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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelse 2023 sammanfattar vardgivaren Orebro kommuns arbete med
patientsidkerhet under aret och dr sammanstilld av medicinskt ansvariga.
Patientsakerhetsberittelsen presenteras under tre huvudrubriker:

¢ Grundliggande forutsittningar fér siker vard
*  Agera fOr siker vard
*  Mal, strategier och utmaningar f6r kommande ér

De underrubriker och omraden som beskrivs under respektive huvudrubrik utgar fran modellen
nedan. Kursiv text under rubriker dr ett stod for ldsaren som fortydligar vad stycket handlar om
och med hinvisning till aktuella lagar och féreskrifter f6r omradet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Tillforlitliga
och sdkra

larande och system och
utveckling processer

Séker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet 1 hilso- och sjukvarden 2020—
2024
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SAMMANFATINING

Kort sammangattning av drets atgirder utifran patientsdkerbetsmalen och en blick framat.

Mal for 2023

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

o Alla chefer som arbetar 1 verksamheter som bedtiver hilso- och sjukvird eller utfér
Overliten hilso- och sjukvird ska genomga utbildning i hélso- och sjukvird och
patientsikerhetsarbete.

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

o Att utarbeta sidkra processer for 6verliten (delegerad och férdelad) hilso- och sjukvird.

Atgédrder, resultat och analys utifrén malomraden

Langsiktig handlingsplan foér patientsékerhet

Verksamhetschefer, medicinskt ansvariga, verksamhetsutvecklare, planerare och andra
stédfunktioner frain omride Vird och omsorg samt Funktionsstéd har tillsammans genomfért en
nuldgesanalys med hjilp av Sveriges kommuner och regioners (SKR) verktyg for stirkt
patientsikerhetsarbete.

Malet att ta fram en langsiktig handlingsplan 4r inte uppnatt vilket gor att arbetet kommer att
fortsitta under viren 2024.

Chefers kompetens i hdlso- och sjukvard och patientsékerhetsarbete

I januari 2023 gick startskottet f6r den nya grundutbildningen i chefers ansvar £6r hilso- och
sjukvard och patientsikerhetsarbete. Kvalitetsutvecklare f6r hilso- och sjukvird haller i
utbildningen som innehaller bdde teori och workshop. Utbildningen ér planerad att erbjudas
kontinuerligt f6r chefer 1 verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird eller utfér éverlaten
hilso- och sjukvard. Majoriteten av de chefer som deltagit uppger att de genom utbildningen fatt
6kad kunskap om sitt ansvar £6r hilso- och sjukvard och patientsikerhet. Flera av de som deltog
uttryckte behov av pabyggnadsutbildning f6r att £ férdjupad kunskap inom omridena hilso- och
sjukvard samt patientsikerhet.

Foljsamhet till hdlso- och sjukvardsprocessens steg och dokumentation
Utbildningssatsning 1 hilso- och sjukvérdsprocessen och dokumentation pabédrjades under 2022
och har fortsatt under 2023. Tre olika utbildningar har erbjudits till sjukskéterskor och
arbetsterapeuter. Brister kvarstir inom ungefir samma omraden trots de utbildningsinsatser som
genomforts under 2022 och 2023. Verksamheterna tycker sig dock se en viss forbittring s dven
om bristerna kvarstdr kan de ha minskat i omfattning inom vissa omriden.

Saker process for dverlaten halso- och sjukvard

Under varen 2023 genomférdes en workshop om processen f6r Gverlaten hilso -och sjukvard.
Resultatet visade att forutsittningarna behover forbittras f6r teamsamverkan, arbetsuppgifter
behover ditferentieras och baspersonalens kompetens behéver héjas nir det giller hilso- och
sjukvird, omsorg, omvérdnad och rehabiliterande arbetssitt. Resultatet limnades 6ver till
kirnarbetsgruppen f6r ”Utvecklingsarbete hilso- och sjukvird 2024 dir olika arbetsgrupper fatt i
uppgift att arbeta fram férslag f6r hur man ska kunna uppna 6nskvirda férbittringar. Inga atgirder
har dnnu genomférts. Malet med en siker process f6r 6verlaten hilso- och sjukvard kommer att
kvarstd aven under 2024.

Atgirder som har genomférts ir utbildning fér enhetschefer och sjukskéterskor for att
implementera den rutin f6r delegering som funnits sedan 2015 och till vilken f6ljsamheten varit
svag (se kommunens diatie- och drendehanteringssystem; Vbn 539/2021). En viss forbittring av
delegeringsprocessen kan ses inom vard- och omsorgsboenden. Inom hemtjinst (bade egenregi
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och externa) och hemsjukvard dr féljsamheten till delegeringsrutinen fortsatt lag vilket innebir
risker fOr patientsikerheten.

Mal for 2024

o Ta fram handlingsplan utifran resultatet av genomford nuligesanalys av
patientsikerheten som genomférts med st6d av analysverktyg for starkt
patientsikerhetsarbete.

- Faststilla handlingsplan med aktiviteter utifran prioriterade omraden.
- Genomfora aktiviteter 1 handlingsplanen pé verksamhets- och enhetsniva

o Skapa férutsittningar for en patientsiker process for 6verliaten hilso- och sjukvird.
- Otrganisatoriska forutsittningar for teamsamverkan i det dagliga arbetet.

- Struktur och arbetssitt som mojliggor att ritt kompetens utfér Gverlaten hilso- och
sjukvard enligt ordination.

» Forbittra den systematiska uppféljningen av patientsikerheten.
- Forbittra vardgivarens struktur och arbetssitt f6r patientsikerhetsarbetet
- Stirka kunskap om analys, lirande och utveckling av patientsikerheten

- Skapa fOrutsittningar fr ett lirande utifran intriffade avvikelser gillande
vardskada/risk for vardskada
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GRUNDLéGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR
SAKER VARD

Beskrivning av mal och strategier samt organisation och struktur for vardgivarens arbete med att minska antalet
vardskador.

For att nd den nationella visionen ’God och siker vard — Gverallt och alltid” och det nationella
malet ’ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar for
6kad patientsidkerhet identifierats i den nationella handlingsplanen;

o Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sikerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

o Patienten som medskapate.

Engogerod

Engagerad ledning och tydlig styrning ey
Verksambhets- och enhetschefer virderar betydelsen av att arbeta med och uppritthalla ﬁ
en god patientsikerhet hdgt men det finns férhallanden som hindrar. Bland annat L0

saknas en tydlig struktur och arbetssitt f6r patientsikerhetsarbete, stod till
verksamhets- och enhetschefer ér otillrdckligt och det finns vissa ekonomiska hinder.

Overgripande mal och strategier fér 2023

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Ouvergripande mal och strategier for patientsifkerhetsarbetet i syfte att sikra verksambetens kvalitet.

Malen f6r 2023 drs patientsdkerhetsarbete har haft fokus pé att utarbeta en lingsiktig och héllbar
handlingsplan {6r patientsidkerhet och att skapa en patientsikerhetskultur.

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

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

o Hilso- och sjukvardprocessens steg £6ljs och dokumenteras av legitimerad personal.

o Utarbeta sikra processer f6r 6verlaten (delegerad och férdelad) hilso- och sjukvird.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av patientsikerbetsarbetet pa olika nivder.



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2023

Socialforvaltningen
Socialfoérvaltningen har tre omradesinriktningar; Vird och omsorg, Funktionsstéd och Individ och
familjeomsorg. Férvaltningskansliet organiserar funktioner som ger stdd till hela férvaltningen.

Socialférvaltningen

Omrade Omrade Omré&de Individ- . . .
o . " - Forvaltningskansliet
Vard och omsorg Funktionsstod och familieomsorg
Vard- och . o s
omsorgsn&mnden Funktionsstodsnadmnden Socialnamnden

Omride Vird och omsorg tillsammans med Vard och omsorgsnimnden 4r vardgivare och
bedriver hilso- och sjukvard. All legitimerad personal (arbetsterapeut och sjukskéterska) dr
organiserad inom omride Vard och omsorg. Omrade Funktionsstoéd utfor 6verlaten hilso- och
sjukvird. Omrade Individ och familjeomsorg tillhér férvaltningen men varken bedriver eller utfér
kommunal hilso- och sjukvird och omfattas dirfér inte av patientsikerhetsberittelsen.

En vardgivares ansvar omfattar bland annat att

o ansvara for att det finns hilso- och sjukvirdspersonal med ritt kompetens

o se till att verksamheten har ett ledningssystem, det vill siga de rutiner och processer som
behévs f6r att verksamheten ska uppna en hog kvalitet

o se till att det finns rutiner £6r hur patientuppgifter ska dokumenteras i patientjournaler

e utreda och anmaila hindelser som kan leda till virdskador.

Vird och omsorg bedriver hilso- och sjukvard f6r vuxna personer som av olika anledningar inte
kan fa sitt virdbehov tillgodosett av virdcentral och annan éppenvard.

Aldersgrinsen giller dock inte for barn med behov av rehabilitering pa primirvardsniva samt barn
med beslut om insatsen ”bostad med sirskild service”.

Overlaten hilso- och sjukvard

Opverliten hilso- och sjukvérd ir ett samlingsbegrepp for delegerade och férdelade hilso- och
sjukvardsitgirder som utférs av annan personal efter att legitimerad personal bedémt att det ér
forenligt med god och siker vard. Nir personal utfér dverlaten hilso- och sjukvird riknas de som
hilso- och sjukvirdspersonal och ansvarar for att f6lja lagstiftningen inom hélso- och
sjukvardsomradet. Overlaten hilso- och sjukvard utférs inom Vard och omsorg, Funktionsstéd
samt av externa utforare. Alla verksamheter som utfor 6verliten hilso- och sjukvird ansvarar £6r
att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den lever upp till kravet pd god och siker
vard.

Externa utférare
Delar av socialtjansten dr konkurrensutsatt och ansvaret f6r externa utférare, som arbetar pd
uppdrag av virdgivaren Orebro kommun, ligger direkt pa respektive nimnd.

Orebro kommun har externa utférare enligt lagen om valfrihet (LOV) och lag om offentlig
upphandling (LOU). Under aret har det funnits 9 externa omvirdnadsutférare av hemtjinst, 4
externa utforare av daglig verksamhet och 1 extern utférare av bostad med sirskild service.
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Halso- och sjukvardsansvaret i verksamheten

Verksamhetschef enligt HSL

Alla verksamheter som dr egna vardgivare ska enligt Hilso- och sjukvirdslagen ha en
verksamhetschef utsedd fér den hilso- och sjukvard som bedrivs. I Orebro kommun ir det
omradeschefen fér Vird- och omsorg som har det uppdraget.

Verksamhetschef {61 hilso-och sjukvarden har det 6vergripande ansvaret f6r att tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet. Det sker bland annat genom
att sikerstilla att verksamheterna har kvalitetssikra processer och rutiner, dndamalsenlig
organisation och bemanning samt utrymme for systematiskt patientsikerhetsarbete. Det omfattar
dven att méjliggbra och kvalitetssidkra samverkan och informationséverféring med externa
intressenter vilket 4r sirskilt viktigt vid 6verlaten hilso- och sjukvard samt vid virdens Gvergangar.

Medicinskt ansvariga
Funktionen medicinskt ansvariga regleras i hilso- och sjukvérdslagen samt i hilso- och
sjukvirdsférordningen. Ansvaret innebir ett sirskilt medicinskt ansvar for att

o patienten fir en siker och dndamadlsenlig hilso-och sjukvird av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomride
o patienten fir den hilso-och sjukvard som likare och annan legitimerad personal ordinerat
o journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
o beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter dr férenliga med patientsikerheten
o det finns dndamdlsenliga och sikra rutiner f6r
- likemedelshantering
- rapportering av hindelser
- att kontakta ldkare eller annan hilso-och sjukvardspersonal nir en patients
tillstind fordrar det.

Orebro kommun har tva medicinskt ansvariga fér rehabilitering (MAR) och tre medicinskt
ansvariga sjukskoterskor (MAS). Medicinskt ansvariga ansvarar bland annat for att faststilla
riktlinjer och styrdokument £6r hur hilso- och sjukvirden ska utféras, f6lja upp verksamhetens
kvalité och vara ett std f6r verksamheterna i kvalitéts- och férbittringsarbete kopplat till
patientsikerhet. De ansvarar ocksé for att utreda och anmiila allvatlig vardskada/risk f6r allvarlig
virdskada till Inspektionen t6r vird och omsorg (IVO).

Chefer

Chef ansvarar for att riktlinjer och rutiner som beslutas och faststills dr vl kinda i verksamheten
och efterf6ljs. Chef dr ocksd ansvarig for att de rutiner som kravstills utifran évergripande
styrdokument finns framtagna.

Chef ansvarar fOr att kontinuerligt arbeta med att f6lja och analysera enhetens resultat vad giller
patientsikerhet genom egenkontroller, riskanalyser, utredning och analys av avvikelser samt
kvalitetsindikatorer och féljematt frin bland annat kvalitetsregister. Visar dessa processer att det
finns brister 1 verksamheten ansvarar chefen for att leda forbittringsarbete.

Chefen ansvarar for att legitimerad och omsorgspersonal far den introduktion som krivs £6r den
hilso- och sjukvird de ansvarar f6r eller utfor.

Legitimerad personal

Den legitimerade personalen ansvarar f6r hilso- och sjukvardsprocessen och att genom den
sikerstilla att patienten far den hilso- och sjukvird som den har behov av inom ramen f6r det
kommunala uppdraget. Legitimerad personal har ett personligt yrkesansvar for hur de utfér sina
arbetsuppgifter vilket innebdr att arbeta utifrdn vetenskap och beprévad erfarenhet samt
lagstiftning, foreskrifter och styrdokument, 1 syfte att ge patienten en god och siker vird.
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Om det idr forenligt med god och siker vard kan legitimerad personal verlita genomforandet av
en hilso- och sjukvardsitgird till omsorgspersonal. Aven nir en atgird Sverlats ir det alltid den
legitimerade personalen som ansvarar for att f6lja upp och bedéma resultatet.

Omsorgspersonal

Omsorgspersonal dr ett samlingsbegrepp for exempelvis underskoterska, vardbitride,
boendestddjare och personlig assistent. Omsorgspersonal riknas som hilso- och sjukvardspersonal
nir de utfér verlaten hilso- och sjukvard som dr delegerad eller fordelad av legitimerad personal.
Omsorgspersonal som bitrdder legitimerad personal har dock inget mandat att ta egna beslut nir
det giller hilso- och sjukvirdsatgirder eller att géra egna beddmningar. De fir enbart utféra de
hilso- och sjukvardsatgirder som 6verlats till dem. Omsorgspersonal som dr involverad i
patientens vérd har ett ansvar att uppmarksamma problem, risker samt forindringar i patientens
hilsotillstind och ta kontakt med legitimerad personal.

Enheter och funktioner med uppdrag for att félja upp och sdkra kvalitén

I forvaltningen finns verksamheter och funktioner med specialist- eller spetskompetens med
uppdrag att f6lja upp kvalitén och driva utveckling inom olika omrdden som berér hilso- och
sjukvard. Dessa funktioner har stor betydelse f6r att uppritthalla kvalitet och kompetens i
verksamheterna och dr ett viktigt stéd f6r verksamhetschefer, enhetschefer och medarbetare for att
sikerstilla en god och siker vard. Funktionerna nedan och deras uppdrag beskrivs mer utforligt i
bilaga 1 till patientsikerhetsberittelsen.

o AKA - adjungerad klinisk adjunkt

e Dietist och ombud f6r mat, maltid och nutrition

» Enheten f6r omvardnadshjilpmedel

o Enheten f6r uppfoljning

o Porflyttningsinstruktdrer

» Handrehabilitering

» Hygienombud

o InstruktSrer i klinisk beddmning

»  Kognitiva stédteamet

o Kuvalitetsstddjande sjukskoterska

o Likemedelssamordnare

o Medicinsk strateg

o DPalliativ virdsamordnare och ombud {61 palliativ vérd
o Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom

o Sarsjukskoéterskor

o Utbildare och handledare i hilso- och sjukviardsdokumentation
o Verksamhetsutvecklare hilso- och sjukvird

Samverkan fér att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Processer och omrdden inom vilka samverkan dger rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada.

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

Samverkansledare

I Orebro lin finns fyra linsdelar; Orebro, Vister, Norr och Soder. I varje linsdel finns en
samverkansledare som stéd for linsdelssamverkan. Tjinsten i Orebro linsdel ir finansieras till 50%
av Orebro kommun och 50% av Region Orebro lin. Samverkansledaren ansvarar fér att
sammankalla och férbereda moten, skriva minnesanteckningar, samordna arbetsgrupper utifran
aktuella fragor, folja och redovisa resultat samt utifrin behov initiera férbittringsarbete.
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Linsdelsgrupp

I Orebro lin finns fyra linsdelsgrupper med representanter fran region och kommun som har i
uppdrag att organisera linsdelssamarbetet for att uppnd malen 1 aktivitetsplan kopplad till regionala
handlingsplaner som utgir fran den Regionala utvecklingsstrategin (RUS).

Linsdelsgruppen ska fungera som link mellan den strategiska nivan i de linsgemensamma
chefsgrupperna och den operativa nivan i lokala samverkansgrupperingar pa kommunniva. Den
ska genomféra och implementera uppdrag och 6verenskommelser fran linsgemensam niva och ta
initiativ till och leda gemensamma utvecklingsarbeten. Lansdelsgruppen ska bevaka och félja det
lokala utvecklingsarbetet som sker i samverkan pa kommunniva och de kan dven patala behov av
linsgemensamma utvecklingsarbeten till chefsgruppen.

Virdkedjegrupp Orebro
Virdkedjegruppen bereder fragor fran och till linsdelsgruppen. I arbetsgruppen finns
representanter frin Orebro kommun samt Region Orebro lins slutenvird och 6ppenvard.

Vardkedjegruppens uppdrag:

«  Utfora uppdrag som delegeras frin Linsdelsgruppen.

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

o Utvirdera och vid behov komma med f6rslag till forindring/ forbittring av gillande
rutiner och metoder.

o Utgdra operativ arbetsgrupp f6r sammanhallen virdkedkedja mellan sjukhus, primérvérd,
psykiatti och Orebro kommun.

o Uppmirksamma och analysera avvikelser i vardkedjan samt féresla f6rindring.

ViSam

Samverkansmodell £6r planering och informationséverféring mellan och inom region och
kommun. Modellen har tagits fram med syfte att forbittra kvalitén och ge férutsittningar f6r en
personcentrerad och sammanhallen vird och omsorg i Otebro lin. ViSam beskriver hur
verksamheterna ska arbeta med beslutsstdd, SBAR, kvalitetsregister, samordnad individuell plan
(SIP) och siker utskrivning.

