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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 2024 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 omriden som beskrivs under respektive huvudrubrik utgar fran modellen
nedan. Kursiv text under rubriker dr ett stéd 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
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020—
20247



@ PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024

o
Innehall
31 [=Ye [ 11 3V IO P OSSP 3
INNERGILL.......oeeeeeeeeeeeete ettt et et e e e e et ese s e e ae e se e se s s e s se s sesaesassesessesansesansesarsesanes 4
SAMMANFATTNING ......cooctieeteeceeieietenseeeeseeeesseessssessssnessseesssssssssesssssssssssesssssssssssssasssasssssesssnes 6
MBI TON 2024 ...ttt ettt et et ettt ettt e te et et e b e s e s e st eneenaereeaeeaeetens 6
Atgarder 0Ch reSUTAT UHITAN MGIEN ....ve oot e et eeee e ees s eeeees 6
MBI FOT 2025 ...ttt ettt ettt ettt ettt e te et et et e b e b esbenseneereeaeeaeetens 7
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTININGAR FOR SAKER VARD..........cooevveerrnrenreenreesieseensassensans 8
Engagerad ledning och tydlig styrning ...ttt e ssseee e e aeeeas 8
Overgripande mal och strategier fOr 2024 ..o ittt 8
OrganisatioN OCKH GNSVAN c....uiiiiiiiee ettt e e e et e e e e abe e e e tbaeeesaaseeeens 8
En god SAKErREISKUIIUN ........c...eeeeeeee ettt et ee e s e sare e s s sae e e s e e sana e e s nnaeas 15
Ledning och styrning av halso- 0Ch SJUKVAIAEN .....cvoviieiiiiiiicieieceeeeeeeeeee et 15
SOMVETKON ettt ettt ettt e e ettt e e s etteeesestbeeeeassteeesasssaaesasssaaesasssaeesassaeesanssaeesesnsaeesanses 16
(Mo (o] (U] o] o1=] ST RSOOSR 17
Mol e ] le I A e |1 1=] 1] (U] o TSRS 17
HAISO- OCH SJUKVAIASTOIUM ..ttt ettt ettt ereenaens 17
Handlingsplan for dkad patientSAKErNet .......ccuvvi it 18
Adekvat kunskap 0ch KOmMPetens .........coeiiieeeiiiecreeeccreerccnreercenreseesnreesessneeesessnneesenns 18
Kunskap om patientsdkerhets och kvalitetsarete ..., 18
Kliniskt frANINGSCENTET (KTC) oeiiiiiiiieeeiiie ettt ettt e e e e e e v e e e ssneaeeessnsveaeens 18
SATSTUKSKOTEISKON ...ttt ettt ettt sttt a e st et aseat et e saseatesteensenaeeneenes 19
SPECIAlISTUNAEISKOTEISKON ...t e e e e e araeeee s 19
Patienten som medsKapare ... 19
Samordnad individuell pIANErNG (SIP) cevviie ettt et e e vaee e 20
HAISOTTAMANAE INSATSEI ...ttt e e e e tv e e e e eatbeeeeeaasaeaens 20
OKA PAHENTMEAVETKAN ...ttt s e aeneaes 20
Utredning AV VAIASKOAD ....veovieeieeeeeieceeeeecetee ettt ettt et saeere e e ereeneeeseensennesaeannens 20
BruKarmrA A/ ANNOTGIAA ...o.viieieeeiceieeeee ettt ettt ettt ettt et et e st a ettt e st e st esesaeenaens 21
Individuell vard- och omsorgsplanering (IVOP) ......ovoiiieeieeceeeee et 21
AGERA FOR SAKER VARD.......couvvummrrumnicmrernermssncsssseesssssessssnesssssnesssssesssssssssssnessssssssssnesssssesssens 22
EGENKONITOIIEN......ccciiieereteieeccreeteeeieeccrrnneeeeeesessssssnnneeesssssssssnnnnessssssssssnnnnnessssssssssnnnneasasses 22
2Te e |l 017 1= o TR SRS 23
VArdrelaterade INFEKHONET ... .....oovieeeeeeceeeece ettt ettt 25
D01 (Ul 1T 01 (o ) 1T o IR USSP 25
LEKEMEAEISNOANTEIING ..ttt et ettt e bt e e 28
(@]18\e el aTele [N alle1leTa =T =] IR TRRORUOTRRR 31
Demensvard med stdd AV BPSD-TEQISTTET ......ciieicieeeeeeceeeeeee et 32
PGV VAID .ttt ettt ettt ettt ettt et et ete et et e et et e s enseneeneeseeaesas 35
Riskbeddmning och forebyggande VAId.........cccevieiivieieieieieeeeeeeeee s 36
Mat, MAEHAEr OCH NUIMITION .....eoviieeceecccee ettt 38
VArdbegAran i LIFECAIE SP ...oveoeeieiceeeeeceeeee ettt ettt ers s 39
PRIORITERADE FOKUSOMRADEN ..........coovvurrerreestecstnstssassaessasssesssesssssasssasssassssssnsssssanssens 40

Oka kunskap om intréffade VArdSKAdor.............c.ceeeeeeeueeeeeereeceeereeeeesesesesesesesessesesessnens 40



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024 @

Anmdalan om allvarlig vArdskadd — LEX MAMQ .....cceeviieieiiiecieeceeeeeie et 40
Tillforlitiga och sAkra system oCh proCesser ... iiicciiiiccieiecc ettt e e ceee e 41
SEYTAOKUMENT ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eenaranreeens 4]
Processen for dverldten hAISO- OCN SUKVAID ....c.oooviiiiiiieiiieceeceeeee ettt 4]
Ny dverenskommelse for hdlso- och sjukvard i hemmet ..., 42
EXTEIN SOMIVEIKON ..ttt ettt et e st e s bte e s abeesabaeesnteesaseeennns 42
Medicinsktekniska PrOAUKTET ....c..viiieeeee et et 42
SAKET VAId NAF OCR NU ...ttt eae e se s se s e se st s se e saesasse s sesseseassesaesensesans 43
EGENKONITOIIET ..ttt e et e e et e e e e sataeeeeaaaeeeesasseeeennsreaaaas 44
RISK OIS ...t e ettt e e ettt e e et e e e e ttb e e e eeataeeeeeatseeeeeatseeeeenneeeaens 44
Starka analys, larande och UIVECKIING .........oiieriiiieeeeeccceecccte et e e ee e e 45
OvergripanNde KVAITETSFOrUM ......c.ovieieiieeeeeceeeeeeeeeeeee ettt 45
AVVIKEISET oottt ettt ettt ettt e e ettt e e et e e e e sitteeessabbaaesesbbaeeessbeeeesnsseeeeansseesennseeesannssens 46
KIGQOMAI OCN SYNPUNKEET ...ttt ettt ettt ettt ettt ereene e ereaneens 48
Oka riskmedvetenhet 0Ch DEredsSKaP .........o.oceeveeeeeeveeeeeeereeeeteseesessesssesessesessssssessnessesens 49
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR......oeveereerenerceeeerreesnensenenne 51
MG FOE 2025.........eeeeeereeeteeeteeere e e ste et e e se e sse e ste e sseassessesassesestesassesassesarsesansansasensssensesansesan 51
OMIAAE VAIA OCH OMISOIT ..viieiiiiieeiiecet ettt ettt ettt et sttt sas st sae st essestssrtevesaeaneans 51
OMIAAE FUNKHONSSTOM ...vviviceieeiecte ettt ettt ettt ettt et ereereeensereeneeereenseseereaneens 52

Bil 53
OGO ... ettt ettt e st e st s b e st e st et s ae e e s e s e e e et et et et et e st e naereeaesrentatanaanes



@ PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024

SAMMANFATINING

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

Mal for 2024

o Ta fram handlingsplan utifran resultatet av genomford nuldgesanalys av
patientsikerheten som genomférts med st6d av analysverktyg for stirkt
patientsidkerhetsarbete.

- Faststilla handlingsplan med aktiviteter utifran prioriterade omraden.

- Genomfora aktiviteter 1 handlingsplanen péd verksamhets- och enhetsniva.

o  Skapa férutsittningar for en patientsiker process for 6verliaten hilso- och sjukvird.
- Organisatoriska férutsittningar f6r teamsamverkan i det dagliga arbetet.
- Struktur och arbetssitt som m6jliggor att ratt kompetens utfér Gverlaten hilso- och
sjukvird enligt ordination.

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

- Skapa fOrutsittningar for ett lirande utifrdn intriffade avvikelser som inneburit
vardskada/risk for vardskada.

Atgdrder och resultat utifréin mdlen

Langsiktig handlingsplan foér patientsékerhet

Under 2024 har langsiktig handlingsplan fér 6kad patientsidkerhet tagits fram, en f6r omrade Vard
och omsorg och en f6r omriade Funktionsstdd. Funktionsstdds handlingsplan hann inte faststillas
innan 4rets slut men dr planerad att bli det i bérjan av 2025.

Vird och omsorgs handlingsplan presenterades pa Vird- och omsorgsnimnden och faststilldes av
omradeschef och verksamhetschefer i maj 2024. Vissa av de planerade aktiviteterna har pabérjats
under 2024 medan andra inte kommit i ging. Majoriteten av verksamhetscheferna har planerat in
arbetsmdten med sina enhetschefer under januari 2025 {61 att gemensamt planera f6r de aktiviteter
som de ansvarar f6r. De aktiviteter som genomfdrts och de resultat som uppnitts under 2024
presenteras i patientsikerhetsberittelsen under rubrikerna £6r de fyra grundliggande
forutsittningarna for 6kad patientsikerhet samt de fem prioriterade fokusomradena.

