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Sammanfattning av patientsakerhetsarbetet

Mal, de viktigaste dtgirderna som vidtagits, de viktigaste resultaten som uppnatts och en blick framiit.

Malomraden och mal for 2022

Hilso- och sjukvardsansvar
o attalla chefer ska ha kunskap om sitt hilso- och sjukvirdsansvar

o att verksamheten har de rutiner upprittade som kravstills 1 Gvergripande styrdokument

Hilso- och sjukvardsprocessen
o att delegerade och férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter hanteras pa ett sikert sitt som
frimjar god och sdker vird utifran riktlinjer.

o att legitimerad personal ska ha kunskap i dokumentation utifrdn riktlinje f6r hélso- och
sjukvardsprocessen och dokumentation.

Systematiskt kvalitetsarbete
o att verksamheter f6ljer sina resultat i verksamhetssystem och kvalitetsregister

o att kunskapen om avvikelseprocessen utvecklas for att forbittra analys av orsak och
atgirder samt uppfoljning av effekt av dtgirder

o att 6ka kunskapen om hur dvergripande analys av avvikelser gors.

o att skapa forum fOr att fd en lirande organisation och lyfta resultat pa en aggregerad niva

Kompetensstyrning och kompetensutveckling
o att skapa férutsittningar for att funktioner med spetskompetens ska kunna arbeta med
kompetensutveckling utifrin uppdrag

Atgdrder, resultat och analys utifrdn mdalomréden

Hdlso- och sjukvardsansvar

Utbildning for att sikerstilla chefers kompetens i hilso- och sjukvérd har tagits fram av
kvalitetsutvecklare £6r hilso- och sjukvird. Alla enhetschefer inom Vird- och
omsorgsforvaltningen, Férvaltningen for sociala insatser, samt chefer hos externa LOV-utférare,
kommer att erbjudas utbildningen. Férsta tillfallet 4r i borjan av 2023. Utbildningen kommer ocksa
vara en del av introduktionen f6r nya chefer framat. Detta ir en viktig dtgird for att 6ka chefers
kunskap om deras hilso- och sjukvardsansvar vilket varit ett mél sedan 2020.

Hdlso- och sjukvardsprocessen

Utbildning i hélso- och sjukvardsprocessen och dokumentation har genomférts 61 legitimerad
personal under hésten 2022. Detta som ett led 1 att dtgirda identifierade brister gillande kunskap
om hilso- och sjukvardprocessen och hur den dokumenteras. Utbildningen 4r nu en obligatorisk
del i introduktionen av nyanstilld legitimerad personal.

Genomging av processen for 6verlaten hilso- och sjukvard har genomférts £6r verksamhetschefer,
enhetschefer, driftsplanerare, verksamhetsstodjare och sjukskoterskor vid 18 tillfillen under dret av
medicinskt ansvariga. Genomgangarna har varit uppstarten pa det kvalitetsarbete som planeras
utifran vardgivarens patientsikerhetsmal om en siker hantering av delegerade och férdelade hilso-
och sjukvirdsuppgifter.
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Systematiskt kvalitetsarbete

Béde Vard- och omsorgsférvaltningen och Forvaltningen f6r sociala insatser har genomfért arbete
for att forbittra chefernas uppfoljning av digital signering av 6verlatna hilso- och
sjukvardsatgirder i verksamhetssystemet MCSS.

Verksamhetschefer och enhetschefer inom egenregis hemtjinst och hemsjukvird har startat upp
ledningsdialogtriffar med syfte att arbeta med kvalité. Pa de triffar under 2022 har man arbetat
med riskbedémningar enligt senior alert samt hur nédvindiga forflyttningshjilpmedel blir
tillgdngliga f6r den personal som ska hjilpa personer som fallit.

Kompetensstyrning och kompetensutveckling

En kartliggning har genomforts och dr nistan klar av samtliga ombudsroller.
Uppdragsbeskrivningar har setts Gver och uppdaterats. Arbetet har gett stdd f6r chefer att
sakerstilla att verksamheten har de ombudsroller de behdver samt att kvalitetssikra ombudens

uppdrag.

Utveckling av internutbildarnas uppdrag har genomférts. Uppdragsbeskrivningar har setts Gver
och uppdateras. I samband med detta har kompetensplanen f6r omradena; demens, f6rflyttning,
social dokumentation och hilso- och sjukvirdsdokumentation reviderats.

Mal fér 2023

o vardgivaren Orebro kommun ska ha en langsiktig handlingsplan for
patientsikerhetsarbetet.

o Alla chefer som arbetar 1 verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird eller utfér
6verlaten hilso- och sjukvard ska genomgd utbildning i hilso- och sjukvird och
patientsikerhetsarbete.

o Att hilso- och sjukvérdprocessens steg f6ljs och dokumenteras av legitimerad personal.

o Att utarbeta sidkra processer for Sverliten (delegerad och férdelad) hilso- och sjukvird.
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Inledning

Patientsikerhetsberittelsen 2022 sammanfattar vardgivaren Orebro kommuns arbete med
patientsidkerhet under aret och dr sammanstilld av medicinskt ansvariga.
Patientsakerhetsberittelsen presenteras under fyra huvudrubriker:

o  Struktur — beskriver organisation, ansvar och arbetssitt i Orebro kommun.

o Process — beskriver de dtgirder som genomforts under dret fr att forbittra identifierade

brister.
»  Resultat och Analys — beskriver resultatet av arbetet under aret och analys av detta.
o Mal — beskriver malen f6r 2023.

Kursiv text under rubriker dr ett st6d fOr ldsaren genom att fortydliga vad som kommer att
beskrivas samt hinvisning till aktuella lagar och foreskrifter f6r omradet.

STRUKTUR

Malomraden och mal for 2022

SES 2010:659 3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap.
Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i syfte att sikra verksambetens kvalitet och hur dessa
mal och strategier har koppling till resultat fran tidigare ar.

Utifrdn de brister som beskrevs i patientsakerhetsberittelsen 2021 togs mal fram f&r 2022 utifrin
tyra malomraden (se nedan). Programnimnd social vilfird gav Virdboendenimnden,
Hemviardsnimnden och Funktionsstédsnimnden och deras verksamheter i uppdrag att utifrin
milen genomféra forbittringsarbete utifran handlingsplaner som skulle upprittas 1 dialog med
medicinskt ansvariga.

Hilso- och sjukvardsansvar:
o attalla chefer ska ha kunskap om sitt hilso- och sjukvirdsansvar
o att verksamheten har de rutiner upprittade som kravstills i 6vergripande styrdokument

Hilso- och sjukvardsprocessen:
o att delegerade och férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter hanteras pa ett sikert sitt som
frimjar god och siker vird utifrin riktlinjer.
o attlegitimerad personal ska ha kunskap i dokumentation utifrin riktlinje £f6r hilso- och
sjukvardsprocessen och dokumentation.

Systematiskt kvalitetsarbete:
o att verksamheter foljer sina resultat i verksamhetssystem och kvalitetsregister
o att kunskapen om avvikelseprocessen utvecklas for att f6rbittra analys av orsak och
atgarder samt uppfoljning av effekt av atgirder
o att 6ka kunskapen om hur 6vergripande analys av avvikelser gors.
o att skapa forum for att fa en lirande organisation och lyfta resultat pa en aggregerad niva

Kompetensstyrning och kompetensutveckling
o att skapa férutsittningar for att funktioner med spetskompetens ska kunna arbeta med
kompetensutveckling utifrin uppdrag

Organisation och ansvar

SES 2010:659 3 kap. 9 § och SOSES 2011:9 7 kap. 2 § p 1
Beskrivning av roller och ansvarsfirdelning for planering, ledning och egenkontroll av patientsikerhetsarbetet pa
olika nivaer.
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Programnidmnd social vilfard har under 2022, pd uppdrag av kommunfullmiktige, haft det
6vergripande ansvaret som huvudman att utéva ledning av hilso- och sjukvard f6r samtliga av
nimnden definierade utférare. Delar av verksamheten inom programomradet dr konkurrensutsatt
och programnidmnden har ansvarat sirskilt for externa utforare.

Virdgivaransvaret f6r egenregin har varit férdelat till tre driftsndimnder, Funktionsstédsnimnd
med ansvar f6r Forvaltningen f6r Sociala insatser, Hemvardsnimnd och Vardboendenimnd med
ansvar f6r Vard- och omsorgsférvaltningen.

Vitdgivaren Orebro kommun bedtiver frimst hilso- och sjukvird for vuxna personer (18 4t och
dldre). Undantag rader f6r arbetsterapeuter 1 hemsjukvirden som ansvarar for vissa diagnosgrupper
som innefattar barn, samt att legitimerad personal inom HSE ansvarar f6r barn och unga med
beslut om insatsen bostad med sirskild service enligt Lagen (1993:387) om stéd och service till
vissa funktionshindrade (LSS).

Vardgivaren Orebro kommun - egenregin

Funktionsstédsnimnden, Hemvardsnimnden och Vardboendenimnden, har f6r sina respektive
omraden ett organisatoriskt ansvar och ska planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den
lever upp till kravet pa god vard. Ndmnd ska ta del av och f6lja upp vardgivarens
patientsikerhetsarbete.

En vardgivares ansvar omfattar bland annat att:
o ansvara fOr att det finns hilso- och sjukvardspersonal med ritt kompetens.
o se till att verksamheten har ett ledningssystem, det vill siga de rutiner och processer som
behévs f6r att verksamheten ska ha en hog kvalitet.
o se till att det finns rutiner £6r hur patientuppgifter ska dokumenteras i patientjournaler.
o utreda och anmila hindelser som kan leda till virdskador.

Chefsorganisationen i respektive forvaltning beskrivs nedan:
Vird- och omsorgsférvaltningen:

o Forvaltningschef med ansvar £6r verksamhetschefer.

e Verksamhetschef med ansvar for enhetschefer,

o Enhetschef med ansvarar f6r personal.
Forvaltningen for sociala insatser:

o Forvaltningschef med ansvar f6r verksamhetschefer.

o Verksamhetschef med ansvar f6r avdelningschefer.

o Avdelningschef med ansvar £f6r enhetschefer.

o Enhetschef med ansvarar f6r personal.

Arbetsterapeuter och sjukskéterskor (legitimerad personal) ér alla organiserade inom Vird- och
omsorgsforvaltningen (VoO). P4 vird- och omsorgsboenden och inom férebyggande
verksamheter organiseras legitimerad personal inom respektive enhet/boende. Legitimerad
personal som arbetar inom hemvarden tillhér en Hemsjukvérdsenhet (HSV) och de legitimerade
som arbetar inom funktionsstddsomradet tillhér en Hilso- och sjukvirdsenhet (HSE).

Vardgivaren Orebro kommun - externa utférare

Orebro kommun har externa utférare inom hemtjinst och daglig verksamhet som bedrivs utifran
lagen om valfrihet (LOV). Under dret har antalet externa utférare av hemtjinst varit tio. Det finns
dven externa utférare av daglig verksamhet och gruppboende enligt LSS. En gruppbostad enligt
LSS bedrivs av en extern utférare upphandlat enligt LOU.

For dessa externa utférare ansvarar egenregis arbetsterapeuter och sjukskéterskor £6r hilso- och
sjukvarden, organiserade inom HSV och HSE.
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Verksamhetschef enligt HSL

Alla verksamheter som dr egna vardgivare ska enligt lagstiftning ha en verksamhetschef utsedd f6r
den hilso- och sjukvird som bedrivs. I Orebro kommun ir det férvaltningschef f6r Vard- och
omsorgsforvaltningen som ir verksamhetschef HSL. Ansvaret omfattar savil egenregis
verksamheter som externa utférare nir de utfér hilso- och sjukvard pd uppdrag av vardgivaren
Orebro kommun.

Verksamhetschef HSL har det 6vergripande ansvaret fOr att tilloodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet. Det sker bland annat genom att sikerstilla att
verksamheterna har kvalitetssidkra processer och rutiner, dndamalsenlig organisation och
bemanning samt utrymme for systematiskt patientsikerhetsarbete.

Medicinskt ansvariga
Funktionen medicinskt ansvariga regleras i hilso- och sjukvérdslagen samt i hilso- och
sjukvardstorordningen. Ansvaret innebir ett sirskilt medicinskt ansvar for att:
o patienten fir en siker och dndamalsenlig hilso-och sjukvird av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.
o patienten fir den hilso-och sjukvird som likare och annan legitimerad personal ordinerat.
o journaler f6rs i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen.
o beslut om att delegera ansvar £6r varduppgifter ir férenliga med patientsikerheten.
o det finns dndamadlsenliga och sikra rutiner fo1:
- likemedelshantering
- rapportering av hindelser
- att kontakta ldkare eller annan hilso-och sjukvdrdspersonal nir en patients
tillstind fordrar det.

Orebro kommun har fem medicinskt ansvariga, tvi medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAR)
och tre medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS). Medicinskt ansvariga ansvarar bland annat f6r
att faststilla riktlinjer och styrdokument f6r hur hilso- och sjukvirden ska utféras, félja upp
verksamhetens kvalité och vara ett st6d fOr verksamheterna i kvalitéts- och férbittringsarbete
kopplat till patientsikerhet. De ansvarar ocksa for att utreda och anmala allvarliga vardskador/risk
for allvarliga vardskador till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO).

Samarbetet mellan verksamhetschef HSL och medicinskt ansvariga dr centralt och tillsammans
utgdr de formellt den hégsta medicinska ledningen f6r kommunal hilso- och sjukvard. Sedan 2021
har medicinskt ansvariga varit organiserade inom Vard- och omsorgstérvaltningen, direkt
understillda férvaltningschef f6r Vard- och omsorgsforvaltningen och tillika verksamhetschef
HSL.

Chefer

Chef ansvarar for att riktlinjer och rutiner som verksamhetschef HSL och medicinskt ansvariga
faststillt dr vil kinda i verksamheten och efterféljs. Chef dr ocksd ansvarig for att ta fram de
rutiner som kravstills ska finnas i verksamheten utifrin 6vergripande styrdokument.

Chef ansvarar for att kontinuerligt arbeta med att £6lja och analysera enhetens resultat vad giller
patientsikerhet genom egenkontroller, riskanalyser och avvikelsehantering samt resultat frin
kvalitetsregister. Visar dessa processer att det finns brister i verksamheten ansvarar chefen for att
leda forbittringsarbete.

Chefen ansvarar for att legitimerad och omvéirdnadspersonal fir den introduktion som kréivs f6r
den hilso- och sjukvird som de ska ansvarar £6r eller utfora.

Medarbetare

Personal som utfér 6verlaten hilso- och sjukvard pa uppdrag av legitimerad personal dr hilso- och
sjukvardpersonal vid sjilva utférandet. De har da ett sirskilt ansvar som tillh6r omradet £6r hilso-
och sjukvard.
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Alla medarbetare ska aktivt bidra till en god patientsikerhet genom att f6lja de styrdokument, lagar
och foreskrifter som styr hilso- och sjukvirden. De ska uppmirksamma och rapportera hindelser
som har lett till eller hade kunnat leda till en vardskada. Medarbetaren ska medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet som chef och ledning ansvarar for att leda i verksamheten.

Arbetsterapeuter och sjukskoterskor ansvarar dessutom for att hilso- och sjukvarden féljer
vetenskap och beprévad erfarenhet.

Styrgrupp HSL - kompetensutveckling hdlso- och sjukvard

Styrgrupp HSL bestdr av verksamhetschef med samordningsansvar £6r hilso- och sjukvardsfragor
inom vard- och omsorgsboende, verksamhetschef f6r hemsjukvarden, verksamhetsutvecklare och
medicinskt ansvariga. Gruppen har ett 6vergripande samordningsansvar f6r de internutbildare som
finns f6r bland annat f6rflyttningskunskap och lyftkérkort, hilso- och sjukvirdsdokumentation
och klinisk bedémning och beslutsstéd. De identifierar behov av kompetensutveckling inom hilso-
och sjukvird och utarbetar férslag pa hur dtgirder kan genomféras. Styrgruppen limnar sina
underlag till Vird- och omsorgsférvaltningens ledningsgrupp £6r beslut.

Enheten Omvardnadshjalpmedel

Omviardnadshjilpmedel ér hjilpmedel som behdvs f6r att pa ett sikert sitt ge viard och omsorg till
minniskor med olika funktionsnedsittningar. Enheten f6r omvérdnadshjdlpmedel ansvarar f6r att
tillhandahalla och leverera sidkra hjilpmedel som ér funktionella utifrdn den enskildes behov.
Omvardnadshjilpmedel édr en frutsittning £6r en god och siker vard £6r den enskilde och f6r en
bra arbetsmilj6 f6r personalen som vardar. Processen fran upphandling, férskrivning, anvindande,
besiktning, rekonditionering till utrangering regleras av forfattningar.

Tva hjilpmedelskonsulenter, som tillh6r vird- och omsorgstérvaltningen, ansvarar £6r inkép,
upphandling, kontakt med leverantSrer samt ger rdd och stéd till férskrivare och tekniker vid
enheten. Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering och verksamhetschef har ett 6vergripande ansvar
tor processerna f6r omvirdnadshjidlpmedel. Verksamhetens teknikertjdnster bemannas genom
Arbetsmarknads-enheten vid Férvaltningen f6r utbildning, férsérjning och arbete (FUFA).
Overenskommelsen innebir att Vard- och omsorgsférvaltningen képer tjidnster som bestar av att
leverera, returnera, rekonditionera, serva och besiktiga omvirdnadshjilpmedel.