Nitverk fér 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. PA m&tena hanteras frigor gillande hilso-
och sjukvird, rehabilitering och patientsikerhet som dr gemensamma f6r linets kommuner och i
samverkan mellan kommunerna och regionen. Exempel pa sidana omriden dr kunskapsstyrning,
overenskommelser, riktlinjer, arbetsgrupper, samverkansmodeller, smittspridning/vaccinering,
medicintekniska produkter, forskning och Nira vird. Ofta bjuds gister in f6r att kunna informera
eller f6ra en dialog med alla linets medicinskt ansvariga samtidigt. Nétverket har en dterkommande
samverkan med Smittskydd och Virdhygien inom regionen. Nitverket f6r medicinskt ansvariga
arbetar tillsammans for att driva hilso- och sjukvardsfriagor och forbittra patientsikerheten. De
arbetar ocksa for att skapa linsgemensamma processer och rutiner f6r en sd jamlik hélso- och
sjukvird i linet som mdijligt.

Centrum f6r hjdlpmedel

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
gbras av arbetsterapeuter, sjukskSterskor och fysioterapeuter anstillda inom regionen och
kommunen. Samverkansméten mellan kommunerna 1 linet och Centrum f6r hjilpmedel sker
regelbundet under aret for att folja upp frigestillningar kring patientsikerhet i hjilpmedelsfrigor,
forskrivningsprocessen, riktlinjer och sortiment fér personliga hjilpmedel. Aven
grinsdragningsfragor mellan huvudminnen och kostnadsansvar diskuteras. Deltagare ér utsedda
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medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAR) frin varje linsdel samt chefer pa Centrum fér
hjilpmedel.

Nira vird

Nira vird dr en 6verenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och regioner (SKR) for
att nationellt vidareutveckla den nira virden genom att flytta fokus till person och relation,
samordning utifrdn personens fokus, proaktivt och hilsofrimjande arbete samt att personen ir en
aktiv medskapare. Orebro kommun har processledare fér omstillningen som arbetar bade i
samverkan med Region Orebro lin och med interna processer.

Forslag pd ny 6verenskommelse £6r hilso- och sjukvard i hemmet finns framtagen och har under
2023 gatt ut pa politisk beredning inom regionen och linets kommuner. I detta arbete ingar dven
torslag om Principer f6r samverkan, Rehabilitering pa primarvéardsnivd, Medicintekniska produkter
och Ekonomisk modell. Beredningen ska paga till och med mars 2024 och férslaget ska upp till
beslut under hosten 2024.

Grinslos samverkan

Grinslos samverkan ér ett begrepp som anvinds f6r verksamheter och funktioner som drivs och
bekostas gemensamt av Orebro kommun och Region Orebro lin. Syftet 4r att med gemensamma
krafter kunna erbjuda invdnaren en patientsiker god och nira vard av hég kvalité dir resurser
anvinds effektiv. I bilaga 2 till patientsikerhetsberittelsen beskrivs dessa verksamheter och
funktionet.

Informationssdkerhet
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Orebro kommun har ett kommunévergripande ledningssystem for informationssikerhet (LIS) som
innefattar kommunens egna verksamheter. I LIS ingar delar som granskningar, mitningar,
uppféljningar och rapportering till kommunstyrelsen. Orebro kommun har genomfort tre
rapporteringar vilket resulterat i ett antal dtgirder som genomfors eller ska genomforas. 1
rapporteringen framgdr dven nuvarande lige inom kommunen.

Orebro kommun har grundstenarna pa plats for att bygga en tillf6rlitlig informationshantering.
Dessvirre d4r mognadsgraden for att skydda information fortfarande relativt lig, men arbetet och
forstaelsen borjar sprida sig ut till verksamheterna. Det giller dven sekretess och kinsliga
personuppgifter. Det dr idag tveksamt om kommunen kan anses f6lja gillande lagstiftning i till
exempel offentlighets- och sekretesslagen samt dataskyddsférordningen pa en évergripande niva.
Kommunen har brister i sin informationshantering vad giller hur vi upptidcker och rapporterar
informationssikerhetsincidenter, men dven hur vi uppticker intrang i vara system. Desto mer vi
digitaliserar desto storre blir behovet av att informationshanteringen sker korrekt och efterlevs.

NIS-direktiv

NIS-direktivet dr en europeisk lag vars syfte dr att skapa en gemensam sikerhetsniva i
samhallskritiska ndtverk och informationssystem. Utifran lagen regleras i foreskrifter att
leverantorer av samhillsviktiga tjdnster utan onddigt dréjsmal ska rapportera incidenter som har en
betydande inverkan pa kontinuiteten i den samhillsviktiga tjainst som de tillhandahéller. Hilso- och
sjukvird och digital infrastruktur omfattas av direktivet och rutiner finns fér rapportering.

Inrapporterade incidenter enligt NIS-direktivet 2023:

o Tviincidenter angiende problem hos Tele2 vilket paverkade trygghetslarmen. Leverantor
ansvarar for dtgirder.

o Tvd incidenter angiende det digitala signeringssystemet MCSS. Leverantor ansvarar for
atgirder.
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Loggkontroll

Arbetsgivaren har skyldighet att genomfora loggkontroller i de journalsystem som anvinds. Enligt
rutin ska loggkontroller utféras tvd ganger per ar av respektive chef samt pa férekommen

anledning.

Enligt rapport frin vird och stéd har 130 loggrapporter bestillts f6r journalsystemet Treserva

enligt férdelning nedan. Ut6ver dessa hat 5 loggkontroller bestillts och genomférts pa

féorekommen anledning. Utifran antalet anstillda, borde ungefir 480 bestillningar gbras av chefer
inom Vard och omsorg och att ungefir 280 bestillningar inom Funktionsstéd.

Omrade Vetrksamheter Antal logg Antal logg Antal logg
kontroller kontroller kontroller
2021 2022 2023
Funktionsstod Barn och unga 9 8 0
Grupp och 69 85 52
servicebostad
HSE 1 0 4
Personlig assistans 12 0 0
Socialpsykiatrin 1 0 0
Vird och omsorg Forebyggande 6 1 0
Omvirdnad natt 0 1 0
Hemvérd 1 0 5 5
Hemvard 2 0 6 23
HSE Vilfirdsteknik 0 29 0
HSV Nordost 0 4 0
HSV Sydost 0 2 4
HSV Vister 0 4 4
Vird- och 0 0 38
omsorgsboende
Totalsumma 98 148 130

Utifran tabellen ovan kan konstateras att rutinen £6r loggkontrollen inte efterlevs da f6r fa

loggkontroller bestillts. Vard och omsorg gor ungefir 15% av de loggkontroller de borde gbra och
Funktionsstéd 20%. Aven om nigra verksamheter som inte bestillt nigra eller vildigt fa
loggkontroller tidigare ér, har 6kat sina bestéllningar under 2023 sd dr totalsumman ldgre jamfort
med forra aret dd en del bestillt firre dn tidigare. Nagot som kan vara en paverkande faktor till det
daliga resultatet ir att Orebro kommun idag inte har system som kan leverera firdiga underlag utan
kontrollerna kriver att chef gir in i flera olika system och manuellt jimfor olika data med varandra.

En god sakerhetskultur

Hur verksambeter och ledning arbetar for att sakerbetskulturen ska genomsyra alla
delar av vdrden och frimja en dppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
identifierade risker.

Samverkan

Forutsattningar for teamsamverkan 1 det dagliga arbetet f6r att identifiera och férebygga risker,
varierar mellan olika verksamheten och enheter. P4 vird- och omsorgsboende ir legitimerad
personal och omsorgspersonal samlokaliserade vilket ger goda férutsittningar for daglig samverkan
och handledning. Fér hemtjidnst och hemsjukvird finns organisatoriska hinder med bland annat
geografiska avstind och avsaknad av arbetssitt f6r daglig samverkan. For externa utférare av
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hemtjinst dr hindren stérst dd hemsjukvirden dr organiserade pa ett sitt som inte gynnar
kontinuiteten, vilket férsvarar samverkan. Daliga férutsittningar f6r samverkan motverkar
legitimerades moijlighet att ta ansvar £6r den hilso- och sjukvard som de verlatit till annan
personal att utféra och 6kar riskerna f6r virdskada. For att kompensera £6r de svéarigheter som
finns har Vard och omsorg tagit fram nya rutiner for teamtriffar som ska genomféras tva till fyra
ganger i manaden. Teamtriffar dr ett bra komplement men tillfredsstiller inte behovet av
samverkan och handledning i det dagliga arbetet hemma hos patienten.

Hdlso- och sjukvardsforum

Hilso- och sjukvardsforum dr ett forum f6r hilso och sjukvirds- och patientsikerhetsfragor pa
strategisk niva. Hir behandlas identifierade behov och pagdaende utvecklingsarbeten med koppling
till patientsikerhetsfrigor, hilso- och sjukvéirdsprocessen och dokumentation. Forumet 4r indelat i
tva inriktningar; Strategi och kvalitet samt Utbildning och kompetens. De tva forumen har visst
beslutsmandat men frigor och forslag kan ocksa lyftas vidare till respektive omrades
ledningsgrupp.

I forumet Strategi och kvalitet deltar omrddeschefer och verksamhetschefer med ansvar £6r hilso-
och sjukvardsprocessen frin bide omrade Vird och omsorg samt Funktionsstdd, verksamhetschef
f6r verksamhetsomride Kvalitet och utveckling, medicinskt ansvariga (MAS och MAR),
kvalitetsutvecklare t6r hilso- och sjukvird samt medicinsk strateg.

I forumet Utbildning och kompetens deltar verksamhetschefer med ansvar f6r hilso- och
sjukvardsprocessen fran omrade Vard och omsorg, medicinskt ansvariga (MAS och MAR) och
kvalitetsutvecklare f6r hilso- och sjukvérd.

Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

Mot bakgrund av de f6rindringar och utmaningar som hilso- och sjukvarden star infor sig
regeringen behov av en nationell kraftsamling fér 6kad patientsidkerhet. 2019 tog Socialstyrelsen pa
uppdrag av regeringen, fram en nationell handlingsplan " Agera f6r siker vird" som i sin tur stillde
krav pa att alla huvudman skulle ha en lokal langsiktig och uthéllig handlingsplan f6r
patientsidkerhet som strickte sig 6ver 2020-2024. Syftet med den lokala handlingsplanen ir att
stirka huvudminnens arbete i det systematiska patientsikerhetsarbetet och bidra till att f6rebygga
att patienter drabbas av virdskador.

Under 2023 pabérjade huvudmannen Orebro kommun sitt arbete med att ta fram lokal
handlingsplan. Verksamhetschefer, medicinskt ansvariga, verksamhetsutvecklare, planerare och
andra stédfunktioner frin omride Vird och omsorg samt Funktionsstdd har tillsammans
genomfort en nuldgesanalys med hjilp av Sveriges kommuner och regioners (SKR) verktyg f6r
stirkt patientsikerhetsarbete. Analysen visar att patientsdkerhet inte 4dr helt integrerat 1
verksamheten och inte ses som en naturlig del 1 det dagliga arbetet. Egenkontroller, riskanalyser
och hantering av avvikelser upplevs som ndgot som tar tid frin verksamheten istillet f6r att vara en
grund f6r att uppna utveckling och kvalitet. Nuldgesanalysen visar att det saknas en évergripande
struktur och en réd trad for kvalitetsarbete.

Beddmning av resultatet av nuligesanalysen har genomfdrts £Or att virdera vilka omraden som
behover prioriteras. Utifran de prioriterade omradena kommer en handlingsplan tas fram, vilket ar
planerat till viren 2024.
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Adekvat kunskap och kompetens

Hur yrkeskompetens och kunskap om patientsakerbet sikerstalls genom

kompetensutveckling och forthildning pa alla nivaer. Hur siker bemanning och
schemaldiggning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenbet och kompetens. «—
Beskriv diven bur ni arbetar for att skapa systemforstielse och kunskap om forbaittrings- N

och implementeringsarbete. kunskop och
kompetens
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Det finns inte tillrickligt med utbildningar och kompetenshdjande insatser for att sikerstilla
adekvat kunskap och kompetens om patientsikerhet/kultur och kvalitetsarbete hos chefer. For
chefer finns nagra utbildningar i kvalitetsarbete och patientsikerhetsarbete. Alla utom en ir
webbaserade och alla dr pa en vergripande niva och beskriver vad som giller utifrin lagstiftning
och foreskrifter. Det saknas utbildning som ger férdjupade kunskaper samt kunskap och verktyg
tor hur chefer rent praktiskt ska axla ansvaret och konkret gi till viga.

Struktur f6r utbildning och andra kompetenshdjande insatser £6r att sdkerstilla adekvat kunskap
och kompetens behover utvecklas for alla personalkategorier. Idag baseras kunskapsinhimtning i
stor utstrickning pa webbaserade utbildningar som personal genomfdr sjilvstindigt utan
efterféljande uppfoljning och kunskapskontroll. Fler utbildningar behéver innehélla méjligheten att
reflektera med andra och 6va praktiskt. Introduktionen behéver utvecklas och anpassas utifrin
olika professioners behov samt bli mer praktisk och integrerad i inskolningen.

Att méta invanarnas behov av mer komplex vard och omsorg samt framtida befolkningsutveckling
med 6kad andel dldre 4r en utmaning. Det dr svart att uppritthdlla en stabil bemanning pd grund av
brist pad utbildad personal och hég personalomsittning. Hég omsittning pa savil chefer,
omsorgspersonal som legitimerad personal, leder till minskad kontinuitet i verksamheten, bade i
yrkeskompetens och kunskap om verksamhetens processer. Utbildningsbehovet behéver férutom
en allmin kompetensplan grundas pa individuella behov dir kompetensstyrningsmodellen kan vara
ett stdd i att bittre analysera kompetensbehovet.

Patienten som medskapare

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Hur patienter och ndrstaende gors delaktiga i den egna varden, hur sympunkter och
klagomal tas tillvara samt hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att stirka
patientsafkerheten.

En grundligeande forutsittning f6r en siker vird dr patientens och
nirstdendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten dr vélinformerad och

delaktig i att utforma sin vird. Betydelsen av patientens delaktighet dr kiind hos verksamhets- och
enhetschefer men arbetssitt som mdjliggdr saknas delvis. Tanken ér att det ska ske genom att ta
fram individuella planer tillsammans med patient och nirstdende, erbjuda och genomféra
samordnad individuell planering (SIP) och ta med patient och nirstiende vid riskanalyser. I
beslutsprocesser och i utvecklingsarbeten har verksamheten idag inte rutiner och arbetssitt for att
involvera patienter och nirstiende vilket dr ett identifierat utvecklingsomrade.

Samordnad individuell planering (SIP)

Att erbjuda patienten en samordnad individuell planering (SIP) ir ett arbetssatt fOr att géra
patienten delaktig i planeringen av varden och omsorgen. Nir patienten har behov av att samordna
sina insatser fran hilso- och sjukvarden och socialtjinsten ska verksamheten erbjuda en SIP. Detta
giller nir patienten befinner sig 1 hemmet men ocksd i samband med utskrivning fran
slutenvarden. Vid en SIP deltar patient tillsammans med de professioner och funktioner som
ansvarar for patientens pagdende insatser och behov. Gemensamt upprittas en samordnad
individuell plan (SIP) som 6verlimnas till den enskilde och som beskriver vem som ansvarar f6r
vad. Under 2023 har 52 SIP genomférts i Orebro kommun i samband med utskrivning frin
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slutenvarden. Det 4r en 6kning fran aret innan da 30 SIP genomférdes. Det saknas uppgifter om
hur manga SIP som genomforts for patienter dir behovet av SIP identifierats i hemmet.

Utredning av vardskada

I samband med att en hindelse utreds som kan innebira en virdskada eller risk f6r vardskada ska
patienten och nirstiende informeras och om mdijligt erbjudas att ge sina beskrivningar om
hindelsen. De ska ocksa informeras om vad verksamheten kommit fram till i utredningen. Om
hindelsen bedéms som en allvatlig vardskada/risk for allvarlig virdskada som anmils till IVO (lex
Maria) eller annan myndighet, ska patient och nirstiende informeras om det.

Nir en patient drabbats av en vardskada ska den enligt Patientsidkerhetslagen informeras om

e patientndmnden och vilket stdd de kan ge
e mojligheten att anmila klagomal till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
e mojligheten att begira ersittning via patientforsakring.

For detta finns sedan 2022 en folder framtagen Till dig som drabbats av en vardskada” och som
ska limnas till den enskilde, nirstiende eller rittslig féretridare i samband med en virdskada.

Det ér idag oklart hur vardgivarens féljsamhet ser ut ndr det giller att informera och géra patient
och nirstdende delaktiga vid utredning av rapporterade hindelser och vardskada/risk for
vardskada.

Brukarrad/Anhérigrad

Ungefir halften av alla vird- och omsorgsboenden har si kallade brukarrad och/eller anhorigrad
vilket ér ett forum f6r att inkomma med synpunkter f6r att paverka lokaler, aktiviteter och annat i
verksamheten.

Individuell vard- och omsorgsplanering (IVOP)

Pa vard- och omsorgsboenden f6ljs insatser utifran bade socialtjinst och hilso- och sjukvird upp
kontinuerligt vid s kallad IVOP. Den enskilde och nirstaende bjuds in f6r att tillsammans med de
olika professionerna gi igenom behoven av insatser och komma &verens om hur och nir de ska
utforas. Alla individer pd ett vard- och omsorgsboende har en kontaktperson utsedd och vid IVOP
ir kontaktpersonen ett viktigt stdd. Kontaktpersonens uppgift dr att ge hyresgisten stéd i att vara
delaktig och kommunicera vad den vill och 6nskar sé att insatser och bemétande anpassas och
planeras utifran det.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Beskrivning av strategier, mal, egenkontroller och foljematt for aret. Utifrin dessa beskrivs
resultat inom omridet, analys av resultatet, vilka dtgarder som genomforts samt uppfoljning
av genomforda dtgirder.

Atgérder utifrén malen fér 2023
Malen for 2023

 Virdgivaren Orebro kommun ska ha en lingsiktig handlingsplan for
patientsikerhetsarbetet.

o Alla chefer som arbetar 1 verksamheter som bedriver hilso- och sjukvird eller utfér
6verliten hilso- och sjukvird ska genomgi utbildning i hélso- och sjukvird och
patientsikerhetsarbete.