Skapa férutsattningar fér en patientsdker process for éverlaten hdlso- och sjukvard.
Endast ett fatal atgirder har genomforts £6r att skapa bittre forutsdttningar £6r en patientsiker
process £6r Gverliten hilso- och sjukvird. Bdde omrade Funktionsstéd och omrdde Vird och
omsorg har arbetat med att forbittra foljsamheten till rutinerna fér teamtriffar. Bida omriaden
rapporterar dock om lag f6ljsamhet och didrmed ingen positiv paverkan pd processen f6r Gverlaten
hilso- och sjukvird mer dn péd enstaka enheter.

Pa sarskilt boende for aldre har de under dret arbetat med lokala kvalitetsforum dir enhetschef for
baspersonal och enhetschef f6r legitimerad personal samverkar kring gemensamma frigor. Det
lokala kvalitetsforumet har skapat bittre férutsittningar fOr att utvirdera och utveckla processen
f6r 6verlaten hilso och sjukvard.

Forbattra den systematiska uppfoljningen av patientsakerheten.
Verksamheterna inom bade omride Funktionsstéd och omride Vard och omsorg beskriver ett
behov av att forbattra den systematiska uppfoljningen av patientsidkerheten ute i verksamheterna,
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men uttrycker svérigheter med att genomfora konkreta atgirder. En av anledningarna som anges ir
avsaknaden av systemstod.

Pa sdrskilt boende for dldre har de under dret arbetat med lokala kvalitetsforum dir enhetschef f6r
baspersonal och enhetschef for legitimerad personal samverkar kring gemensamma friagor. Det
lokala kvalitetsforumet har skapat bittre forutsittningar f6r den systematiska uppfoljningen av
patientsikerheten.

Okat samarbete i det évergripande Kvalitetsforumet inom Vard och omsorg har lett till férbattrad
struktur och arbetssitt for patient- och kvalitetsarbete nir det giller egenkontroller. Under 2024
har Kwvalitetsforumet kartlagt de egenkontroller som finns i syfte att se &ver hur de kan utvecklas
och utformas for att pa ett bittre sitt leda till ett lirande i verksamheterna. Nagra egenkontroller
har utifran detta gjorts om och arbetet kommer att fortsitta under 2025.

Struktur och arbetssitt f6r utredning av allvarlig vardskada samt faststillande och uppféljning av
atgirdsplan har fértydligats pa omrddesledningsnivd inom Vird och omsorg. Ny struktur och
arbetssitt har skapat bittre forutsittningar for ett lirande och en systematisk uppfdljning av
patientsikerheten.

Mal fér 2025

Omrade Vard och omsorg

¢ Grundliggande forutsittningar fér patientsikerhetsarbete
o Oka patientmedverkan

¢ Oka kunskapen om intriffade vardskador
o Mitning och sammanstillning av information om vérdskador internt och
externt.

e Tillf6rlitliga och sikra system och processer
o Ivird och behandling
o I samordning och informationsdelning mellan aktSrer 1 den néra varden.
o0 Medicintekniska produkter

e Siker vard hiar och nu
o Dagligt patientsidkerhetsarbete
o Siker bemanning

e Stirka analys, lirande och utveckling
o  Spridning av kunskap och lirdomar

Omrade Funktionsstod

e Tillforlitliga och sikra system och processer

o I viard och behandling
I samordning och informationsdelning mellan aktdrer 1 den nira varden
Forebyggande arbete f6r att minska risker f6r specifika virdskador
Verktyg, metoder och arbetssitt for patientsikert arbete
Andamalsenliga vardmiljGer

O O O O
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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 na den nationella visionen ”God och saker vird — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ’ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar for
en saker vard identifierats;

o Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sikerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

o Patienten som medskapare.

Engogerod

Engagerad ledning och tydlig styrning ey
En grundlaggande forntsitining for en saker vard dar en engagerad och kompetent ledning och tydlig L
styrning av hélso- och sjukvdrden pa alla nivder. L9

Overgripande mal och strategier fér 2024

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

Milen £6r 2024 ars patientsikerhetsarbete har ater haft fokus pa att utarbeta en lingsiktig och
héllbar handlingsplan f6r patientsikerhet och att skapa en patientsikerhetskultur.

o Ta fram handlingsplan utifrian resultatet av genomf6rd nuligesanalys av
patientsikerheten som genomférts med st6d av analysverktyg for starkt
patientsidkerhetsarbete.

- Faststilla handlingsplan med aktiviteter utifran prioriterade omraden.

- Genomfora aktiviteter 1 handlingsplanen péd verksamhets- och enhetsniva.

o Skapa férutsittningar for en patientsiker process for 6verliaten hilso- och sjukvard.
- Organisatoriska férutsittningar f6r teamsamverkan i det dagliga arbetet.
- Struktur och arbetssitt som mojliggor att ratt kompetens utfor Gverlaten halso- 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 fOr ett lirande utifrdn intriffade avvikelser som lett till
vardskada/risk for vardskada.

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.
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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- . . .
. . " . Forvaltningskansliet
Vard och omsorg Funktionsstod och familjeomsorg
Vard- och . o L
omsorgsn&mnden Funktionsstodsnadmnden Socialnamnden

Omride Vird och omsorg tillsammans med Vard och omsorgsnimnden dr vardgivare och
bedriver hilso- och sjukvard. All legitimerad personal (arbetsterapeut och sjukskéterska) dr
organiserad inom omride Vird och omsorg. Omrade Funktionsstéd 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 det finns rutiner f6r 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 privata utfrare. Alla verksamheter som utfér 6verlaten hilso- och sjukvard ansvarar f6r
att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den lever upp till kravet pa god och siker
vard.

Privata utforare

Delar av socialtjansten dr konkurrensutsatt och ansvaret for privata utférare, som arbetar pa
uppdrag av vardgivaren Orebro kommun, ligger pa respektive nimnd. Orebro kommun som
viardgivare omfattar ett antal privata utférare enligt lagen om valfrihet (LOV) och lag om offentlig
upphandling (LOU). Dessa utfér 6verlaten hilso- och sjukvard pa uppdrag av Orebro kommuns
legitimerade personal. Under aret har det inom LOV funnits 11 privata omvérdnadsutférare (2 av
dessa avslutades 1 december) och 5 privata utférare av daglig verksamhet. Inom LOU har det
funnits 1 privat utférare av bostad med sirskild service.
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Halso- och sjukvardsansvaret i verksamheten

Verksamhetschef enligt HSL

Alla verksamheter som dr vardgivare ska enligt Hilso- och sjukvardslagen ha en verksamhetschef
utsedd for den hilso- och sjukvird som bedrivs. I Orebro kommun ir det omradeschefen fér Vard
och omsorg som har det uppdraget.

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

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 patientsidkerheten
o det finns dndamdlsenliga och sikra rutiner f6r
- likemedelshantering
- rapportering av hindelser
- att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvirdspersonal 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 stod f6r verksamheterna i kvalitets- och forbittringsarbete kopplat till
patientsikerhet. De ansvarar ocksé for att utreda och anmiila allvarlig virdskada/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 baspersonal far den introduktion som krivs f6r den hilso-
och sjukvird de ansvarar f6r eller utfér.

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 £6r hur de utfor 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 vérd.
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Om det idr forenligt med god och siker vard kan legitimerad personal verlita genomforandet av
en hilso- och sjukvardsatgird till baspersonal. Aven nir en atgird 6verlats ir det alltid den
legitimerade personalen som ansvarar for att f6lja upp och bedéma resultatet.

Baspersonal

Baspersonal ir ett samlingsbegrepp f6r exempelvis underskdterska, vardbitrdde, boendestédjare
och personlig assistent. Baspersonal riknas som hilso- och sjukvardspersonal nir de utfor
6verlaten hilso- och sjukvard som ir delegerad eller férdelad av legitimerad personal. Baspersonal
som bitrdder legitimerad personal har dock inget mandat att ta egna beslut nir det giller hilso- och
sjukvardsatgirder eller att gora egna bedomningar. De far enbart utféra de hilso- och
sjukvirdsitgirder som 6verlits till dem. Baspersonal som 4r involverad i patientens vérd, ansvarar
for att uppmarksamma problem, risker samt férindringar i patientens hilsotillstind och ta kontakt
med legitimerad personal.

Enheter och funktioner med uppdrag fér att folja upp och sdkra kvalitén

I férvaltningen 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.

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 Instruktorer i klinisk bedémning

o 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 sjukvardsdokumentation
o Kyvalitetsutvecklare hilso- och sjukvard

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

Genom Vilfird och folkhilsa far Orebro kommun stéd i att samverka med olika parter sd som
andra kommuner 1 linet, regionen och civila samhillet. Orebro kommun och Region Orebro lin
samverkar i olika forum, bland annat {6r att f6rebygga hindelser 1 virdkedjan som skulle kunna
innebira risk for vardskada.

Linsdelsgrupp

I Orebro lin finns fyra linsdelsgrupper med representanter frin region och kommun som har i
uppdrag att organisera linsdelssamarbetet £6r att uppnd malen i aktivitetsplan kopplad till regionala
handlingsplaner som utgir frin den Regionala utvecklingsstrategin (RUS).
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Linsdelsgruppen ska fungera som link mellan den strategiska nivin 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 gruppen finns representanter frin
Orebro kommun samt Region Orebro lins slutenvird och éppenvird.