Forskrivning av omvardnadshjilpmedel 4r en hilso- och sjukvardsitgird och gors i huvudsak av
arbetsterapeuter och till viss del av sjukskéterskor och fysioterapeuter. Forskrivningar sker till
personer inom sirskilda boendeformer och till personer i ordinirt boende samt inom
habiliteringen. Forskrivarna dr anstillda inom Vard- och omsorg, Férvaltningen f6r sociala insatser,
entreprenader, Barn- och ungdomshabiliteringen och USO.

Enheten for uppfoéljning

Enheten f6r uppfoljning har pa uppdrag av Programnimnd social vilfird, ansvar fér samtliga
externa utforare avseende avtal, etablering och uppféljning. Enheten f6r uppfoljning tillhér
Kommunstyrelseférvaltningen och dr organiserade inom Myndighetsverksamheten.

Enheten ansvarar for att ta fram underlag (avtal) nir verksamheter som bedriver socialtjinst och
hilso- och sjukvard ska upphandlas. For att stilla samma krav pa kvalitén f6r egenregins
verksamheter tas sd kallade 6verenskommelser fram av enheten. Avtal och 6verenskommelser £6ljs
sedan upp vid kvalitetsuppfoljningar. Fér de delar som omfattar hilso- och sjukvird har
medicinskt ansvariga en funktion som sakkunniga.

Funktioner med spetskompetens

Inom virdgivaren Orebro kommun finns hilso- och sjukvardspersonal med specialistkompetens
eller annan spetskompetens, med uppdrag att driva utveckling inom olika omraden. Dessa
funktioner har stor betydelse for att uppritthilla kvalitet och kompetens i verksamheterna och ér
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ett viktigt stod £6r ledning, chefer och samtliga medarbetare f6r att sikerstilla en god och siker
vird. Funktioner och uppdrag beskrivs nedan.

AKA - adjungerad klinisk adjunkt

Vird- och omsorgsférvaltningen har fem adjungerade kliniska adjunkter (AKA), tvd
sjukskoterskor, en distriktsskoterska och tva arbetsterapeuter. Akorna ér universitetets forlingda
arm under den verksamhetsférlagda utbildningsdelen inom arbetsterapeut-, sjukskoterske- och
distriktskSterskeprogrammet. Akorna ingdr i universitetets lirarlag och ansvarar for specifika
examinationer kopplade till den verksamhetstérlagda utbildningen. En annan del i uppdraget ir att
hélla i mittbedémning tillsammans med handledare och att samordna och stédja de
studentansvariga sjukskéterskor och arbetsterapeuter som finns i verksamheten. AKA ér ocksa
linken till Orebro universitet och fungerar som férmedlande link mellan universitetet och den
kommunala verksamheten i senaste evidens och forskning inom omvérdnad och arbetsterapi.

Demensteam

Demensteamet startade hésten 2018 och bestédr av specialistsjuksk&terska, arbetsterapeut och
specialistunderskdterska. Teamet har specialistkompetens inom omrédet dldre och demens och har
i uppdrag att kvalitetssikra virden och omsorgen till personer med demenssjukdom.
Konsultationsuppdrag med handledning i individidrenden dir klinisk beddmning och utredningen
ingir, utbildningsinsatser pé olika nivaer samt utveckling av arbetsmetod med BPSD-registret som
plattform, dr huvdelar av deras arbetsuppgifter. Teamet driver nitverk for alla enheters utsedda
BPSD-registratorer for att sakerstilla kompetens och utveckling av arbetssittet.

Demensteamet har ett sirskilt uppdrag att f6lja upp personer som har fitt en demensdiagnos men
som inte vill eller behdver ha kontakt med kommunal hilso- och sjukvard i syfte att arbeta
férebyggande och sikerstilla att dessa personers behov av insatser och atgirder £6ljs upp.

Demensteamet dr ocksd stjarninstruktdrer och utbildar enligt Stjarnmarkt, en utbildningsmodell
som tagits fram av Svenskt Demenscentrum. En verksamhet blir stjairnmarkt och certifieringen
féljs kontinuerligt upp och sikerstiller att personalen har god kunskap om demenssjukdomar och
verktyg for att arbeta personcentrerat.

Referensgrupp demensvard

En arbetsgrupp, tillskapad i samband med att demensteamet startades. I referensgruppen finns en
tvirprofessionell kompetens av olika yrkesprofessioner och funktioner fran tre
verksamhetsomriden; vird- och omsorgsférvaltningen, myndighetsverksamheten och extern
utfbrare av vird- och omsorgsboende. Gruppens syfte ér att vara en link mellan verksamheterna,
demensteamet och ledning. Referensgruppen ér sakkunniga inom demensomridet som lyfter
frigor och behov inom demensomradet och driver forbittringsarbete for att kvalitetssidkra virden
och omsorgen f6r personer med demenssjukdom.

Dietist och ombud fér mat, maltid och nutrition

Inom Vird- och omsorgsforvaltningen finns en dietist med uppdrag att utveckla arbetet med mat,
maltid och nutrition. Dietisten driver ett nitverk med ombud f6r omridet. Ombuden ér drygt
200st och bestir av savil underskéterskor, arbetsterapeuter som sjukskéterskor inom olika
verksamhetsomraden. Deras uppdrag dr att bidra till inspiration och kompetensutveckling inom
omridet.

Forflyttningsinstruktorer

Atta arbetsterapeuter arbetar 10% av sin tjinst som forflyttningsinstruktorer och har sirskild
kompetens inom ergonomi och forflyttningsteknik. De ansvarar f6r att utvirdera och forbittra
befintligt utbildningskoncept i férflyttningsteknik och lyftkérkort samt att planera och organisera
de utbildningstillfillen som erbjuds. Instruktorerna utbildar ocksé alla 6vriga arbetsterapeuter i
kommunen i ergonomi och f6rflyttningsteknik sd att de i sin tur kan vara instruktérer och utbilda.
Forflyttningskonceptet innehaller bland annat en obligatorisk heldagsutbildning for all personal
som ska arbeta med vardnira arbete samt en férdjupningsutbildning pa tvd dagar. Genom



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2022 @

konceptet sikerstiller arbetsgivaren patientsikerheten och arbetsmiljon vid manuella férflyttningar
och forflyttning med personlyft. Samtliga arbetsterapeuter héller 1 den obligatoriska
heldagsutbildningen medan forflyttingsinstruktérerna haller i f6rdjupningsutbildningen.

Handrehabilitering

Fyra arbetsterapeuter anvinder 10 % av sin tjinst till att ta emot remisser fran likare och annan
legitimerad personal f6r beddmning och behandling av personer med vissa handdiagnoser dir
behov av férebyggande och funktionsuppehallande behandling eller trining krivs.

Hygienombud

I riktlinje om basal hygien stills krav pa att funktionen hygienombud ska utses f6r varje arbetsplats
som bedriver patientnira vard. Hygienombud arbetar utifrin uppdragsbeskrivning med
ansvarsforbindelse och ska genomga obligatorisk grundutbildning som anordnas av
hygienskéterska fran Vardhygien Region Orebro lin. Ombudets roll 4r att fungera som
arbetsplatsens kontaktperson i vardhygienfragor och att sprida kunskap samt att vara ett stéd f6r
kollegor i hygienfrigor. Hygienombudet ska i samverkan med chef och omvirdnadsansvarig
sjukskoterska praktiskt verka f6r en god virdhygienisk standard i verksamheten.

Instruktorer i klinisk bedomning

Vid forsimrat hilsotillstind ska sjukskéterska anvinda ett beslutsstdd £6r att fa vigledning i vilket
virdnivd (primérvard eller specialistvird) som patienten har behov av. Arbetssittet med
beslutsstod dr en del i ViSam, regionens och kommunernas gemensamma samverkansmodell £f6r
planering och informationséverforing. Orebro kommun har sex instruktorer som ansvarar for att
utbilda alla sjukskéterskor 1 klinisk bedémning och att anvinda beslutsstédet. Under 2022 har 68
sjukskoterskor utbildats av instruktérerna. Instruktérerna samordnas av planerare inom Viérd- och
omsorgsforvaltningen.

Lakemedelssamordnare

En sjukskoterska per enhet har uppdrag att stédja enheten att utveckla arbetet f6r en siker
likemedelshantering och féljsamhet till aktuella riktlinjer. Nétverket likemedelssamordnare leds av
medicinskt ansvarig sjukskéterska. Aven externa vardgivare deltar.

Palliativ vardsamordnare och ombudsorganisation

Tva sjukskoterskor med specialistkompetens inom palliativ vard, har ett Svergripande ansvar f6r
att kvalitetssikra och samordna den palliativa varden tillsammans med MAS och verksamheterna. I
uppdraget ingar att utveckla och uppritthill kompetens inom palliativ vard i samtliga verksamheter
samt att handleda och ge rdd och stéd till personal i palliativ vard.

Palliativa vardsamordnare (PVS) f&ljer resultat av nationella kvalitetsindikatorer med stéd av
Svenska palliativregistret och kommunicerar dessa till verksamheten. De samverkar regelbundet
med Region Orebro lin via palliativa sektionen och palliativa radet. PVS samordnar kontakten
mellan virdcentraler och kommunen f6r patienter med palliativ remiss frin slutenvarden dar
hemsjukvard kan bli aktuellt. De dr dven en stédfunktion i samverkan mellan regionens ASIH
(avancerad sjukvard i hemmet) och utférare av omvirdnad i kommunen. Genom
utbildningsinsatser pa olika nivder och ett arbete med ombudsorganisation sikerstiller PVS
kompetens och kvalitet i verksamheterna. PVS upprittar arsberittelse for sitt och
ombudsorganisationens arbete samt kommunens resultat gillande palliativ vard.

Organisation for palliativa ombud

For att stirka och bredda kompetensstyrningen inom palliativ vard 1 verksamheten finns en
organisation med palliativa ombudssamordnare och ombud. Ombudsorganisationen ir grunden i
arbetet f6r att héja kunskapsnivan kring palliativ vird och f6r att utveckla ett teambaserat
arbetssitt f6r den palliativa patienten. Ombud och ombudssamordnare arbetar enligt
uppdragsbeskrivning och deras arbete leds av PVS.



@ PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2022

Utbildare och handledare i hélso- och sjukvardsdokumentation

Tva sjukskoterskor och en arbetsterapeut har som del av sin tjinst ett uppdrag som utbildare

i hilso- och sjukvirdsdokumentation. De utbildar all legitimerad personal i hilso- och
sjukvardsprocessen och hur den ska dokumenteras. Uppdrag och organisation f6r utbildarna ar
framtagen av styrgrupp HSL och faststillt av forvaltningsledningen. Utbildarna har ansvar f6r att
utveckla, planera och genomféra utbildningar i dokumentation och de verksamhetssystem som
anvinds samt fOr att skapa eller revidera manualer.

Forutom utbildare finns ocksé utsedda handledare i hilso- och sjukvardsdokumentation med
uppdrag att stddja och handleda kollegor i dokumentationsfragor i det dagliga arbetet pa
arbetsplatsen. De triffas i ett ndtverk som samordnas av utbildarna. Handledarna 4r ocksa ett st6d
tor cheferna nir det giller egenkontroll 1 dokumentation och genomférandet av kollegial
journalgranskning. Handledarna dr liksom utbildarna en viktig del i arbetet f6r god kvalitet av
hilso- och sjukvards dokumentation.

Sarskoterskor

Fréin januari 2022 finns fem sarskéterskor i Orebro kommun fordelat enligt f6ljande; tre inom
hemsjukvarden, en inom hilso- och sjukvardsenheten och en inom vard- och omsorgsboende.
Uppdraget innebir att tillsammans med regionens primirvird arbeta for ett gemensamt arbetssitt
tor sarvard och for att utveckla och uppritthalla kompetensen inom omriadet. Sarskoterskan ska
vara ett stod, handleda och utbilda kollegor, medverka till att varje patient fir en utredning som
leder till diagnos, arbeta for att behandlande madrasser f6rskrivs utifran ritt kriterier och arbeta f6r
att rutiner for sarvard dr kinda och efterfoljs. Medicinskt ansvarig sjukskoterska dr
sammankallande f6r gruppen.

Medicinsk strateg

Vird- och omsorgsférvaltningen har en likare projektanstilld som medicinsk strateg pa 50% under
2 ars tid. Den medicinska strategen tilltridde den 1 november 2021. Uppdraget 4r bland annat att
stirka den medicinska kvalitén, arbeta med omstillningen till Néra vard och utveckla samverkan
med Region Orebro lin och 6ka férstielsen for hur respektive aktérs hilso-och sjukvard fungerar.

Kvalitetsstodjande sjukskoterska

Kvalitetsstddjande sjukskéterska finns pa prov sedan juni 2021 inom Vird- och
omsorgstorvaltningens vard- och omsorgsboenden med uppdrag att vid behov stédja
verksamheter dir brister eller svarigheter identifierats i hilso- och sjukvardsprocessen.

Granslos samverkan mellan kommun och Region Orebro lan

Mobila ndrsjukvardsteamet
Nirsjukvardsteam drivs av Orebro kommun och Region Orebro ldn i samverkan. Teamet utfér
torstarkt hemsjukvard samt akuta hembesok.

Syftet med forstirkt hemsjukvird 4r att ge individanpassad, trygg och samordnad vard i hemmet,
f6r att minska ej nédvindiga besék pa akutmottagning och minska den enskildes vistelsetid pd
sjukhuset. Teamet bestar av likare och sjukskéterskor som tjdnstgor dagtid, mandag till fredag,.
Malgruppen f6r inskrivning i forstirkt hemsjukvird dr personer som har:

o kommunal hemsjukvird.

o ett omfattande virdbehov.

o haft fler korta virdtillfillen pa sjukhus eller fler bes6k pa akutmottagningen.

o Onskemal att bo kvar hemma.

For att fler individer ska undvika ej nédvindiga bestk pa akutmottagning och inom slutenvarden
gOr Nirsjukvardsteamet akuta hembesok till dldre skora, oavsett boendeform och utan krav pa
pagiende hemsjukvirdsinsatser. Malgrupp 4r personer som dr 65 ar eller dldre dir hilsotillstindet
akut forsdmras och dir:
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o kronisk sjukdom eller funktionsnedsittning medfdr betydande svarigheter att uppsoka en
vardinrittning i samband med aktuell férsimring.

o medicinsk bedémning kan vinta upp till 24 timmar.

o hembesok av likare och sjukskdterska kan medféra att besok pa sjukhusets
akutmottagning eller inldggning pa sjukhus undviks.

Tullhuset - korttidsenhet

Tullhuset har korttidsplatser med fokus pd individuell rehabilitering och utredning efter exempelvis
en sjukhusvistelse. Malet med vistelsen ér att klarg6ra patientens fortsatta behov av vird och
omsorg samt tillgodose behovet av trining och rehabiliterande insatset. Tullhusets

korttidsplatser har till skillnad fran dvriga korttidsplatser likare och fysioterapeuter fran Region
Orebro lin som ingér i grandbemanningen, och dirmed arbetar titt ihop med kommunens
arbetsterapeuter, sjukskoterskor och omvardnadspersonal.

Arbetsterapeut och fysioterapeuter arbetar tillsammans med rehabiliteringsinsatser och alla som
kommer till Tullhuset fir en beddmning av behov av rehabilitering och trining. Verksamheten har
ocksd rehabiliteringsassistent som en resurs for att utféra ordinerad trining for patienterna
tillsammans med omvéardnadspersonalen.

Angens minnesmottagning ) )

Angens Minnesmottagning drivs av Orebro kommun i samverkan med Region Orebro lin och
upptagningsomradet omfattar hela linet. Det 4r en 6ppen mottagning dit personer som upplever
att de fatt minnesproblematik kan vinda sig direkt, utan remiss. Syftet med verksamheten ér att ka
moéjligheten till tidig upptickt av demenssjukdom samt att erbjuda rdd, stéd och riktade insatser till
personer med minnesproblematik och dess anhériga. Utredningen genomférs av ett
tvirprofessionellt team bestidende av likare, arbetsterapeut, sjukskéterska och anhérigkonsulent.

Hygiensjukskoterska

Hygiensjukskoterska dr en linsgemensam resurs som finansieras av linets kommuner men ir
organiserad inom regionen. Smittskydd och Virdhygien i Region Orebro lin har fér linets
kommuner hygiensjukskoterska anstilld motsvarande en heltidstjanst. Uppdraget dr att ge rdd,
handledning och utbildning samt utarbeta virdhygieniska riktlinjer f6r kommunal hilso- och
sjukvird och omsorg.

Samverkan for att féorebygga vardskador
SOSES: 2011:94 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3

Processer och omriden som identifierats déir samverkan bar skett for att forebygga att patienter drabbas av en
vardskada.

Samverkan mellan verksamheter i kommunen

Pa olika nivder och i olika sammanhang férekommer samverkan inom och mellan verksamheter.
Manga av verksamheterna men inte alla har rutiner f6r samverkansforum dir patientirenden och
avvikelser behandlas i teamet.