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

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

Atgdrder, resultat och analys utifrdn mdlen

Langsiktig handlingsplan fér patientsdkerhet

Verksamhetschefer, medicinskt ansvariga, verksamhetsutvecklare, planerare och andra
stédfunktioner frin omride Vird och omsorg samt Funktionsstéd har tillsammans genomfért en
nuldgesanalys med hjilp av Sveriges kommuner och regioners (SKR) verktyg for stirkt
patientsikerhetsarbete. Bedomning av resultatet har genomférts £6r att virdera vilka omriden som
behover prioriteras, behov av atgirder finns inom féljande omraden:

«  Oka kunskapen om intriffade virdskador och att anvinda den strukturerat for att
férebygga att liknande hindelser sker igen.

o Tillférlitliga och sidkra processen f6r Sverliten hilso- och sjukvird samt medicintekniska
produkter.

o Stirka kunskapen om uppféljning och analys sa att resultat anvinds for ett lirande som
leder till utveckling.

Underlaget som hittills tagits fram 4r viktigt 1 det fortsatta arbetet med patientsidkerhet och f6r att
skapa en patientsidkerhetskultur i verksamheten. Malet att ta fram en ldngsiktig handlingsplan ér
inte uppnatt vilket gor att arbetet kommer att fortsdtta under viren 2024.

Chefers kompetens i hdlso- och sjukvard och patientsékerhetsarbete

I januari 2023 gick startskottet f6r den nya grundutbildningen i chefers ansvar £6r hilso- och
sjukvard och patientsikerhetsarbete. Kvalitetsutvecklare 61 hilso- och sjukvird haller i
utbildningen som innehaller bdde teori och workshop. Utbildningen ér planerad att erbjudas
kontinuerligt f6r chefer i verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard eller utfér 6verlaten
hilso- och sjukvard. Totalt har 134 personer deltagit (Vard och omsorg 61 deltagare,
Funktionsstéd 67 deltagare, externa utférare 6 deltagare).

Majoriteten av de chefer som deltagit uppger att de genom utbildningen fatt 6kad kunskap om sitt
ansvar for hilso- och sjukvard och patientsakerhet. Det fatal som inte upplevde att utbildningen
gav dem nédgon ny kunskap var chefer med lang erfarenhet inom vird och omsorg. Flera av de som
deltog uttryckte behov av pabyggnadsutbildning f6r att fi fordjupad kunskap inom omradena
hilso- och sjukvird samt patientsikerhet. Detta f6r att fullt ut kunna leva upp till det ansvar som
en chef har och vara ett stdd till sina medarbetare 1 det dagliga arbetet.
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Féljsamhet till halso- och sjukvardsprocessens steg och dokumentation
Utbildningssatsning 1 hilso- och sjukvérdsprocessen och dokumentation pabérjades under 2022
och har fortsatt under 2023. Tre olika utbildningar har erbjudits till sjukskoterskor och
arbetsterapeuter:

Grundutbildningen i hilso- och sjukvardsprocessen och dokumentation
Utbildning f6r arbetsterapeuter och sjukskéterskor av hilso- och sjukvardsprocessens olika steg
samt hur de ska dokumenteras. Utbildningen holls vid fyra tillfallen.

Utbildning i vardatgarder
Utbildning f6r arbetsterapeuter och sjukskéterskor i vardéitgirder och klassifikation av
virdatgirder. Utbildningen holls vid fyra tillfallen.

Utbildning rehabiliteringsprocessen och dokumentation
Utbildning f6r arbetsterapeuter i rehabiliteringsprocessen och hur den ska dokumenteras.
Utbildningen hélls vid fyra tillfillen.

Arets utbildningsinsatser ir svara att utvirdera si nira inpa. Det som kan konstateras ir att brister
kvarstar trots de utbildningsinsatser som genomférdes under 2022 £6r att h6ja kompetensen i
hilso- och sjukvardsprocessen och dokumentation. Ungefir samma brister har identifierats i drets
egenkontroller jimfort med tidigare ar. Verksamheterna tycker sig se en viss forbittring sd dven om
bristerna kvarstir kan de ha minskat i omfattning.

Sdker process for dverlaten hdlso- och sjukvard

Under viren 2023 genomférdes en workshop om processen f6r 6verlaten hilso- och sjukvard.
Representanter fran biade Vard och omsorg och Funktionsstéd deltog i form av omsorgspersonal,
driftplanerare, arbetsterapeuter, sjukskéterskor, enhetschefer och hemrehabsjukgymnaster. Bland
annat undersoktes vad som behévs £6r att uppnd en sikrare process f6r 6verliten hilso- och
sjukvird. Resultatet visade att férutsittningarna behéver forbittras £6r teamsamverkan,
arbetsuppgifter behdver differentieras och baspersonalens kompetens behéver hojas nir det giller
hilso- och sjukvird, omsorg, omvardnad och rehabiliterande arbetssitt. Resultatet limnades ver
till kdrnarbetsgruppen f6r ”Utvecklingsarbete hilso- och sjukvird 2024 dir olika arbetsgrupper
fatt 1 uppgift att arbeta fram f6rslag f6r hur man ska kunna uppna ovan 6nskvirda férbittringar.
Arbetsgrupperna pabotjade sitt arbete i november och december 2023. Inga dtgirder har dnnu
genomforts och dirmed finns inget resultat att utvirdera. Milet med en siker process f6r Sverlaten
hilso- och sjukvard kommer att kvarstd dven under 2024.

Atgérder som har genomférts dr utbildning f6r enhetschefer och sjukskoterskor for att
implementera den rutin fér delegering som funnits sedan 2015 och till vilken féljsamheten
konstaterats varit svag (se kommunens diatie- och drendehanteringssystem; Vbn 539/2021). En
viss forbittring av delegeringsprocessen kan ses inom vard- och omsorgsboenden. Inom hemtjinst
(bade egenregi och externa) och hemsjukvard ir f6ljsamheten till delegeringsrutinen fortsatt lig
vilket innebar risker for patientsikerheten. Befintligt arbetssitt for delegering av personal hos
externa utférare med utsedda sjukskoterskor som inte ér patientansvarig och som inte har
kinnedom om personalen som de delegerar dr inte férenligt med kraven f6r delegering. Arbetssitt
f6r delegeringsprocessen for externa utférare behéver utvirderas.

Egenkontroller och féljematt

SOSFES 2011:9 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2
Egenkontroller for okad patientsikerbet som har genomforts under daret samt i vilken omfatining och frekvens.

Egenkontroller
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Egenkontroll 4r en systematisk uppfoljning, utvirdering och kontroll av den egna verksamheten,
for att f6lja att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontroll ska utévas med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Enhetschef ansvarar f6r att egenkontroller
genomfors och att handlingsplaner upprittas for de brister som identifieras som beskriver brister,
atgirder och resultat. Resultat dterkopplas 1 verksamheten pa enhetsnivd och Svergripande niva.

Dokumentation Likemedel Avvikelseprocessen  Basal hygien Omvardnads
Verksamhet med Verksamhet med Galler alla Giller alla som berérs  hjalpmedel
leg personal leg personal av foreskriften
gillande basal hygien
Journalgranskning  Kvalitetsgranskning ~ Granska Virdhygienisk Besiktning av
med apotek avvikelseprocessen egenkontroll- personlyftar
Hygienrond
Antal avvikelser, Litt att gbra ritt Kontroll av
klagomal och virdsingar,
synpunkter duschbritsar osv
Foljematt

Enhetschef ansvarar for att regelbundet f6lja och analysera aktuella f6ljematt och att
handlingsplaner upprittas f6r de brister som identifieras. Handlingsplanerna ska beskriva
identifierade brister, vilka dtgirder som planeras genomféras och resultat av genomférda atgirder.

MCSS Digital signering Senior alert Palliativa BPSD Kontroll av
alla Hemsjukvard registret Registret medicinteknisk
och virdboende Hemsjukvard Virdboende utrustning
och viardboende Verksamheter med
leg ssk
- Kontrollrikning Resultat pa Resultat pa Resultat pa Utford enligt rutin.
personbunden enhetsniva foljs enhetsniva f6ljs enhetsniva foljs Resultat pa
narkotika regelbundet regelbundet regelbundet enhetsniva f6ljs
under dret av under dret av under iret av regelbundet under
- Ejsignerade insatset. enheten sjilv enheten sjilv enheten sjilv aret av enheten sjilv

Resultat pd enhetsniva
foljs regelbundet under
aret av enheten sjilv

Basal hygien

Basal hygien innebir att ha god handhygien och att anvinda arbetsklider, skyddshandskar och
skyddsklider f&r att férhindra smittspridning och véardrelaterade infektioner.

For att folja upp omradet basal hygien ska tva egenkontroller genomféras, vardhygienisk
egenkontroll” samt ”Litt att géra ritt” (sjilvskattning av f6ljsamhet till basala hygien och
klddriktlinjer). Den nationella punktprevalensmitning av féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler (PPM BHK) har varit frivillig att genomféra under 2023.

Andra underlag som verksamheten kan anvinda 1 sin analys av f6ljsamhet till basal hygien ar
genomforda riskanalyser med koppling till basal hygien, avvikelser géllande vardrelaterade
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infektioner, féljsamheten till att hygienombud finns utsedd samt att ansvarsférbindelse om basal
hygien och klddregler dr paskriven av den personal som deltar i direkt vard- eller omsorgsarbete.

Identifiering

Nistan 50% av alla verksamheter har inte genomfdrt den arliga vardhygieniska egenkontrollen”
vilket dr en brist dd den dr obligatorisk. Sa gott som alla har genomfért egenkontrollen ”Litt att
gora ritt” vilket 4r positivt. Ett fatal verksamheter har utfért PPM-BHK.

Brister som framkommit i de egenkontroller som genomforts dr brister 1 handhygien, langa
16snaglar, klockor och smycken samt att personal inte sitter upp hdret. Skyddsutrustning anvinds
ibland pa felaktigt sitt pa grund av osikerhet, kunskapsbrist, hogt arbetstempo, otillricklig
planering i tilledng till skyddsutrustning samt foljsamhet till riktlinjer. Arbetsklider anvinds inte
alltid trots att det finns tillgang samt att viss personal réker i sina arbetsklider. Bristerna dr mest
tydliga bland nyanstilld personal samt vikarier. Det saknas aktiva hygienombud i verksamheterna.
Om vardrelaterade infektioner minskat eller 6kat finns inte redovisat. Chefer har i regel gett
personalen férutsittningar att ta del av Socialstyrelsens webbutbildning gillande basal hygien och
kladriktlinjer samt att ansvarsforbindelse skrivs pd f6r att sikerstilla att personal tagit del av och
forstatt utbildningens innehall samt riktlinjer f6r basal hygien.

Analys

Cheferna har inte f6ljsamhet till riktlinjen f6r det vardhygieniska arbetet da de inte genomfér den
virdhygieniska egenkontroll som dr obligatorisk. Flera verksamheter baserar sina brister utifran
egenkontrollen "Litt att gbra ritt. Det gor att undetlaget f6r att identifiera brister och arbeta med
riktade atgdrder for att forbittra kvalitén vad giller basal hygien inte blir heltickande f6r omréidet
utan har ett fokus pa arbetsklider, handhygien, skyddsutrustning och stidning men dir omrdden
som kompetens, rutiner och tillging till spetskompetens inte kommer med. Planering och
genomférande av vardhygienisk egenkontroll enligt rutin behdver fortsitta i verksamheter som
bedriver patientnira vard.

Atgirder

Atgirder som har vidtagits for att komma till ritta med identifierade bristerna ir att inféra zmnet
virdhygien som stdende punkt pd arbetsplatstriffar f6r kontinuerlig diskussion, uppféljning av
resultat samt utbildning av personal. Aven enskilda samtal forekommer. Vissa verksamheter har
under aret infért hygienombud eller fortsatt att stirka rollen som st6d i arbetet. Kunskap om
vardhygien har inforts 1 introduktionen f6r nyanstillda och verksamheterna har pa olika sitt gett
personalen forutsittningar att genomga Socialstyrelsens webbaserade utbildning. Flera har infort
hygienombud under aret vilket 4r en forbattring fran féregiende ar, men fortsatt har inte alla
verksamheter som bedriver patientnira vird denna roll.

Uppfoljning av atgird

Minga verksamheter f6ljer upp och édterkopplar atgirder och resultat pa arbetsplatstriffar samt
genom sjilvskattningen “Litt att gbra ritt” Hir kan dven kunskap och lirande spridas samt i dialog
utifrin patientsikerhet. Dir hygienombud finns ser verksamheten det som en framgingsfaktor f6r
det virdhygieniska arbetet och det blir tydligt att brister minskar dér det finns ndrvarande och
engagerade hygienombud.

Dokumentation

For att uppfylla kraven i Patientdatalagen SIF 2008:355 och Socialstyrelsens foreskrifter
journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och sjukvarden (HSFL-FS 2016:40) ér
verksamheten skyldig att granska hilso- och sjukvardsdokumentationen drligen. Egenkontrollen
genomfdrs som en kollegial granskning. Syftet dr att hoja kvalitén 1 dokumentationen genom att
identifiera forbittringsomriden och genomfora dtgirder i verksamheten. Den kollegiala
granskningen dr ocksa ett tillfille f6r lirande och att identifiera goda exempel som kan spridas i
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verksamheten.

Identifiering

Samtliga enheter har genomfort journalgranskning utifran egenkontrollen f6r dokumentation vilket
ir positivt. Analys av genomforda egenkontroller visar att det saknas eller brister i dokumentation
nir det giller

» hantering av vardbegiran

o bedémning av hur patientens aktivitets- och funktionstillstind

» utredande vardplan

o riskbeddmning av planerade dtgirder

o uppfdljning av ordinerade atgirder

o beskrivning av ordination (vad som ska géras, nit, hur och vem/vilken kompetens)
« miluppfyllelse och resultat av ordinerade dtgirder

» dokumentation i vardplan av omsorgspersonal

o avslut av inaktuella vardplaner

o patientens delaktighet i virden.

Handledare £6r hilso- och sjukvardsdokumentation finns inte pd varje arbetsplats och vissa
handledare beskriver att det inte finns férutsittningarna pa arbetsplatsen for att sprida kunskap,
handleda kollegor och samverka med chef.

Analys

Legitimerad personal upplever att det manga ganger ar svart att forstd vad som ska dokumenteras
var och hur i nuvarande journalsystem. For att ge st6d finns frastexter, det vill sdga férslag pa
innehdll och formuleringar, som den legitimerade kan anvinda vid dokumentationen. Dock kan
verksamheten se att de sillan anvinds. I 6vrigt ger nuvarande journalsystem déligt stod £6r att leda
anvindaren ritt. Férutom att det upplevs svart att dokumentera resulterar det 1 att det dr svirt att
inhimta information frin journalen, vilket 4r en patientsikerhetsrisk om till exempel informationen
behévs for att ta ritt beslut om en behandling. Dokumentationen och hanteringen av
journalsystem i kombination med alla andra verksamhetssystem som behdver anvindas utifran
hilso- och sjukvardsprocessen, upplevs tidskrivande och blir ett stressmoment i det dagliga
arbetet. Ovan beskrivna svérigheter kan vara en bidragande orsak till att bristerna i dokumentation
kvarstdr trots manga utbildningsinsatser.

Spraket i dokumentationen ir ibland svérbegripligt, vilket ocksa kan vara en patientsikerhetsrisk
om den som lédser inte kan folja patientens vird eller inte férstir vad som star. Det gor dven att
journalen blir svértillgdnglig f6r patienten i de fall den vill ta del av sin journal.

Det finns en skillnad i legitimerad personals t6ljsamhet till dokumentationsprocessen dar
sjukskoterskor har simre foljsamhet. Orsaken tros vara stor omsittning pa sjukskoterskor vilket
gOr att det dr svart att uppritthélla kompetens i verksamheten.

Nir det giller omvardnadspersonalens hilso- och sjukvirdsdokumentation vid dverlaten hilso-
och sjukvird finns det fortsatt stora brister. Den dokumentation som legitimerad personal
efterfragat av omsorgspersonal vid verliten hilso- och sjukvird saknas 1 stor utstrickning. Detta
giller bade inom omride Vard och omsorg och Funktionsstdd och alla utférare oavsett om de
tillhor egenregi eller privat utférare. En bidragande orsak ér att det idag finns patagliga brister i
sprakkunskaper hos omvardnadspersonalen. Att inte f6rstd vad som sigs eller férmedlas i skrift dr
en patientsikerhetsrisk da ordinerade atgirder riskerar att utforas felaktigt. Aven otydligt skrivna
ordinationer frin legitimerad personal resulterar i en risk f6r felbehandling.

Atgirder
Verksamheterna uppger att de arbetar aktivt pa enhetsniva med kompetensutveckling och
handledning. Pa olika forum har hilso- och sjukvirdsdokumentation inférts som en
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aterkommande punkt pa dagordningen for diskussion, uppféljning samt utbildning av personal.
Hemsjukvarden och Hilso- och sjukvardsenheten har tillsammans med utf6rare tagit fram nya
rutiner for teamtriff dér legitimerad personal nu har méjlighet att sidkerstilla att patientens behov
av hilso- och sjukvird dr identifierad, att informationen har nétt utféraren via exempelvis
vardplaner och att de ir férdelade korrekt. I samarbetet med externa utférare av hemtjinst finns
inget sddant teamtriffsarbete upparbetat. Férsék har gjorts under dret att uppmana utférarna att ta
kontakt och bjuda in till teamtriffar, dock utan tillfredsstillande resultat.

Obligatoriska halvdagsutbildningar f6r legitimerad personal pabérjades under 2022 och har fortsatt
under 2023. Utbildningen har under senaste aret erbjudits legitimerad personal som hittills inte
gatt, alla nyanstillda och de som kint behov av mer st6d. Arbetsterapeuter har utéver detta
erbjudits en férdjupad utbildning utifran deras professions specifika fragestillningar.

Fler enheter som saknat handledare i hilso- och sjukvirdsdokumentation har utsett det under aret.

Nigra verksamheter inom vird och omsorgsboende beskriver att de anvinder sina handledare i
hilso- och sjukvirdsdokumentation mer strukturerat dn tidigare fOr att skapa lirande pa enheten
och 6ka kvalitén pa introduktionen f&r nyanstillda. Vissa enheter har skapat nytt forum f6r hilso-
och sjukvardsfrigor och vissa har genomftért workshop f6r att internutbilda kollegor.

Nigra enheter med medarbetare med specifika uppdrag har fitt stod av medicinskt ansvariga i
hilso- och sjukvardsprocessen och dokumentation. Syftet har varit att f6rbittra och anpassa
medarbetarnas dokumentation efter deras uppdrag och f&r att fa ett likvirdigt arbetssitt inom
verksamheten.

Ny rutin finns framtagen f6r omvardnadspersonalens dokumentation. Utsedda handledare i social
dokumentation har i botjan av aret fatt i uppdrag att implementera rutinen och arbetssitt i
verksamheterna.