Virdkedjegruppens uppdrag:

o Utifrdn uppdrag frin linsdelsgruppen organisera sig internt i gruppen och verkstilla
uppdragen. Vid behov adjungera in personer med kompetens och beslutsritt inom det
aktuella omradet.

« Agera som referensgrupp om det redan finns befintlig arbetsgrupp for
uppdraget/frigestillningen. Ansvara att bevaka arbetsprocessen och dterrapportera till
linsdelsgruppen.

o Tabesluti taktiska frigor inom gruppens uppdragsomrade.

o Ansvara for att relevant information vidareférmedlas till ’hemmaplan”.

o Ansvara fOr att skapa goda forutsittningar for ett operativt arbete pa hemmaplan.

o Identifiera utvecklingsomriden i samverkan som behéver lyftas till linsdelsgruppen.

Samverkansledare

I Orebro lin finns fyra linsdelar; Orebro, Vister, Notr och Séder. 1 vatje linsdel finns en
samverkansledare som stéd for linsdelssamverkan. Dessa utgér frin Vilfird och folkhilsa.
Tjinsten i Orebro linsdel finansieras till 50% av Orebro kommun och 50% av Region Orebro lin.
Samverkansledaren ansvarar f6r att sammankalla och férbereda méten, skriva minnesanteckningar,
samordna arbetsgrupper utifran aktuella fragor, f6lja och redovisa resultat samt utifran behov
initiera férbittringsarbete.

ViSam

Samverkansmodell £6r planering och informationséverféring mellan och inom region och
kommun. Modellens syfte ér att f6rbittra kvaliteten och ge férutsittningar f6r en personcentrerad
och sammanhillen vird och omsorg i Orebro lin. ViSam beskriver hur verksamheterna ska arbeta
med beslutsstéd, SBAR, kvalitetsregister, samordnad individuell plan (SIP) och siker utskrivning,

Nitverk fér medicinskt ansvariga i Orebro lin

Medicinskt ansvariga, MAS och MAR 1i linets tolv kommuner, har méten ungefir var fjirde vecka
som leds av utvecklingsledare pd Vilfird och folkhilsa. P4 métena hanteras frigor om hilso- och
sjukvard, rehabilitering och patientsikerhet som dr gemensamma f6r linets kommuner och i
samverkan mellan kommunerna och regionen. Exempel pd omraden dr kunskapsstyrning,
6verenskommelser, riktlinjer, arbetsgrupper, samverkansmodeller, smittspridning/vaccinering,
medicintekniska produkter, forskning och Nira vard. Ofta bjuds gister in f6r att kunna informera
eller f6ra en dialog med alla linets medicinskt ansvariga samtidigt. Nétverket har en dterkommande
samverkan med ”’Virdhygien och smittskydd” inom regionen. Nitverket f6r medicinskt ansvariga
arbetar tillsammans for att driva hilso- och sjukvardsfragor och forbittra patientsikerheten. De
arbetar ocksa for att skapa linsgemensamma processer och rutiner f6r en jamlik hilso- och
sjukvard i linet.

Centrum f6r hjilpmedel
Regionens verksamhet ”Centrum f6r hjilpmedel” ansvarar for att tillhandahalla personliga och
vissa behandlande hjilpmedel i Orebro lin. Arbetsterapeut, sjukskoterska och fysioterapeut ir
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anstillda professioner inom regionen och kommunen som far férskriva dessa produkter.
Samverkansméten mellan kommunerna i ldnet och Centrum f6r hjilpmedel sker regelbundet under
aret for att folja upp fragestillningar kring patientsikerhet i hjilpmedelsfragor,
forskrivningsprocessen, riktlinjer och sortiment fér personliga hjilpmedel. Aven
grinsdragningsfragor mellan huvudminnen och kostnadsansvar diskuteras. Chefer pa Centrum f6r
hjilpmedel, representanter frin MAS-MAR-nitverket och utvecklingsledare pd Vilfird och
folkhilsa, deltar pa samverkan.

Nira vird

Nira vird dr en 6verenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och regioner (SKR) f6r
att nationellt vidareutveckla den nira virden genom att flytta fokus till person och relation,
samordning utifran personens fokus, proaktivt och hilsofrimjande arbete samt att personen ir en
aktiv medskapare. Orebro kommun har processledare fér omstillningen som arbetar bade i
samverkan med Region Orebro lin och med interna processet.

Strategisk Arbetsgrupp fér Medicinska frigor i Samverkan (SAMS)

Medicinskt avancerad vard utférs mer och mer i hemmet i stillet f6r pa sjukhuset som tidigare.
Detta forvintas 6ka dven i framtiden och ér en del av omstillningen till nira vard. Med anledning
av detta har Strategisk Arbetsgrupp f6r Medicinska frigor i Samverkan (SAMS) tillskapats.
Gruppen arbetar pa uppdrag av hela linet (regionen och samtliga 12 kommuner) och bestdr av
medicinskt kunniga representanter frin bade region och kommun. Arbetsgruppen ansvarar for att
patientsikra riktlinjer och rutiner tas fram f6r de nya medicinska uppgifter som helt eller delvis
bedéms kunna utféras pa primarvardsniva och i kommunerna. Arbetsgruppen har inget
beslutsmandat utan arbetar pa uppdrag av “chefsgrupp social vilfird samt vard och omsorg” som
de ocksa dterrapporterar till. Under 2024 har sikra rutiner tagit fram for att behandla patienter pa
sirskilda boenden med infusioner £6r benskérhet och jirnbrist (zoledronsyra och ferinject).

Grinslos samverkan

Grinslds samverkan ér ett begrepp som anvinds f6r verksamheter och funktioner som drivs och
bekostas gemensamt av Orebro kommun och Region Orebro lin. Syftet ir att med gemensamma
krafter kunna erbjuda invanaren en patientsiker god och nira vird av hog kvalité dir resurser
anvinds effektiv. I bilaga 2 beskrivs dessa verksamheter och funktioner.

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

Orebro kommun har ett kommunévergripande ledningssystem for informationssikerhet (LIS) som
innefattar kommunens egna verksamheter. Ledningssystem f6r informationssikerhet (LIS) dr ett
ctablerat begrepp fOr ett systematiskt arbete med informationssikerhet. Det innebir en metodik
som syftar till att uppritta, inféra, driva, 6vervaka, granska, underhalla och forbittra
organisationens informationssikerhet. Ett systematiskt arbete med informationssikerhet syftar i
stort till att informationssikerheten anpassas efter interna och externa férutsittningar, och
dirigenom uppritthaller en limplig skyddsniva éver tid. Orebro kommuns
Informationssikerhetspolicy och Riktlinjer for informationssikerhet staller krav pa att kommunen
ska ha ett ledningssystem fOr informationssikerhet (LIS), enligt standarden SS-ISO 27001. I ett LIS
ingir en arlig genomging av informationssikerhetsarbetet.

Samtliga forvaltningar har under aret 6kat sitt arbete med informationssakerhet och visar pd en
6kad mognad i sittet de hanterar skyddet av sin information.

Arbetet med informationssikerhet i socialférvaltningen
Socialférvaltningen omfattas av flertalet forfattningar som ger direktiv om informationssikerhet
som till exempel Lag (2018:1174) om informationssikerhet f6r samhaillsviktiga och digitala tjdnster,
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Patientdatalag (2008:355) och EU:s dataskyddsférordning (GDPR, The General Data Protection
Regulation)

Socialférvaltningen bestar av tre omriden, Vard och omsorg, Funktionsstdd och Individ- och
familjeomsorg. Ar 2024 skapade forvaltningen en gemensam rutin som syftar till att samordna
informationssikerhetsarbetet i hela Socialférvaltningen. Omradena arbetar idag i olika takt men dr
pé vig att nd en hogre mognad i den sé kallade informationssidkerhetstrappan.

Atgirder som har arbetats med under 2024 ir:

Kunskapshéjande dtgirder

Forvaltningen har erbjudit ledning och administration en féreldsning om informationssikerhet.
Foreldsningen har varit obligatorisk och totalt fyra tillfillen erbjuds, tvd under 2024 och tvd under
virden 2025. Deltagandet har varit hégt och férelisningen uppskattad. Férvaltningen har ocksa
erbjudit utbildning i sikra videosamtal genom Sefos” t0r att 6ka kunskapen i att anvinda sidker
tjanst vid konfidentiella samtal. Inom omradet vird och omsorg har en satsning skett pa riktade
utbildningar i ledningsgrupper av den verksamhetsnira informationssikerhetssamordnaren.

Informationsklassningar och riskanalyser
Informationsklassningar och riskanalyser genomférs kontinuerligt i hela férvaltningen och arbetet

f6ljs upp arligen. I omrade Vard och omsorg har man pabérijat en kartliggning for att ta fram
informationshanteringsplaner f6r dterkommande arbetsfléden och huvudprocesser. I f6rvaltningen
hanteras en del sekretessbelagd och konfidentiell information utanfér verksamhetssystemen. For
att information av denna sikerhetsklass ska hanteras pé ett sikert sitt har omriade Vard och
omsorg under 2024 genomfdrt en storre informationsklassning samt riskanalys. Resultatet och
atgirder kommer att presenteras for ledningsgrupp under 2025.