Samordningsgruppen for férvaltningsévergripande hantering av pandemin har gjorts om till en
permanent gruppering som benimns Krisberedskapsforum. Forumet har samma syfte som tidigare
men i ett bredare perspektiv med krisberedskapsfragor. Malet dr att samverka for att sikerstilla
kvalitén pa verksamheternas insatser och samtidigt hantera eventuella konsekvenser som pandemin
medfor.

Samverkan mellan kommun och Region Orebro lan
Linets kommuner och Region Orebro lin samverkar i olika forum bland annat for att f6rebygga
situationer 1 virdkedjan som har eller hade kunnat innebira risk f6r vardskador.
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Samverkansledare

I varje linsdel finns en samverkansledare som stéd for linsdelssamverkan och Orebro har en.
Tjinsten finansieras till 50% av Orebro kommun och 50% av Region Orebro lin.
Samverkansledaten ansvarar for att sammankalla och férbereda méten, skriva minnesanteckningar,
samordna arbetsgrupper utifran aktuella fragor, f6lja och redovisa resultat samt utifrdn behov
initiera forbittringsarbete.

Nitverk for medicinskt ansvariga i Orebro lin

Medicinskt ansvariga, MAS och MAR i linets tolv kommuner, har méten ungefir var tredje vecka
som leds av utvecklingsledare pa vilfird och folkhilsa. P4 métena hanteras fragor gillande hilso-
och sjukvird, rehabilitering och patientsikerhet som dr gemensamma for linets kommuner och i
samverkan mellan kommunerna och regionen. Exempel pa sidana omriden dr kunskapsstyrning,
6verenskommelser, riktlinjer, arbetsgrupper, samverkansmodeller, covid-19/smittspridning,
medicintekniska produkter, forskning och Nira vard. Ofta bjuds gister in f6r att kunna informera
eller f6ra en dialog med alla linets medicinskt ansvariga samtidigt. Nétverket f6r medicinskt
ansvariga arbetar tillsammans for att driva hilso- och sjukvardsfragor och forbittra
patientsikerheten. De arbetar ocksé for att skapa linsgemensamma processer och rutiner f6r en sd
jamlik hilso- och sjukvard i linet som méjligt.

Virdkedjegrupp Orebro

I Orebro lin finns fyra linsdelsgrupper som har i uppdrag att organisera linsdelssamarbetet for att
uppnd milen i aktivitetsplan kopplad till regional handlingsplan Sammanhdllen vird och omsorg 20719—
2022. Vardkedjegruppen bereder fragor fran och till linsdelsgruppen. I arbetsgruppen finns
representanter frin Orebro kommun samt Region Orebro lins slutenvérd och 6ppenvird.

Vardkedjegruppens uppdrag:

o Utfoéra uppdrag som delegeras frin Linsdelsgruppen.

o  Utarbeta metoder och rutiner f6r virdkedjan som faststills av Linsdelsgruppen.

o Utvirdera och vid behov komma med forslag till férindring/forbittring av gillande
rutiner och metoder.

o Utgora operativ arbetsgrupp f6r sammanhallen virdkedkedja mellan sjukhus, primirvard,
psykiatri och Orebro kommun.

o Uppmirksamma och analysera avvikelser i virdkedjan samt f6resla férindring.

ViSam

Samverkansmodell f6r planering och informationsévertféring mellan och inom region och
kommun. Modellen har tagits fram med syfte att forbattra kvalitén och ge férutsittningar f6r en
personcentrerad och sammanhéllen vard och omsorg i Orebro lin. ViSam beskriver hur
verksamheterna ska arbeta med beslutsstéd, SBAR, kvalitetsregister, samordnad individuell plan
(SIP) och siker utskrivning.

Centrum f6r hjilpmedel

Ansvaret for att tillhandahalla personliga och vissa behandlande hjilpmedel i Orebro lin finns
organiserade under regionens enhet Centrum f6r hjilpmedel. Férskrivning av dessa produkter kan
gobras av arbetsterapeuter, sjukskoterskor och fysioterapeuter anstillda inom regionen och
kommunen. Samverkansméten mellan kommunerna 1 linet och Centrum f6r hjilpmedel sker
regelbundet under aret f6r att félja upp fragestillningar kring patientsikerhet i hjalpmedelsfragor,
forskrivningsprocessen, riktlinjer och sortiment fér personliga hjilpmedel. Aven
gransdragningsfragor mellan huvudminnen och kostnadsansvar diskuteras. Deltagare dr utsedda
medicinskt ansvariga f6r rehabilitering (MAR) frin varje linsdel samt chefer pa Centrum for
hjilpmedel.

Samverkan for god och néra vard
Projektledare pd Vilfird och folkhilsa har uppdrag att leda arbetet med att ta fram en ny
6verenskommelse om hilso- och sjukvird i hemmet mellan regionen och linets kommuner. Detta
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arbete paborjades hosten 2020. Arbetet omfattar en méngd olika omridden som till exempel
medicintekniska produkter, psykiatrisk och somatisk hemsjukvard, grinssnitt arbetsterapeuter och
sjukgymnaster, nutrition och egenvard. Under 2022 har representanter frain Orebro kommun
deltagit pa workshop om medicintekniska produkter och om grinssnittet arbetsterapeuter och
sjukgymnaster/fysioterapeuter for att identifiera framtida l6sningar. Arbete med revidering av
styrdokument for egenvard har pabérjats. For omradet nutrition har arbetet med att implementera
den 6verenskommelsen som togs fram 2021 gillande nutritionsprocessen paborjats genom olika
frukostmoten.

Processledare Nira vard

Nira vird ir en 6verenskommelse mellan staten och SKR (Sveriges kommuner och regioner) f6r
att nationellt vidareutveckla den nira virden genom att flytta fokus till person och relation,
samordning utifran personens fokus, proaktivt och hilsofrimjande arbete samt att personen ir en
aktiv medskapare. Orebro kommun har tta processledare fér Nira virdomstillningen. Tre av dem
arbetar med mer fokus pa Nira vird i samverkan med Region Orebro lin. Dessa tre arbetar halvtid
med uppdraget. Resterande fem processledare arbetar heltid med Nira vard och har mer fokus pa
de interna processerna och foérindringsarbete utifrin breddinférandet av rehabiliterande arbetssitt,
den strategi som politiken tagit beslut om att inféra och som ér en del av Néra vird.

Arbetsgrupp Postcovid -19

Under 4ret har en arbetsgrupp med representanter frin Region Orebro lin och linets kommuner
regelbundet triffats och analyserat féljsamhet till styrdokument f6r omhéndertagande av
postcovid-19 patienter i Orebro lin. Styrdokumentet ir ett stod for olika professioner inom bade
primdrvard och slutenvard fér genomférandet av utredning, beddmning och rehabilitering av
vuxna patienter med fortsatta besvir efter Covid-19. Arbetsgruppen har bland annat summerat hur
minga patienter med postcovid som har remitterats och omhindertagits av specialistvard f6r
bedémning och behandling av sin postcovid. Arbetsterapeuterna dr den profession som fran
kommunens dr mest involverade i denna patientgrupp.

Patienters och ndrstaendes delaktighet

SES 2010:659 3 kap. 4 §
Hur patienterna och deras nérstaende erbjuds majlighet att medyerka i patientsikerbetsarbetet.

Hdlso- och sjukvardprocessen

Frin det att ett behov av hilso- och sjukvird uppmirksammas dr utgangspunkten att legitimerad
personal aktivt tar reda pa och lyssnar in patientens berittelse och beskrivning av sitt hilsotillstind
och behov. Fér manga patienter dr anhoriga ett viktigt stod och kunskapskilla. Utifran utredningen
blir det sedan aktuellt med atgirder. Nir alternativa dtgirder finns presenteras de for patienten for
att mojliggdra delaktighet 1 valet av dtgird. Att géra patienten delaktig i sin vard dr en frutsittning
for att den sjdlv ska kunna uppticka eventuella risker i varden och p4 s sitt vara en del i arbetet
mot en patientsiker vard.

Samordnad individuell planering (SIP)

Att erbjuda patienten en samordnad individuell planering (SIP) dr ett arbetssitt for att gbra
patienten delaktig i planeringen av varden och omsorgen. Nir den enskilde har behov av insatser
béde frin hilso- och sjukvard och frin socialtjinst och behov av samverkan och samordning av
sina insatser ska en SIP erbjudas. P4 en SIP deltar patient tillsammans med de professioner och
funktioner som ansvarar for insatserna. Gemensamt upprittas en samordnad individuell plan (SIP)
och 6verlimnas till den enskilde och som beskriver vem som ansvarar fér vad.

Utredning av vardskada

I samband med att en hindelse utreds som kan innebira en allvarlig vardskada eller risk f6r
allvarlig virdskada informeras patienten och vid behov dven anhériga. De erbjuds att delta i
utredningen genom att till exempel limna redogorelse om hindelsen. De informeras ocksid om
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hindelsen anmils vidare till IVO (lex Maria) eller annan myndighet f6r vidare utredning samt vad
utredningen visat och vilka dtgirder man planerar att vidta.

Brukarrad/Anhérigrad
En del vird och omsorgsboenden har sa kallade brukarrad och/eller anhorigrid vilket 4r ett forum
tor att inkomma med synpunkter f6r att paverka lokaler, aktiviteter och annat 1 verksamheten.

IVOP

Pa vard- och omsorgsboenden féljer man regelbundet upp béde insatser utifrin socialtjanst och
hilso- och sjukvard vid en sa kallad IVOP (individuell vard och omsorgsprocess). Den enskilde
och anhoriga bjuds in for att tillsammans med de olika professionerna ga igenom den enskildes
behov av insatser och komma 6verens om hur och nir de ska utforas.

Hdlso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ p 5

Hur hilso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt hindelser som bar eller hade kunnat
medfora en vardskada. Hur avvikelserapporter har sammanstallts och analyserats.

Alla medarbetare dr enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att h6g
patientsidkerhet uppritthalls. All personal ska rapportera hindelser som har medfért eller hade
kunnat medfora en vardskada. Syftet med att rapportera hindelser dr att férhindra att samma typ
av avvikelse intriffar igen.

Rapportering och utredning av hdandelser

Den som uppticker en hindelse ska direkt ta kontakt med tjdnstgérande sjukskoterska, annan
legitimerad personal eller enhetschef, som ska bedéma vilka akuta atgirder som ska vidtas.
Hindelsen ska dokumenteras i patientens journal och rapporteras i avvikelsemodul sa snabbt som
mojligt. Det ska noteras om sjukskéterska, arbetsterapeut eller enhetschef kontaktats om
hindelsen.

Sjukskoterska, arbetsterapeut och enhetschef dokumentera sina delar av utredning, bedémning och
dtgirder samt uppfoljning av atgirders effekt i avvikelsemodulen. Chef ansvarar f6r att samordna,
driva och fdlja upp processen. Allvarliga hindelser ska meddelas medicinskt ansvariga f6r
stillningstagande till fortsatt handlidggning.

Verksamhetschef enligt HSL ansvarar for att verksamheten foljer de riktlinjer som finns och att
medicinskt ansvariga, utan dréjsmal kontaktas vid allvarliga avvikelser.

Sammanstillning och analys av avvikelsehantering gbrs pd enhetsniva samt aggregerad niva till
patientsikerhetsberittelsen. Utéver det saknas enhetlig struktur f6r regelbunden sammanstillning
och analys av resultat av avvikelsehantering.

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

Hur klagomal och sympuntkter, som kommer direkt til] verksambeterna, eller via Patientndnmnden och Inspektionen
Jfor vird och omsorg (IV°O) har sammanstillts och analyserats.

Klagomal och synpunkter som kommer direkt till verksamheter ldggs in i avvikelsemodul eller
registreras 1 det centrala diariet. Det saknas 6vergripande struktur f6r sammanstillning och analys
av de klagomal och synpunkter som kommit in och som hanterats av verksamheterna. De
klagomal och synpunkter som genererat en utredning av medicinskt ansvarig sammanstills 1
patientsikerhetsberittelsen.
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Egenkontroller

SOSES 2011:9 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2
Egenkontroller for okad patientsakerbet som har genomforts under dret samt i vilken omfattning och frekvens ska
redovisas i patientsikerbetsberdttelsen.

Egenkontroll dr en systematisk uppfdljning, utvirdering och kontroll av den egna verksamheten,
tor att f6lja att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar 1 verksamhetens
ledningssystem. Egenkontroll ska utévas med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Mitning genomférs, resultat analyseras,
torbittringsomraden identifieras, dtgirder planeras, genomférs och utvirderas. Resultat
aterkopplas i verksamheten pa enhetsnivd och 6vergripande niva for en lirande process.

Prioriterade egenkontroller
o avvikelsehantering
o basal hygien
e dokumentation,
o likemedelshantering
o upptdljning av hilso- och sjukvirdsatgirder
» virdprevention
o besiktning av omvardnadshjilpmedel

For vissa av dessa omréiden dr det reglerat i féreskrift att egenkontroll ska genomféras vilket
innebir att de dr obligatoriska och aterkommande. Hur de ska genomféras och med vilken
frekvens bestims av virdgivaren.

Uppfdljning av nationella kvalitetsindikatorer och féljematt
«  Palliativ vard — via palliativregistret
o BPSD registreringar — via BPSD registret

Kvalitetsuppfoljning av Enheten fér uppfoljning

Enheten f6r uppféljning granskar de verksamhetsomraden inom Social vilfird som édr
konkurrensutsatta enligt LOU (lagen om offentlig upphandling) och LOV (lagen om valfrihet).
Inom dessa omraden £6ljs socialtjanst och hilso- och sjukvird upp hos bade externa utfrare och
motsvarande utforare i Orebro kommuns regi. Avtalscontrollers ir ansvariga for de uppfoljningar
som genomférs. Medicinskt ansvariga har en roll som sakkunniga f6r omradet hilso-och sjukvird
nir det giller bland annat framtagandet av metod £6r uppf6ljning samt ge rad och stod till
avtalscontrollers vid bedémning av brister. Nir det giller verksamheter som bedtiver hilso- och
sjukvard har enheten under 2022 enbart £6ljt upp ett vird- och omsorgsboende och didrmed
presenteras ingen sammanstillning av resultatet i patientsikerhetsberittelsen i ar.

PROCESS - Atgdrder for att 6ka

patientsakerheten

SES 2010:659 3 kap. 10 § p 2

Atgéirder som har vidtagits kopplat till mal, strategier och resultat dvs. strategiska digdrder som har genomfirts fir
att nd mdlen. Arbetssdtt, verktyg, atgdrder och samarbeten som bar haft betydelse for att forbdttra patientsikerbeten
under dret.

Atgarder utifran malomréden och mdl fér 2022

Fyra milomraden med mal togs fram for 2022 drs patientsikerhetsarbete. Utifran dessa beskrivs
nedan de atgirder som genomforts.
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Hdlso- och sjukvardsansvar
o att alla chefer ska ha kunskap om sitt hilso- och sjukvardsansvar
o att verksamheten har de rutiner upprittade som kravstills i 6vergripande styrdokument

Atgirder
o Tvi kvalitetsutvecklare f6r hilso- och sjukvird har anstillts 1 Vard- och
omsorgsforvaltningen for att arbeta med forbittringsarbete, huvudsakligen utifran de
brister som identifieras i patientsikerhetsberittelsen. Kvalitetsutvecklarna paborjade sina
tjdnster efter sommaren och arbetar férvaltningsévergripande med hilso- och sjukvard
och patientsikerhet.

o Ny utbildning fér chefer i hilso- och sjukvird har tagits fram under hdsten av
kvalitetsutvecklarna for hilso- och sjukvard. Forsta utbildningstillfillet dr i januari 2023.
Utbildningen kommer att vara obligatorisk f6r alla enhetschefer som arbetar i eller anstills
inom verksamheter dér hilso- och sjukvard bedrivs eller utférs som Gverlaten hilso- och
sjukvard.

o Rutiner £6r hilso- och sjukvird. Processansvarig f6r hilso- och sjukvard inom
Forvaltningen £6r sociala insatser har arbetat med processen for 6verldten hilso- och
sjukvird och sdkerstillt att verksamheterna har de rutiner som krivs f6r en patientsdker
process. Inom Vird- och omsorgsférvaltningen har arbetet med att sikerstilla
obligatoriska rutiner pabd&rjats men ér inte slutfort.

o Genomging av chefers ansvar att sidkerstilla ritt kompetens vid palliativ vird och palliativt
vak har genomférts av de palliativa virdsamordnarna med egenregis och externa
hemtjinstutforares enhetschefer, driftplanerare och verksamhetsstdjare.

Halso- och sjukvardsprocessen
o att delegerade och férdelade hilso- och sjukvirdsuppgifter hanteras pa ett sikert sitt som
frimjar god och siker vard utifran riktlinjer.
o attlegitimerad personal ska ha kunskap i dokumentation utifran riktlinje £6r hilso- och
sjukvardsprocessen och dokumentation.