Under 2023 har ldrare i ’svenska som andrasprak™ gett stdd i svenska spraket f6r de elever som
inom ramen f6r Aldreomsorgslyftet gir utbildning for att bli vardbitride. Fér att bli vardbitride
samt f4 behorighet till att utbilda sig till underskéterska, krivs att eleven blir godkind i
gymnasiesvenska kurs 1. Stédet pabdrjades hésten 2022 och kommer att finnas kvar till och med
2024.

Viren 2023 pabérjades utbildning f6r redan tillsvidareanstillda medarbetare med
underskoterskekompetens som hade behov av ytterligare utbildning i svenska. Hittills har 43
personer deltagit i den sirskilda satsningen dir medarbetarna studerar svenska pa Komvux en dag i
veckan. Under 2024 kommer utbildningen att vidareutvecklas genom att gbra den mer tillginglig
pé enheten eftersom verksamheten har haft begrinsade méjligheter att frigbra medarbetare i den
utstrickning som behovts.

Nytt journalsystem dr upphandlat. Under 2024 kommer systemet att byggas upp och konstrueras
utifrin verksamhetens 6nskemél och behov. Mlet ir att skapa en tydlig struktur som ger ett bra
st6d f6r de som ska anvinda systemet. Vid upphandlingen har ska-krav och bor-krav stillts utifrdn
de problemomriden och brister som identifierats i det gamla systemet. Detta £6r att skapa bittre
férutsittningar och atgirda de problem som funnits. Det nya journalsystemet planeras att tas i bruk
vid arsskiftet 2024—2025.

Uppféljning av atgird

Trots flertalet dtgiarder for att héja kompetensen 1 hilso- och sjukvardsprocessen och
dokumentation finns fortsatt brister i foljsamheten till lagar, foreskrifter och rutiner f6r
dokumentation. Ungefir samma brister har identifierats i drets egenkontroller jimfort med tidigare
ar. Verksamheterna tycker sig se en viss forbittring sd dven om bristerna kvarstar kan de ha
minskat i omfattning.
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Trots att flera nya handledare i hilso-och sjukvardsdokumentation utsetts har antalet totalt sett inte
Okat och det saknas fortfarande handledare pa vissa enheter. Detta beror pa att lika manga eller fler
dn de nya som tillkommit har slutat.

Att bristerna kvarstar nir det giller omvéirdnadspersonalens hilso- och sjukvardsdokumentation
vid 6verlaten hilso- och sjukvard visar att implementering av ny rutin om omvardnadspersonalens
ansvar 1 hilso- och sjukvirdsdokumentation som pagatt sedan januari 2023, hittills inte gett 6nskad

effekt.

Lakemedelshantering

Likemedelshantering omfattar ordination, rekvisition, férvaring, expediering, iordningstillande,
administrering eller 6verlimnande av likemedel. I processen ingar dven att félja upp
likemedelsbehandlingen, likemedlets effekt och hur patienten mar av sin behandling,.
Sjukskéterska dr huvudansvarig f6r processen men arbetsuppgiften att limna 6ver likemedel till
patient, det vill sdga att ge patienter st6d i att ta sina likemedel, utfors till stérsta del av delegerad
omsorgspersonal. Likemedel och likemedelshantering ér ett riskomrade som kan resultera 1
virdskada eller risk f6r vardskada vid felaktig behandling och dirmed dr uppféljning viktig.

Signering Idkemedelsbehandling

Signering av en utférd likemedelsbehandling ingir 1 kravet pa dokumentation av en patients vard
och behandling. For digital signering anvinds systemet MCSS. Vid signering framgdr vilken atgird
som signeringen giller, tidpunkt da dtgirden utforts eller skulle ha utférts samt vem som utfort
den.

Utdata i MCSS mojliggor uppfoljning och kontroll av utford/ej utford behandling vilket 4r en del
av individuppféljning av en patients vard samt en del av virdgivarens systematiska
patientsikerhetsarbete.

Chefer och sjukskéterskor har tillgang till aviseringar (larm) och statistik f6r att dagligen och &ver
tid folja resultat av utférda/ej utforda eller for sent utforda likemedelsbehandlingar. Nir
sjukskoterska kontrollerat varfor en likemedelsbehandling inte har signerats och vidtagit atgirder
ska sjukskoterska kvittera larmet. Egenkontroll £6r uppfoljning av den utdata som genereras i
MCSS med aviseringar om brister i delar av processen likemedelshantering utférs av samtliga
enheter som har legitimerad personal eller delegerad omsorgspersonal.

Identifiering
I december ménad fanns 480 700 likemedelsbehandlingar att utféra och signera. Av dessa dr 96 %
signerade, varav 86 % inom angivet tidsspann.

Eftersom antalet likemedelsbehandlingar per manad 4r omfattande innebir detta trots den goda
féljsamheten att 17 500 likemedelsbehandlingar inte var signerade under december manad. Av
dem har 13 300 hanterats och kvitterats av sjukskéterska. Resterande 4 200 larm dr inte hanterade.
For dessa dr det oklart om atgirder vidtagits och om patienten fatt sina likemedel eller inte.

Analys

Det finns flera orsaker till att en arbetsuppgift inte ér signerad och behover inte betyda att
patienten inte fitt de likemedel som 4r ordinerade. Nagra exempel ir tekniska problem, okunskap
hos bade delegerad omsorgspersonal och sjukskdterska i hur signering utférs, tidspress eller att
arbetsuppgift ligger kvar 1 systemet trots att patienten inte ska ha nigra insatser.

For de patienter dir personal missat att ge ordinerat likemedel dr det viktigt att sjukskéterska
agerar for att motverka vardskada. Didrmed dr uppfoljningen av signerad likemedelshantering
viktig. Statistiken 1 MCSS visar att 4200 larm under en manad inte 4r kontrollerade. Det finns flera
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faktorer som forsvirar méjligheten att £6lja upp. Bristande kontinuitet 4r en dterkommande
bidragande orsak och gér uppféljning problematisk. Nir sjukskoterska ser ett larm om e¢j signerad
behandling ska kontakt tas med utféraren. Det dr framfor allt svart nir sjukskéterskor och
delegerad omsorgspersonal inte dr samlokaliserade. Att ringa eller skriva meddelanden upplevs
tidskrivande och ineffektivt.

For sjukskéterska med patienter med ménga olika utforare (externa och egenregi) blir uppféljning
nist intill oméjligt likvil som det blir det f6r externa utférare som behéver ha kontakt med manga
olika ansvariga sjuksk&terskor fOr sina patienter. Det dr svart att tillsammans bygga upp ett gott
samarbete.

For att kunna arbeta med uppfoljning pa ett effektivt sitt krivs goda forutsittningar f6r
teamssamverkan och nira dialog mellan dem som 4r involverade i patientens vird och omsorg.
Idag saknas de organisatoriska férutsittningarna for det.

Atgirder och uppféljning av atgird

En 6kad medvetenhet och en 6kad aktivitet med flera vidtagna och pagiende atgirder f6r att 6ka
och foérbittra samverkan kring uppf6ljning av delegerad likemedelshantering, kan ses i
verksamheterna. Utmaningarna dr manga och handlar bland annat om brist pa kunskap om
systemet for digital signering, bristande kunskap om ansvar och befogenheter, bristande
férutsittningar for dialog, stor personalomsittning och f6r fa personal med delegering.

Utveckling av arbetssitt med aterkommande uppféljningar och samverkan i teamet lyfts som
framgiangsfaktorer. Nir enhetschef och sjukskoterska foljer upp och aterkopplar till
omsorgspersonalen minskar antal larm. Verksamheten ser att personalkontinuiteten paverkar
resultatet av uppfoljningen. En framgéingsfaktor som beskrivs dr att enhetschef 4r inne i systemet
ofta for att fa Gverblick hur det ser ut med statistik och larm. En annan ér nir sjukskoterskor har
mojlighet till avstimningar med baspersonal i nira anslutning till hindelsen samt ett nira samarbete
mellan sjukskoterskor och driftplanerarna i hemtjinsten. Flera enheter har utarbetat nya rutiner f6r
hur sjukskoterska och enhet/grupp ska samarbeta.

Andra dtgirder som vidtagits dr att man sett 6ver och anpassat tidpunkt och tidsspann f6r insatsen
for att motverka att larm uppstar. Den generella uppfattningen ér att den digitala signeringen
stirker patientsikerheten.

Narkotiska Idkemedel

Vid Svertaget ansvar f6r en persons likemedel ansvarar varden f6r att ha kontroll pd narkotiska
likemedel. Kontrollrikning av personbundna narkotiska likemedel ska signeras (dokumenteras)
minst en gang i minaden i MCSS av sjukskoterska. Nir likemedel saknas vid kontrollrikning ska
avvikelse skrivas och hindelsen ska utredas. I MCSS visas aviseringar vid f6r sent utférd
kontrollrdkning. Det finns tvé olika egenkontroller f6r uppféljning av kontrollrikning av
narkotiska likemedel, dels egenkontroll for narkotiska likemedel 1 akutbuffertférraden dels
egenkontroll 61 personbunden narkotika koppad till flédet i MCSS.

Identifiering
Avisering av ¢j genomférd kontrollrdkning av personbundna narkotiska likemedel visar att bristen
ir bestdende och langvariga. Det gbrs inte regelbundet och ibland inte alls.

Under 2023 har 981 avvikelser om att likemedel saknas vid kontrollrikning inrapporterats. Det dr
en 6kning fran féregiende ar. Oklart om det beror pa att fler avvikelser har skrivits eller att fler
avvikelser har skett.

Analys

Verksamheten brister ndr det giller kontroll av narkotiska likemedel. Det ér allvarligt da det
forekommer stolder av narkotiska likemedel i vara verksamheter. For att stolder ska kunna utredas
och forhindras dr det angeliget att kontrollrdkning av narkotiska likemedel genomférs. Behov som
identifierats som en forutsittning for att 6ka kontrollen av narkotiska likemedel dr
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narkotikaférvaring i likemedelsrum och likemedelsskip som ir loggningsbara. Det mojliggér
kontroll av vem som Oppnat likemedelskapet och vid vilken tidpunkt.

Atgirder och uppféljning av atgirder

Flera atgirder har vidtagits f6r att komma till ritta med bristande féljsamhet vad giller hantering av
kontrollrikning av personbunden narkotika. Ndgra exempel dr utbildningar, pAminnelser,
framtagande av manualer f6r hantering i MCSS, platsbesék av objektspecialist. Trots det finns
bristerna kvar. Identifierade orsaker till det dr bland annat sjukskéterskors och chefers bristande
kunskap om hantering och uppfdljning i MCSS som i sin tur beror pa stor omsittning av
sjukskoterskor, chefer och stédfunktionen likemedelssamordnare.

Extern kvalitetsgranskning lakemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av samtliga akutbuffertlikemedels f6rrad och likemedelshantering har
utforts under viren av Apoteket AB enligt upphandlat avtal och enligt f6rskrift ”Ordination och
hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden” (HSLE-FS 2017:37, 4 kap. 3 §). I granskningen
ingick i 4r en enkit med fragor om delegeringsprocessen till sjukskoterskor. Resultatet diskuterades
pa gemensamma kvalitetsméten som holls 1 anslutning till granskningarna. Varje enhet som
granskats far en rapport dir bristerna presenteras. Rapporten blir underlag for forbittringsarbete

som planeras av verksamheten (se kommunens diarie- och drendehanteringssystem; Voo
1120/2023).

Identifiering

Identifierade brister dr kontroll och stidning av likemedelsrum dér brist i kontroll av temperatur i
likemedelskylskdp varit mest férekommande. Apotekaren har gjort stickprovskontroller i
kontrollrdkningen av narkotika i alla likemedelsférrad och inte funnit nagon brist. Ddremot fanns
brister i dokumentation med otydlig namnteckning och avsaknad av datum i
férbrukningsjournalen. Av de 981 rapporterade avvikelserna om narkotika saknas vid
kontrollrikning beror 46 akutbuffertférradets narkotika.

Medicintekniska produkter

Virdgivaren ansvarar for att de medicintekniska produkter som kdps in dr sdkra och
funktionsdugliga. Det gbrs genom att produkterna kontrolleras genom exempelvis besiktning och
kalibrering. Det ska gbras pd det sitt och med det intervall som leverantéren foreskriver. Orebro
kommun képer in olika typer av medicintekniska produkter; omvardnadhjilpmedel,
undersékningsutrustning och hjilpmedel som ir grundutrustning. En del képs in och hanteras av
enheten for omvardnadshjilpmedel och en del képs in av verksamheterna sjilva.

For de medicintekniska produkter som képs in av verksamheterna sjilva, ansvarar enhetschef f6r
att ha rutiner som sikerstiller att kontroll blir genomférd. For dessa produkter finns ingen
egenkontroll £6r att granska féljsamheten till kraven pa kontroll. Det saknas dven arbetssitt f6r hur
de ska registreras vilket gor att vardgivaren inte har kinnedom om vilka produkter som finns ute i
verksamheterna och vat.

Omvirdnadshjilpmedel som Enheten f6r omvérdnadhjilpmedel ansvarar f6r kontrolleras av
utbildad tekniker inom faststillda intervaller. Egenkontroll £6r att granska foljsamhet till kraven pé
kontroll finns och kontrollerar

o besiktning av mobila personlyftar och taklyftsmotorer (frekvens: varje ar)
o besiktning av vardsidngar (frekvens: vartannat ar)
o besiktning av duschvagnar (frekvens: varje ar).

Nedan presenteras resultat samt atgirder utifran egenkontrollen f6r omvardnadshjilpmedel.
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Identifiering

o 1087 av 1177 mobila personlyftar och taklyftsmotorer har besiktigats under 4dret.
o 759 av 2333 vardsdngar har besiktigats och servats under aret.
o 40 av 73 duschvagnar har besiktigats under éret.

Analys
95% av alla personlyftar och taklyftsmotorer har besiktigats under dret. Det ligger pd samma hdga
niva som forra dret dd 97% av alla lyftar besiktigades.

Besiktning av vardsing ska ske vartannat dr vilket innebdr att malvirdet dr 100% under en
tvadrsperiod. I ar har fokus legat pa virdsingar i ordinirt boende vilket tar lingre tid att besiktiga
dn pa vard- och omsorgsboende dir alla singar finns samlade. 33% av alla vardsingar har
besiktigats och servats under 2023. Under 2022 besiktigades 45% av alla singar. Det innebir att
78% av alla singar har besiktigats under en tvadrsperiod vilket indikerar att malvirdet inte dr
uppnitt. Aven om fokus under 2024 ligger pa vardsingar pa vard- och omsorgsboende som tar
mindre tid att genomféra sa stiller det krav pa en god planering av Enheten {6r
omvardnadshjilpmedel f6r att hinna besiktiga de resterande 67% som ska kontrolleras.

Vid genomférd besiktning har enheten beddmt att néstan en fjardedel av alla vardsingar pa vard-
och omsorgsboende ir 6ver 20 ar och behéver bytas ut mot nya.

Aven om maluppfyllelsen fér besiktning av duschvagnar bara ligger pa drygt 50% ir detta en
torbittring 1 jimforelse med 2022 da enbart 34% blev besiktigade.

Besiktningen sker kontinuerligt under dret och enheten har tack vare nya verksamhetssystem bittre
kontroll pd de medicintekniska produkter de ansvarar f6r. Det har ocksd méjliggjort en bittre
samordning och planering av uppdraget med besiktningar. Trots bra planering 4r det svart att
uppnd 100% pa grund av att de inte alltid kommer in till de produkter som ska besiktigas. Detta pa
grund av exempelvis sjukdom eller att personer inte dr hemma trots att tid dr bokad. Det finns
ocksd ett fatal produkter dir verksamheten inte vet var de befinner sig vilket gor att besiktning
uteblir.

Virdgivaren brister i f8ljsamhet till hantering och kontroll av samtliga medicintekniska produkter
som kops in. Vardgivaren har inte processer och rutiner som sikerstiller en sidker hantering av
undersékningsutrustning och hjilpmedel som képs in som grundutrustning direkt av
verksamheten. Detta dr ett omrdde som behéver utvecklas.

Atgirder

Alla besiktningar gbrs sedan i ar ute pa plats enligt en faststilld planering. Tidigare genomfdrdes de
pé enheten nir den medicintekniska produkten kom i retur.

Teknikerna har bérjat med nytt arbetssitt i ordindrt boende. Vid en planerad besiktning besiktar de
alla omvardnadhjilpmedel som finns i hemmet dven om det inte ligger i fas med intervallet 61
kontroll. Det sparar in tid dd antalet hembesk kan minimeras.

Nir produkterna limnas tillbaka till enheten genomgar de rekonditionering i form av rengdring
och att produkten dr funktionsduglig. For att ytterligare kvalitetssikra produkterna innan de
levereras ut igen genomfors sedan i dr dven besiktning trots att det inte ligger 1 fas med intervallet.
Aven det effektiverar kontrollen och gér att antalet hembesék kan minskas.

Enheten képer regelbundet in nya sdngar f6r att trygga behovet framat och nya inkép har
genomforts dven under 2023.

Uppféljning av atgird
Inférandet av digitala verksamhetssystem som skedde 2019 och 2022 har kvalitetssidkrat processen
for lagerhallning, forskrivning, besiktning och uppfoljning. Verksamhetssystemen hjalper
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verksamheten att ha en 6verblick 6ver genomférda och planerade besiktningar samt att all
dokumentation kring produkten finns sparad. Under 2023 har verksamheten utvecklat
anvindandet av verksamhetssystemen vilket gett utékade méjligheter till verksamhetsuppféljning
med tillgang till rapporter, statistik och analyser.

Demensvard med stéd av BPSD-registret

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister. Att anvinda BPSD-registret dr viktigt f6r att
férebygea, beméta och behandla beteendemissiga och psykiska symtom hos personer med
demenssjukdom. Syftet med registret dr att minska lidande och 6ka livskvalitet f6r personen med
demenssjukdom. Registret gor det ocksd mojligt f6r verksamheten att utvirdera sina resultat och
sdkerstilla att man arbetar utifrin gillande nationella och kommunala riktlinjer och rutiner. For
vird- och omsorgsboenden med demensavdelning 4r det obligatoriskt att anvinda BPSD-registret
f6r de patienter som har en demensdiagnos. Sedan 2017 har verksamheterna uppmanats att
anvinda BPSD-registret och géra BPSD-bedémningar och 2021 blev det obligatoriskt.