NIS-direktiv

NIS-direktivet dr en europeisk lag vars syfte dr att skapa en gemensam sikerhetsniva i
samhillskritiska nitverk och informationssystem. Utifran lagen regleras i foreskrifter att
leverantdrer av samhillsviktiga tjdnster utan onddigt dréjsmal ska rapportera incidenter som har en
betydande inverkan pa kontinuiteten i den samhillsviktiga tjanst som de tillhandahéller. Hilso- och
sjukvird och digital infrastruktur omfattas av direktivet och rutiner finns for rapportering. Under
2024 férekom inga rapporterade incidenter enligt NIS-direktivet.

Loggkontroller

Loggkontroll utférs f6r att kontrollera att tillgang till journaluppgifter anvinds enligt forfattning
och regelverk for att sikerstilla den enskildes integritet. Arbetsgivaren har skyldighet att genomféra
loggkontroller i de journalsystem som anvinds. Enligt rutin ska loggkontroller utféras tva ganger
per dr av respektive chef pd 10% av chefens anstillda. Kontrollen ska ocksa uttoras pa
férekommen anledning. Kontrollen ska utf6ras pd ett systematiskt och regelbundet sitt samt
utifrin uppkommen misstanke om otillbotlig eller utebliven anvindning. Kontrollen ska
dokumenteras.

Nedan redovisas antalet bestillda loggkontroller £f6r 2023 och 2024.

Omrade Vetksamheter 2023 | 2024
Funktionsstod Barn och unga 0 0
Grupp och 52 2
servicebostad
HSE 4 4
Personlig assistans 0
Socialpsykiatrin 0 1
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Vird och omsorg | Férebyggande 0 0
Omvirdnad natt 0 0
SSK natt 0 0
Hemviard 1 5 20
Hemvird 2 23 0
HSV Nordost 0 0
HSV Notdvist - 0
HSV Sydost 4 2
HSV Vister 4 4
Vilfardsteknik 0 0
Sarskilt boende for dldre 38 31
Privata LOV hemtjinst - 10
Totalsumma 130 74

Enligt rapport fran Vard och stdd har 74 loggrapporter bestillts for verksamhetssystemet Treserva
under 2024. Utbver dessa har 8 loggkontroller bestillts och genomfdrts pa férekommen anledning.
Resultatet fran rapporten visar pa att rutinen f6r loggkontroll inte efterlevs da for fa loggkontroller
bestills och genomfors. Nagot som kan vara en paverkande faktor till resultatet ir att Orebro
kommun idag inte har verksamhetssystem som kan leverera firdiga underlag. Det krivs
administrativt arbete som kan upplevas som tidskrivande.

I det nya verksamhetssystemet Lifecare kommer loggkontrollen finnas inbyggt 1 systemet vilket
underlittar f6r cheferna att ta ut loggar. Nytt £6r 2024 ir att dven privata utférare kan géra
loggkontroller pa liknande sitt som interna.

Resultatet av loggkontrollen kommer att tas med i rapport med tillhérande handlingsplan om
informationssikerhetsarbetet i socialférvaltningen.

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.

Ledning och styrning av hdlso- och sjukvarden

Inom sirskilt boende 6r dldre dr den legitimerade personalen sedan januari 2024 organiserade
separat frin baspersonalen och har egna enhetschefer. Den separata organisationen har gett battre
térutsittningar, bade vad giller kompetens och utrymme, £6r patientsikerhets- och kvalitetsarbete.
Det har lett till en 6kad patientsikerhetskultur och kvalitet da enhetscheferna tillsammans med
medarbetarna utvirderat och utvecklat processer, rutiner och arbetssitt for savil hilso- och
sjukvardsprocessen som patientsikerhets- och kvalitetsarbete.

En av arbetsgrupperna i ”Utvecklingsarbete hilso- och sjukvird 2024” har varit ’Vidareutveckla
samarbete mellan MAS, MAR och verksamheten”. Den har arbetat utifrdn att det finns potential
att i storre utstrdckning anvinda medicinskt ansvariga som ett néra stdd till ledning och verksamhet
for att bidra till en positiv verksamhetsutveckling. Under aret har arbetsgruppen genomfort
kartliggning av nuldget och aktiviteter som ska leda mot

* tydlig férdelning av det kommunala hilso- och sjukvardsansvaret mellan medicinskt
ansvariga, chefer och legitimerad personal
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*  tydlig struktur f6r hur chefer, medicinskt ansvariga och legitimerad personal med ansvar
tér den kommunala hilso- och sjukvarden ska arbeta och samverka tillsammans

* ett kvalitets- och ledningssystem med styrdokument £6r hilso- och sjukvard som dr litta
att hitta och ger verksamheterna std i att ha foljsamhet till lagstiftning och foreskrifter

* styrdokument som dr litta att forstd och som inte dr mer omfattande dn vad som krivs

* cn tydlig struktur for att ta fram nya riktlinjer och arbetssitt

* en tydlig struktur for att implementera nya riktlinjer och arbetssitt

Samverkan

God samverkan mellan legitimerad personal och baspersonal dr en forutsittning for att sikert
kunna &verléta hilso- och sjukvard samt vara ett stdd f6r varandra nir det géller att identifiera och
agera pa patienternas férdndrade hilsotillstind och behov av hilso- och sjukvird.
Forutsittningarna f6r samverkan paverkar direkt patientsikerheten och riskerna f6r vardskada. Har
beskrivs forutsittningarna for samverkan och kommunikation samt lirande och reflektion i det

dagliga arbetet.
Intern samverkan

Sirskilt boende for dldre

Foérutsittningar for teamsamverkan 1 det dagliga arbetet och for att identifiera och férebygga risker,
varierar. P4 sdrskilt boende f6r dldre ér legitimerad personal och baspersonal samlokaliserade vilket
ger goda férutsittningar for daglig samverkan och handledning. And4 identifierar cheferna brister i
exempelvis samverkan mellan sjukskSterskor och baspersonal. Enhetschefer f6r baspersonal och
enhetschefer for legitimerad personal har gemensamt pdbérjat ett forbittringsarbete under 2024
med att skapa en struktur f6r regelbundna teamtriffar och andra métespunkter £6r daglig
handledning, kommunikation och informationséverféring. Flera verksamheter har nu en bra
struktur och god féljsamhet men arbetet behover fortsitta dven under 2025 f6r att fler ska na dit.
En utmaning som ledningen identifierat i férbittringsarbetet 4r den héga omsittningen av
baspersonal och sjukskoterskor vilket gor det svart att lira kidnna varandra och bygga relationer.

Hemtjanst och hemsjukvard

Fo6r hemtjinst och hemsjukvard finns organisatoriska hinder med bland annat geografiska avstind
och avsaknad av arbetssitt f6r daglig samverkan. Fungerande teamtriffar identifierades férra dret
av ledningen som den viktigaste férutsittningen och som étgird reviderades rutinen f6r teamtriffar
i maj 2023. Féljsamheten till den nya rutinen rapporteras dock ha varit délig under 2024, framfor
allt pa grund av lagt deltagande och att medarbetare och chefer inte 4r férberedda nér de kommer
till triffarna.

Forutsittningarna f6r samverkan mellan hemtjidnst och hemsjukvard har férsdmrats ytterligare
under 2024 pi grund av hemtjinstens organisationsférindringar som innebir stora
personalgrupper och bristande kontinuitet. Det har férsvarat mojligheten att bygga relationer bade
mellan legitimerad personal och baspersonal samt mellan baspersonal och patienter. Bristen pa
samverkan, riskanalys, information och gemensam férberedelse mellan verksamhetsomrddena infor
de organisationsférindringar som genomforts, har inneburit att flertalet brister och risker uppstatt
som hade kunnat f6rebyggas.

For privata utférare av hemtjinst dr avstandet till hemsjukvarden fortsatt stort. Hemsjukvérden ar
organiserade pa ett sitt som inte gynnar kontinuitet och samverkan med privata utférare. En
positiv trend ér att fler privata utférare dn tidigare tar kontakt med hemsjukvarden for att initiera
samverkan.

Forebyggande
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Dagverksamheterna och hemsjukvirden paborjade arbetet med forbittrad samverkan redan 2023
och har under 2024 arbetat med att implementera sina rutiner f6r samverkan och
informationsoverforing for sina gemensamma patienter. Syftet 4r att halla thop vard- och
omsorgsprocessen och undvika att patienter inte far sina behov tillgodosedda pa grund av glapp i
virdkedjan. Trots vissa framsteg finns det fortfarande utmaningar i att lyckas med det
tvarprofessionella samarbetet. Hemsjukvard men kanske framf6r allt hemtjinst har inte rétt
férutsdttningar vilket gor att deltagandet vid planerad samverkan brister vilket forsvarar att arbeta
térebyggande och hilsofrimjande.

Omrade Funktionsstod

En ny rutin har tagits fram for teamssamverkan mellan legitimerad personal inom omrade Vard
och omsorgs hilso- och sjukvardsorganisation och enheterna inom Funktionsstdd. Féljsamheten
till den beskrivs av flera enheter som dalig fran bada héll. Enhetschefer inom Funktionsstéd
beskriver att vissa delar av rutinen 4r svara att ha féljsamhet till och hilso- och sjukvardsenheten
har pa grund av personalbrist inte alltid deltagit pa planerade samverkansforum. Dir foljsamheten
till rutinen varit god har systematisk uppféljning av inkomna avvikelser pdbérjats, regelbundna
triffar genomforts med sjukskoterska f6r gemensam hantering av frigor,
genomgangar/handledning i likemedelshantering genomforts pa APT, arbete pabotjats med
riskanalyser pa individniva vid férindringar av arbetssitt eller inférandet av nya hjilpmedel och
sjukskoterska har arbetat ndrmare verksamheten vid delegering av redan kind personal f6r att
sdkerstilla kompetensen.