Atgirder
o Genomging av processen for 6verldten hilso- och sjukvard har genomférts f6r

verksamhetschefer, enhetschefer, driftsplanerare, verksamhetsstddjare och sjukskoterskor
vid 18 tillfillen under dret av medicinskt ansvariga. Genomgangarna har varit uppstarten
pa det kvalitetsarbete som planeras utifrin virdgivarens patientsikerhetsmal om en siker
hantering av delegerade och férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter. Fokus har legat pa
processens olika steg, vad de innebir, vilka professioner och funktioner som ansvarar fér
de olika momenten och vilka utmaningar och risker som finns med processen som den ser
ut idag. Genomgangarna har tydliggjort hur olika arbetssitt paverkar processen och att det
finns ett behov av att forandra den.

o Kartliggning av pigiende samverkansforum och arbetsprocesser kopplat till hilso- och
sjukvird har genomférts inom Vird- och omsorgsférvaltningen. Detta fr att samordna
och effektivisera det arbete som pagir samt planera kvalitetshéjande dtgirder £6r det
behov som kvarstar. Verksamhetschefer f6r legitimerad personal, kvalitetsutvecklare f6r
hilso- och sjukvird, verksamhetschef f6r hilso- och sjukvard, processledare f6r nira vérd,
medicinsk strateg samt medicinskt ansvariga (MAS och MAR) deltog. Pigiende aktiviteter
och processer sorterades in i fem olika omraden. Ansvariga for att halla ihop vatje omrade
blev utsedda.
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o Workshop utifran teamsamverkan och palliativ vird har genomforts med alla enhetschefer
i hemsjukvarden och hemtjinsten under ledning av palliativa virdsamordnare. Aven
processledare for nira vard deltog. Syftet med workshopen var att utveckla en samsyn och
gemensamt arbetssitt vid palliativ vird med stéd av palliativ ombudssamordnare och
ombud.

o Utbildning i hilso- och sjukvirdprocessen och dokumentation har genomforts £6r all
legitimerad personal och ir nu en obligatorisk utbildning for alla nyanstillda. Aven de
legitimerades chefer har erbjudits att gi utbildningen vilket manga gjort. Fér att méjliggéra
utbildningarna utdkades uppdragen f6r internutbildarna i hélso- och
sjukvardsdokumentation. Utbildarna har tillsammans med medicinskt ansvariga och
objektspecialist dven arbetat med att f6rbittra s6kord och funktioner i
verksamhetssystemet samt tagit fram stéddokument utifrin gillande riktlinjer.

o Handledare i dokumentation finns nu pa flertalet arbetsplatser f6r att kunna ge stéd och
nira handledning till kollegor i hur hilso- och sjukvirdsprocessen ska dokumenteras och
hanteras i de olika verksamhetssystem som finns. De ingir nu i ett ndtverk som leds av
utbildarna och vid behov deltar medicinskt ansvariga.

Systematiskt kvalitetsarbete
o att verksamheter f6ljer sina resultat i verksamhetssystem och kvalitetsregister
o att kunskapen om avvikelseprocessen utvecklas for att forbittra analys av orsak och
atgirder samt uppfoljning av effekt av dtgirder
o att 6ka kunskapen om hur évergripande analys av avvikelser gors.
o att skapa forum for att fa en lirande organisation och lyfta resultat pa en aggregerad niva

Atgirder
o Utbildning av enhetschefer i MCSS har genomférts inom Vard- och

omsorgsférvaltningen. De enheter 1 hemtjinsten och hemsjukvarden som upptickt brister
efter utbildningen vad giller signeringar har dessutom erbjudits stéd i upprittande av
handlingsplan som féljts upp av verksamhetschef. Aven inom Forvaltningen fér sociala
insatser har arbete genomfdrts f6r att f6rbittra uppfoljning av digital signering 1 MCSS.
Varje avdelningschef har skapat en struktur £6r uppféljning och anvinder framtagen rutin
och mall.

o Ledningsdialogtriffar mellan verksamhetschefer och enhetschefer inom egenregis
hemtjinst och hemsjukvard med syfte att arbeta med kvalité har startats upp.
Dialogtriffarna har dgnats 4t riskbedémning enligt senior alert dir fokus legat pa
munohilsa och nutrition. Planen ir att fortsitta med omridena fall och trycksér. Ett annat
omride som avhandlats 4r hur nédvindiga forflyttningshjilpmedel blir tillgingliga f6r den
personal som ska hjilpa personer som fallit. Under en testperiod provar verksamheten att
Vilfirdsteknik dagtid kor ut forflyttningshjilpmedel dit de behévs.

Kompetensstyrning och kompetensutveckling
o att skapa férutsittningar f6r att funktioner med spetskompetens ska kunna arbeta med
kompetensutveckling utifrin uppdrag

Atgirder
o Struktur fOr att sdkerstilla ombudsroller. En kartliggning har genomférts och dr nidstan
klart av samtliga ombudsroller. I den kartlades hur manga ombudsroller som bor finnas
per enhet, vilka medarbetare som innehar ombudsroll i dagslidget och om det finns vakanta
platser som behéver fyllas. Aven uppdragsbeskrivningar har setts éver och uppdaterats.
Arbetet har gett chefer stdd i att sdkra ombud i verksamheten samt att kvalitetssikra
ombudens uppdrag.
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o Utveckling av internutbildarnas uppdrag har genomforts. Uppdragsbeskrivningar har setts
Over och uppdateras. I samband med detta har kompetensplanen f6r omridena; demens,
torflyttning, social dokumentation och hilso- och sjukvirdsdokumentation reviderats.

Riskanalyser

SOSES: 2011:9 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4 Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som har
genomforts ddr det bedomts att det fanns risk for att en bandelse skulle kunnat intriffa pa grund av brister i
verksambeten samt vilka lardomar analyserna har givit.

Inom vird- och omsorgsforvaltningen finns utsedda analysledare som utfor riskanalyser pa
bestillning av verksamhetschef och forvaltningschef. De anvinder mall £6r riskanalys och rapport
enligt kommunens metodhandbok f6r riskanalys. Forvaltningen f6r sociala insatser anvinder sig att
samma mall men har inte utsedda analysledare. Dir ansvarar chef for att hélla i riskanalysen och
vid behov tas hjilp av planerare eller samordnare.

Genomférda riskanalyser, identifierade risker och atgarder

Riskanalyser har utférts infér lig bemanning, brist pA kompetens och samverkan samt
organisationsférandring, férindring i ledningen och tillginglighet. En del har utforts pa enhetsniva
och en del pa verksamhetsniva dir flera enheten ingar.

Bemanning, kompetens och samverkan
Vird- och omsorgstorvaltningen, férvaltningen f6r sociala insatser, externa utférare i hemvard och
daglig verksamhet har genomfort riskanalyser utifrdn lig bemanning infér sommaren.

Identifierade risker ar brist pd legitimerad personal, omvardnadspersonal/baspersonal och brist i
kompetens hos vikarier med risk f6r felbehandlingar, férsenade insatser, svirigheter att méta
patienters behov, svarigheter att hinna dokumentera och samverka.

Atgirder som genomférts dr dagliga avstimningar i tvirprofessionella team for att sikerstilla
bemanning och kompetens, kvalitetssikra introduktion hos vikarier och framtagande av skriftliga
rutiner. Inom vard- och omsorgsboende anstilldes servicebitriden for att frigdra tid fér
omvardnadspersonal som dd kunde fokusera pd vard- och omsorg i storre utstrickning.

Effekter och lirdomar som dragits utifrin genomfdrda riskanalyser och dtgirder dr att
teamsamverkan har 6kat, att planering infér sommaren behover sakerstilla dven kompetens och
inte bara antal personer och att andra funktioner kan anstillas fOr att avlasta professionerna i
arbetsuppgifter som inte kriver sirskild kompetens.

Organisationsforindringar

Ett flertal enheter inom férebyggande verksamhet, vird-och omsorgsférvaltningen och externa
utforare har genomfoért riskanalyser infér mindre och storre organisationsférindringar. Det har
bland annat gillt férindring av arbetssitt, omflyttning av personal och inférande av
samarbetsomraden.

Identifierade risker dr risk for simre kontinuitet, risk for férsenade insatser och risk for forsamrat
teamarbete.

Atgirder som satts in ir utdkning av personalstyrka och planerade teamtriffar. Resultat visar
fortsatt behov av att prioritera teamtriffar och att samarbete mellan verksamheter férbittrar
forutsittningarna till kollegialt stéd.

Fériandring i ledningen
Tva externa utférare och tva enheter inom vard- och omsorgsférvaltningen har genomfort
riskanalyser infor t6rindring i ledningen eller férdndrad ledningsstruktur. En risk som identifierats
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ir att insatser enligt HSL och SoL tappas. For att dtgirda risken har regelbunden och ibland daglig
rapporttid skapats mellan chefer och i tvirprofessionella team.

Tillgdnglighet

En enhet inom vard-och omsorgsférvaltningen har gjort riskanalys utifran tillgdnglighet dir risk
identifierats att patienter har svért att kontakta sjukskoterska pa jourtid. Atgird dr att se Gver
rutiner for tillginglichet och mdijlighet till direktkontakt med sjukskoterska f6r patienter och
anho6riga med stort behov av snabb kontakt. Resultat visar pa en 6kad néjdhet hos patienter och
nirstiende.

Utredning av hdandelser - vardskador
HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket

Hdndelser som bar utretts som bar medfort eller bade kunnat medfora en vardskada samt lardomar av dessa.

Majoriteten av alla rapporterade hindelser (avvikelser) utreds, hanteras och dokumenteras av
ansvarig chef direkt i avvikelsesystemet. Medicinskt ansvariga bedémer de hindelser som
definierats som allvarliga. En del av dessa utreds fortsatt av chef medan vissa utreds av medicinskt
ansvariga, detta utifrdn allvarlighetsgrad och komplexitet. Nedan beskrivs de hindelser som utretts
av medicinskt ansvariga under dret.

Anmadlan om allvarlig vardskada - Lex Maria 2022

Under aret har 4 hindelser lett till f6rdjupad utredningen av MAS. Ingen av dessa visade risk f6r
allvarlig virdskada eller att allvarlig virdskada skett och dérfor har ingen anmilan gjorts enligt Lex
Maria till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO).

Hemvdrdsndmnden

« Hindelse som involverar HSE och grupp- och servicebostad dir klagomal kommer in om
brister 1 utférandet av omsorg och hilso- och sjukvard.
Identifierade brister ir att patienter inte alltid fatt sina likemedel i ritt tid. Flertalet avvikelser
gillande utebliven likemedelsbehandling och det framkommer dven brister 1 hantering av
avvikelserna. Brister i journalforing da vardplaner saknas och de som finns inte alltid f6ljs.
Bidragande och bakomliggande orsak dr bristande f6ljsamhet till hilso- och
sjukvardsprocessen och journalféring samt bristande teamsamverkan. Det framkom dven
arbetsmiljSbrister som riskerar att leda till patientsikerhetsbrister.
Atgirder: Chefer sikerstiller att personal har kinnedom om och féljsamhet till gillande
styrdokument. Ett tydligt teambaserat arbetssitt har utvecklats. Atgirder utifrin brister i
arbetsmiljé som kan leda till patientsikerhetsbrister hanteras dven i Lex Sarah-utredning.

¢ Hindelse som involverar HSE och grupp- och servicebostad inkommer som klagomal frin
nirstiende. Klagomalet giller att det ofta dr6jer innan baspersonal kontaktar sjukskéterskan
vid foérindrat hilsotillstind och att information om férindrat hilsotillstind inte alltid limnas
till nérstdende.
Identifierade brister ir bristande féljsamhet till styrdokument gillande férindrat
hilsotillstind, bristande samverkan och informationséverféring. Framkommer dven bristande
féljsamhet till hilso- och sjukvardsprocessen och journalféring,
Atgirder: Verksamheten sikerstiller att personal har kinnedom om och foljer styrdokument
gillande férdndrat hilsotillstind, hilso- och sjukvirdsprocessen och journalfring samt att
informationséverforing med nérstiende sker utifran patientens samtycke och anhérigas
Onskemal.

« Hindelse: Legitimerad personal identifierar brister i utférandet av personlig assistans da det
vid tva tillfillen saknats personliga assistenter hos patient. Risk for att den enskildes behov av
omvardnad och hilso- och sjukvird inte tillgodoses.
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Identifierade brister: Generellt handlar identifierade brister om bristande samverkan och
kompetensbrist gillande ansvar f6r hilso- och sjukvard. Personal féljer inte hilso- och
sjukvardsprocessen. Brister 1 6verldten hilso- och sjukvard déd vardplaner saknas, oklarheter i
om insatser ska utféras som egenvard eller HSL samt oklart om assistenter fatt tillricklig
handledning och instruktion f6r de arbetsuppgifter som ska utféras. Framkommer dessutom
brister i utskrivningsprocessen frin slutenvarden och avvikelse till regionen dr upprittad.
Atgirder: Ett regelbundet teambaserat arbetssitt har utvecklats mellan chef, legitimerade och
Ovrig personal. Chefer sikerstiller att personal har kinnedom om och féljsamhet till gillande
styrdokument. En forvaltningsévergripande chefsutbildning utarbetas gillande chefers ansvar
inom hilso- och sjukvirden.

Vardboendendmnden

o Hindelse: Patient pé vard- och omsorgsboende blir succesivt forsdmrad under drygt tva
veckor. Forst efter att anhorig ”stod pé sig” skickades patienten till akuten. Akut njursvikt och
kraftig férstoppning diagnostiserades.
Identifierade brister: Under perioden av foérsimrat hilsotillstind saknas en strukturerad
bedémning, utredning och uppféljning av patientens samlade hilsotillstind och inrapporterade
symtom vilket leder till ett allvarligt hilsotillstind.
Atgirder: Utbildning av legitimerad personal i hilso- och sjukvardsprocessen och
dokumentation.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40 7 kap. 1§

Atgéirder som genomfirts kopplat till informationssikerbet.

1. de uppfoliningar av informationssakerbeten som bar giorts som ar av storre betydelse,

2. de riskanalyser som har gjorts,

3. de atgarder som bar vidtagits for forbdttring av informationssakerbeten

som dr av storre betydelse,

4. den utvardering vardgivaren har genomfort av skydd mot olovlig dtkomst till datorndtverk och informationssystens,
5. den granskning som har giorts av halso- och sjukvardspersonalens journalforing.

Orebro kommun har ett kommunévergripande ledningssystem fér informationssikerhet (LLIS) som
innefattar kommunens egna verksamheter. I kommunens LIS ingér delar som granskningar,
mitningar, uppféljningar och rapportering till ledningen (kommunstyrelsen). Orebro kommun har
genomfort tre rapporteringar vilket resulterat i ett antal atgirder som genomfors eller ska
genomforas. I rapporteringen framgar dven nuvarande lige inom kommunen.

Aven om Orebro kommun nu har grundstenarna pa plats for att bygga en tillférlitlig
informationshantering dr mognadsgrad ndr det giller att skydda information fortfarande lag eller
mycket lig. Det giller 4ven sekretess och kinsliga personuppgifter. Det ir tveksamt om
kommunen kan anses f6lja gillande lagstiftning i till exempel offentlighets- och sekretesslagen samt
dataskyddsférordningen, férutom 1 nagot enstaka fall. Kommunen har bland annat bristande
férmaga att uppticka, agera pa och foérebygga olika former av intrang i till exempel I'T-miljén.
Glappet mellan kommunens f6rmaga och risken att drabbas av intring 6kar med varje form av
digitalisering som idag genomférs 1 kommunen.

NIS-direktiv

NIS-direktivet dr en europeisk lag vars syfte ir att skapa en gemensam sikerhetsniva i
samhallskritiska ndtverk och informationssystem. Utifran lagen regleras 1 foreskrifter att
leverantorer av samhaillsviktiga tjdnster utan onddigt dréjsmal ska rapportera incidenter som har en
betydande inverkan pd kontinuiteten i den samhillsviktiga tjinst som de tillhandahaller. Hilso- och
sjukvard och digital infrastruktur omfattas av direktivet och rutiner finns fr rapportering.

Inrapporterade incidenter enligt NIS-direktivet 2022
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)

« Tviaincidenter har anmilts enligt NIS den 4/5 och 13/12 som péaverkade trygghetslarmen.

o Problem hos Tele2. Leverantér ansvarar for dtgirder.

o Det har inkommit fyra incidentrapporter frain Appva som giller MCSS. Leverant6r

ansvarar for atgirder.

Loggkontroll

Arbetsgivaren har en skyldighet att genomféra loggkontroller i de journalsystem som anvinds.
Enligt rutin ska dessa utforas tva ganger per dr av respektive chef samt pa férekommen anledning.

Enligt rapport fran vird och stéd har 148 loggrapporter bestillts f6r journalsystemet Treserva
enligt f6rdelning nedan. Utdver dessa har tvd loggkontroller bestillts och genomforts pa

férekommen anledning.