Identifiering
Statistik frain BPSD-registret:

o Av 73 avdelningar pd vard- och omsorgsboende med demensinriktning har 79% (58
avdelningar) anvint registret under 2023. Det édr en Skning fran 2022 dé det var 56 %.

o Av 978 individer som under 2023 bott pd vardboenden med demensinriktning har 25%
(249 personer) fitt en BPSD-bedémning. Det dr en 6kning sedan 2022 nir andelen lag pa
17%.

o Si gott som alla BPSD-bedémningar som gors utfors av ett multiprofessionellt team.
Forra aret lag resultatet pd samma hoga nivaer.

For nyanstillda och vikarier finns ett identifierat glapp i kompetensutveckling mellan den
introduktionsutbildning i kognitiv svikt och demenssjukdom (Demens ABC) som genomférs vid
nyanstillning och nista nivd som dr Stjarnmdrkt. Fér detta har verksamheten identifierat ett behov
av ndgon form av kompetensinsats f6r att 6ka kvalitén.

Analys

Det finns sedan flera 4r tillbaka en tydlig kompetensplan inom omradet £6r kognitiv svikt och
demenssjukdom som grundar sig pd Svenskt Demenscentrums utbildningsmodell £6r Stjarnmarkt.
Verksambhets- och enhetschefer har aktivt valt en lingsiktig plan f6r kompetenshéjande insatser
som ger en bred kompetens om kognitiv svikt och demenssjukdom. Insatserna tar lite lingre tid att
genomfdra och se effekter av, men skapar goda férutsittningar for savil chefer som medarbetare
att tillhandahalla en god, siker och personcentrerad vard och omsorg i stillet f6r snabba dtgirder
med fokus pi att 6ka registreringen i BPSD-registret. Det dr forst 1 4r som vi ser en positiv Skning,
bide p4 antalet genomforda beddmningar och antalet avdelningar som anvinder registret. Aven
om siffrorna fortfarande ligger langt ifrdn malvirdet pd 100% sa dr det en positiv utveckling.

Atgirder

Verksambhets- och enhetschefer har under aret fortsatt att arbeta f6r att utSka antalet Stjairnmirkta
vard- och omsorgsboenden. Stjarnmirkt dr en férdjupande utbildning dir deltagarna utvecklar det
personcentrerade arbetssittet pa sin arbetsplats inom omradet demensvird. Nér minst 80 procent
av personalen genomfort utbildningen och arbetsplatsen arbetar utifran utbildningsmodellens
intentioner, tilldelas den diplomet Stjarnmairkt, en utmarkelse som omprovas varje ar. Antalet
stjirnmirkta boenden har 6kat fran ett till tre under 2023 vilket dr positivt. P4 flera boendet pagir
arbete fOr att bli Stjarnmirkt.
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Stjairnmirkta avdelningar

Elgstromska huset 3A

Backagirden 3,4 och 5

Klosterbacken 3-4 och 7-8
Lindhultsgarden Angen, Svalan och Linden

Avdelningar som gir/gitt utbildning men dnnu inte 4r Stjirnmarkta

Rostahemmet B1, B2, C1, C2 och E1
IAdrianska huset 1,2,3,4,5 0ch 6
Berggarden 1,2

Karlslundsgarden 2A

Olmbrogarden 2 vaningar
Elgstromska 1,2 och 4

Under aret har fyra utbildningar f6r BPSD-administratérer genomférts och sammantaget har 53
personer deltagit. Verksamheterna har ocksé paborjat rekrytering av specialistunderskoterska
demens som pé sikt kommer bidra till kvalitetsutveckling i verksamheten, 1 dagsliget dr de 12 till
antalet.

Kompetenshéjande insatser f6r att stirka en personcentrerad vard pa vard- och omsorgsboende
péaborjades 2022 och har fortsatt under 2023. Under 2022 lag fokus pd kunskap 1 att leda
personcentrerad vard- och omsorg. Under hésten 2022 och varen 2023 har workshops erbjudits
det multiprofessionella teamet pd vard- och omsorgsboende (enhetschef, omvirdnadspersonal,
arbetsterapeut och sjukskéterska). De har handlat om arbetssitt f6r skyddsatgirder samt tvings-
och begrinsningsatgirder for att minska anvindandet och arbeta f6r en nollvision. Infér 2024
planeras kompetensinsatser i hur miljén kan anpassas och anvindas s att den méjliggor i stillet £6r
att hindra.

Utifrin den fortsatt laga andelen patienter som fatt en BPSD-bedémning har Kognitiva stédteamet
fatt i uppdrag att gbra en riktad satsning pd kompetenshéjande aktiviteter och stdd for att
implementera arbetssittet utifrin BPSD-registret pa vird- och omsorgsboende.
Verksamhetscheferna har valt ut sex boenden dir aktiviteter paborjats under 2023. Det handlar
bland annat om repetitionsutbildning f6r BPSD-administratorer, workshops f6r administratorer
och enhetschefer om den obligatorisk handlingsplanen f6r BPSD-arbetet samt reflekterande samtal
och fokusutbildning i arbetssittet utifrin BPSD-registret.

Utifrin kunskapsglappet f6r nyanstillda och vikatier har reflektionstriffar erbjudits under 2023.
Tyvirr anmaildes inga deltagare di verksamheten haft svart att undvara personal pa grund av lag
bemanning. I stillet finns planer pa riktade kompetensinsatser som ska genomféras pa
arbetsplatsen under nista ar.

Uppfoljning av atgird

For att kunna utvirdera den riktade satsningen for att 6ka antalet BPSD-bed6émningar har
verksamheterna rekommenderats att anvinda utvirderingsskalan P-CAT frin Svenskt
Demenscentrum dir personalen skattar hur personcentrerat de arbetar samt genomfdra en
journalgranskning av dokumentationen utifrin BPSD-registrets formuldr. Utvirdering har 4nnu
inte genomforts.

Olika enheter har kommit olika ldngt i arbetet med att bli Stjairnmirkt men samtliga boenden har
nu en plan for arbetet vilket dr positivt. P4 de enheter ddr man kommit lingre ses goda effekter i
kvalitén som exempelvis minskad anvindning av lugnande likemedel och minskat antal fall.
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Palliativ vard utifrdn Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret (SPR) ér ett nationellt kvalitetsregister ddr dodsfall registreras for de
patienter som 4r inskrivna i palliativ vard 1 syfte att forbdttra varden i livets slutskede. I registret
anges Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer med mélvirden som verksamhet ska uppnd. Nirstiende
ges moijlighet att aterkoppla hur den palliativa varden fungerat genom att besvara enkit i registret.

Identifiering

Enligt SPR ska minst 70% av alla palliativa patienters dédsfall vara registrerade i registret for att
underlaget ska kunna anvindas f6r analys och forbittringsarbete. Statistik frin verksamhetssystem
visar att totalt 863 dodsfall intriffat dir patienten varit inskriven 1 palliativ vard. Av dessa har 72%
registrerats i SPR. Orebro kommun har som mal att uppni 100%.

Kvalitetsindikator Milvirde Resultat% 2022 Resultat% 2023
%

Dokumenterat brytpunktsamtal 98 83,0 82,8

Ordination injektion smirtlindring 98 97,5 99,0

Otrdination injektion 98 97,0 99,3

angestdimpande

Smiirtskattning under sista 100 79,5 81,6

levnadsveckan

Dokumenterad munhilsobedomning 90 64,8 63,1

Avliden utan trycksar 90 85,5 84,5

Minsklig narvaro i dodségonblicket 90 94,1 92,9

Antal vintade dodsfall 440 407
Analys

Verksamheterna har f6ljsamhet till mélvirdet tor kvalitetsindikatorerna f6r ordination
smirtlindring, ordination dngestdimpande samt minsklig nirvaro i dédségonblicket, vilket 4r en
forbittring fran foregiende ar da malvirdet bara uppfylldes for en kvalitetsindikator. Ovriga
kvalitetsindikatorer ligger kvar pa ungefir samma nivder som aret innan och nar inte upp till de
nationella mélvirdena. Kvalitetsindikatorn "Dokumenterat brytpunktssamtal ” styrs av
virdcentralslikares f6ljsamhet till gillande riktlinjer och kan endast paverkas indirekt av
kommunen.

Antalet registrerade dodsfall i SPR har 6kat med 6% i jimf&relse med foregiende ar. C)kningen
tros vara ett resultat av att Palliativa virdsamordnare under dret utbildat och informerat
sjukskoterskor om syfte och arbetssitt gillande registret. Trots Skningen ligger verksamheterna
lingt ifrin mélvirdet 100% dé enbart 72% av alla dédstall registreras.

Atgirder

Under aret har kommunens Palliativa virdsamordnare utbildat sjukskéterskor i registrering samt
uttag av data frin SPR med syfte att f6rbittra tickningsgrad, forstaelse for frigorna i den
dodstallsenkit som sjukskéterska tillsammans med teamet besvarar efter ett dédsfall samt
dokumentation i palliativ vard. Alla verksamheter har informerats om vikten av dokumentation av
dodstall i verksamhetssystem fOr att minska risk fOr felaktiga statistikuttag. Vidare ha Palliativa
virdsamordnare informerat sjukskoterskor och utformat arbetssitt for nirstaiendes mojlighet att
aterkoppla den palliativa virden genom enkit i registret.

Det pdgar revidering av den linsovergripande riktlinjen som bland annat beskriver likarens ansvar
tor brytpunktssamtal. I detta arbete finns méjlighet att 1 samverkan mellan region och kommun
arbeta for att f6ljsamheten till denna indikator ska 6ka sd att fler brytpunktssamtal genomférs.
Revideringen beridknas vara klar under 2024.
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Under 2023 har ett arbete pdb6rjats med att ge nirstiende méjlighet att utvirdera den palliativa
varden. Under aret har 120 nirstiende fatt mojligheten att aterkoppla vad som fungerat bra och
vad som kan f&rbittras i den palliativa varden via enkit i SPR. 53% av de nirstiende svarade pa
enkiten. Under 2024 kommer resultatet att skickas ut till enheterna for analys och atgirder pa
enhetsniva. Aven en 6vergripande analys av resultatet kommer att genomféras av de palliativa
virdsamordnarna under 2024.

Uppfoljning av atgirder

De palliativa vardsamordnarna foljer kommunens resultat kvartalsvis 1 Svenska palliativregistret.
Det dr ett sitt att f6lja upp de utbildningsinsatser som genomférs fOr att se om de haft effekt. De
palliativa virdsamordnarna sammanstiller dven alla verksamheters resultat och skickar ut till
respektive ansvarig chef. Chef ansvarar for att analysera resultatet och arbeta med
torbittringsarbeten f6r de indikatorer som inte uppnar malvirdet pa enhetsniva.

Vardprevention med stéd av kvalitetsregistret Senior alert

Virdgivaren ansvarar fOr att forebygga ohilsa avseende fall, underniring, trycksar, munhilsa och
blasdysfunktion. Kvalitetsregistret Senior alert ger stéd £6r att pa individniva, enhetsnivd och
Overgripande niva identifiera riskfaktorer samt f6lja och utvirdera férebyggande dtgirder f6r att
minska ohilsa inom dessa omriden.

Personer som dr 65 ar och dldre med kommunal hilso- och sjukvard och omsorgsinsatser ska
erbjudas en riskbedémning avseende fall, underniring, trycksar, munhilsa och bldsdysfunktion.
Riskbeddmningen ska upprepas minst en ging per dr i syfte att identifiera nya risker.
Kvalitetsregistret Senior alert ska anvindas som stdd i det férebyggande arbetet utifran riktlinjen
”Vardprevention med stéd av kvalitetsregistret Senior alert”.

Egenkontroll £6r att £6lja upp och kvalitetssikra det férebyggande arbetet med std av registret
finns i riktlinjen Vdrdprevention. Resultat i Senior alert ska f6ljas regelbundet pd enhetsniva under
aret.

Identifiering
Antal riskbedémningar registrerade i kvalitetsregistret
(Vobo = vard och omsorgsboende och HSV = hemsjukvirden)

Vobo™* Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal

Ar riskbedémda for minst en risk trycksar med BMI <22 munbedémningar Blasdysfunktions-
trycksar, fall, bedémningar
undernaring

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

2023 1290 85% 138 507 1401 864

*inklusive externa vardgivare

HSV Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal

Ar riskbedémda for minst en risk trycksar med BMI <22 munbeddémningar  Blasdysfunktions-
trycksar, fall, beddémningar
undernaring

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

2023 113 78% 23 49 92 5
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Enligt rapporterade egenkontroller i kvalitetsledningssystemet QPR har 20 av 25 vard- och
omsorgsboenden genomfort egenkontroll av féljsamhet till processen i Senior alert. Inga enheter
inom hemsjukvarden har genomfért egenkontrollen.

o Vard och omsorgsboende — Av de 1869 personer som under 2023 bott pd vard- och
omsorgsboende (ej korttidsplats) och borde ha riskbedémts, har 68% en registrerad
riskbedémning for fall, underniring och trycksir.

o Hemsjukvirden — Av de 1389 personer som under 2023 hade bade hemtjinst och
hemsjukvard har 12 % en registrerad riskbedomning for fall, underniring och trycksir.

o Hilso- och sjukvardsenheten (HSE) med patienter inom omrade Funktionsstdd har under
2023 och tidigare ir, registrerat mellan noll och fyra riskbedémningar f6r de ca 100
patienter som 4r 65 dr och éldre.

Analys

o  Vard och omsorgsboende — antal patienter som ir riskbeddmda f6r fall, underniring och
trycksdr 4r i stort sett oférindrat sedan 2018 och fram till idag.

o Hemsjukvirden — antal registrerade riskbedémningar dr fortsatt mycket ligt i f6rhéllande
till antal personer med hemtjinst och hemsjukvard.

o Blasdysfunktion — 4r som tidigare det som riskbedéms minst av de fem omradena. Pa vard
och omsorgsboende har antalet beddmningar dock Skat med nistan 300st jimfort med
dret innan och femdubblats sedan 2018.

o Hilso- och sjukvardsenheten (HSE) — idr den verksamhet med sdmst f6ljsamhet till
riktlinjen f6r Vardprevention.

Verksamheterna har svirigheter med att anvinda kvalitetsregister som en integrerad del i virden
och omsorgen. I stillet f6r att anvinda registret som ett stdd 1 det férebyggande arbetet ses det
som en administrativ uppgift som tar tid frdn annat.

Det finns dven brister i arbetssdtt med kopplingen mellan risker och avvikelser. Det ska finnas
rapporterad trycksdrsavvikelse om det finns ett identifierat trycksar och det ska finnas rapporterad
avvikelse for ofrivillig viktnedgang f6r patient ddr underndring identifierats. Dessa siffor stimmer i
dagsliget inte 6verens med varandra.

Sjukskéterskor uttrycker att det 4r sdrskilt svért att riskbedéma omrddena blisdysfunktion och
munohilsa med st6d av Senior alert. Dessa bedomningsinstrument dr utformade pd ett annat sitt
in Gvriga och upplevelsen dr att de 4r svira att anvinda.

En annan paverkande faktor £f6r hemsjukvarden dr att de 1 dagsliget inte har organisatoriska
férutsdttningar for ett tvirprofessionellt samarbete med hemtjinsten, som det virdpreventiva
arbetet krdver. Samverkan med manga olika hemtjanstutférare dr komplext och kriver mycket tid.

Atgirder och uppféljning

Pa de vird- och omsorgsboende som fétt brister identifierade vid kvalitetsuppféljningar har
atgirder genomforts for att sikerstilla att vardpreventiva bedémningar och dtgirder genomfors
inom samtliga omraden (fall, underniring, trycksar, munhilsa och bldsdysfunktion). Omradet
blisdysfunktion ir det omrade dir minst riskbedémningar genomférts. Atgirder som
kompetensutveckling f6r sjukskoterskor 1 riskbedémning av blasdysfunktion dr den vanligaste
atgirden. De senaste dren har antalet riskbedomningar 6kat markant vilket édr positivt.
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Nytt journalsystem dr upphandlat. Vid upphandlingen har kommunen framfért bor-krav om att
journalsystemet ska kunna integreras med de kvalitetsregister som anvinds. Detta f6r att kunna
minska méingden administration genom att information om bedémningar gir 6ver med automatik
frin journalsystem till kvalitetsregister. Det nya journalsystemet planeras att tas i bruk vid drsskiftet
2024/2025.

Kvalitetsuppfoljning av Enheten for uppfoljning

Under aret har kvalitetsuppféliningar genomforts pa 13 av Orebro kommuns vard- och
omsorgsboenden.

Identifiering

o Ledningssystem for kvalitet - lag foljsamhet till avvikelseprocessens steg och att kravstillda
rutiner saknas.

o Skyddsatgirder - dokumentation om insatta skyddsatgirder finns inte i tillricklig
omfattning.

o Mat, maltid och nutrition - rutin som beskriver hur verksamheten férebygger, utreder och
behandlar underniring saknas eller inte 4r fullstindig.

» Riskbedémning med stéd av Senior alert — det saknas riskbedémning av blasdysfunktion.

Analys

Badde enheten f6r upptéljning och verksamheterna som blivit upptéljda upplever att
kvalitetsuppfodljningen ger positiva effekter dd utférare far stdd i att identifiera kvalitetsbrister och
att det sedan leder till att atgirder sitts in for att 6ka kvalitén.

1

Oka kunskap om intraffade ’
vardskador

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

=9
kap. 3 §
Hur héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och foljs -

upp. Hur manga handelser som bar utretts och hur manga vardskador som har bedimts som
allvariiga.

Anmadlan om allvarlig vardskada - Lex Maria

De hindelser som anmils enligt lex Maria rapporteras till den politiska nimnden som tar del av
hindelsen, vad utredningen visat och de atgirder som planeras eller vidtagits. Det saknas dock
struktur och arbetssitt f6r analys av hindelserna pd omrades- och verksamhetsnivd for ett lirande
och 6vergripande férbittringsarbete.

Under aret har sex hindelser lett till f6rdjupad utredningen av medicinskt ansvarig.
Sammanfattning av hindelserna och vidtagna dtgirder finns att ldsa i bilaga 3. Tvé av hindelserna
bedoms vara orsakade av verksamheten och har medfort allvatlig virdskada/risk for allvarlig

virdskada. De tva hindelserna har anmilts enligt Lex Maria till Inspektionen f6r vird och omsorg
Ivo)
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Tillforlitiga och sakra system och
processer

Hur tillforlitliga och sikra vardgivarens system och processer ar.

Tillfsrlitliga och séikra

system och processer
Det finns styrdokument och metodstdd for verksamhetens processer. Dock ¥ *
behover kinnedom och foljsamhet till dem bli battre i verksamheten. Det “
kan bero pa att det idag saknas arbetssitt och struktur f6r implementering.

