (indikationer) som dr

kopplade till malsittningarna att tas fram: dessa ska sedan kunna f6ljas pa ett tillgangligt sitt.

Ovriga utmaningar infér kommande 4r ir kompetensférsérjning bade att kunna rekrytera och behalla
personal som har tillricklic kompetens, jimnare sjukskéterskebemanning 6ver dygnet, férutsittningar f6r
en god teamsamverkan samt inte minst att ha en fungerande, effektiv och patientsiker utskrivningsprocess

i samverkan med regionen.
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Bilaga 1

Fragor HSE Hallbart sdkerhetsengagemang
(patientsakerhetskulturmatning)

1. Min chefs chef ger forutsittningar for att bedriva en siker vard. (Siker vard innebir lag forekomst
av skador som kan undvikas)

2. Pa min arbetsplats lir vi oss av det som fungerar bra

Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifrdn de risker vi ser

Pa min arbetsplats genomfors alltid forbéttringar efter negativa hindelser. (negativ hindelse =

hindelse som medf6r nidgot odnskat)

Jag pétalar nir jag tror nagot dr pa vig att gi fel

Jag vdgar prata om mina misstag

Jag blir alltid bra bemott pa min arbetsplats nir jag beh&ver hjilp

Pa min arbetsplats har vi ett vil fungerande samarbete med andra verksamheter

9. P4 min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sikerheten bevaras nir forutsittningarna forindras

10. Jag skulle kinna mig trygg om en nirstdende virdades pa min arbetsplats.

11. P4 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsikerhetsarbete.

> »

®© N oo

Riktigheten i de 11 fragestillningarna bedémer respondenten pd en skala 1-5 ddr 1 stimmer mycket daligt
och 5 stimmer mycket bra.
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