Verksamhet Enheter Antal logg Antal logg
kontroller 2021 kontroller 2022
Forvaltningen for sociala Barn och unga 9 8
insatser
Grupp och servicebostad 69 85
Ledning GoS - HSE 1 0
Personlig assistans 12 0
Socialpsykiatrin 1 0
Vird och omsorg Forebyggande 6 1
Omvirdnad natt 0 1
Hemvérd 1 0 5
Hemvard 2 0 6
HSE Vilfirdsteknik 0 29
HSV Nordost 0 4
HSV Sydost 0 2
HSV Vister 0 4
Vird- och omsorgsboende 0 0
Totalsumma 98 148

Utifrin tabellen ovan kan konstateras att rutinen f6r loggkontrollen inte efterlevs da fér fa
loggkontroller bestillts. Sirskilt anmirkningsvirt dr det att inga loggrapporter dr bestillda inom

vard- och omsorgsboende.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Vardgivaren ska i patientsifkerhetsberittelse beskriva vilka resultat som har uppnatts utifran hur
patientsikerhetsarbetet har bedrivits under dret och de dtgdrder som har vidtagits for att Gka patientsikerbeten.

Nedan beskrivs resultat och analys utifrdn uppsatta mél, egenkontroller, riskanalyser och
avvikelsehantering. Direfter sammanfattas dtgirder och konsekvenser av pandemin.

Malomraden 2022

De atgirder som har genomférts finns beskrivna under stycket PROCESS,; se sid. 17. Nedan
sammanfattas overgripande resultat och analys utifrin dessa dtgirder.

Halso- och sjukvardsansvar

De tva kvalitetsutvecklare for hilso- och sjukvard som anstilldes efter sommaren har skapat bittre
forutsittningar for virdgivaren att leva upp till det ansvar man har f6r kvalitetsarbetet vad giller
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patientsikerhet. Det har saknats stodfunktioner med kompetens inom hilso- och sjukvard som
kunnat 4ta sig de arbetsuppgifter och uppdrag som patientsikerhetsarbetet kriver. I och med
torstirkningen av resurser fOr patientsikerhetsarbetet har, savil medicinskt ansvariga som
verksamheten en 6kad kapacitet att f4 genomslagskraft i de handlingsplaner som tas fram utifran
hilso- och sjukvird och patientsikerhet.

I och med framtagen utbildning f6r chefer i hilso- och sjukvard och patientsikerhet finns nu
bittre férutsittningar for att chefer ska kunna fa den kompetens de behover £or sitt ansvar.
Utbildningen 4r ett viktigt steg pa vigen mot att skapa en strukturerad kompetensplan for chefer
nir det giller hilso- och sjukvardsomradet.

Béda forvaltningar har arbetat med att sidkerstilla att verksamheterna har de rutiner som kravstills
men man har kommit olika langt. Férvaltningen f6r sociala insatser har uppnatt malet. Detta
genom att de haft en processansvarig f6r hilso- och sjukvirdprocessen som sammankallat de
personer och funktioner som behovts for arbetet med att sikerstilla rutinerna 1 férvaltningen.

Halso- och sjukvardsprocessen

Multiprofessionellt teamarbete dr en forutsittning f6r en god och siker hilso- och
sjukvardsprocess. For att samverkan ska vara méjlig behdver organisatoriska forutsittningar finnas,
nédgot som fortfarande brister framfor allt nir det giller externa utférare och legitimerad personal.
Detta pekades forra dret ut som ett av de viktigaste problemen att 16sa. Annu har inga
organisatoriska férindringar skett och verksamheterna uttrycker tydligt att samverkan fortfarande
inte fungerar.

Under 2022 har férberedande arbete pagatt for att arbeta med och forbittra processen for
overliten hilso- och sjukvird. Genomgangar av processen f6r 6verlaten hilso- och sjukvard samt
ridande utmaningar har genomférts i ledningsgrupper, chefsforum och forum f6r sjukskéterskor
och funktioner som planerar £f6r 6verlaten hilso- och sjukvard. Dessa genomgéngar har skapat en
6kad forstielse for de olika professionerna och funktioners ansvar och dven en férstaelse f6r hur
olika arbetssitt paverkar processen. Nista steg i arbetet blir de workshops som ér planerade att
genomforas varen 2023. Fokus kommer da att ligga pd 6nskat lige och att kvalitetssidkra processen
samt arbetssitt. En kvalitetsforbittring av processen for 6verldten hilso- och sjukvard kommer
dven att krdva andra forutsdttningar dn de som idag rider inom omridena organisation,
ekonomistyrning, bemanning och kompetens.

Under hésten 2022 genomférdes tva obligatoriska halvdagsutbildningar f6r legitimerad personal
som ett led 1 att dtgirda identifierade brister vad giller kunskap om hilso- och sjukvardprocessen
och hur den dokumenteras. Aven chefer fér legitimerad personal och andra stodfunktioner erbjéds
att delta pa utbildningen vilket flera har gjort. Sammanlagt deltog 135 personer péd utbildningen om
hilso- och sjukvirdsprocessen och pa andra delen om vardatgirder och vardplaner deltog 263
personer. Totalt finns det 370 anstillda legitimerade i Orebro kommun vilket innebir att inte alla
gatt dnnu. Det finns nya utbildningstillfillen inplanerade under viren som dessa kan anmila sig till.
Utbildningen kommer fortsittningsvis erbjudas all nyanstilld legitimerad personal. Det ir dnnu f6r
tidigt for att utldsa nigra effekter frin genomfdrda utbildningar.

En annan viktig del {6r att atgdrda identifierade brister dr att stdfunktioner som till exempel
likemedelssamordnare, palliativa virdsamordnare med tillhérande ombudsorganisation,
demensteam och utbildade instruktérer for Stjarnmirkt, stédjer det nya arbetssittet. Dérfor har ett
samarbete med dessa funktionen pigatt under dret med medicinskt ansvariga och utbildare f6r
hilso- och sjukvirdsdokumentation.

Nir det giller kompetens i dokumentation av hélso- och sjukvardprocessen har stédet till
verksamheten varit otillrickligt och en brist i manga ar. Flera férdndringar under de senaste tva
aren har lett till férbéttrade forutsittningarna for ett bra stéd. Utbildningsorganisationen har
fordndrats och utbildare har fatt utékat uppdrag och mer tid till férfogande. Det blir en tydlig
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férankring av arbetet 1 verksamheterna. Dessutom har samverkan utvecklats och forbittrats mellan
ledning, medicinskt ansvariga samt objektspecialist och supportavdelningen fér journalsystemet
vilket férenklat kvalitetsforbittringsarbetet f6r dokumentationen.

De utokade resurserna av utbildare ir en tillfillig 16sning men har redan visat sig vara mycket
lyckad utifran vad de d4stadkommit under 2022. Detta medf6r ett behov av att omvirdera tidigare
resursférdelning som bedéms vara for liten f6r att ge verksamheterna det stéd de behéver.
Framtaget koncept med utbildare som arbetar évergripande och handledare som stéttar pa
arbetsplatserna ses som mycket funktionellt och effektivt. Det férutsitter att utbildare och
handledare far férutsittningar f6r att fullfélja sitt uppdrag pé respektive enhet.

Fortsatta satsningar for att uppna en patientsiker dokumentation av hilso- och sjukvirdprocessen
ir inte bara nédvindiga utifrin de brister som tidigare identifierats men ocksa infér de utmaningar
vardgivaren star infér da nytt journalsystem ska upphandlas och implementeras under 2023.

Systematiskt kvalitetsarbete

Tack vare utbildningssatsningar foljer fler chefer 4n tidigare sina resultat i MCSS och vissa
verksamheter har férbittrat sin foljsamhet efter analys och édtgirder vilket édr positivt.

Ledningsdialogtriffar mellan verksamhetschefer och enhetschefer inom egenregis hemtjinst och
hemsjukvarden upplevs av ledningen som mycket positiva da de skapat ett forum f6r dialog och
samverkan 1 gemensamma fragor. Det ir en allmin upplevelse att verksamheterna inom social
vilfird arbetar i stupror vilket forsvarar samverkan och att arbeta med patienten i centrum. Inom
Vird och omsorgsférvaltningen dr stupréren mellan socialtjanst och hilso- och sjukvird det mest
framtridande. Ledningsdialogerna ir ett steg i ritt riktning.

Sedan 2020 har Orebro kommun saknat en overgripande strategi f6r patientsikerhetsarbetet vilket
papekats i tidigare patientsidkerhetsberittelser. Enligt nationell handlingsplan ska alla huvudmin ha
en lokal lingsiktig och uthallig handlingsplan f6r patientsikerhet. Det finns en planering f6r att
under viren 2023 pabdtja arbetet med att genomfdra analys av nuldge gillande patientsikerhet, och
utifrin identifierade brister uppritta en 6vergripande strategi och handlingsplan. Bade Vird- och
omsorgsforvaltningen och Férvaltningen f6r sociala insatser kommer att delta.

Kompetensstyrning och kompetensutveckling - resultat och analys

Struktur f&r att sikerstilla ombudsroller 1 verksamheten och utveckling av internutbildarnas
uppdrag dr de tvd aktiviteter som genomférts under aret.

Det finns en plan f6r nitverkstriffar f6r specialistunderskéterskor inom omridena demens,
palliativ vard, psykiatri samt dldre och vilfardsteknik. Syftet med nitverkstriffarna dr att nyttja
kompetensen som en specialistutbildning innebir effektivare och mer strukturerat.

Precis som manga andra omraden sa paverkas mojligheten f6r funktioner med spetskompetens att
fullfslja sitt uppdrag av hur organisationen och ekonomiska styrsystem ér utformade. Ménga av de
atgirder som ses som nédvindiga for att gi fran en organisation i stupror till en organisation med
patienten i centrum och god patientsikerhet, dr ocksd dtgirder som skulle férbittra méjligheterna
att battre utnyttja vara funktioner med spetskompetens. Dirmed kommer det arbetet vara
avgbrande dven inom omradet fér kompetensstyrning och kompetensutveckling.

Egenkontroller

Basal hygien
Egenkontroll £6r basal hygien innefattar:
» Hygienrond
o PPM-BHK — nationell punktprevalensmitning av basal hygien och klidregler
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o VLitt att gora ritt” for verksamheter som inte deltar i PPM-BHK mitning

Hygienrond

En ging per ar ska chef tillsammans med personal utf6ra hygienrond. I inlimnade rapporter
framkommer att ett fdtal enheter har genomfort hygienrond. Fran de enheter som genomfért
hygienrond sa anges inga resultat.

PPM-BHK - punktprevalensmitning av basal hygien och klidregler

Verksamheter som utfér kommunal hilso- och sjukvard inom ordindrt boende, korttidsvard och
sirskilt boende enligt SoLL och LSS, ska delta 1 punktprevalensmitning av foljsamheten till basala
hygienrutiner och klddregler (PPM-BHK). Mitningen utférs som en observationsstudie, en
personal observerar en annan och inkluderar.

SKR bjuder arligen in till nationell punktprevalensmitningen (PPM-BHK) och 1 ar erbjods
mitningen under vecka 11 och 12. D4 manga verksamheterna under den perioden hade ett
anstringt bemanningslidge var det inte obligatoriskt att delta. I stillet anordnade medicinskt
ansvariga en obligatorisk mitning for Orebro kommun under vecka 38 och 39.

Antal deltagande enheter f6r 2022 och 2021 (2021 inom parentes)

o  Forvaltningen for sociala insatser: 23 enheter varav 1 lov-utforare (50 enheter)

o Hemsjukvird: 2 enheter (3 enheter)

o Hemtjinst: 12 enheter varav 7 lov-utférare (17 enheter, varav 3 lov-utforare)

o Vird- och Omsorgsboende: 19 enheter varav 2 privata (21 enheter, varav 2 privata)
o Foérebyggande verksamhet: 2 enheter (deltog inte).

Tabellen nedan visar Orebro Kommuns resultat i varje observerat steg i mitningen:

Orebro kommun andel ritt i de olika stegen 2021 2022
Desinfektion av hinder fére patientkontakt 68,6 % 67,1 % l
Desinfektion av hinder efter patientkontakt 80,8 % 85,9 %
Handskar 90,2 % 93,2 %
Forklade 79,8 % 76,9 % ‘
Arbetsdrikt 93,4 % 96,5 %
Ringar, klockor, armband 90,8 % 92,1 %

Hir 95,1 % 96,7 %
Naglar 95,4 % 96,2 %

Orebro kommuns resultat ligger ligre in rikssnittet vid jimforelse med SKR’s nationella mitningar
vilket de ocksi gjorde férra dret. Vid jimforelse med 2021 ars resultat ligger Orebro kvar pa
ungefir samma nivaer som tidigare 4r med marginella f6rbéttringar i alla steg férutom
”desinfektion fore patientkontakt” och “anvindande av férklide”, som sjunkit nagot. I dessa tvé
steg har Orebro kommun ligst foljsamhet.

Det ér firre antal verksamheter som deltagit vid arets mitningar jimfért med forra dret. Flera
verksamheter uppger att det finns svarigheter att observera varandra dd méinga arbetsmoment
utfors enskilt och dirfér har man 1 stillet valt att gora ”Latt att gora ritt”.

Latt att g6ra ritt

7Litt att gbra ritt” dr sjilvskattning av foljsamhet till basala hygienriktlinjer. I rapporter frin
verksamheten framkommer att de flesta verksamheter som inte genomfért PPM-BHK i stillet har
genomfort ”Litta att gora ritt”. Liksom tidigare dr beskrivs god foljsamhet till basala hygienrutiner
men att det fortfarande framkommer brister. De brister som 4r mest forekommande 4r bristande
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handhygien gillande handdesinfektion f&re patientkontakt och att det férekommer anvindning av
klockor, smycken och nagellack samt att skyddsmaterial inte anvinds pa ritt sitt.

Analys

Pandemins tredje ar har medfért att verksamheterna fortsatt har arbetat med att sikerstélla
foljsamhet till basala hygien samt att skyddsutrustning anvinds pa rétt sitt. Malvirdet f6r de olika
stegen inom omrédet basal hygien dr 100% féljsamhet.

Virdgivaren behdver fortsitta att arbeta med kvalitetsarbete £6r att hdja sin f6ljsamhet, sirskilt f6r
de tva omraden dir foljsamheten dr som ldgst, desinfektion fére patientkontakt” och
“anviandande av forklide.” Hygienombudet roll 4r viktig for att tillsammans med chef skapa goda
forutsittningar gillande f6ljsamhet till basal hygien och kladregler.

I rapporter fran verksamheterna framkommer att de flesta enheter har utsett hygienombud som
genomgitt grundutbildningen f6r hygienombud. Chefer har i stor utstrickning ett bra samarbete
med hygienombuden f6r att identifiera forbattringsomraden, arbeta med férbittringar och f6r att
genomféra systematiska uppfoljningar. Nagra enheter anger att hygiensjukskéterska bjudits in till
verksamheten f6r utbildning av all personal.

Liksom tidigare ar har endast ett fatal enheter genomfort hygienrond vilket dr en brist da den ér
obligatorisk for alla verksamheter. Chefer behéver skapa ett strukturerat arbetssitt £6r hygienrond
som ska ske en gang per ar.

Det har skett en minskning av deltagande i PPM-BHK maitningen, detta trots att mitningen
flyttades frin viren da verksamheterna hade ett anstringt lige till hésten. Det framkommer att
verksamheter med mycket ensamarbete avstar att delta i mitningen eftersom observationerna
kriver minst tva medarbetare dir den ena observerar den andra. Dessa verksamheter anvinder i
hégre grad sjilvskattningen “Litt att gbra ratt”.

Aterkommande sjilvskattningar och observationer av omvardnadspersonalens foljsamhet till basala
hygienrutiner behover fortsittningsvis genomforas £6r att ha kontroll pd inom vilka omraden det dr
téljsamhet och var férbittringsarbeten behover vidtas. I detta arbete dr hygienombunden en viktig
resurs.

Dokumentation - Kollegial journalgranskning

Sammanfattningsvis har de flesta verksamheter brister nir det giller att dokumentera fullstindig
information i patientjournalen, vilket innebir att den enskildes hilso- och sjukvirdsprocess inte gar
att folja fullt ut. De delar som vanligtvis saknas eller brister dr bakgrund, status, uppf6ljning och att
anvinda frastexter.

Foljande brister har identifierats vid journalgranskning:

o Delaktighet, det framgar inte att patienten varit delaktig i planering och uppféljning av
atgirder

o Planerade atgirder i vardplaner ér inte tydligt beskrivet med vad som ska utforas, nir det
ska goras, hur och vem som ska utfora dtgirden.

o Miluppfyllelsen/resultatet av insatta halso- och sjukvirdsatgirder finns inte besktivet

» Patientens hilsotillstind (status) 4dr inte dokumenterat vilket innebdr att patienters
férmagor eller begransningar inte framgir av journalen.

o Inaktuella virdplaner ir inte avslutade.

o Omvardnadspersonal har inte dokumenterat efterfrigad uppf6ljning av hilso- och
sjukvardsitgirder i vardplanerna.

o Samtycke finns inte dokumenterat.
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Overgripande faktorer som kan vara bakomliggande orsaker till bristerna ir:

o Det finns igen gemensam rutin f6r hur omvardnadspersonal ska veta nir det finns nya
virdplaner.

o Det finns inga rutiner for att omvardnadspersonal ska kvittera en virdplan i
verksamhetssystemet.

o Varierad sprakkompetens hos all personal skapar svarigheter i informationséverféring och
dokumentation.

o Hog personalrorlighet hos legitimerad personal som gor att det dr svart att uppritthalla
kompetensen.