En process som aterkommande identifierats som osiker dr Gverlaten hilso-och sjukvard, det vill
siga delegerade och férdelade hilso- och sjukvérdsatgirder som legitimerad personal éverldter till
omsorgspersonal att utfora. Legitimerad personal har ett ansvar att innan atgirden Sverlits bedéma
om det dr férenligt med god och siker vird. De ansvarar ocksa for att f6lja upp den dtgird som ér
Overliten. Idag dr ansvaret svart att leva upp till 1 hemsjukvarden. Samverkan i det dagliga arbetet
kring varden och omsorgen med mdjlighet att bedéma och handleda ér avgérande men fungerar
inte idag. Dessutom 4r det administrativ personal som planerar in nir och vem som ska utféra
atgirden och dir saknas verktyg som sikerstiller att ritt kompetens planeras in pa ritt
arbetsuppgifter vilket har resulterat i flera negativa hindelser.

Det finns brister i féljsamheten till ViSam-modellen, regionens och kommunernas gemensamma
samverkansmodell f6r planering och informationséverféring. Det handlar om brister vad giller
féljsamhet till in- och utskrivningsprocessen, beslutstéd (bedémning av vardnivéd) samt att initiera
och genomféra SIP (samordnad individuell planering). Det dr ocksa dalig f6ljsamhet till SBAR, den
faststillda modellen £6r hur kommunikation ska ske vid férdndrat hilsotillstind. Utbildning f6r
sjukskéterskor 1 klinisk beddmning utifran beslutsstéd erbjuds av vardgivaren men fa
sjukskoterskor har genomfért utbildningen. Foér 6vriga delar behévs mer kompetensutveckling
samt operativt stdd som exempelvis handledning.

Samarbetsforum mellan yrkesgrupper har utvecklats och foérbittrats. Brister finns dock fortfarande
vid 6vergingar i varden savil internt som externt. Férutsittningar som organisation, kompetens
och ekonomi saknas.

Dokumentation och registrering i kvalitetsregister av riskbedémningar och vardpreventiva dtgirder
sker inte enligt riktlinjer. Registrering i nationellt kvalitetsregister fungerar bittre pd vard- och
omsorgsboende dn i hemsjukvirden men 4r ett forbittringsomrade f6r samtliga verksamheter.

Det dr generellt bristande kunskap om hantering och ansvar kring medicintekniska produkter
(hjdlpmedel och utrustning). Idag finns inga rutiner f6r hur inkdp, registrering, hantering, kontroll
och besiktning av produkter som képs in pa enhetsniva ska gi till. Daremot fungerar hantering och
torskrivning av personligt f6rskrivna hjilpmedel och omvardnadshjilpmedel bra.

Saker vard har och nu

Hur forindringar och storningar i nutid hanteras for att mijliggora en patientsifker vard. car

Det dr svirt for verksamheterna att forutse variationer i vardtyngd. "m\
Personalomsittningen dr hdg och eftersom grundbemanningen ér lig

paverkas verksamheterna dven nir ett fatal medarbetare dr sjuka eller slutar

pé en enhet. I hemsjukvarden och hemtjinsten kan dven antalet patienter variera

snabbt di enheterna tar emot alla som uppfyller kriterierna inom ett visst geografiskt omrade.
Uppfattningen dr att verksamheten kan och har rutiner for att situationsanpassa nir variationer och
storningar uppstar i nirtid. Dock 4r det svirt att situationsanpassa nir det giller 6verliten hilso-
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och sjukvird som kriver en sirskild kompetens, som till exempel delegering eller en viss
utbildning. Detta eftersom personal med sikerstilld kompetens dr svirare att ersitta.

For att uppmirksamma stérningar och risker i processen f6r 6verlaten hilso- och sjukvard ér det
viktigt med teamsamverkan i det dagliga arbetet. I hemsjukvéirden och hemtjinsten saknas de
organisatoriska forutsittningar som behdvs.

Riskanalyser
SOSFS: 2011:9 5 kap. 1 §, 7 kap 20 p 4

Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som bar genomforts dar det bedomts att det fanns risk for
att en héndelse skulle kunnat intrffa pa grund av brister i verksambeten samt vilka lardomar analyserna bar givit.

Sommarperiod

Omrade Vird- och omsorg, omrade Funktionsstdd, externa utférare av hemtjinst, daglig
verksamhet och bostad med sirskild service har genomfort riskanalyser infér sommatperioden.
Identifierade risker dr lig bemanning, ligre kompetens, felbedémningar, felaktig vard, brist pa
delegerad personal, utebliven eller férsenad insats, otrygga patienter och vikarier. Genomférda
atgirder dr bland annat att sikerstilla att det finns delegerad personal, att personal har kunskap om
dokumentation och ritt kompetens. Fér nya vikarier har man férlingt inskolningen,
individanpassat inskolningen och eller pabérjat inskolningen tidigare. I nagra verksamheter har tid
avsatts for att specifikt gi igenom dokumentationskraven med vikarier. Oversyn av scheman har
gjorts for att fa en jimn férdelning mellan vikarier och ordinarie pa alla arbetspass. I en verksamhet
har de arbetat med att sikerstilla att personal redan vid nyanstillning har kunskap om
likemedelshantering fr att 6ka férutsittningarna for att personalen ska fa delegering. I en annan
verksamhet har de tagit fram en samarbetsplan f6r att sdkerstilla behovet av delegerad personal
och dven haft en gemensam introduktionsdag for vikarier. Atgirderna har gett effekt da
verksamheterna i hégre grad har haft delegerad personal, tydligare arbetssitt, tryggare patienter och
vikarier. Bemanningen uppges ha varit stabilare.

Organisationsforindringar

Flera verksamheter inom vird- och omsorg, funktionsstdd och externa utférare har gjort
riskanalyser infér mindre och stérre organisationstérandringar. Det har bland annat gjorts infor
renoveringar, lokalbyten, férindring av hemsjukvirds- och hemtjinstomriden, férindring av
personalgrupper, samarbetsomraden mellan enheter och utékning av chef. Identifierade risker dr
framfor allt paverkan pa arbetsmilién. Atgirder som vidtagits ir tillskapande av grupp med
medarbetare som varit delaktiga i férdndringen och att I6pande skicka ut information. Resultat som
setts dr att kunskap och kompentens samlas och en 6kad samverkan mellan verksamheter gor den
stabilare.

I hemsjukvédrden har riskanalys gjort infér en fordndring dir man flyttar ansvaret under natten fér
barnboende fran sjukskdterskor pa hilso- och sjukvirdsenheten till nattsjukskoterskor.
Riskanalysen f6r ansvarsférindringen visar pé flera risker kopplat till patientsidkerheten; risk for att
gora felaktiga eller f6rdréjda beddmningar, risk att barn oftare skickas till sjukhuset fOr att
sikerstilla adekvat vard och behandling, risk f6r brist i informationséverforing. Atgérder som
identifierats dr bland annat att sikerstilla utbildning och kompetens f6r sjukskéterskor, utbildning i
HLR f£6r barn, se 6ver kliniskt beslutsstéd for barn, hospitering, begrinsning av antal
sjukskéterskor som arbetar mot barnboende, sikerstilla tydlig vardplan for vatje barn. Aven
erfarenhetsutbyte med andra barnboenden i lidnet, sdkra informationséverféring och eventuell
utrustning som behover finnas pa plats.

Forindringen av ansvaret nattetid f6r barnboende har dnnu inte genomforts vilket gor att
identifierade risker och dtgirder inte har utvarderats.

Nytt schema
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Inom Vird- och omsorg, funktionsstdd, extern utférare bostad med sirskild service har
riskanalyser gjort infér schemafdrindringar. Manga verksamheter har gjort riskbedémningar utifran
férindringen kopplat till 11-timmars dygnsvila. Verksamheterna har inte rapporterat vilka atgirder
som vidtagits eller resultat av vidtagna atgirder.

Kompetens och utbildningsbehov

Nigra externa utfrare av hemtjanst har gjort riskanalyser utifran brist pa kompetens och
utbildningsbehov. Identifierade risker 4r bland annat felaktig likemedelshantering. Insatta dtgdrder
ir 6versyn av utbildningsbehov, kompetenshdjning genom interna utbildningar, validering och
kunskapslyftet. Resultat av genomférda dtgirder dr mindre personalomsittning och fler delegerade
i personalgruppen.

Starka analys, larande och
utveckling

Beskrivning av de omraden inom vilka utredning och analys lett till atgarder for en
sdkrare bilso- och sjukvard i syfte att minska risken for vardskador.

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

P
{

Det finns kunskap i verksamheten om att man ska f6lja olika resultat, men '
utmaningar finns for att fa till analyser och uppfoljningsmoment vilket dr en forutsittning for
lirande och stirkt patientsidkerhet. Verksamheten behéver stod i dessa analyser. Stédet handlar om
att 6ka kunskapen 1 risk- och hindelseanalys samt forbittringsarbete. En identifierad svarighet ér
att det idag krivs mycket handpaldgening f6r att ta ut data och statistik och att det inte finns nigot
verksamhetsstéd till chef f6r detta vilket behovs.

Tid och struktur saknas f6r lirande pd arbetsplatsen. Forutsittningar behdver skapas for att
méjliggora ett lirande och en kultur som genomsyras av att verksamheten kan prova olika
arbetssitt. Stéd och verktyg finns att tillgd men 4r inte kiinda och anvinds ddrfér sillan. En annan
faktor som pdverkar dr att enheter arbetar isolerat i stupror vilket inte gynnar ett lirande och en
spridning av kunskap i hela verksamheten. Det finns behov av en strukturerad uppfdljning av
resultat och indikatorer pa omrades- och verksamhetsnivd och att det ér tydligt vad som forvintas
av enheterna.

Avvikelser

PS1.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Beskrivning av hur verksambeten rapporterar, hanterar och analysera rapporterade héndelser eller risker samt viktiga
lardomar som har spridits.

Verksamheten har processer och rutiner £6r rapportering av hindelser och risker. Hindelser som
identifieras i den egna verksamheten rapporteras i digital avvikelsemodul. De hindelser som
inkommer frin extern vardgivare och myndighet registreras i det centrala diariet. Alla rapporterade
hindelser hanteras och utreds av ansvarig chef. Medicinskt ansvariga kontaktas f6r deltagande i
utredning och bedémning f6r de hindelser dar konsekvensen eller risken bedéms som allvarlig.

Rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser och fallavvikelser visas 1 bilaga 4 utifran egenkontroll
om f&ljsamhet till avvikelseprocessens samtliga steg samt antal avvikelser inom respektive omrade
och aktivitet.
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Identifiering

I verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet och det finns stéd samt verktyg f6r
rapportering i befintligt verksamhetssystem och styrdokument. Svarigheter som lyfts generellt av
verksamheten dr forutsittningar for att samverka med berdrda enheter och funktioner som ér
involverade i avvikelseprocessen. Behovet att skapa struktur f6r samverkan beskrivs vara storst for
externa utforare, verksamheter inom omride Funktionsstéd (socialpsykiatrin, barnbostad och
personlig assistans) men dven inom Vird och omsorg mellan hemtjinst och hemsjukvird. Ett
annat problem som beskrivs dr att sjukskoterska ofta uteblir frin inplanerade avvikelsetriffar vilket
medfor att ansvaret £6r beddmning av hilso- och sjukvardsavvikelser hamnar pa enhetschef som
miénga ganger saknar hilso- och sjukvardskompetens. I verksamheten saknas kunskap i att
analysera resultat och sitta in atgirder pa enhets- och verksamhetsniva vilket behéver utvecklas.
Chefer uttrycker ett behov av administrativt stéd for det systematiska kvalitetsarbetet och
uppfattningen ér att det saknas systemstod for att sammanstilla rapporter med statistik f6r analys.
Nigra enheter har identifierat spraksvarigheter som del av orsaken till brister i
avvikelsehanteringen.

Utifrin egenkontroll har daglig verksamhet identifierat behov av att nd en samsyn med grupp- och
servicebostider och ansvarig sjukskoterska f6r att utveckla arbetssitt nir deltagare blir sjuka. Detta
for bittre féljsamhet till rutinen vid férsamrat hilsotillstind. Utvecklingsarbete dr initierat for att
identifiera vilka som behdver inga 1 ett team runt individen vid ett férsimrat médende. En risk man
identifierat i sammanhanget 4r att sekretessgranser dr otydliga avseende informationséverforing
mellan enheter som grupp- och servicebostad och dagverksamhet vilket stiller krav pa andra
arbetssitt f6r samverkan med individen och andra involverade. Dialog har inletts med
Myndighetsverksamheten och medicinskt ansvariga gillande detta.

Ett fortsatt forbattringsomride som verksamheterna identifierat 4r att ge stdd till omsorgspersonal
f6r att vid rapportering av hindelser gora ritt val 1 avvikelsemodulen men ocksa utforligt beskriva
hindelseférloppet och omedelbart vidtagna atgirder. Detta £6r att underlag 61 utredning och
analys ska bli sa korrekt som méjligt.

Foljsambhet till avvikelseprocessen

Avvikelseprocessen innehiller 6 steg; rapportera, utreda, beddma, dtgirda, f6lja upp och avsluta.
Samtliga steg ingér i kravet pa hur en hindelse som har lett till eller hade kunnat leda till en
virdskada ska hanteras och dokumenteras.

Av 4589 rapporterade hilso- och sjukvirdsavvikelser 2023 ir

e 11 % inte hanterade alls
o 63 % hanterade 1 samtliga steg

Av 6978 rapporterade fallavvikelser 2023 dr

e 5 9% inte hanterade alls
o 76 % hanterade 1 samtliga steg

Antal avvikelser inom olika omraden

Antalet avvikelser har inte fordndrats nimnvirt de senaste dren och det 4r svart att dra nigra
slutsatser utifrdn antalet avvikelser som rapporteras férutom att underrapportering finns inom vissa
omrdden som till exempel rehabilitering och sir.

Avvikelser till och fran Region Orebro lin

Overenskommelse finns mellan Region Orebro lin och Orebro kommun om hur avvikelser i
samverkan mellan vardgivarna ska hanteras och beskrivs i riktlinjen f6r Avvikelser, synpunkter och
klagomal. Fortfarande saknas ett gemensamt arbetssitt mellan kommun och region for att pa
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Overgripande niva analysera och dtgirda de avvikelser som intréffat. Antal avvikelser kom skickats
till eller inkommit fran Region Orebro lin:

« 90 avvikelser i kommunens avvikelsemodul har enligt uppgifter skickats till Region Orebro
ldn f6r vidare utredning.

o 97 avvikelser har registrerats i kommunens diatie- och drendehanteringssystem som
skickade till Region Orebro lin.

o 43 avvikelser frin Region Orebro lin har inkommit och registrerarats i kommunens diarie-
och drendehanteringssystem.

Analys

Foljsamhet till avvikelseprocessen har inte férindrats nimnvirt £6r hilso- och sjukvardsavvikelser

sedan 2021. Foér fallavvikelser ses viss forindring. Antalet rapporterade fallhindelser som hanterats
i samtliga steg ligger kvar pa ungefir samma nivd som tidigare 4r men antal fallavvikelser som inte

ir hanterade alls har minskat betydligt, frin 23% till 5 %, vilket 4r positivt.

Antalet avvikelser till och fran Region Orebro har 6kat jimfort med foregiende ar. Det 6kade
antalet tros inte bero pa att fler hindelser intriffat dn tidigare men att fler avvikelser skrivits och
delgivits vardgrannen vilket 4r positivt. Dessutom stimmer antalet avvikelser dr delgivna till Region
Orebro lin enligt avvikelse statistiken i Treserva, bittre 6verens med antalet som finns registrerade
i diariet w3d3 vilket d4ven det dr en forbittring.

Projekt ”Avvikelser i samverkan” pagér sedan 2022 under ledning av Vilfird och folkhilsa -
Regional utveckling. Syftet ér att skapa struktur och forbittra analys och hantering av avvikelser i
samverkan mellan regionen och kommunerna. Arbetet har dnnu inte resulterat i ndgra dtgirder och
kommer att fortga dven under 2024.

Atgérder och uppfélining

Samtliga verksamheter beskriver att de under aret arbetat med att skapa en tydligare struktur f6r
arbetet med avvikelser med teamet och andra enheter nir det ér aktuellt. Olika dterkommande
forum f6r hantering av avvikelser har skapats och moten har nu stiende punkter f6r
avvikelseprocessen. Verksamheter beskriver att det har lett till bittre systematik och kontinuitet i
avvikelseprocessen. Arbetet med att involvera samtliga medarbetare fortsitter dir
omvérdnadspersonal far kinnedom om hur och varfér avvikelser ska skrivas samt att legitimerad
personal tar ansvar for de delar som berér dem. Det har bidragit till ett lirande inom flera
verksamheterna med 6kat kollegialt st6d och en bittre och snabbare hantering av inkomna
avvikelser.

De enheter som identifierat spraksvarigheter som en brist som péverkar avvikelsehanteringen har
vidtagit atgarder for att ge stod utifrin det behovet. Hir har VISA/DRIVA-funktionerna stor
betydelse for fortsatt utveckling. Aven de utbildningar som halls av SAS framhalls som
betydelsefulla f6r de forbittringar som ses framfor allt i hemvirden i Vird och omsorg.

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,
Hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt til] verksambeterna, eller via Patientndamnden och Inspektionen
Sfor vird och omsorg (IV°O) har sammanstillts och analyserats.

Klagomal och synpunkter som kommer direkt till verksamheter ska rapporteras i digital
avvikelsemodul eller registreras i det centrala diariet och hanteras av ansvarig chef. Klagomal och
synpunkter som kommer in via Patientnimnden och Inspektionen f6r vard och omsorg och beror
hilso- och sjukvird, liggs in i det centrala diariet och bedéms av medicinskt ansvariga som 1 sin tur
antingen utreder eller limnar 6ver hanteringen till ansvarig enhetschef. De klagomal och
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synpunkter som genererat en utredning av medicinskt ansvarig sammanstélls 1
patientsikerhetsberittelsen.

Identifiering
Av totalt 17 832 rapporterade avvikelser dr 688 registrerade som synpunkt/klagomal. Av dessa it
71 inom omradet Hilso- och sjukvard.

Analys

Det riader fortfarande osidkerhet hos verksamheten om hur klagomal och synpunkter ska hanteras.
Verksamheten har svart att avgora vilka klagomal och synpunkter som ska rapporteras, om det
bara dr de dir verksamheten bedéms brista eller dven de som mer handlar om 6nskemal om
virden och som direkt hanteras eller besvaras. Diarfor rapporteras inte alla klagomal och
synpunkter. Det finns ocksa flera olika alternativ nir det giller rapportering vilket en del chefer

upplever som komplicerat; avvikelsemodul i journalsystem, digital blankett pa orebro.se och diariet
W3D3.