Largrupper

Under ledning av processledare f6r Nira vérd, har en struktur f6r tvirprofessionellt lirande och
erfarenhetsutbyte arbetats fram inom omrade Vard och omsorg. Strukturen inkluderar digitala
lirgrupper och tvirprofessionella workshops. Utvirdering pagar och visar sa hir lingt pa
forbittrad kommunikation och kunskapsutbyte, men ocksd utmaningar som ldg nirvaro och lagt
engagemang 1 vissa grupper. Majoriteten av deltagarna upplevde att lirgrupperna bor fortsitta med
vissa justeringar. Forslag pé forbittringar inkluderar chefsstdd, geografisk indelning, fler fysiska
méten och en tydligare agenda.

Lokala kvalitetsforum

Tva ganger per termin har alla sirskilda boenden f6r dldre lokala kvalitetsforum. Verksamhetschef,
enhetschef f6r baspersonal och enhetschef f6r legitimerad personal deltar och planerar gemensamt
f6r det systematiska patient- och kvalitetsarbete. Enhetscheferna arbetar dérefter vidare med
underlaget tillsammans med sina medarbetare. Utifrdn verksamhetens mal kartldggs nulige och
atgirder planeras, genomfors samt £6ljs upp. Malen utgdr frin de egenkontroller som ska
genomféras samt annat kvalitetsarbete som dr aktuellt £6r aret. Kvalitetsforumet har skapat bittre
férutsdttningar f6r enhetschefer och verksamhetschefer att arbeta strukturerat.

Hdlso- och sjukvardsforum

Hilso- och sjukvardsforum dr ett forum f6r hilso- och sjukvards- och patientsidkerhetsfragor pa
strategisk niva. Har behandlas identifierade behov och pagdaende utvecklingsarbeten med koppling
till patientsidkerhetsfriagor, hilso- och sjukvirdsprocessen och dokumentation. Forumet ér 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 omradeschefer och verksamhetschefer med ansvar £6r hilso-
och sjukvidrdsprocessen frin bade omrade Vird och omsorg samt Funktionsstdd, verksamhetschef
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tor verksamhetsomrade Kvalitet och utveckling, medicinskt ansvariga (MAS och MAR),
kvalitetsutvecklare f6r 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 £6r hilso- och sjukvérd.

Handlingsplan for okad patientsakerhet

Under 2024 har lingsiktig handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet tagits fram, en f6r omrade Vard
och omsorg och en f6r omrade Funktionsstod.

Funktionsstéds handlingsplan ska faststillas i bérjan av 2025. Handlingsplanen kommer stricka sig
over en femarsperiod dir ett fokusomriade kommer att hanteras i taget utifran prioriteringen som
gjordes 1 nuldgesanalysen.

Vird och omsorgs handlingsplan presenterades pa Vird och omsorgsndmnden och faststilldes av
omradeschef och verksamhetschefer 1 maj 2024. Vissa av de planerade aktiviteterna har pabérjats
men flertalet har inte kommit i ging alls. Efter 6nskemadl fran Vird och omsorgs ledningsgrupp
h6ll medicinskt ansvariga en genomgang av handlingsplanen i november 2024 {6r alla
verksamhetschefer och enhetschefer.

Majoriteten av verksamhetscheferna har planerat in arbetsméten med sina enhetschefer under
januari 2025 for att gemensamt planera for de aktiviteter som de ansvarar f6r och som dnnu inte dr
pabdétjade. De aktiviteter som genomforts och de resultat som uppnitts under 2024 presenteras
under rubrikerna fér de fyra grundldggande férutsittningarna for 6kad patientsikerhet samt de fem
prioriterade fokusomradena.

Adekvat kunskap och kompetens ¥

Hur yrkeskompetens och kunskap om patientsakerbet sikerstills genom «—
/éompeiemm‘.wmé(mg och fm‘.bz/dﬂmg pa alla nivaer. Hur safker bemanning och ekt
schemaldiggning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenbet och kompetens. kunskap och

jompefens
Beskriv dven bhur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och :
implementeringsarbete.

Kunskap om patientsakerhets och kvalitetsarbete

Det finns inte tillrickligt med utbildningar och kompetenshdjande insatser for att sikerstilla
adekvat kunskap och kompetens om patientsidkerhets- och kvalitetsarbete hos chefer. Av de som
finns 4r alla utom en webbaserade och alla dr pd en 6vergripande niva och beskriver vad som giller
utifran lagstiftning och féreskrifter. Det saknas utbildning som ger férdjupade kunskaper samt
kunskap och verktyg f6r hur chefer rent praktiskt ska axla ansvaret och konkret gi till viga. Under
aret har dven brister identifierats nir det giller chefers deltagande pa de obligatoriska utbildningar
som finns. Utifrdn upptickten har verksamheterna planerat in utbildningstillfillen £6r att sikerstilla
att de obligatoriska utbildningarna genomfors.

Kliniskt traningscenter (KTC)

Forra aret identifierades behovet av en struktur f6r utbildning och andra kompetenshéjande
insatser for att sikerstilla adekvat kunskap och kompetens for alla personalkategorier. Det
konstaterades att kunskapsinhdmtning i stor utstrickning sker genom webbaserade utbildningar
som personal genomfor sjilvstindigt utan efterféljande uppféljning och kunskapskontroll. Det
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efterfrigades utbildningar med méjligheten att reflektera med andra och 6va praktiskt samt att
introduktionen behéver utvecklas och anpassas utifrdn olika professioners behov samt bli mer
praktisk och integrerad i inskolningen.

Som underlag f6r att kunna 6ka kompetensen och kunskapen hos medarbetarna har det under
2024 pagatt en forstudie och en behovsinventering av kompetensutvecklingsinsatser i Orebro lin.
Inventeringen visade pa behov inom, i stort sett samma omraden som identifierats som
bristomraden av IVO efter pandemin och 1 kommunens egen genomlysning (Startpoint). Ett
forslag pd en linsgemensam utbildningsorganisation som bygger pa simulering som metod togs
fram och formades till en ansékan om att fa bedriva utbildningarna som ett ESF+ projekt
(Europeiska socialfonden). Projektet beviljades medel och kommer att pagi fran januari 2025 till
juni 2027 och riktar sig till samtliga yrkesgrupper inom omride Vard och omsorg samt
Funktionsstéd. Med hjilp av medlen kommer ett linsévergripande kliniskt triningscenter byggas
upp och erbjuda olika utbildningar, bade pa plats ute i verksamheterna och i utrustade
utbildningslokaler.

Sarsjukskoterskor

Under 2024 har uppdraget f6r kommunens fem sirsjukskoterskor utvirderats. Utvirderingen visar
att uppdraget inte kan utféras inom ramen f6r befintlig tjdnst. Tidsbrist gor det svart for
sarsjukskoterskorna att ge kollegor stéd och hjilp, bade pd den egna och andra arbetsplatser. Den
kommunévergripande sirkartliggningen som genomférdes i borjan av 2024 liksom tvd Lex Maria
utredningar om sdr, vittnar om att sjukskéterskeprofessionen ver lag behéver mer kunskap och
kompetens inom sédrvard dn vad sarsjukskoterskorna kan erbjuda. Utifran utvirderingen av
sirsjukskoterskornas uppdrag och analyser gjorda i bada Lex Maria-utredningarna har ledningen
tagit beslut om att inféra en heltidstjinst £6r en sarsjukskoterska som enbart arbetar med omradet
sir. Tjdnsten kommer att tillsdttas i bérjan av 2025 och kommer att vara organiserad i Kvalitet och
utvecklingsenheten inom omrade Vard och omsorg.

Specialistunderskoterskor

Flera boenden har under dret rekryterat specialistunderskdterskor inom demens, palliativ vird och
psykiatri i syfte att 1 det dagliga arbetet stotta kollegor och 6ka kunskapen inom de olika
specialistomridena. P 6vergripande niva har nitverkstriffar f6r de olika specialistinriktningarna
startats upp och arbetet kommer fortsitta under 2025 med syfte att stodja implementeringen och
utvecklingen av rollerna inom vira verksamheter.

Patienten som medskapare

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

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

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr patientens och nirstdendes delaktighet.
Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad och delaktig i att utforma sin vard. Betydelsen
av patientens delaktighet dr kiind hos verksamhets- och enhetschefer men arbetssitt som méjliggor
saknas delvis. Det kan ske genom att ta fram individuella planer tillsammans med patient och
nirstiende, erbjuda och genomféra samordnad individuell planering (SIP) och ta med patient och
nirstaende vid riskanalyser. I beslutsprocesser och i utvecklingsarbeten har verksamheten idag inte
rutiner och arbetssitt for att involvera patienter och nirstiende vilket 4r ett identifierat
utvecklingsomrade.
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Samordnad individuell planering (SIP)

Att erbjuda patienten en samordnad individuell planering (SIP) ir ett arbetssitt fr att géra
patienten delaktig i planeringen av varden och omsorgen. Verksamheten ska erbjuda och
sammankalla till SIP ndr de ser att patienten har behov av att insatser fran hilso- och sjukvirden
och socialtjinsten samordnas, eller nir patienten sjilv efterfrigar det. Detta giller nir patienten
befinner sig i hemmet men ocksé i samband med utskrivning fran slutenvirden. Vid en SIP deltar
patient tillsammans med de professioner och funktioner som ansvarar for patientens pagaende
insatser och behov. Gemensamt upprittas en samordnad individuell plan (SIP) som 6verlimnas till
patienten och som beskriver vem som ansvarar f6r vad. 43 SIP har genomférts i samband med
utskrivning fran slutenvarden under 2024. Det dr en minskning fran 52 SIP 2023.