Forbittringsarbete

Ett forbittringsarbete som har skett under 2022 4r framtagande och genomférande av tva nya
halvdagsutbildningar f6r all legitimerad personal. En 1 hilso- och sjukvardsprocessen och den
andra mer inriktad pa vardplaner. Orsaken till att detta genomférdes ar tidigare identifierade brister
i hilso- och sjukvirdsprocessen och dokumentationen av den.

Ett annat st6d som tillkommit, f6r att kunna erbjuda nira st6d i det dagliga arbetet, 4r handledare
tor hilso- och sjukvdrdsdokumentation pé varje arbetsplats. En del verksamheter har dock haft
sviért att hitta medarbetare som vill vara handledare och en del har inte haft de férutsittningar de
behovt, som tid att sétta sig in 1 uppdraget och tillrdckligt med tid till att handleda kollegor.

Pa vard- och omsorgsboende har verksamheten arbetat med att f6lja upp identifierade brister i
dokumentation kontinuerligt pa teamtriffar, omvirdnadskonferenser och APT. Checklistor och
handlingsplaner har tagits fram, individuella utbildningsinsatser har erbjudits och satsningar for att
torbittra sprikkunskaperna har genomforts.

Inom hemsjukvirden fortsitter arbetet med att skapa utrymme f6r administrativ tid £6r
legitimerade personal. Utifran de brister som framkommit finns planer pa att starta en arbetsgrupp
som ska vara drivande i det fortsatta arbetet.

Inom férebyggande verksamheterna har de arbetat med att f6rbittra omvirdnadspersonals
dokumentation samt sett Gver sina processer kring att ta emot virdbegiran och hur de ska
dokumentera sina utredningar.

Analys

Trots ny riktlinje och 6kad kunskap om hilso- och sjukvirdsdokumentation finns det fortfarande
brister i dokumentationen. Manga har sett forbittringar utifrin féregiende drs egenkontroller men
ser att de har ett stort arbete framfor sig. Det kommer att ta tid f6r att fa synliga effekter av de
utbildningssatsningar som gors, vilket talar for att forvaltningen maste halla i och fortsitta utbilda
och ge stéd. Ett stdd som redan finns dr handledarna {6 hilso- och sjukvirdsdokumentation och
det dr viktigt att man skapar forutsittningar f6r handledare och arbetsgruppen att kunna arbeta
med férbittringsarbete utifran det som framkommer i genomférd journalgranskning,

Det finns dven ett fortsatt behov av en planering f6r hur kompetensen hos omvirdnadspersonal
ska hojas. Omvirdnadspersonal behéver utbildning i hur de ska dokumentera direkt i férdelade
vardplaner samt fortsatt dialog mellan yrkesgrupperna dir grinsdragning mellan hilso- och
sjukvards- och social dokumentation behéver tydliggoras.

Lakemedelshantering och behandling

Signering likemedelsbehandling

For digital signering, av en utférd hilso- och sjukvardsatgird sa som likemedelsbehandling,
anvinds verksamhetssystemet MCSS. Signering av utférd likemedelsbehandling ingir 1 kravet pa
dokumentation och ir en del av patientens journal. Vid signering framgir vilken dtgird som
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signeringen giller, tidpunkt dd dtgirden utforts eller skulle ha utfoérts samt vem som utfort
atgirden.

MCSS méjliggor uppfoljning och kontroll av utférd/ej utférd behandling vilket dr en del av det
systematiska patientsikerhetsarbetet. Chefer och sjukskéterskor har tillgang till aviseringar och
statistik for att dagligen och 6ver tid f6lja resultat av utférda, ej utférda eller f6r sent utférda
likemedelsbehandlingar. Nir sjukskéterska kontrollerat varfor arbetsuppgiften inte signerats ska
sjukskoterska kvittera larmet.

Statistik frain MCSS pavisar att ungefir 460 000 likemedelsbehandlingar 4r delegerade till
omvardnadspersonal att utféra och signera varje manad. Av dessa signeras 96%. Trots denna héga
andel 4r det ca 16 000 likemedelsbehandlingar under december manad som inte ir signerade.
Dessutom brister sjukskdterska i att f6lja upp dessa da ca en tredjedel inte dr kvitterade.

Av de 4% (5700 st) likemedelsbehandlingar som inte signerats under december manad vet inte
virdgivaren med sikerhet vilka konsekvenser det inneburit for patienten, det vill siga om det
medfort ndgon vardskada eller risk f6r vardskada

Narkotiska likemedel

Vid 6vertaget ansvar fér en persons likemedel ansvarar varden f6r att ha kontroll pa narkotiska
likemedel. Enligt riktlinje ska kontrollrikning géras och dokumenteras en gang i manaden i MCSS
tér personbundna narkotiska likemedel. Aviseringar om f6r sent utférd kontrollrakning i MCSS
visar att kontrollrdkning av narkotiska likemedel brister. Objektspecialist f6r MCSS har under dret
genomfért utbildningsinsatser f6r sjukskdterskor, men brister kvarstir.

Nir ldkemedel saknas vid kontrollrdkning ska avvikelse skrivas och hidndelsen ska utredas for att
faststilla bakomliggande orsak, vilket i vissa fall dr st6ld. I ar har 667 avvikelser om att likemedel
saknas inrapporterats.

Extern kvalitetsgranskning likemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av samtliga akutbuffertlikemedels f6rrdd och likemedelshantering har
utforts under varen av Apoteket AB enligt upphandlat avtal och i enlighet med

torskrift ”Ordination och hantering av likemedel 1 hilso- och sjukvarden” (HSLF-FS 2017:37, 4
kap. 3 §). I granskningen ingick dven uppf6ljning av delegeringsprocessen med enkit till
omvardnadspersonal som har delegering av likemedel. Varje enhet som granskats fir en rapport
ddr bristerna presenteras. Rapporten blir underlag f6r forbittringsarbete som planeras av
verksamheten (Sov 289/2022). Exempel pa vanliga brister dr kontroll och stidning av
likemedelsrum, delegerad personal f6ljer inte processen for delegering och att sjukskéterskor inte
toljer upp att aktuella delegeringar fungerar som planerat.

Hemsjukvardens brister 4r mer omfattande 4n tidigare 4r nir det giller likemedelshantering och
torrad. Aktuell likemedelslista finns inte alltid hos patient och signering av likemedelshantering
fungerar inte tillfredsstillande. Resultatet av granskningen har presenterats for ledningen for
hemsjukvarden. Samordnade dtgirder har vidtagits av hemsjukvarden och hemvarden for att
tydliggdra att uppfoljning av delegerad likemedelshantering dr ett delat ansvar f6r enhetschef 61
delegerad personal, sjukskéterskor och delegerad personal.

Tillsynsrapport— hantering av likemedelsordinationer och delegering av likemedel
Virdboendenidmnden utsag ’hantering av likemedelsordinationer och delegering av likemedel”
som ett tillsynsomrade for granskning inom ramen for interkontrollen under 2022. Detta utifran
identifierad kunskapsbrist hos personal med delegering samt att sjukskéterska inte foljer upp hur
delegeringen fungerar. Utgangspunkt f6r granskningen var féljsamhet till Rutinen "Delegering av
likemedel” dd den syftar till att kvalitetssikra processen vid delegering av likemedel.

Tillsynsrapporten (Vbn 539/2021) visar pa brister nar det giller foljsamhet till rutin och
overgripande riktlinjer och brister avseende sjukskéterskornas forutsittningar att kunna paverka
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introduktionen fér nyanstilld omvardnadspersonal. Aven svérigheter for verksamheten att leva
upp till kraven som stills i ny féreskrift f6r likemedelshantering beskrivs. I tillsynsrapporten
toreslas att hela delegeringsprocessen ses 6ver och foérindras for att uppna kraven i ny féreskrift
och riktlinje. Det anges ocksa att det kommer att innebdra en omfattande f6érindring av arbetssitt,
vilket kan innebdra att sjukskSterskor behdver aterta vissa delar av likemedelshantering som i
dagsliget delegeras.

Analys

Signering likemedelsbehandling

Att sa mdnga likemedelsbehandlingar inte signeras ir en allvarlig brist. Detta da foljderna av
uteblivet likemedel kan leda till besvir fOr patienten och i virsta fall virdskada. Flera riktade
insatser har vidtagits, framfor allt inom hemtjidnst och hemsjukvird med ledningsdialoger och
workshops for att 6ka kunskapen om sidker hantering samt gemensamt ansvar for uppféljning av
likemedelshantering och signering.

Att ¢j signerade likemedelsbehandlingar inte kvitteras av sjukskéterska dr en dterkommande brist
och viktigt att fa foljsamhet till £6r att sikerstilla att patienter far ordinerad behandling. Utbildning
och uppfdljning av arbetssitt for signering har under aret utférts av objektspecialist f6r MCSS foér
personal pa olika nivaer och riktade stédinsatser har genomférts till enheter med svarigheter. Plan
finns for fortsatt riktat stéd ddr det behovs.

Saker férvaring

De frekventa och upprepade stélderna av narkotiska likemedel gor att en Gversyn dr nédvindig
vad giller férvaring, hantering och kassation av narkotikaklassade likemedel. Kartliggning av
forvaring och forrad pa samtliga enheter har initierats liksom 6versyn av vad som 4r minsta
gemensamma nimnare for siker férvaring med méjlighet att kunna spara vem som har haft
tilltrade till likemedelsférraden genom loggningskontroll. Idag dr detta otillrdckligt och
upphandling av siker férvaring saknas dir méjlighet till loggningskontrol finns. Inventering av
siker forvaring med mdijlighet till loggningskontrol samt system for sluten process f6r kassation av
likemedel kommer att kriva investeringar.

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering och f61rad utférs nu varje ar pa samtliga
enheter med akutbuffertférrad. Det skapar bra méjligheter f6r uppféljning av atgirder och
implementering av nya arbetssitt och ar ett viktigt stod f6r vardgivaren att uppratthalla bra kvalitet.

Delegering av likemedelshantering

Processen f6r delegering av likemedelshantering behéver férindras £6r att vardgivaren ska leva
upp till de krav som stills i foreskriften (HSLF-FS 2017:37). Arbetet dr pabérjat och kommer att
fortsitta under 2023. Foérdndringsarbetet leds av medicinskt ansvariga och stédfunktioner s som
kvalitetsutvecklare f6r hilso- och sjukvird samt nitverket f6r likemedelssamordnare deltar.

Férnyad process kommer att kriva organisatoriska férandringar for att méjliggdra teamsamverkan
och verksamhetsnira beddmningar vilket bada dr frutsittningar f6r en siker delegeringsprocess.
Fler patienter ér sjukare och mer sirbara fér likemedelsorsakad sjuklighet och behandlingarna dr
mer avancerade idag jimfért med tidigare. Detta medfor storre risker f6r patienten och Skat krav
pé titare uppfoljning vid likemedelsbehandling. Idag dr uppfattningen att sjukskéterskor delegerar
mer dn vad som dr férenligt med god patientsikerhet. Mdnga sjukskéterskor upplever att de inte
har utrymme att utféra arbetsuppgiften sjilv och att det dr anledningen till att sd mycket delegeras,
inte att det dr férenligt med god och siker vard.

Delegeringsprocessen brister sérskilt nir det giller externa hemtjinstutférare i och med den
organisation som idag rader nir det giller legitimerad personal. Befintlig organisation innebdr att
sjukskoterskor utan kinnedom om patient och utan tillricklig kunskap om personal delegerar
extern hemtjinst-personal. Tillvigagingssittet ir inte forenligt varken med foreskrift, riktlinje eller
patientsikerhet.
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Den nya riktlinjen f6r ordination och hantering av likemedel i kommunal hélso- och sjukvird som
kom 2021 beskriver en process som ger bittre forutsittningar till f6ljsamhet vad giller de den
nationella féreskriften. Darmed blir det fortsatta arbetet f6r implementering av riktlinjen viktiga att
prioritera.

Uppféljning av kvalitetsindikatorer och féljematt

o  Palliativ vird — Palliativregistret

o Vardprevention — kvalitetsregistret Senior alert
o Demensvard — BPSD-registret

o Medicintekniska produkter

Palliativ vard - kvalitetsindikatorer i palliativregistret

Svenska palliativregistret (SPR) dr ett nationellt kvalitetsregister ddr alla dodsfall ska registreras. I
registret anges kvalitetsindikatorer med malvirden som verksamheterna ska arbeta for att uppna.
For att utveckla arbetet med uppféljning av malvirden och kvalitetsindikatorer i verksamheterna
har palliativa vardsamordnarna (PVS) under 2022 erbjudit utbildningstillfillen f6r sjukskGterskor
som registrerar i SPR.

Enligt statistik fran verksamhetssystem Treserva har totalt 866 dodsfall intraffat dér patienten haft
pigdende kommunal hilso- och sjukvard. Av dessa har 249 intriffat inom regionen (sjukhus) och

617 i kommunen. Av de 617 dodsfall som intriffat i Orebro kommun ir endast 66% registrerade i
SPR.

Tabellen visar resultatet av kvalitetsindikatorerna £6r de dédsfall som registrerats under 2022.

Kvalitetsindikator Malvirde % | Resultat% 2021 Resultat% 2022
Dokumenterat brytpunktsamtal 98 84,4 83,6
Ordination injektion smartlindring 98 96,6 96,8
Ordination injektion dngestdampande 98 96,8 97,0
Smartskattning under sista levnadsveckan 100 68,3 78,6
Dokumenterad munhédlsobedémning 90 66,2 66,9
Avliden utan trycksar 90 90,0 86,6
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket 90 88,9 93,8

Ett av de sju kvalitetsindikatorernas malvirden uppnds under 2022 och det dr mélvirdet f6r
”minsklig nirvaro 1 dédségonblicket”. Ingen av de andra kvalitetsindikatorerna uppnar nationella
malvirden.

Jamfort med féregdende dr ligger verksamheterna kvar pd ungefir samma nivaer £f6r majoriteten av
kvalitetsindikatorerna. Fér indikatorn “avliden utan trycksar” ses en liten f6rsdmring och for
”minsklig nirvaro i dédségonblicket” ses en liten forbittring. Ett omrade forbittrar sitt resultat
med hela 10 procent och det dr ”smartskattning under sista levnadsveckan”. Detta tros vara
resultatet av PVS’s forbittringsarbete med ”strukturerat arbetssitt for bittre symtomkontroll” som
genomforts under aret tillsammans med de palliativa ombudssamordnarna.

Analys

For att fa tillforlitlig statistik som ett underlag f6r uppfoljning av den palliativa varden behéver
majoriteten av alla dodsfall vara registrerade. Under 2022 registrerades endast 66% av alla dédsfall.
Andelen registrerade dédsfall har 6kat med 12 % frin f6rra aret vilket dr positivt men andelen
behover 6ka ytterligare fOr att slutsatserna utifran resultatet ska vara tillforlitliga. Chefer f6r
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legitimerad personal behéver tillsammans med PVS fortsitta arbetet med att alla dédsfall ska
registreras.

Teamarbete och planering av den palliativa varden i ett ndra samarbete mellan patient och
nirstdende, legitimerad personal och baspersonal dr en vil kind framgangsfaktor f6r att uppna en
god palliativ vird. Den palliativa ombudsorganisationen ér viktig da den utgér grunden i arbetet
med att héja kunskapsnivéin kring palliativ vird och for att utveckla ett teambaserat arbetssitt, allt i
syfte att ge en siker, god och likvirdig palliativ vard. Under aret har PVS arbetat strukturerat med
utbildning, rdd och stdd for personal. PVS har haft regelbundna triffar £6r palliativa
ombudssamordnarteamet och deltagit pa lokala ombudstriffar. Det krdvs att ombudssamordnarna
regelbundet deltar pa triffar som anordnas av PVS och att de triffar ombud inom sin egen
organisation samt delger information till kollegor, exempelvis pa arbetsplatstriff. Verksamheterna
har under aret kommit en bra bit pa vig 1 att fa struktur och regelbundenhet i det palliativa
ombudsarbetet.

Det finns brister i utférandet av brytpunktssamtal som ska utforas av likare. Under 2022 har ett
nationellt vardfétlopp antagits dir det framkommer att likare ska halla brytpunktsamtal nir
patienten befinner sig i livets slutskede. I Orebro lin finns tv4 typer av brytpunktssamtal, det som
halls ndr likare beslutar om vardinriktningen palliativ vard och det ndr likare bedémer att den
palliativa virden 6vergar till vard i livets slutskede. Majoriteten av de brytpunktssamtal som hélls
2022 dr vid vardinriktning palliativ vard. Endast ett fatal patienter och nirstdende fick ett nytt
brytpunktsamtal nir virden 6vergick till vérd i livets slutskede. Samverkan med regionen pagir och
revidering av linsévergripande styrdokument for palliativ véird forvintas bli fardigstillda under
2023.

Vardprevention med stdéd av kvalitetsregistret Senior alert

Personer 65 dr och idldre med kommunal hilso- och sjukvird ska erbjudas en riskbedémning
avseende fall, underniring, trycksar, munhilsa och bldsdysfunktion da ohilsa inom dessa omraden
ir vanligt bland 4ldre inom kommunal vard och omsorg.

Kvalitetsregistret Senior alert ska anvindas som st6d 1 arbetet och tva riktlinjer beskriver det
férebyggande arbetet; ”Vardprevention med stdd av kvalitetsregistret Senior alert” och ”Trycksdr”.