Det saknas évergripande struktur f6r sammanstillning och analys av de klagomal och synpunkter
som kommit in och som hanterats av verksamheterna i de olika systemen. Det gor att en samlad
analys av resultatet inte blir méjlig att gora.

Oka riskmedvetenhet och

5
Oka riskmedvetenhet
beredskap
Hur vardgivaren planerar for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till @D:;
kortsiktigt eller langsiktigt forindrade forhdllanden med bibehallen funktionalitet, dven
under ovantade forballanden samt vilka av kompetensutveckling och utveckling det innebar.

Verksambhets- och enhetschefer beh&ver bli bittre pé riskmedvetenhet och beredskap vid
organisationsférindringar och att i detta ta med patientsikerhetsperspektivet. Detta genom att
strukturerat genomfora riskanalys med syfte att uppticka dolda risker som kanske inte ér
uppenbara vid forsta anblick. Det kan vara hur férindringar inom en verksamhet paverkar andra
verksamheten indirekt.

Det behovs dven en langsiktig planering i kompetensférsorjningens for att mota verksamheternas
behov och att kunna stilla om vid férindringar.

Det finns olika forutsdttningar f6r att omvirldsbevaka i verksamheten men framfor allt finns
brister i att ny kunskap sprids och implementeras i verksamheten. Detta beh&ver arbetas med
systematiskt och finnas med pd dagordningen pa savil verksamhets- som enhetsniva.

Sikerhetssamordnare inom omrade Vird och omsorg informerar Vard och omsorgs ledningsgrupp
kontinuerligt utifrin sitt uppdrag. Framtagande av kontinuitetsplan pdgir under ledning av
sdkerhetssamordnaren och i arbetet deltar utvalda enhetschefer. Vard och omsorgs ledningsgrupp
har haft Gvningar i stabsmetodik utifrin olika scenarion. I verksamheten finns ingen upparbetad
ordning for att systematiskt Gva olika scenarion som paverkar patientsikerheten.

Det finns ett kommundévergripande krisberedskapsforum sedan augusti 2022 dir Vird och
omsorgs sikerhetssamordnaren ingdr. Syftet med forumet ér att samordna kommunens arbete med
att férbereda och férebygga kriser, uppbyggnad av en krigsorganisation och kommunens roll i det
civila férsvaret. Arbetet omfattar 4ven den kommunal hilso- och sjukvdrden. Forumet fungerar
som ett nitverk f6r de inom kommunen som arbetar med frigor om krisberedskap och civilt
torsvar dir de kan dela erfarenheter samt lyfta och hantera gemensamma frigestillningar och
problem.
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Krisberedskapsforumet skapar dven méjlighet till kommungemensamma utbildningar och projekt
som till exempel risk- och sirbarhetsanalyser, kontinuitetsplanering och krigsorganisation. Forumet
ska skapa koppling och nirhet mellan den centrala planering som sker p4 kommunstyrelseniva
(KSF/Sikerhet) och den som sker inom forvaltningen och dess verksamheter.

Inom Vard och omsorg pagar ett arbete med kontinuitetshantering dir analys har gjorts och arbete
pagar med framtagen handlingsplan.

Under 2023 sékte och fick Orebro kommun ett statsbidrag for arbetet med att stirka det civila
férsvaret inom socialtjinst och kommunal hilso- och sjukvird. Uppdraget var att gbra en analys
over nuldget. Analysen innefattar de prioriterade omriddena som framgar av Socialstyrelsens
redovisningar samt andra eventuella omriden som identifierats och bedéms vara av vikt f6r
beredskapsarbetet. Prioriterade omriden ér

o planeringsférutsittningar

o att uppritthalla ordinarie verksamhet vid avbrott och stérningar
» samverkan och ledning

» utbildning och 6vning

» upphandling och samverkan med privata aktSrer

»  milgruppsanpassad kriskommunikation.

Utifrdn det arbetet har en lista med atgirder tagits fram och planen ir att anséka om medel f6r att
genomféra dtgirderna. Vilka atgirder som ér prioriterade dr dnnu inte bestimt.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Analys av dret som gatt, reflektioner dver kommande utmaningar och mal for patientsikerbetsarbetet 2024.

En av de viktigaste dtgirderna fér en 6kad patientsikerhet som genomférdes under 2023 var
arbetet som paborjades med att ta fram en lingsiktig handlingsplan f6r patientsikerhet. Trots att
handlingsplanen 4nnu inte finns pa plats sa har den nuldgesanalys som genomfdrts varit viktiga
tillfillen for ledningen att gemensamt reflektera och diskutera hur patientsikerheten ser ut.

Analysen speglar det resultat som framkommit i1 bade drets och tidigare ars
patientsikerhetsberittelser. Centrala dr bristerna i det systematiska patientsikerhetsarbetet, i
processen for Gverlaten hilso- och sjukvard och att det saknas arbetssitt och struktur f6r analys
och lirande. Férhoppningen ér att framtagandet och arbetet med den langsiktiga handlingsplanen
bidrar till en 6kad patientsikerhetskultur i verksamheten pa alla nivaer.

Nuvarande strukturer f6r patientsidkerhetsarbetet behdver utvirderas och utvecklas pa ett sitt som
underlittar och ger verksamheten det stod de behdver. Chefer och medarbetare behéver
kompetensutveckling f6r att 6ka kunskapen om hur man praktiskt gar till viga och hur
patientsikerhetsarbetet kan vara ett verktyg for en vilfungerande och framgangsrik verksamhet.

En vilfungerande verksamhet innebir nistan alltid ocksa en attraktiv arbetsplats. Nationellt star vi
infér stora utmaningar nir det giller bemanning och kompetens. Det 4r redan idag svart att
rekrytera den kompetens som krivs. Samtidigt 6kar kraven dd Nira vard-omstillningen skapar
behov av att alltmer hilso- och sjukvérd ska utféras i hemmet. Att vara en attraktiv arbetsgivare
och behilla de medarbetare som finns i verksamheten kommer vara en viktig framgangsfaktor f6r
att fa resurserna att racka till.

Ovetlaten hilso- och sjukvard har linge identifierats som en av de mest riskfyllda processerna och
trots det har inte ménga atgirder genomforts £Or att gbra den sikrare. Kommande ar behover
forslag pa atgirder tas fram och genomforas for att fa de utfall och effekter som behévs f6r en
siker process.

Mal for 2024

o Tafram handlingsplan utifran resultatet av genomférd nuligesanalys av
patientsikerheten som genomférts med st6d av analysverktyg for starkt
patientsikerhetsarbete.

- Faststilla handlingsplan med aktiviteter utifran prioriterade omriden.

- Genomfora aktiviteter 1 handlingsplanen péd verksamhets- och enhetsniva.

» Skapa foérutsittningar for en patientsiker process for dverlaten hilso- och sjukvard.
- Organisatoriska férutsittningar fr teamsamverkan i det dagliga arbetet.
- Struktur och arbetssitt som mojliggor att ritt kompetens utfér Gverlaten hilso- och
sjukvard enligt ordination.

o Forbattra den systematiska uppfoljningen av patientsidkerheten.
- Forbittra vardgivarens struktur och arbetssitt for patientsikerhetsarbetet.
- Stirka kunskap om analys, lirande och utveckling av patientsikerheten.

- Skapa forutsittningar fOr ett lirande utifrdn intriffade avvikelser gillande
vardskada/risk for vardskada.
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Bilagor
1. Funktioner med spetskompetens
2. Grinslés samverkan
3. Utredningar av allvarlig virdskada och risk f6r allvarlig vardskada
4. Statistik avvikelser
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Bilaga 1. Funktioner med spetskompetens

Beskrivning av den personal med specialistkompetens eller annan spetskompetens, med uppdrag
att driva utveckling inom olika omrdaden. Dessa funktioner har stor betydelse fér att uppritthalla
kvalitet och kompetens i verksamheterna och ir ett viktigt st6d for verksamhetschefer,
enhetschefer och samtliga medarbetare for att sikerstélla en god och sdker vird.

AKA - adjungerad klinisk adjunkt

Omréide Vird- och omsorg hat fem adjungerade kliniska adjunkter (AKA), tva sjukskéterskor, en
distriktsskoterska och tva arbetsterapeuter. Akorna dr universitetets forlingda arm under den
verksamhetsforlagda utbildningsdelen inom arbetsterapeut-, sjukskoterske- och
distriktskoterskeprogrammet. Akorna ingar 1 universitetets lirarlag och ansvarar £6r specifika
examinationer kopplade till den verksamhetsférlagda utbildningen. En annan del i uppdraget ir att
halla i mittbedémning tillsammans med handledare och att samordna och stédja de
studentansvariga sjukskéterskor och arbetsterapeuter som finns i verksamheten. AKA 4r ocksa
linken till Orebro universitet och fungerar som férmedlande link mellan universitetet och den
kommunala verksamheten i senaste evidens och forskning inom omvardnad och arbetsterapi.

Dietist och ombud f6r mat, maltid och nutrition

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

Enheten fér omvardnadshjalpmedel

Omviardnadshjilpmedel ér arbetstekniska hjilpmedel som beh&vs for att pé ett sikert sitt ge vard
och omsorg till midnniskor med olika funktionsnedsittningar, bade utifrdn patientsikerhet och
arbetsmiljé. Enheten f6r omvéardnadshjilpmedel tillhér verksamhetsomride Férebyggande inom
omride Vird och omsorg och ansvarar for att tillhandahélla och leverera sikra hjilpmedel som dr
funktionella utifrdn den enskildes behov. Processen fran upphandling, f6rskrivning, anvindande,
besiktning, rekonditionering till utrangering regleras av forfattningar.

Verksamhetschef t6r verksamhetsomradet Férebyggande dr den chef som ansvarar f6r processer
och arbetssitt nir det giller omvardnadshjilpmedel. Medicinskt ansvariga har ett 6vergripande
ansvar, ir sakkunniga och ansvarar f6r att det finns riktlinjer och rutiner f6r de medicintekniska
produkter som kommunen hanterar. Tvd hjidlpmedelskonsulenter, direkt understillda
verksamhetschefen, ansvarar f6r inkp, upphandling, kontakt med leverantorer samt att ge rad och
st6d till férskrivare och tekniker vid enheten.

Verksamhetens teknikertjinster bemannas genom Arbetsmarknads-enheten vid Férvaltningen £6r
utbildning, forsérining och arbete (FUFA). Overenskommelsen innebir att Vird- och
omsorgstorvaltningen koper tjdnster som bestdr av att leverera, returnera, rekonditionera, serva
och besiktiga omvardnadshjilpmedel.

Forskrivning av omvardnadshjilpmedel 4r en hilso- och sjukvardsitgird och gors i huvudsak av
arbetsterapeuter och till viss del av sjukskéterskor och fysioterapeuter. Omvardnadshjilpmedel
fran Enheten f6r omvardnadshjilpmedel far forskrivas av legitimerad personal som tillh6r Orebro
kommun men 4ven Region Orebro lin och vissa externa viardgivare som har en 6verenskommelse
om detta genom avtal. Férskrivningar sker till patienter inom sirskilda boendeformer och till
personer 1 ordinirt boende.

Enheten for uppfoljning

Enheten f6r uppfoljning tillh6ér Socialférvaltningen och ér organiserade inom Forvaltningskansliet.
Enheten ansvarar fOr att ta fram férfragningsunderlag (avtal) nir verksamheter som bedriver
socialtjanst och hilso- och sjukvard ska upphandlas. For att stilla samma krav pa kvaliteten f6r



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2023

egenregins verksamheter tas sd kallade 6verenskommelser/basuppdrag fram. Avtal och
6verenskommelser/basuppdrag £6ljs sedan upp vid kvalitetsuppfoljningar.

Enheten f6r uppféljning genomfér uppfoljningar av privata utférare och utforare i Orebro
kommuns regi, i de verksamhetsomriden som dr konkurrensutsatta enligt LOU (lagen om offentlig
upphandling) och LOV (lagen om valfrihet). Inom Vird- och omsorgsnimnden f6ljs hemtjinst,
vird- och omsorgsboende samt mattjanst upp. Inom Funktionsstédsndmnden f6ljs bostad med
sarskilt stdd och service (BMSS) samt daglig verksamhet upp. Avtalscontrollers dr ansvariga f6r de
uppfoljningar som genomfdrs minst en gang vart tredje 4t i enlighet med riktlinje f6r avtals- och
verksamhetsuppfdljning.

For de delar som omfattar hilso- och sjukvard kan enheten vinda sig till medicinskt ansvariga f6r
att fa vigledning och st6d. Medicinskt ansvariga har en roll som sakkunniga f6r omradet hilso-och
sjukvird. Det giller bland annat framtagandet av metod f6r uppféljning samt radgivning och stéd
till avtalscontrollers vid bedémning av brister. Medicinskt ansvariga deltar dven vid revidering och
framtagande av forfragningsunderlag och i avtal nir det giller hilso- och sjukviérd.

Forflyttningsinstruktorer

Elva arbetsterapeuter arbetar 10% av sin tjinst som forflyttningsinstruktorer och har sirskild
kompetens inom ergonomi och f6rflyttningsteknik. De ansvarar f6r att utvirdera och forbittra
befintligt utbildningskoncept i férflyttningsteknik och lyftkérkort samt att planera och organisera
de utbildningstillfillen som erbjuds. Instruktérerna fortbildar ocksé alla Svriga arbetsterapeuter i
kommunen i ergonomi och forflyttningsteknik s att de i sin tur uppritthaller sin kompetens som
utbildare i introduktionsutbildningen. Forflyttningskonceptet innehdller bland annat en obligatorisk
heldags introduktionsutbildning f6r all personal som ska arbeta med virdnira arbete samt en
férdjupningsutbildning pa tva dagar. Genom konceptet sikerstiller arbetsgivaren patientsikerheten
och arbetsmiljén vid manuella f6rflyttningar och forflyttning med personlyft. Samtliga
arbetsterapeuter haller i den obligatoriska heldagsutbildningen medan férflyttingsinstruktérerna
hiller i férdjupningsutbildningen.

Handrehabilitering

Sju arbetsterapeuter anvinder ca 10 % av sin tjdnst till att ta emot remisser frn likare och annan
legitimerad personal f6r beddmning och behandling av personer med vissa handdiagnoser dir
behov av férebyggande och funktionsuppehillande behandling eller trdning 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 frin 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 hygienfragor. Hygienombudet ska i samverkan med chef och omvardnadsansvarig
sjukskoterska praktiskt verka f6r en god virdhygienisk standard i verksamheten.

Instruktorer i klinisk bedéomning

Vid férsdmrat hilsotillstind ska sjukskoterska anvinda ett beslutsstod £6r att fi vigledning i vilket
virdniva (primdrvird eller specialistvird) som patienten har behov av. Arbetssittet med
beslutsstéd dr en del i ViSam, regionens och kommunernas gemensamma samverkansmodell f6r
planering och informationséverféring. Orebro kommun har sex instruktérer som ansvarar for att
utbilda alla sjukskoterskor 1 klinisk bedémning och att anvinda beslutsstodet. Under 2022
utbildades 26 sjukskéterskor och under 2023 utbildades 48 sjukskéterskor av instruktdrerna.
Instruktorerna samordnas av planerare inom Vard- och omsorgsforvaltningen.

Kognitiva stodteamet
Kognitiva stddteamet startade hosten 2018 och bestar av specialistsjukskéterska, arbetsterapeut



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2023

och specialistunderskéterska. Teamet har specialistkompetens inom omradet dldre och demens och
har i uppdrag att kvalitetssikra varden och omsorgen till personer med kognitiv svikt och
demenssjukdom. Vanliga uppdrag som de fir dr konsultationsuppdrag med handledning i
individdrenden dir klinisk bedémning och utredningen ingér, att planera och genomféra
utbildningsinsatser pa olika nivier samt utveckling av arbetsmetod med BPSD-registret som
plattform. Teamet driver nitverk for alla enheters utsedda BPSD-registratorer, for att sikerstilla
kompetens och utveckling av arbetssitt.

Kognitiva stddteamet har ett sdrskilt uppdrag att £6lja upp personer som har fatt en demensdiagnos
men som inte vill eller beh6ver ha kontakt med kommunal hilso- och sjukvird dn. Detta i syfte att
arbeta férebyggande och sikerstilla att dessa personers behov av insatser och dtgirder £6ljs upp.

Kognitiva stodteamet 4r ocksa stjarninstruktorer och utbildar enligt Stjirnmarkt, en
utbildningsmodell som tagits fram av Svenskt Demenscentrum. Nir verksamheten genomgitt de
kompetensinsatser, utbildningar och aktiviteter som ingar blir den certifierad och stjarnmirkt.
Certifieringen f6ljs kontinuerligt upp for att sikerstilla att verksamheten lever upp till de krav som
certifieringen stiller.

Kvalitetsstodjande sjukskoterska

Kvalitetsstodjande sjukskéterska har ett uppdrag att vid behov stédja sjukskéterskor som arbetar
pé vird och omsorgsboende dir brister eller svarigheter identifierats i hilso- och
sjukvardsprocessen. Funktionen dr ett tidsbegrinsat uppdrag som f6ljs upp var sjitte manad och
som har funnits sedan juni 2022.

Kvalitetsutvecklare halso- och sjukvard

Sedan augusti 2022 finns tva projekttjdnster pa heltid med uppdrag som kvalitetsutvecklare f6r
hilso- och sjukvérd i Orebro kommun. Under 2023 har en av kvalitetsutvecklarna arbetat deltid
med uppdraget pd grund av andra arbetsuppgifter. Uppdraget ér statsbidragsfinansierat och medel
finns till en bétjan till och med 2024. Uppdraget bestir huvudsakligen av att arbeta med kvalitet pd
en Overgripande nivd kopplat till patientsidkerhet samt hilso- och sjukvard och dess processer. Det
kan handla om att leda olika kvalitetsarbeten eller utveckla och hélla i utbildningsinsatser.
Kvalitetsutvecklarnas uppdrag beslutas pa HSL-forum dir medicinskt ansvariga och andra
ledningspersoner inom Vard och omsorg samt Funktionsstéd ingar.

Ldkemedelssamordnare

En sjukskoterska per enhet har uppdrag att stédja enheten att utveckla arbetet f6r en siker
likemedelshantering och f6ljsamhet till aktuella riktlinjer. Nédtverket likemedelssamordnare leds av
medicinskt ansvarig sjukskoterska. Aven externa vardgivare deltar.

Medicinsk strateg

Vird- och omsorgstérvaltningen har en likare projektanstilld som medicinsk strateg pd 50%. Den
medicinska strategen tilltridde den 1 november 2021 med ett uppdrag pa 2 ar som blivit forldngt
till och med 2024. Uppdraget dr bland annat att stirka den medicinska kvalitén, arbeta med
omstillningen till Nira vird och utveckla samverkan med Region Orebro lin och éka forstielsen
f6r hur respektive aktors hilso-och sjukvard fungerar.