Halsoframjande insatser

Hemsjukvarden

I hemsjukvirden genomférs hilsosamtal 1 nira samverkan med vardcentralerna. Hemsjukvarden
har valt ut fragestillningar utifrin “hilsoguiden” som ér framtagen av Riksféreningen Aldres hilsa.
Frigestillningarna anvinds till bdde nya och redan kinda patienter. Syftet ér att identifiera
patientens inre motivation till hélsa och deras egna resurser men dven identifiera behov och slussa
patienten vidare till olika vardinstanser och stédfunktioner.

Forebyggande verksamhet

Hilsosamtal utifran hilsoguiden erbjuds dven av kommunens seniorlotsar i samverkan med
vardcentral. Syftet dr att lotsa dldre personer (seniorer) vidare till olika instanser beroende pa vilket
behov som framkommer. Inom ramen f6r detta pagir en sirskild satsning nir det giller fysisk
aktivitet. Malet dr att fler seniorer ska hitta till de hilsofrdmjande aktiviteter som finns och pa sa
sitt bredda sitt utbud av fysisk aktivitet. Seniotlotsarna slussar seniorerna vidare till kommunens
olika métesplatser ddr bland annat seniorgympa och balanstrining erbjuds samt till utvalda
idrottsféreningar genom RF Sisu.

Ett férslag om gemensam seniorsatsning tillsammans med RF Sisu och vérdcentralerna Olaus Petri
och Varberga har tagits fram och presenterats under 2024. Ett test kommer att genomféras med
start 1 borjan av 2025. Seniotlotsarna kommer att leda en grupp seniorer under 12 veckor da de
kommer introduceras till olika hilsofrimjande aktiviteter som de sedan har méjlighet att prova pa.
Det kommer dven erbjudas forelisningar om olika imnen som exempelvis fallprevention.

Oka patientmedverkan

Utifrdn utvecklingsarbete hilso- och sjukvard 2024 har arbetsgrupp “Patient och
anhérigperspektiv’” kartlagt och analyserat patienters och anhdrigas erfarenheter, behov och
6nskemdl av att medverka och vara delaktiga i sin hilso- och sjukvird. Utifran analysen har
arbetsgruppen tagit fram ett forslag pa ett reflektions- och diskussionsmaterial som ska anvindas
av verksamheterna fOr att utvirdera sina arbetssitt. Genom olika frigestillningar ska verksamheten
reflektera 6ver hur de arbetar idag och vad de kan utveckla framat i sina arbetssitt for att patienten
ska kdnna sig trygg, sedd och lyssnad pd samt hur de méjliggér kontinuitet, sikerstéller att
patienten far den information den behdver och kan komma i kontakt med verksamheten pi ett
enkelt sitt.

Utredning av vardskada

I samband med att en hindelse utreds som kan innebira en virdskada eller risk £6r 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 allvarlig vardskada/risk for allvarlig virdskada som anmals till IVO (lex
Maria) eller annan myndighet, ska patient och nirstdende informeras om det.
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Nir en patient drabbats av en vardskada ska den enligt Patientsidkerhetslagen informeras om

e patientnimnden och vilket stéd de kan ge
e mojligheten att anmila klagomal till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
e moijligheten att begira ersittning via patientforsikring.

For detta finns sedan 2022 en folder framtagen Till dig som drabbats av en virdskada” och som
ska limnas till patienten, nirstiaende eller rittslig foretridare i samband med en vardskada.

Det dr idag oklart hur virdgivarens foljsamhet ser ut nir det géller att informera och gbra patient
och nirstiende delaktiga vid utredning av rapporterade hindelser och virdskada/risk for
virdskada.

Brukarrad/Anhoérigrad

Ungefir halften av alla sirskilda boende for dldre har si kallade brukarrad och/eller anhorigrad
vilket ér ett forum f6r boendes och anhérigas synpunkter och forslag f6r att paverka lokaler,
aktiviteter och annat i verksamheten. Forumet fungerar ocksa som en informationskanal om vad
som hinder och planeras i verksamheten.

Individuell vard- och omsorgsplanering (IVOP)

Pa sirskilt boende f6r dldre f6ljs insatser utifrin bide socialtjdnst och hilso- och sjukvard upp
kontinuerligt vid s kallad IVOP. Den boende och nirstiende bjuds in for att tillsammans med de
olika professionerna gd igenom behoven av insatser och komma éverens om hur och nir de ska
utforas. Alla boende har en kontaktperson utsedd och vid IVOP ir kontaktpersonen ett viktigt
stéd. Kontaktpersonens uppgift ir att ge hyresgisten stdd i att vara delaktig och kommunicera vad
den vill och 6nskar si att insatser och bemétande anpassas och planeras utifrin 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 §
Vilka egenkontroller och uppféljningar som genomférts under aret och

vad det resultat de visat.

Egenkontroller

Egenkontroll 4r en systematisk uppf6ljning, 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 krévs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Enhetschef
ansvarar for att egenkontroller genomfors, att resultatet analyseras och att handlingsplaner
upprittas i vilka atgirdsarbetet planeras. Verksamheten uppmanas identifiera savil brister och
torbittringsomrdden som styrkor och goda exempel i sin analys av resultatet. Resultat aterkopplas
till verksamhetschefsniva f6r 6vergripande analys.

Omréde och ansvarig

Aktuella Egenkontroller for omradet

Dokumentation Journalgranskning

Verksamhet med leg.

personal

Likemedel Kvalitetsgranskning Skotsel av likemedelsforrad och
Verksamhet med leg. med apotek kontrollrikning narkotika
personal

Avvikelseprocessen Granska

Galler alla verksamheter avvikelseprocessen

Basal hygien Virdhygienisk Latt att gbra ritt

Giller alla som berdrs av egenkontroll-

féreskriften om basal hygien Hygienrond

Demensvard Demensvird, BPSD-
SABO registret
Omviardnadshjilpmedel Besiktning och service

Enheten for
omvirdnadshjilpmedel

av personlyftar,
vardsidngar och
duschbritsar

Mat, maltider och
nutrition

Féljsamhet till rutin
mat, maltider och
nutrition

Nutritionsprocessen

Virdrelaterade infektioner
SABO

HALT




PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024 @

Kontinuerlig uppféljning
Enhetschef ansvarar for att regelbundet i det dagliga arbetet f6lja och analysera statistik och
resultat. Aven utifrin denna uppféljning ska handlingsplaner upprittas.

Omréde och ansvarig Aktuell uppféljning f6r omradet

MCSS Digital signering Ej signerade insatser. Resultat pd enhetsniva f6ljs veckovis/manadsvis under aret av
Gller alla som anvinder enhetschef.

MCSS

Riskbedémning och Resultat pa enhetsniva foljs regelbundet under dret av enhetschef

forebyggande vard

Verksamhet med leg

personal

Palliativ vard Resultat pa enhetsniva f6ljs tre ginger under aret av enhetschef

Hemsjukvird och SABO

Basal hygien

Basal hygien innebir att ha god handhygien och att anvinda arbetsklider, skyddshandskar och
skyddsklider f6r att férhindra smittspridning och véardrelaterade infektioner.

For att folja upp omradet basal hygien ska tva egenkontroller genomféras; ”virdhygienisk
egenkontroll” (hygienrond) och ”Litt att géra ritt” (sjilvskattning av f6ljsamhet till basala hygien
och kladregler)

Tidigare har verksamheterna dven genomfort den nationella punktprevalensmitning (PPM BHK)
av foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler, som erbjudits av SKR. Under hésten 2023
beslutade SKR att inte lingre stddja PPM-BHK och databasen har avvecklats. Det gor att det inte
lingre finns nigon databas som gor det mojligt att jimfora egenkontrollerna nationellt och dirmed
har Orebro kommun valt att inte genomféra mitningen utan fokusera pa de tre egenkontrollerna.

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

Identifiering

Det dr fortsatt dalig fljsamhet till att genomféra egenkontroller. Utifran statistik fran Vard och
omsorgs kvalitets- och ledningssystem har 65% av verksamheterna genomfort ”Litt att gbra ritt”
och 45 % har genomf6r hygienrond. Resultatet dr en forsimring fran foregaende ér. Flera
verksamheter inom omrade Funktionsstod beskriver att vardhygien dr ett ldgt prioriterat omrade
och att det férekommer att verksamheter helt avstir frin att genomfora hygienrond. Privata
utforare har 6ver lag god foljsamhet till att genomfdra egenkontrollerna £6r vardhygien.

Likt féregiende ar finns fortsatt ett behov av kompetensutveckling i basal hygien bade hos
baspersonal och legitimerade. Kompetensutvecklingsbehovet bedéms vara stérre inom
Funktionsstdd dn inom Vird och omsorg. Det dr flera verksamheter som arbetat aktivt med att
utse hygienombud, dock saknas det pa vissa enheter vilket forsvarar kontinuiteten i arbetet. Brister
som framkommit i egenkontroller som genomfoérts beskrivs liknande oavsett verksamhet. Det ar i
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huvudsak brister 1 handhygien, nagellack, I6snaglar, klockor, smycken samt korrekt anvindande av
arbetsklider. Det kan till exempel férekomma langirmad tréja under arbetsklider. Arbetskldder
anvinds inte alltid, trots att det finns tillgang till det. Enstaka verksamheter har fitt arbeta med att
6ka tillgingen pd arbetskldder. Det dr fortsatt en Gveranvindning av engangshandskar. Tidigare ar
har bristerna tydligt kopplats till nyanstilld personal samt vikarier vilket inte gar att utldsa i dr.
Rokning i arbetskldder férekommer fortfarande pa enstaka enheter.