Resultat av riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret

Vobo™* Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal bedém
Ar Riskbedomda minst en risk trycksar med BMI <22 munbedémningar Blasdysfunktion
2018 1334 84% 134 499 1381 154
2019 1414 84% 156 495 1451 229
2020 1217 85% 137 477 1365 301
2021 1205 85% 121 457 1305 347
2022 1186 83% 130 453 1303 566

*inklusive externa vardgivare

HSV Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal bedom
Ar Riskbedomda minst en risk trycksar med BMI <22 munbeddmningar blasdysfunktion

2018 231 78% 15 76 65 6

2019 224 78% 21 93 117 36

2020 73 77% 18 46 37 10

2021 65 87% 12 27 49 8

2022 87 83% 18 39 25 19

o Paviard och omsorgsboende (Vobo) har antal registreringar minskat de sista aren.
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Av de 1771 personer som under 2022 bott pa vird- och omsorgsboende (ej korttidsplats)
har 67% fatt en riskbedémning.

Enligt rapporterade egenkontroller i kvalitetsledningssystemet QPR har 13 av 24 vard- och
omsorgsboenden (egenregin) genomfort egenkontroll Uppfiljning och kontroll — vardprevention
(bilaga 1), £6r analys av f6ljsamhet till processen i Senior alert.

o I'hemsjukvarden ir antal registrerade riskbedémningar fortsatt mycket lagt i férhallande
till antal personer med hemvérd (hemtjinst och hemsjukvard)

« Beddmning av blasdysfunktion ér som tidigare det omrade som ir mest eftersatt. Pa
Vobo har bedémning 6kat ndgot.

o Forvaltningen f6r funktionsstdd har under aret liksom tidigare ar registrerat 0 — 4
riskbedémningar f6r de ca 100 personer som dr 65 ar och ildre.

Analys

Virdgivaren ansvarar for att forebygga ohilsa avseende fall, underniring, trycksar, munhilsa och
blasdysfunktion. Kvalitetsregistret Senior alert dr ett verktyg som ger stdd for att pa individniva,
enhetsniva och 6vergripande nivi identifiera riskfaktorer, f6lja och utvirdera férebyggande
dtgirder for att minska ohilsa inom dessa omraden.

Verksamheterna har svirigheter att anvinda kvalitetsregister som en integrerad del i varden och
omsorgen. Det blir fokus pa registreringar i registret i stillet f6r pa bedémning och analys av
individens risker och behov av atgirder.

Hemvirden (hemtjanst och hemsjukvird) har pabérjat ett gemensamt lirande pd ledningsnivd som
ett forsta steg 1 utvecklingsarbete med riskbedémningar i teamen och planering finns fér det
arbetet vilket dr positivt. Samtidigt har inte hemsjukvarden i dagsldget férutsittningar for ett
férebyggande arbetssitt dd struktur och organisation saknas for ett fungerande tvirprofessionellt
samarbete. Denna problematik beh6ver 16sas f6r att verksamheten ska lyckas med det planerade
kvalitetsarbetet.

Demensvard inom vdrd- och omsorgsboende

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister. Syfte och mél med registret ér att genom
multiprofessionella varditgirder minska beteendemissiga och psykiska symtom (BPSD) och
dirigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten £6r personen med demenssjukdom. For vérd-
och omsorgsboenden med demensavdelning ér det obligatoriskt att anvinda BPSD-registret £6r de
patienter som har en demensdiagnos.

Sedan 2017 har verksamheterna uppmanats att anvinda BPSD-registret och géra BPSD-
bedémningar men det var f6rst 2021 som det blev obligatoriskt. Verksamheterna har sjilva
identifierat brister i arbetet med BPSD. Att det inte utférs BPSD-bedémningar pa alla med
demenssjukdom, att det saknas konkreta bemétandeplaner och att det saknas kompetens vad giller
syftet med arbetssittet men dven hur det ska genomfdras. Identifierade brister stimmer Gverens
med analysen av den statistik som ir tillginglig 1 BPSD-registret.

Statistik fran BPSD-registret

o Avde 69 avdelningar med inriktning virdboenden demens som funnits under 2022 dr det
39 st (56 %) som anvint registret under aret. Det dr pd samma nivd som 2021.

o Av ca 870 individer som under 2022 bott pa virdboenden med demensinriktning har 146
st (17 %) fatt en BPSD-bedémning. Det dr en forsdmring sedan 2021 nir andelen lag pa
26%.

o  Ett positivt resultat 4r att sa gott som alla BPSD-bedémningar som goérs utfors av ett
multiprofessionellt team. Forra dret lag resultatet pa samma hoga nivaer.
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Utifran identifierade brister arbetar verksamheten fOr att fler enheter ska fa mojlighet att ga
Stjarnmarktutbildning samt utbilda fler administratérer som kan delta i arbetet och anvinda BPSD-
registret pa ritt sitt. Stjairnmirkt dr en férdjupande utbildning dir deltagarna utvecklar det
personcentrerade arbetssittet pa sin arbetsplats inom omridet demensvérd. Ndr minst 80 procent
av personalen genomfort utbildningen och arbetsplatsen arbetar utifran utbildningsmodellens
intentioner tilldelas den diplomet Stjarnmarkt, en utmirkelse som omprévas varje ér.

Pa ett av vardboendena med sdrskild inriktning pd BPSD har all personal genomgatt
stjarnmirksutbildning, och med st6d av handledning och utékad bemanning har de uppnitt
forindrat arbetssitt med flera goda resultat. Avdelningen fér BPSD ir den forsta i Orebro
kommun som blivit stjairnmarkt och 4r ocksa ansluten till kvalitetsregistret SveDem. Boendet ar
ocksa det forsta som har en egen Stjarninstruktor. Planeringen ir att fler verksamheter ska ha egna
Stjarninstruktrer och beslut dr taget att arligen avsitta medel f6r detta inom kompetensbudgeten.

Ytterligare tre boenden har genomfort stjairnmarktutbildningen och kan bli stjdirnmarkta sa fort de
ansluter sig till SveDem. Dessutom péagar stjirnmirktutbildningen pa yttetligare fyra boenden som
inom kort kan bli stjirnmirkta. Sammantaget har 178 medarbetare genomfort eller haller pa att
genomféra Stjarnmarktutbildningen under 2022.

En annan viktig faktor f6r att genomféra BPSD-bedémningar dr att verksamheterna har BPSD-
administratérer som kan registrera i registret. Under dret har fem utbildningar f6r BPSD-
administratérer genomférts och sammantaget har 83 personer deltagit.

Pa de enheter dir kompetensutveckling och handledning genomférts kan verksamheten se resultat
sd som stdrre andel bemé&tandeplaner som gett ett bittre mdende f6r demenssjuka hyresgister, att
ordination av samt anvindandet av lugnande vidbehovs likemedel minskat. Konkreta resultat ir att
hyresgisterna sover bittre, dter bittre, dr lugnare och mer aktiva dn tidigare.

Demensteamet fortsitter att vara ett stdd for verksamheten sivil i individuella drenden som i
handledning och kompetensutveckling utifrin den plan f6r kompetensutveckling i kognitiv svikt
och demenssjukdom som togs fram forra dret. I september bjéds all personal inom Vird- och
omsorgsforvaltningen in till en uppskattad och givande féreldsning av &verlikare Sibylle Meyer
inom dmnet bakomliggande orsaker till BPSD, den medicinska behandlingen samt vikten av
teamsamarbete.

Under dret har flera specialistunderskéterskor 1 demens tagit examen och pa sé sitt forstirkt
kompetensen inom virden och omsorgen fér personer med demenssjukdom ytterligare.

For att mojliggdra kvarboende och utnyttja boendeplatserna sa effektivt som méjligt har en
sammanslagning av gruppboende- och virdboende demens skett under véren, utifrin tidigare
beslut. I samband med denna férindring har flera kompetensutvecklingsaktiviteter erbjudits i en
sdrskild satsning pa kompetenshéjande insatser fOr att stirka en pesoncentrerad vard pé vard- och
omsorgsboende. Starten var en obligatorisk workshop f6r samtliga enhetschefer pa Vird- och
omsorgsboende som har demensinriktning inom sin verksamhet. Syftet med workshopen ér att
stirka enhetscheferna i att leda i pesoncentrerad vird och gora en nuldgesanalys av fortsatt
utvecklingsbehov. Under senare delen av hésten har workshop héllits om skyddsatgirder samt
tvings- och begrinsningsatgirder. Workshopen bygger pa den linsévergripande riktlinjen samt
svenskt demenscentrums kunskapsstdd om Nollvision, ett arbetssitt f6r en demensvird utan tving
och begrinsning. Utbildningen vinder sig till det multiprofessionella teamet pa vird- och
omsorgsboende; enhetschef, omvardnadspersonal, arbetsterapeut och sjukskoterska.

Analys
Att anvinda BPSD-registret dr viktigt f6r att f6rebygga och bemdta beteendemissiga och psykiska
symtom hos personer med demenssjukdom pa ritt sitt. Registret gor det ocksd mojligt f6r
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verksamheten att utvirdera sina resultat och sikerstilla att man arbetar utifrin gillande nationella
och kommunala riktlinjer och rutiner.

Fortsatt behovs riktat stod for att fler avdelningar med inriktning vardboenden demens ska
anvinda BPSD-registret. Det behévs ocksd stod i att anvinda registret pa ritt sitt, for att det ska
bli ett verktyg for en personcentrerad vard med si god livskvalitet och fa BPSD-symtom som
m&jligt hos personer med demenssjukdom. Demensteamet ér en viktig resurs dd de utifrin
befintlig kompetenstrappa erbjuder bade utbildning och handledning i BPSD-registret. Under 2023
planerar Demensteamet att prioritera riktat stod till de enheter som 4r anslutna till registret men
som inte gjort ndgra eller endast ett fital BPSD-registreringar.

Flertalet kompetensutvecklingsaktiviteter har anordnats enligt den plan och struktur som togs fram
enligt kompetensplanen inom kompetensomréidet kognitiv svikt och demenssjukdom férra aret
samt 1 den sirskilda satsningen pa kompetenshdjande insatser for att stirka en personcentrerad
vard pd vard- och omsorgsboende Aktiviteterna har genomforts i ndgot laingsammare takt dn
planerat da verksamheterna haft svért att slippa i vig sina medarbetare pa grund av brist pd
vikarier. Aven om aktiviteter genomforts 4r det for tidigt att innu se nigra resultat pa
verksamhetens f6ljemitt (exempelvis antal registreringar i BPSD-registret) men verksamheterna
tycker sig d4nda se ett férindrat arbetssitt och forhallningssitt som givit kvalitetsforbattringar vilket
ir positivt och en indikation pa att aktiviteterna ger 6nskad effekt.

Medicintekniska produkter

For att folja de krav som finns pd sparbarhet av medicintekniska produkter
(omvardnadshjilpmedel) anvinder verksamheten verksamhetssystemet Sesam2. Samtliga
omvérdnadshjilpmedel 4r inlagda i systemet och dessutom finns nu ID-mirkning av samtliga
virdsingar, mobila personlyftar, taklyftsmotorer, duschbritsar, fallskyddsmattor,
6verflyttningsplattformar och snart ocksa alla hygienstolar. Detta méjliggdr sparbarhet f6r de
medicintekniska produkter som ska besiktigas och genomgi service.

Nir det giller andra medicintekniska produkter som ir inképta till verksamheterna, exempelvis
vagar, droppstillningar, rullstolar, gibord eller rollatorer, har verksamheten inga fungerande rutiner
f6r hur de ska hanteras. Dessa finns inte registrerade i nigot verksamhetssystem, vilket gor att
verksamheten och vardgivaren i dagslidget inte fSljer de krav som stills 1 lagstiftningen.

Besiktning av omvardnadshjilpmedel
+ Mobila personlyftar och taklyftsmotorer. Av totalt 1080 har 662 besiktigats under 2021
fram till sista september. Det finns di 370 kvar att besikta fram till drsskiftet vilket enheten
kommer att nd tack vare férbittrad planering. Arets resultat ir i jimforelse med
féregdende dr forbittrat.

o Vardsingar ska kontrolleras och genomgi en service vart annat ar. Totalt finns 2378
singar registrerade varav 663 dr genomgingna och servade enligt plan. Malet ér att besikta
1100 singar under 2022 vilket enheten bedéms klara.

»  Duschbritsar ska kontrolleras varje dr enligt anvisning. Totalt finns det 76 duschbritsar
registrerade. 16 av dem 4r genomgingna och servade hittills i 4r i samband med
utleverans. Samtliga duschbritsar kommer inte hinna bli kontrollerade i ar, tekniker och
hjilpmedelskonsulenter arbetar med planering f6r detta.

o Lyftselar ska besiktigas var 6:e médnad. Detta genomférs inte alls i dagsliget. Beslut ér
dnnu inte tagit om hur det ska ske rent praktiskt.

Avvikelser MTP

Antalet avvikelser som berér medicinskt tekniska produkter 4r ligt i relation till den mycket stora
mingden omvirdnadshjidlpmedel som hanteras. En orsak kan vara att avvikelse-rapporteringen till
omvirdnadshjilpmedel inte ir integrerad med &vriga rapportering av avvikelser i Orebro kommun.
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Analys

Genom forbittringsarbete pa enheten f6r omvirdnadshjdlpmedel sker besiktningarna nu mer
kontinuerligt under aret med bittre samordning. Tidigare har det varit svart att hinna med alla
besiktningar pa grund av att alla tekniker inte haft behérighet att besikta produkterna. Alla tekniker
har nu gatt utbildning f6r att kunna besikta. Det blev en viss f6rdréjning av besiktningar pa grund
av pandemin da flera planerade utbildningar in.

Rutinerna f6ér besiktning av sdngar har forbittrats. Tidigare har singar i ordinirt boende enbart
besiktigats nir de kommit dter till enheten f6r omvardnad vilket ibland kan dr6ja manga ar. 1
februari 1 ar sd borjade enheten dka ut och besikta dven singar hemma hos patienter. Ndgot som
framkommit dr att manga singar behdver skrotas eftersom de inte lingre uppfyller
sikerhetskraven. Det finns dven behov av att med jamna mellanrum byta ut singar pa vard- och
omsorgsboende, nistan en fjirdedel av singarna dr 6ver 20 dr. Det behdvs en mer lingsiktig
planering for kontinuerliga inkGp for att trygga anvindandet framat.

Fortsatt utveckling inom ramen f6r WebSesam har gjorts under aret. En ny sortimentskatalog ér pa
plats och dven den webbaserade Hjilpmedelstiansten. Hir kan forskrivare séka upp alla upphandlade
omvardnadshjilpmedel, f4 produktinformation samt tillgang till aktuell bruksanvisning. Kravet om
att en bruksanvisning alltid ska f6lja med ett omvardnadshjilpmedel sdkerstills nu genom att
torskrivaren har tillgdng till aktuell bruksanvisning. I férvaltningens ledningsgrupp har beslut tagits
om att samtliga bruksanvisningar skrivs ut av férskrivare, alternativt laddas ner och anvinds digitalt
ute i verksamheterna.

Forbittringsomraden som identifierats ér att se 6ver avvikelseprocessen och méjligheter att
integrera den i befintlig avvikelsemodul som all personal har kinnedom om.

Ett annat omride som idag brister i Orebro kommun ir kontroll och sparbarhet av andra
medicintekniska produkter/utrustning som omfattas av samma lagstiftning och som anvinds i
verksamheten idag. Exempel pa produkter som verksamheten brister i kontroll och sa vidare dr
droppstillningar, inkdpt triningsutrustning, inkdpta rullstolar eller inképta GPS-larm. Enheten f6r
omvardnadshjilpmedel har inte 1 uppdrag att hantera dessa produkter idag.

For att fa en effektivare, sdkrare hantering och f6lja gillande lagstiftning av dessa produkter borde
en likartad hantering f6r dessa produkter finnas och att de registreras i ett verksamhetssystem.
Ledningen behdver ta stillning till 4r hur hanteringen av dessa produkter ska ske och registreras i
framtiden.

Avvikelser

Sammanstillning dr gjord av rapporterade hilso- och sjukvirdsavvikelser och fallavvikelser f6r
perioden mellan oktober 2021 och september 2022. Resultatet 4r sammanstillt i januari 2023 vilket
innebdr att majoriteten av de avvikelser som rapporterats borde vara hanterade och avslutade.

Foljsamhet till avvikelseprocessen

Avvikelseprocessen innehdller sex steg; rapportera, utreda, bedéma, dtgirda, f6lja upp och avsluta.
Alla steg ingér i kravet pa hur en hindelse som har lett till eller hade kunnat leda till en vardskada
ska hanteras och dokumenteras.

Antal hanterade hilso- och sjukvardsavvikelser i respektive processteg:

Ar Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6
Rapportera Utreda Bedoma Atgirda | Félja upp Avsluta
Inte Hanterade | Ingen Kvar att
hanterade avvikelse* | atgdrda
2021 | 4886 866 4020 767 3253 2928 2488 2373
2022 | 4386 1001 3385 461 2924 2614 2246 2133
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®

* _Anges nar handelsen inte dr orsakad avy brister i den egna eller annan verksambet och processen avsiutas ntan
Jfortsatta dtgérder och avvikelsen avsintas.