Palliativ v@rdsamordnare och ombudsorganisation

Tva sjukskoterskor med specialistkompetens inom palliativ vard, har ett 6vergripande 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 st&d till personal i palliativ vérd.

Palliativa vardsamordnare (PVS) foljer 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
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mellan virdcentraler och kommunen f6r patienter med palliativ remiss frin slutenvarden dir
hemsjukvard kan bli aktuellt. De 4r dven en stédfunktion i samverkan mellan regionens ASIH
(avancerad sjukvard i hemmet) och utférare av omvirdnad i kommunen. Genom
utbildningsinsatser pa olika nivéer 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.

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

Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom

Referensgruppen ir en arbetsgrupp som tillskapades i samband med att kognitiva

stodteamet startades. Gruppens syfte dr att vara en link mellan verksamheterna, kognitiva
stodteamet och ledningsgrupp samt att f6lja upp kvalitén och identifiera behov av utveckling. I
referensgruppen finns en tvarprofessionell kompetens av olika yrkesprofessioner och funktioner
fran omrdde Vird- och omsorg.

Sarsjukskoterskor

Fran januari 2022 finns fem sirsjukskéterskor i Orebro kommun fordelat enligt foljande; tre inom
hemsjukvarden, en inom hilso- och sjukvdrdsenheten och en inom vard- och omsorgsboende.
Uppdraget innebir att utveckla och uppritthalla kompetens inom omradet. Sdrsjukskéterskan ska
vara ett stod, handleda och utbilda kollegor, medverka till att varje patient far en utredning som
leder till diagnos, arbeta for att behandlande madrasser forskrivs utifran rétt kriterier och arbeta f6r
att rutiner fér sarvard ar kinda och efterféljs. Medicinskt ansvarig sjukskoterska dr
sammankallande f6r gruppen.

Utbildare och handledare i hdlso- och sjukvardsdokumentation

En sjukskéterska 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 ér faststillt av
ledningsgrupp i Vird och omsorg. Utbildarna har ansvar f&r 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 1 hilso- och sjukvardsdokumentation med
uppdrag att stédja och handleda kollegor i dokumentationsfragor 1 det dagliga arbetet pa
arbetsplatsen. De triffas i ett ndtverk som samordnas av utbildarna. Handledarna 4r ocksa ett st6d
to6r cheferna nir det giller egenkontroll i dokumentation och genomférandet av kollegial
journalgranskning. Handledarna ir liksom utbildarna en viktig del i arbetet £6r god kvalitet av
hilso- och sjukvirds dokumentation.
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Bilaga 2. Granslos samverkan

Beskrivning av de verksamheter och funktioner som bedrivs och bekostas genom grinslés
samverkan. Grinslos samverkan dr ett begrepp som anvinds f6r verksamheter och funktioner som
drivs och bekostas gemensamt av Orebro kommun, Region Orebro lin och/eller linets évriga
kommuner i samverkan. Syftet 4r att med gemensamma krafter kunna erbjuda invdnaren en
patientsiker god och nira vird av hog kvalité dir resurser anvinds effektiv.

Mobila nirsjukvardsteamet

Nirsjukvardsteam drivs av Orebro kommun och Region Orebro lin i samverkan. Teamet utfor
torstarkt hemsjukvard samt akuta hembesok. Syftet med f6rstirkt hemsjukvird dr att ge
individanpassad, trygg och samordnad vard i hemmet, f6r att minska ej nédvindiga besok pa
akutmottagning och minska den enskildes vistelsetid pa sjukhuset. Teamet bestar av likare och
sjukskoterskor som tjdnstgor dagtid, méindag till fredag. Malgruppen f6r inskrivning i férstirkt
hemsjukvard ir personer som har

e kommunal hemsjukvard.
e ett omfattande vardbehov
o haft fler korta vardtillfillen pd sjukhus eller fler bes6k pd akutmottagningen

e Onskemal att bo kvar hemma

For att fler individer ska undvika ej nédvindiga bestk pa akutmottagning och inom slutenvarden
g6r Nirsjukvardsteamet akuta hembesok till dldre skéra, oavsett boendeform och utan krav pad
pagaende hemsjukvardsinsatser. Malgrupp 4r personer som 4r 65 ar eller dldre dir hilsotillstandet
akut férsdmras och dir:

o kronisk sjukdom eller funktionsnedsittning medfdr betydande svarigheter att uppsoka en
vardinrittning i samband med aktuell f6rsdmring

» medicinsk bedémning kan vinta upp till 24 timmar

o hembesok av likare och sjukskdterska kan medfora att besék pa sjukhusets

o akutmottagning eller inldggning pa sjukhus undviks

Tullhuset — korttidsenhet

Tullhuset har korttidsplatser med fokus pa individuell rehabilitering och utredning efter exempelvis
en sjukhusvistelse. Malet med vistelsen 4r att klargéra patientens fortsatta behov av vird och
omsorg samt tillgodose behovet av trining och rehabiliterande insatser. Tullhusets korttidsplatser
har till skillnad fran &vriga korttidsplatser likare och fysioterapeuter frin Region Orebro lin som
ingar i grundbemanningen, 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 bedémning av behov av
rehabilitering och trdning. Verksamheten har ocksa rehabiliteringsassistent som en resurs for att
utfora ordinerad trining for patienterna tillsammans med omvérdnadspersonalen.

Angens minnesmottagning

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

Hygiensjukskoterska
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Hygiensjukskéterska dr en linsgemensam resurs som finansieras av linets kommuner men édr
anstilld pa Region Orebro lins Vardhygien. Det ir en heltidstjinst som har i uppdrag att ge
kommunerna rid, handledning och utbildning, bistd med vardhygienrond och utarbeta
virdhygieniska riktlinjer. De samverkar hygienfragor med regionens Smittskydd och linets
kommuners medicinskt ansvariga.
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Bilaga 3. Utredningar av allvarlig vardskada och risk for
allvarlig vardskada

Sammanstillning och sammanfattning av de sex utredningar som genomforts under 2023 av de
hindelser som bedémts som allvarliga nir det giller konsekvens eller risk.

Hindelse 1.

Omsorgspersonal hjilper patienten att forflytta sig med lyft och lyftsele mellan rullstol och sing.
Under forflyttningen, mitt emellan sdng och rullstol, krokar en av de fyra 6glorna till lyftselet ur
lyftbygelns krok och patienten faller ner pa golvet. Rontgen visar pd en spricka i bréstbenet
(Sternum fraktur). Patienten upplever efter fallhdndelsen smirta i Gverkroppen som ir Gvergiende.

Identifierade brister

Omsorgspersonalen anger att sikerhetsstoppet inte utférdes tillrickligt noggrant £6r att uppticka
detta. (Sdkerhetsstoppet dr den paus i lyftet som personal dr utbildade i att gbra fOr att kontrollera
att lyftselets glor ligger korrekt i lyftbygelns krokar innan de fortsitter med forflyttningen). Inga
brister kan identifieras som tyder pa att verksamheten orsakat hindelsen da personal som utférde
forflyttningen har fitt utbildning i att hantera lyft och kidnner till rutinen med kontrollstopp.
Oaktsamhet fran omsorgspersonal bedéms vara orsaken till hindelsen.

Atgirder

- Genomging och utbildning av ordinarie omsorgspersonal och vikarier 1 Nikolai hemvard.

- Utveckling av befintligt utbildningskoncept. Redan innan hindelsen ingir genomging och
utbildning i kontrollstoppet, hur det ska géras och varfér det gors. Efter hindelsen tydliggors
vikten av kontrollstoppet utifran aktuell fallhdndelse.

Hindelse 2

Patienten har restriktioner och fir endast markeringsbelasta maximalt 10kg under 6 veckor pd sin
nyopererade hoger hoft. Patienten forflyttas dirmed endast med lyft. Nattpersonal har under
natten hjilpt patienten upp frin singen utan lyft och patienten har fatt std med stéd av en rollator
medan personal har biaddats rent i singen.

Identifierade brister

Patienten behévde uppséka Ortopedmottagningen £6r undersékning. Ortopedmottagningen
bedémde att patientens tillstind inte férsdmrats av hindelsen. Patienten har inte drabbats av ndgon
virdskada till £6ljd av hindelsen. Inga brister kan identifieras som tyder pé att verksamheten
orsakat hindelsen da det funnits tydliga instruktioner frin legitimerad personal som beskrev hur
patienten skulle forflyttas och vilka restriktioner som gillde. Feltolkning av instruktionerna av
omsorgspersonal bedéms vara orsaken till hindelsen.

Atgirder

Samtal med personalgruppen utifran hindelsen.

Hindelse 3.

Patienten ramlar ur singen i samband med att omsorgspersonal ger stdd med omvirdnad. Fallet
beror pd att singgrinden pa den sidan dit patienten vinder sig inte 4r uppfilld som den skulle ha
varit. Patienten faller ner mellan sdngen och viggen, ner pa golvet. Patienten far en héftfraktur i
samband med fallet, behéver sjukhusvird under tvd dygn och blir opererad. Patientens aktivitets-
och funktionsférmaga blir inte fordndrat av fallhdndelsen och hoftfrakturen.

Identifierade brister
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Varfor grinden inte var uppfilld gar inte helt att faststilla men troligtvis 4r orsaken att
omsorgspersonal glomt att filla upp grinden eller att den dragits upp men inte fastnat ordentligt
och glidit ner igen. Dessutom har omsorgspersonal som deltar 1 omvardnadsarbetet vid
fallhdndelsen missat att kontrollera att den medicintekniska utrustning som skulle anvindas var pa
plats och funktionsduglig. Det dr oklart vilken kompetens som sikerstillts av verksamheten hos
omsorgspersonal nir det giller virdsidng och annan medicinteknisk utrustning som anvinds i
verksamheten. Eftersom hindelsen bedéms som en allvarlig vardskada som ér orsakad av
verksamheten rapporterades hindelsen som en lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg
IVO).

Atgirder

- Genomging/utbildning av hantering och kontroll av grindar med alla personal pa boendet
utifrin den specifika hindelsen.

- Arbetsgrupp ”Okad kompetens hos baspersonal” far i uppdrag av ledningen att, f6r bade Vard
och omsorgs och Funktionsstéd, ta fram ett férslag pa hur kompetens i den medicinteknisk
utrustning som anvinds i verksamheten kan sikerstillas vid anstillning och kontinuerligt
repeteras.

Hindelse 4.

Kvinna pd ett vard-och omsorgsboende fir ordinerade narkotikalikemedel av sjukskéterska pad
felaktigt sitt. I ordinationen anges att likemedlen ska ges som en injektion under huden men
kvinnan far det via en infart direkt i blodet vilket medfor att likemedlet ger direkt effekt och
kvinnan slutar att andas en kort stund och sover tungt resten av natten. Mojlig konsekvens f6r
kvinnan dr dédsfall om inte andningen hade aterkommit.

Identifierade brister

Brister i foljsamhet till arbetssitt och rutiner s sjukskoterskan varken ldser eller f6ljer
likemedelsordinationen utan ger likemedel utifran tidigare erfarenhet och vana vilket dr i central
infart. Dessutom spids inte likemedlet enligt anvisning f6r intravends injektion vilket skulle ha
gjort om likemedel varit ordinerat som intravends injektion.

Atgirder

- Ansvarig enhetschef fljer upp att inga andra hindelser sker under sjukskéterskans
anstillningstid.

- Planering av genomgang med andra sjukskoterskor i kommunen av denna hindelse som ett
lirande exempel.

Hindelse 5.

Patienten som var hemma pa permission fran psykiatrin hoppar ut genom sitt fénster fran andra
viningen. Patienten skadar ryggen och f6étterna och genomgér operation. Hade tiden innan
hindelsen ett férsdmrat psykiskt méiende och virdades inneliggande pa Karlakliniken. Under
virdtiden pa Karlakliniken har bide omvardnadsansvarig sjukskdterska fran HSE (Halso- och
sjukvardsenheten) personal haft tit kontakt med vardande avdelning och f6rsokt f6rhindra bade
utskrivning och permission utifran att patienten var fortsatt psykotisk. Det saknades en planering
gillande permissionen och OAS blev inte informerad om att patienten skickades hem fran
psykiatrin med permission.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) hanterar vardskadeutredningen som inte féranleder Lex
Maria anmilan frin Orebro kommun. Detta utifran att bristerna i samband med permissionen inte
térekommit inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Specialistpsykiatrin behover ta stillning
till Lex Maria anmilan da patienten hade sin pagiende vard och behandling darifran i samband
med fallhindelsen
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Hindelse 6.

Man med kognitiv svikt och en synnedsittning pa ett vard-och omsorgsboende tar sig ut frin
avdelningen pa egen hand. Ramlar med sin rullstol ned f6r tre trappsteg vid husets entré.
Rullstolen vilter framat och ner pa gingvigen utanfor huset. Fallet orsakade en nackfraktur och
smirta.

Identifierade brister

2020 identifierades risker med miljén utanfér enhetens doérr och ett stoppande trappricke sattes
upp precis utanfér dorren. Dock kvarstod tva breda Sppningar till trappen, vid sidan om ricket
och det var genom en av dessa som mannen f6ll med sin rullstol. Hindelsen skedde pa kvillen, nir
det dr firre personal i huset vilket identifierats som en bidragande orsak till att personal inte
uppmirksammade att mannen tagit sig ut frin enheten och ner till entrén. En annan brist som
identifierades 4r att mannen trots kognitiv svikt (ingen faststilld diagnos) fatt plats pd en somatisk
avdelning. Risken dr dd att boendet inte har resurser och kompetens for att tillgodose individens
behov och att boendemiljén inte heller dr anpassad.

Atgirder
-  Verksambheten har satt upp avspirrande kedjor sd att det tydligt syns att det finns en trapp
och visa att 4ven en ramp finns fOr att ta sig till och fran boendet.
- Verksambheten har tagit fram en kompetensplan {or att sikerstilla personalens kompetens
om kognitiv svikt och demenssjukdomar
- Langsiktigt behdver bistindshandliggare, boendesamordnare i dialog med vard och
omsorgsboendena bli bittre pa att anvisa ritt vardniva och ddrmed ritt typ av boende.
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Bilaga 4. Statistik avvikelser
Rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser och fallavvikelser for 2023 vissas nedan utifran
egenkontroll om f6ljsamhet till avvikelseprocessens samtliga steg och antal avvikelser inom

respektive omrdde och aktivitet. Jimforelse gérs med ar 2021 och 2022.

Foljsamhet till avvikelseprocessen
Avvikelseprocessen innehaller 6 steg; Rapportera, Utreda, Bedima, Atgirda, Félja upp och Avsluta.
Samtliga steg ingar i kravet pd hur en hindelse som har lett till eller hade kunnat leda till en

virdskada 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 Bedéma Atgirda | Foljaupp | 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
2023 | 4589 505 4084 521 3563 2860 2463 2387
* Anges nar handelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksambet och processen avsiutas ntan
Jortsatta atgéirder och avvikelsen avsintas.
2023
Av 4589 rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser dr
» 11 % inte hanterade i ndgot steg (505 av 4589)
o 03 % hanterade 1 samtliga steg (521+2387= 2908)
2022
o 23% 4r inte hanterade 1 nagot steg (1001 av 43806)
o 59% dr hanterad i samtliga steg (461+2133 = 2594)
2021
o 18% dr inte hanterade i ndgot steg (866 av 4880)
o 04% ar hanterade i samtliga steg (767 + 2373 = 3140)
Antal hanterade fallavvikelser i respektive processteg:
Ar Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6
Rapportera Utreda Bed6éma Atgirda | Folja upp Avsluta
Inte Hanterade | Ingen Kvar att
hanterade awvikelse* | dtgdrda
2021 | 6370 1154 5216 3427 1789 1553 1274 1215
2022 | 6866 1596 5270 3399 1869 1581 1211 1093
2023 | 6978 337 6641 3479 3161 2132 1893 1828

* _Anges nér handelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksambet och processen avslutas ntan

Jortsatta atgarder och avvikelsen avsiutas.

2023

Av 0978 rapporterade fallavvikelser 2023 ér

2022

5 % inte hanterade i ndgot steg (337 av 6978)

76 % hanterade 1 samtliga steg (3479 + 1828 = 5307)

23% dr inte hanterade i nagot steg (1596 av 6866)
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o 05% 4r hanterade i samtliga steg (3399 + 1093 = 4492)

2021
o 18% inte dr hanterade i nagot steg (1154 av 6370)
o 73% dr hanterade i samtliga steg (3427 + 1215 = 4642)

Antal avvikelser inom olika omraden

Vid rapportering kategoriseras hilso- och sjukvardsavvikelser (HSL-avvikelser) i Omride och
Aktivitet enligt nedan. Fall dr en egen kategori och ingar inte i HSL-avvikelser. Resultatet giller f6r
2023. Jaimforelse gérs med 2021 och 2022 ars resultat.

Omrade + antal Aktivitet Antal | Antal | Antal
2021 | 2022 | 2023
HSL/Hilso- och Felaktigt utford halso- och sjukvard 388 304 361
sjukvard Fordrajd halso- och sjukvard 103 | 104 | 111
Utebliven halso- och sjukvard 355 222 219
Journalféring 165 39 36
Munhalsa 4 6 1
Trycksar 19 28 25
Viktforlust - ofrivillig 1 1 0
Vardrelaterad infektion 6 5 4
Bemotande 36 36 50
Bruten sekretess 6 7 10
Tillgdnglighet — Svarighet att na personal/ledning 25 28 38
HSL/Information | Regionen — felaktig/fordrojd/uteliven 28 37 47
information/planering
Felaktig/fordrojd/uteliven information - kommunen 107 105 134
HSL/Lakemedel Felaktigt utford behandling (férvaxling, fel 469 711 731
iordningstallt, bristande hantering)
Ordnationsinformation — felaktig/fordrojd/utebliven 311 374 361
Utebliven behandling — (glémd dos, ej iordningstalld 1224 | 1584 | 1436
dos)
Lakemedel saknas vid kontrollrdkning (narkotika) 485 705 918
Lakemedel (en felaktig aktivitet i modulen 2021) 1047 5 0
HSL/MTP Felaktig/fordrojd/utebliven leverans 11 4 6
Handhavandefel 72 63 61
Produktsfel 18 12 10
Summa: 4886 | 4386 | 4589
Fall Fall med skada 1290 | 1361 | 1336
Fall utan skada 5079 | 5505 | 5641
Summa fall: 6369 | 6866 | 6977