Tva brister som flera verksamheter lyfter 1 &r som vi inte sett tidigare dr avsaknad av rutiner och
kontinuerliga kvalitetskontroller av spoldesinfektorer samt risken for legionella kopplat till
anvindning av tygférkliden i kéken. Aven om det ir konstaterade brister s4 ir det positivt att det
identifierats och fangats upp for fortsatt arbete. En annan generell brist dr avsaknad av lokala
handlingsplaner vid misstanke om smitta och smittspridning vilket kravstills i riktlinjen f6r
vardhygien.

Chefer har 1 regel gett personalen férutsittningar att ta del av Socialstyrelsens webbutbildning om
basal hygien och klddregler och de flesta har ocksa f6ljsamhet till att ansvarstérbindelse skrivs pé
for att sikerstilla att personal tagit del av och forstitt utbildningens innehéll samt riktlinjer f6r
basal hygien.

Analys

Trots det fokus virdhygienomridet fick under pandemin kvarstir brister kopplat till handhygien,
korrekt anvindning av handskar samt anvindandet av nagellack och l6snaglar. Det dr fortfarande
minga verksamheter som inte genomfor egenkontroller. Flera verksamheter baserar sina brister pa
enbart den ena egenkontrollen, "Litt att gbra ritt. Det gor att undetlaget £6r att identifiera brister
och arbeta med riktade atgirder for att forbittra kvalitén f6r basal hygien, inte blir heltickande.
Fokus ligger pa arbetsklider, handhygien, skyddsutrustning och stidning medan omrdden som
kompetens, rutiner och tillging till spetskompetens saknas.

Det dr av stor vikt att chefer ser och anvinder egenkontrollerna som ett stéd och verktyg for att
engagera och skapa forstdelse f6r vardhygien och varfér det dr viktigt med f6ljsamhet till de regler
som finns. Det ér tydligt att det inte ricker med att genomga utbildning och skriva pa en
férbindelse déd foljsamheten trots att det gbrs bedéms vara dalig. Chefer och ledning beh&ver hitta
sdtt att motivera medarbetarna till f6ljsamhet dé brister i vardhygien far negativa konsekvenser pa
patienternas hilsa och livskvalitet.

For att arbetet med vardhygien ska vara levande kan verksamheten med férdel genomféra
stickprover med jimna mellan rum i det dagliga arbetet f6r att fa en nuldgesbild. Verksamheterna
behover fortsitta att uppmuntra till en kultur déir det 4r accepterat att pdminna varandra nir en
kollega inte agerar pd ett korrekt sitt. Dir hygienombud finns ser verksamheten det som en
framgingsfaktor for det vardhygieniska arbetet och det blir tydligt att brister minskar dar det finns
nirvarande och engagerade hygienombud.

Atgirder

Flera verksamheter arbetar aktivt med att ge arbetet med vérdhygien ett stérre utrymme. Det ér
flera som har en plan for utbildning och fortsatt arbete med att utse hygienombud samt att skapa
samarbetsforum. Atgirderna férvintas ge féljsamhet till riktlinjerna for basal hygien.

Verksamheter uppger att de delger resultatet av genomférda egenkontroller som hygienrond och
"Litt att gora ritt" till medarbetarna for att fi en 6kad medvetenhet. Det sker daglig uppfoljning
och observationer i form av att piminna varandra om ett korrekt arbetssitt pa vissa enheter. Flera
verksamheter beskriver att de rddgdr med hygiensjukskoterska pa ”Vardhygien och smittskydd”
vilket dr glidjande, da det dr en resurs som kommunen har tillging till.

Pa sirskilt boende £6r dldre har information om risker for legionella gitt ut, anvindandet av
tygforkladen 1 kbken har diskuterats pd de enheter som anvinder det och rutiner f6r rengéring av
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spoldesinfektorer har tagits fram och implementerats.

Uppfoljning av atgird

Minga verksamheter foljer upp och édterkopplar atgirder och resultat pa arbetsplatstriffar eller pa
andra regelbundna forum. Det bidrar till ett kontinuerligt lirande for brister, insatta atgirder och
dess effekter.

Vardrelaterade infektioner

En virdrelaterad infektion (VRI), 4r en infektion som uppkommer till £6ljd av bristande utférande
av diagnostik, behandling eller omvirdnad. VRI rdknas som en vardskada och orsakar minskligt
lidande f6r den som drabbas samt kostnader £f6r samhillet. Dessutom ér det negativt ur en
antibiotikaresistenssynpunkt, da merparten av alla patienter med vardrelaterad infektion behandlas
med antibiotika. Dirfor dr det viktigt att minska risken for vardrelaterade infektioner genom att
férhindra smittspridning och minska behovet av ingrepp.

HALT star f6r “Healthcare- associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities”
och ir ett verktyg for att samla in statistik om vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning. HALT genomférs i samarbete mellan Folkhilsomyndigheten,
kvalitetsregistret Senior alert och Nationella Strama. Mitningar har genomférts pa sirskilt boende i
Sverige sedan 2014. 2024 beslutades att HALT skulle genomféras pa alla sdrskilda boenden f6r
ildre i Orebro kommun.

Identifiering

Arets HALT-mitning genomfordes pa 843 patienter av 1493 méjliga. 11 av dessa hade en
vardrelaterad infektion i form av urinvigsinfektion, hudinfektioner eller luftvigsinfektion.
Eftersom underlaget f6r mitningen bara bestir av 56% av alla aktuella patienter gar det inte att dra
ndgra slutsatser av resultatet. Det finns endast ett fatal rapporterade avvikelser om vardrelaterade
infektioner vilket kan vara positivt, men som ocksé kan bero pé en underrapportering.

Analys

Omfattningen av VRI i den kommunala varden och omsorgen ir inte helt kind. Det ér inte
ovanligt med behandling av urinvigsinfektioner och infektion i sir i kommunen. F avvikelser
skrivs gillande VRI vilket kan bero pa okunskap om att dessa tillstind faktiskt dr en vardrelaterad
infektion som ska rapporteras.

Kunskapen om VRI behéver sikerstillas och uppfljningen av VRI behéver utvecklas. En forsta
strukturerad egenkontroll dr genomf&rd men resultatet har varit svart att analysera pa en
6vergripande niva. Till ndsta dr finns behov av att utveckla metoden f6r hur egenkontrollen ska
sammanstillas och rapporteras sa att analys pa 6vergripande niva ska vara moijlig.

Dokumentation

For att uppfylla kraven i1 Patientdatalagen SF 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
genomfors som en kollegial granskning. Syftet dr att hoja kvalitén i dokumentationen genom att
identifiera forbittringsomriden och genomféra atgirder i verksamheten. Den kollegiala
granskningen dr ocksa ett tillfille f6r lirande och att identifiera goda exempel som kan spridas i
verksamheten.

Identifiering
Majoriteten av alla enheter har genomfort journalgranskning utifran egenkontrollen f6r
dokumentation vilket dr positivt. Verksamheten har genomfért egenkontroller vid ett eller tva
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tillfillen under aret. Flera verksamheter vittnar om utmaningar att fa till granskningen pa grund av
olika yttre omstindigheter som till exempel personalbrist.

Analys av genomforda egenkontroller visar att bristerna dr oférindrade fran forra aret.
Identifierade brister dr

e bristande delaktighet av patient i varden och bristande dokumentation av samtycke
e inaktuella vardplaner idr inte avslutade

e brister i hantering av vardbegiran

e underdokumentation av utredningar

e bristande dterkoppling och dokumentation av baspersonal nir det giller &verliten hilso-
och sjukvard

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

Analys

Brister i féljsamhet och kunskap kring hilso- och sjukviardsdokumentation ér tydligt i flera
verksamheter dven om nagra verksamheter ser att de férbittrat sitt resultat. Bakomliggande orsaker
till bristerna bedéms vara hég arbetsbelastning och stress hos sjukskoterskor samt att ménga nya
sjukskoterskor anstilldes under 2024 som saknade tidigare yrkeserfarenhet. Det har varit
utmanande att introducera ny legitimerad personal och samtidigt f4 ordinarie sjukskdterskor att
delta i kompetenshdjande insatser. Pa grund av detta kan man se en skillnad i legitimerad personals
féljsamhet till dokumentationsprocessen dir sjukskdterskor har simre féljsamhet dn
arbetsterapeuter.

Det rader okunskap och upplevd otydlighet hos bade sjukskéterskor och arbetsterapeuter hur olika
typer av vardplaner (utredande och behandlande vérdplaner) ska anvindas och dokumenteras,
vilket lett till att dessa inte dokumenterats korrekt.

Nir det giller baspersonalens hilso- och sjukvardsdokumentation vid 6verlaten hilso- och
sjukvird finns fortsatt stora brister. Den dokumentation som legitimerad personal efterfragar av
baspersonal saknas i stor utstrickning. Detta giller inom savil omride Vird och omsorg,
Funktionsstéd som hos privata utférare. En bidragande orsak till detta dr baspersonalens okunskap
om deras skyldighet att dokumentera i virdplanen samt att legitimerad personal inte 4r tydliga med
vad som ska dokumenteras. Enhetschef f6r baspersonal brister i att f6lja upp baspersonalens
foljsamhet till Gverliten hilso- och sjukvird och det skrivs inte heller ndgra avvikelser pd bristande
hilso- och sjukvirdsdokumentation, trots att bristerna tydligt finns.