Av 4386 rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser dr:

- 59% hanterade i samtliga steg i processen och avslutade (461+2133 = 2594)
- 23% inte hanterade i nagot steg (1001 av 4386)

Jamfort med 2021 4r det en f6rsimring. D var:

- 64% hanterade i samtliga steg (767 + 2373 = 3140)
- 18% inte hanterade i nagot steg (866 av 4886)

Antal hanterade fallavvikelser i respektive processteg:

Ar Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6
Rapportera Utreda Bedéma Atgirda | Folja upp Avsluta
Inte Hanterade | Ingen Kvar att
hanterade avwvikelse* | dtgdrda
2021 | 6370 1154 5216 3427 1789 1553 1274 1215
2022 | 6866 1596 5270 3399 1869 1581 1211 1093
* Anges ndr héndelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksambet och processen avsiutas utan
Jortsatta atgéarder och avvikelsen avsiutas.
o Av 6806 rapporterade fallavvikelser ar:
- 65% hanterade i samtliga steg i processen och avslutade (3399 + 1093 = 4492)
- 23% inte hanterade i nagot steg (1596 av 6866)
o Jimfort med 2021 dr det en férsdmring. DA var:
- 73% hanterade i samtliga steg (3427 + 1215 = 4642)
- 18% inte hanterade i nagot steg (1154 av 6370)
Antal avvikelser inom olika omraden
Vid rapportering kategoriseras hilso- och sjukvirdsavvikelser (HSL-avvikelser) i "omrdde” och
”aktivitet”, enligt nedan.
Fall 4r en egen kategori och ingar inte i HSL-avvikelser. Perioden omfattar oktober 2021 till
september 2022. Jimforelse gbrs med foregiende ars resultat.
Omrade + antal Aktivitet Antal Antal
2021 2022
HSL/Halso- och Felaktigt utford halso- och sjukvard 388 304
sjukvard Fordrojd halso- och sjukvard 103 104
Utebliven halso- och sjukvard 355 222
2021=1108 Journalféring 165 39
2022=781 Munhilsa 4 6
Trycksar 19 28
Viktforlust - ofrivillig 1 1
Vardrelaterad infektion 6 5
Bemotande 36 36
Bruten sekretess 6 7
Tillganglighet — Svarighet att na personal/ledning 25 28
HSL/Information Regionen — felaktig/férdrojd/uteliven 28 37
2021=136 information/planering
2022=142 Felaktig/fordrojd/uteliven information - kommunen 107 105
HSL/Likemedel Felaktigt utford behandling (forvaxling, fel 469 711
iordningstallt, bristande hantering)
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2021=3541 Ordnationsinformation — felaktig/fordrojd/utebliven 311 374
2022=3384 Utebliven behandling — (glémd dos, ej iordningstalld 1224 1584

dos)

Lakemedel saknas vid kontrollrdkning (narkotika) 485 705

Lakemedel (en felaktig aktivitet i modulen 2021) 1047 5
HSL/MTP Felaktig/fordrojd/utebliven leverans 11 4
2021=101 Handhavandefel 72 63
2022=79 Produktsfel 18 12
Summa: 4886 4386
Fall Fall med skada 1290 1361
2021= 6370 Fall utan skada 5079 5505
2022= 6866

Hantering av avvikelser

Samverkan fOr att utreda gemensamma avvikelser skiljer sig 4t mellan olika verksamheter. Utforare
inom Férvaltningen f6r sociala insatser, externa utférare av hemtjanst och hilso- och
sjukvirdsverksamheten i ordinirt boende har alla identifierat brister i teamsamverkan for att
gemensamt utreda och édtgirda rapporterade hilso- och sjukvirdsavvikelser. Fungerande
samverkan saknas till stor del fortfarande.

Forvaltningen f6r sociala insatser har under aret gjort ett omtag avseende hela processen kring
avvikelser dir bland annat 6kad samverkan med legitimerade 4r under utveckling pa ndgra enheter.
Likemedelsavvikelser dr fortfarande den vanligaste avvikelsen och inom Fsi har verksamheter
utsett likemedelsansvariga vid varje arbetspass for att kvalitetssikra likemedelshanteringen vilket
gett positiv effekt.

For egenregins utfrare av hemtjinst och hemsjukvarden fortsitter teamsamverkan att utvecklas
ddr nya forum och former f6r systematisk avvikelsehantering prévas. Sjukskéterskors delaktighet
vid avvikelsegenomgangar har dock varit varierande beroende pa hog arbetsbelastning. Aven pa
vird och omsorgsboende fortsitter arbetet att utvecklas med rutiner f6r teamtriffar och gemensam
utredning.

Ett utvecklingsomride som uppmirksammats dr kunskap om vad rapporteringen av en avvikelse i
verksamhetssystemet behéver innehalla £6r att teamet ska kunna utreda bakomliggande orsaker till
hindelsen och ddrmed vidta ritt atgirder. VISA-handledare planeras att vara st6d £6r
omvardnadspersonalen i detta.

Flera verksamheter har identifierat att de tva sista stegen i avvikelseprocessen, dtgirder och
uppfoljning behéver utvecklas och ar otillrdckligt genomférda och dokumenterade.

Den samlade beddmningen ér att verksamheterna gor framsteg vad giller avvikelsehanteringen och
att samarbete och dialog om avvikelser utvecklas.

Avvikelser till och frdn Region Orebrg Ian 2022 )
Overenskommelse finns mellan Region Orebro lin och Orebro kommun om hur avvikelser 1
samverkan mellan vardgivarna ska hanteras.

Avvikelser till Region Otrebro hanteras av enhetschef med registrering i avvikelsemodulen,
atgirden “delges regionen” viljs och drendet diariefors. Svar fran regionen ska hanteras av diariet
och delges enhetschef 1 kommunen.
o 67 avvikelser ir delgivna Region Orebro lin enligt avvikelse statistiken i Treserva
o 59 irenden finns registrerade enligt rutin 1 diariet w3d3 (5 virdboendenimnd och 54
hemvirdsnimnd)
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Avvikelser fran Region Orebro lin ska adresseras till social vilfird och férdelas till aktuell
nimnd samt medicinskt ansvariga for fortsatt hantering.
o 39 avvikelser frin Region Orebro lin ir diarieférda i w3d3 (9 virdboendenimnd och
30 hemvirdsnimnd)

Avvikelser till och frin Region Orebro lin handlar fram for allt om bristande
informationséverforing och bristande planering av varden i samband med utskrivning fran
slutenvarden. Flest avvikelser giller verksamheterna ambulans och akutvirden.

Antalet avvikelser till och frin Region Orebro samt inkomna och skickade utredningar och svar
kan inte med sidkerhet redovisas da féljsamheten brister till rutinen som beskriver hur avvikelser i
vardkedjan ska hanteras. Under 2022 har Vilfird och folkhilsa, Regional utveckling, pabérjat en
utredning med syfte att férbittra processen for avvikelser i samverkan mellan regionen och
kommunerna. Resultatet av utredningen frvintas bli klar under borjan av 2023.

Analys

Verksamheten har utifrin rapporterade avvikelser och hanteringen av dessa i de olika processtegen
inte férbittrat sitt resultat sedan féregiende dr. Fortfarande dr ca 40% av rapporterade avvikelser
inte fullstindigt hanterade och 23% av rapporterade hilso- och sjukvéirdsavvikelser ér inte
hanterade i ndgot steg. Det ir en allvarlig brist att sa stor andel av de rapporterade avvikelser inte
utreds.

Mbonstret vad giller vilka olika typer av avvikelser som rapporterats dr oférindrat mot tidigare ér,
bdde avseende vilka avvikelsetyper som dr vanligast (fall och likemedel) och vilka som ér
underrapporterade. Ett tydligt exempel pa underrapportering dr trycksar dir endast 28 avvikelser
rapporterats trots att det finns 148 trycksdr registrerade i Senior alert.

Av verksamheternas egna redogérelser framgar att processer i avvikelsehantering har férbittrats
men att man uppfattar det komplicerat och mycket tidskrivande. Medicinskt ansvariga ser att det
férekommer kunskapsbrist i bdde praktisk hantering av avvikelser och kunskaper i utredning och
analys som dr grunden f6r dtgirder i syfte att utveckla effektivare, sikrare, kvalitativa och hallbara
arbetssatt.

Bristande utredning och analys ger bristfilliga dtgirder och uteblivet férbittringsarbete.
Verksamheten har generellt svirt att skilja pa atgirder utifrin individniva och systemniva. Atgirden
blir ofta att prata med den som "gjort fel" i stéllet f6r att fundera 6ver varfér medatbetare gor fel
och arbeta med férbittringar och stéd som gor det ldtt att gora ritt. Verksamheten behéver stod i
att komma dit i sitt forbéttringsarbete. Det dr orimligt att hela ansvaret £6r det praktiska
genomférandet av utredning och analys samt att planera och leda férindringsarbetet, ska hanteras
av enhetschefer. De behéver stéd 1 avvikelsehanteringen, inte bara genom utbildning utan genom
en struktur med stodfunktioner. Det skulle ge ett stdd f6r analys och édtgirder pa systemniva vilket
ir grunden for ett fungerande och effektivt forbattringsarbete och ddrmed bli ett lirande i
organisationen vilket idag saknas.

Klagomal och synpunkter

Av totalt 16 516 registrerade avvikelser i avvikelsemodulen ér 425 klagomal. Férutom dessa kan det
finnas klagomadl registrerade i kommunens diarium men eftersom det saknas struktur for att
sammanstilla dessa finns ingen sammanstillning av dessa siffror.

Det rader fortfarande osidkerhet om hur klagomil och synpunkter ska hanteras. Verksamheten har
svart att avgora vilka klagomal och synpunkter som ska rapporteras och hur de ska rapporteras da
flera alternativ finns; avvikelsemodul i journalsystem, digital blankett pd orebro.se och diariet
W3D3. Dessa forhdllanden medfor att en samlad analys av resultat inte blir mojlig att gora.
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Riskanalys

Minga chefer har rutiner och utarbetade arbetssitt f6r hur riskanalyser ska genomforas i
verksamheten. Mallar f6r riskanalys anvinds 1 hog utstrdckning vilket bidrar till en kvalitetssikring.
Ledning och analysledare arbetar mer medvetet med att ta med patientsdkerhetsperspektivet i de
verksamhetsovergripande riskanalyser som genomférs vilket dr positivt. Fér majoriteten av alla
risker som identifieras planeras dtgirder in med syfte att minimera de negativa féljder som kan
komma med en forindring.

Fler riskanalyser har genomforts dér resultat av identifierade risker och insatta atgirder inte
redovisas. Det behévs didrmed fortsatt kompetensutveckling om riskanalyser som ett verktyg och
stod 1 det systematiska kvalitetsarbetet.

Coronapandemin

Under pandemins tredje ar har verksamheterna fortsatt haft fokus pa att minska smittspridning
samt att genomféra vaccinationer. Liksom tidigare ar har alla verksamheter, oavsett
férvaltningstillhérighet och om det ér externa utférare eller egenregi, arbetat med foljsamhet till
arbetssitt och styrdokument gillande covid-19. De digitala 16sningar f6r samverkan och
kommunikation som tidigare infSrts har anvints men dven fysiska moten har nu varit moijligt.

Utvecklingen av pandemin har hela tiden £6ljts av ledningen. Chefer har rapporterat antal smittade
och misstinkt smittade och verksamheterna har regelbundet fatt rapporter gillande smittliget. De
flesta verksamheter har varit forskonade fran storre smittutbrott under storre delen av dret. Mot
slutet av aret har en Skning av smitta skett vilket ocksé varit forvintat da savil covid-19 som andra
smittsamma sjukdomar sprids littare vintertid.

Forsta kvartalet av 2022 priglades av de restriktioner som pandemin medfért. Verksamheterna
beskriver den utmaning som varit nir samhillet atergick till det ”normala” da flera restriktioner
togs bort samtidigt som vissa restriktioner kvarstod inom de kommunala verksamheterna. Det har
krivts extra insatser med att paiminna om vad som giller pa arbetsplatsen fOr att sakerstilla
féljsamhet till det som giller. Ett nira ledarskap har, liksom tidigare dr, varit en betydande
framgangsfaktor och hygienombuden beskrivs som en viktig resurs i detta arbete.

I samband med att restriktionerna kopplat till covid-19 bort i samhillet 6ppnade dagverksamheter
inom Vird- och omsorgstérvaltningen och dagliga verksamheter inom Forvaltningen f6r sociala
insatser upp igen.

Ett omfattande vaccinationsarbete har pagatt under 2022. Arbetsbelastningen har varit hég i
perioder. Generellt har det varit svart att bemanna utifrdn behoven och bade sjukfranvaro och ldg
tilloAng pa vikarier har forsvdrat en redan anstringd situation.

Liksom féregiende ar har en hel del utbildningar genomfdrts digitalt format. Nétverkstriffar och
liknande aktiviteter har utférts i hégre omfattning jimfért med tidigare ar, ménga har kunnat ske i
fysisk form.

Samlad analys av medicinskt ansvarig

Sedan 2016 har malen for patientsikerhetsarbetet i Orebro kommun varit i stort sett desamma.
Detta eftersom atgirderna inte varit tillrdckliga for att kunna betrakta méalen som uppfyllda.
Patientsakerhetsfrigorna upplevs hanteras i separata spar vid sidan av socialtjinst, ekonomi,
bemanning, organisation och andra delar som péaverkar. Det dr ett problem att patientsikerhet inte
integreras dd hilso- och sjukvarden och dirmed patientsikerheten i hégsta grad paverkas av hur
dessa omraden hanteras.
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Att vardgivaren under sex ar inte uppnatt effekt i patientsidkerhetsarbetet skulle kunna bero p4 att
det saknas savil en patientsikerhetskultur som en langsiktig och hallbar handlingsplan. Under aren
har flera goda initiativ tagits och dtgirder hatr genomférts men utan att ingd i en storre plan och
strategi och ddrfor har de inte fatt den genomslagskraft som varit 6nskvird. Sedan 2020 har
Socialstyrelsen stillt krav pa att alla virdgivare ska ha en langsiktig plan f6r patientsikerhetsarbetet
som stricker sig 6ver fem 4r, vilket fortfarande saknas i Orebro kommun. Sedan i héstas finns en
planering for att ta fram en sidan handlingsplan med start varen 2023. Det dr av storsta vikt att
detta arbete prioriteras.

En faktor som ofta lyfts som ett hinder for att arbeta savil patientsidkert som personcentrerat dr de
férutsittningarna som rader f6r att samarbeta mellan olika professioner och mellan olika
verksamheter. Verksamheterna beskrivs idag arbeta i sina stuprér i separata processer. Aterigen
anges ekonomi och organisation vara huvudsakliga anledningar till detta. Dessa forutsittningar
behover ses Over och férindras f6r att ge medarbetarna ritt forutsittningar fOr att arbeta
patientsakert.

I ér har fler atgirder 4n tidigare pabdrjats utifrin mdlen, framfor allt inom omrddena f6r hilso- och
sjukvardsansvar och hilso- och sjukvirdsprocessen vilket dr positivt. Utbildningsinsatserna for
legitimerad personal 1 hilso- och sjukvardsprocessen och dokumentation ir en av de viktigaste
dtgirderna som genomforts. Legitimerad personals kunskap i dessa delar dr grundldggande f6r en
patientsiker hilso- och sjukvird.

Inom omridena palliativ vird och demensvard har det genomforts flera forbittringsarbeten under
2022. Gemensamt for dessa omriden 4r att de finns en strategi och plan f6r forbittringsarbetet
utifrin identifierade brister. Det finns dessutom funktioner som driver arbetet och ombud som bir
kunskap ut i verksamheten; demensteamet och BPSD-administratérer samt palliativa
virdsamordnare och organisation med palliativa ombud och ombudssamordnare. Detta 4r nagot
att inspireras av dven nir det giller andra omraden och patientgrupper.

Mal fér 2023

Kommande utmaningar inom patientsikerbetsomradet utifran analys av redovisade resultat.

Patientsikerhetsarbetet under 2023 behéver fokuseras pa att utarbeta en langsiktig och hallbar
handlingsplan f6r patientsikerhet och det blir ddrfor ett av malen. Detta arbete kommer att kriva
stort engagemang och arbete fran ledningsfunktioner inom omrade Vird och omsorg och
Funktionsstdd. Det dr en omfattande analys som behover genomféras och utifran resultatet ska
sedan en handlingsplan utarbetas. Fér 6vriga tre mal finns sedan tidigare handlingsplan upprittad
och aktiviteter har paborjats men vérdgivaren har inte uppnatt malen sd darfér kvarstir dessa.

Malen for 2023 ar att:

« Virdgivaren Orebro kommun ska ha en langsiktig handlingsplan for
patientsikerhetsarbetet.

o  alla chefer som arbetar i verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird eller utfér
Overliten hilso- och sjukvird ska genomga utbildning i hilso- och sjukvird och
patientsikerhetsarbete.

o hilso- och sjukvardprocessens steg f6ljs och dokumenteras av legitimerad personal.

o utarbeta sikra processer for 6verlaten (delegerad och fordelad) hilso- och sjukvard.