I egenkontrollens resultat framkommer att motivationen f6r att kompetensutveckla sig i nuvarande
journalsystem ér lag dd legitimerad personal inte dr néjda med nuvarande system samt att de vet att
ett nytt verksamhetssystem snart ska inféras. Férutom att HSL-handledarna inte haft
forutsittningar for att utfora sitt uppdrag har det dven férekommit motstind hos den legitimerade
personalen mot att f4 handledning. I vintan pd det nya verksamhetssystemet har sa kallade
superanvindare utsetts for det nya systemet vilket har skapat viss otydlighet i verksamheten och
om det fortfarande ir aktuellt med dokumentationshandledare. Det kan vara en orsak till att
verksamheten inte har arbetat aktivt med dokumentationsfrigor pd alla stillen.

Atgirder
Verksamheterna uppger att de arbetar pd enhetsnivda med kompetensutveckling och handledning i
dokumentation.
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Nigra enheter som saknat handledare 1 hilso- och sjukvdrdsdokumentation har utsett det under
dret. Vissa enheter har skapat nytt forum f6r hilso- och sjukvirdsfrigor och vissa har genomfort
workshop for att internutbilda kollegor.

Atgirder kopplat till dokumentation har planerats och genomforts utifran tva allvarliga hindelser
om sirbehandling som lett till lex Maria anmilan. Atgirderna har handlat om att implementera
befintliga riktlinjer och rutiner for att fa f6ljsamhet till hur beddmning, behandling och uppféljning
av sar ska dokumenteras.

Hemsjukvarden har haft fokus pa att 6ka dokumentationen av riskbedémning infér att legitimerad
personal planerar in en atgird. Sarsjukskoterska 1 hemsjukvarden har haft i uppdrag att utbilda sina
kollegor for att forbittra kvaliteten och foljsamheten i dokumentationen relaterat till vardplan f6r
sarvird. Hemsjukvardens enhetschefer har haft dialog med hemtjinstens egenregis enhetschefer
om bristande dokumentation av baspersonal och uppmuntrat dem till férindrade arbetssitt.

Hilso- och sjukvirdsorganisationen inom sirskilt boende har arbetet med att tillsitta fler
handledare i hilso- och sjukviardsdokumentation samt att skapa bittre férutsittningar f6r dem att
kunna stédja sina kollegor i dokumentation. I detta har man dven gjort en planering f6r
utbildningsinsatser f6r samtliga yrkeskategorier i teamet kring dokumentation. Funktionen
samordnande sjukskéterska har breddinférts pé alla boenden. Deras uppgift dr att samordna och
vara stod 1 att prioritera och férdela det dagliga arbetet, samverka med baspersonalens enhetschef,
planera och regelbundet f6lja upp det systematiska patientsidkerhetsarbetet, inventera
kompetensbehov, samordna utbildningsinsatser samt delta vid rekryteringar och introduktioner.

Foérebyggande verksamhet har under 2024 genomfért ett forbittringsarbete om hilso- och
sjukvirdsdokumentation. Arbetet har framfdr allt handlat om att tydliggéra dokumentationen av
den legitimerade personalens utredning dir patientens resurser och hinder, malsittning och behov
av atgirder ska beskrivas.

Primirvardens kognitiva mottagning (tidigare Angens minnesmottagning) deltar tillsammans med
Region Orebro lin i ett pilotprojekt f6r kommunikationsplattformen Collabodoc. I verksamheten
arbetar kommunalt och regionalt anstillda medarbetare och dirmed dokumenterar de i olika
patientjournaler vilket forsvarar samarbetet i teamet. Plattformen ger méjlighet att kommunicera
och dela information med varandra pa ett sidkert sitt, d4 man inte har tillgang till varandras
journalsystem. Uppf6ljning av pilotprojektet gors i utsedd arbetsgrupp och styrgrupp.

Under 2024 har ocksa en arbetsgrupp under ledning av medicinskt ansvariga, arbetat med den
kommunala patientjournalen och férberett infér att det nya verksamhetssystemet ska inféras 2025.
Malet har varit att skapa en struktur i journalen utifran nationell informationsstruktur och
nationellt faststillda termer och begrepp som ger goda forutsittningar att f6lja hilso- och
sjukvirdsprocessen.

Uppfoljning av atgird

En positiv trend ér att hélso- och sjukvirdsdokumentation 4r en viktig fraga pa enheterna dé det
finns som dterkommande punkt pd dagordningen vilket ger tillfillen f6r reflektion, analys och
lirande.

Trots flertalet atgirder for att h6ja kompetensen i hilso- och sjukvardsprocessen och
dokumentation som genomforts de senaste dren finns fortsatt brister i f6ljsamheten till lagar,
foreskrifter och rutiner f6r dokumentation. Ungefir samma brister har identifierats i drets
egenkontroller jaimfért med tidigare ar.

Att bristerna kvarstar nir det giller baspersonalens hilso- och sjukvardsdokumentation vid
overliten hilso- och sjukvird visar att implementering av ny rutin om baspersonalens ansvar 1
hilso- och sjukvirdsdokumentation, hittills inte gett 6nskad effekt.
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Uppf6ljning av projektet med Collabodoc mellan Region Orebro lin och Primirvirdens kognitiva
mottagning visar att det ger ett bra stéd vid kommunikation och informationsutbyte mellan likare
och Ovriga professioner infér och efter ronden samt ger effektivare och sikrare fléden vid den
kognitiva utredningen.

Lakemedelshantering

Likemedelshantering omfattar ordination och hantering av likemedel. Hir ingar allt ifrin att
bestilla, forvara, hantera, kontrollera, iordningstilla och ge likemedel. Sjukskoterska dr
huvudansvarig men arbetsuppgiften att limna Gver likemedel till patient, det vill sdga att ge
patienter st6d i att ta sina likemedel, utfors till stérsta del av delegerad baspersonal.

Narkotiska likemedel kriver sirskild hantering och kontroll. Kontrollrikning av personbundna
narkotiska likemedel, ska genomféras av sjukskéterska minst en gang i manaden och signeras
(dokumenteras) i digitalt signeringssystem (MCSS). Kontrollrikning av narkotiska likemedel i akut-
och buffertforrid ska dven det genomfdras en ging 1 manaden och signeras (dokumenteras) i
sdrskild narkotikapdrm som forvaras inne i akut- och buffertférridet.

Enhetschef for sjukskoterskor ansvarar for att genomfora tva egenkontroller; ” Skotsel av
likemedelstérrad samt kontrollrikning narkotika och Kvalitetsgranskning likemedelsforrad.

Identifiering

Extern kvalitetsgranskning av samtliga 30 akut- och buffertférrad har genomférts under viren
2024 av Apoteket AB, enligt upphandlat avtal och enligt férskrift ”Ordination och hantering av
likemedel 1 hilso- och sjukvarden” (HSLF-FS 2017:37, 4 kap. 3). Utifran dessa har féljande brister
identifierats:

18 enheter brister i daglig kontroll av temperatur i kylskdp nir vaccin forvaras i kylskapet.

11 enheter brister i daglig stidning av ytor i ldkemedelsrummet samt sker inte kontroll av
héllbarhet pé likemedel varje manad.

10 enheter har tillfért patientidgda likemedel till det allménna likemedelsforridet vilket ur ett
virdhygieniskt och sikerhetsperspektiv inte far ske.

15 enheter kontrollriknar narkotika i likemedelsférradet minst 1 ging/manad men 11 enheter har
brister 1 f6ljsamheten till kontroll varje mdnad. Som ldgst har en enhet kontrollriknat 6 av 12
manader.

Béde sirskilt boende for dldre och hilso- och sjukvarden i ordindrt boende har identifierat brister i
signering, temperaturkontroll 1 kylskdp och brister i f6ljsamhet till riktlinjer och rutiner f6r
delegeringsprocessen. Brister i foljsamhet till delegeringsriktlinjen 4r stérre i ordinidrt boende och
sirskilt boende inom Funktionsstod dn pa sirskilt boende for dldre.

Under 2024 har 1062 avvikelser om att likemedel saknas vid kontrollrikning inrapporterats. Det ér
en Okning fran féregiende dr och de senaste dren har avvikelser betriffande narkotikasvinn mer 4n
térdubblats. Sirskilt boende f6r dldre dr den verksamhet som drabbats 1 storst utstrickning. Trots
att kontrollrakning av narkotiska preparat inte alltid utférs har verksamheten forbattrat
kontrollrikning fran féregiende ar vilket kan vara en forklaring till att fler avvikelser uppticks och
skrivs. Féljsamheten till kontrollrdkning av narkotika i akut- och buffertférrad dr generellt storre dn
kontrollrdkning av patientbunden narkotika, sirskilt inom hemsjukvirden. Under dret har det skett
narkotikasvinn bade i akut- och buffertférrdd samt bland patientbundna likemedel.

Analys
Minga verksamheter uppger att de har god kontroll 6ver likemedelshanteringen dels utifrin
avvikelser som uppkommit dir man arbetat med atgirdsplaner, dels utifrdn egenkontroller och
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kvalitetsgranskningar som dr gjorda. Samtidigt identifieras flera brister, risker och behov kopplat till
delegeringsprocessen och féljsamhet till rutiner och riktlinjer. Omvérdnadsansvarig sjukskéterska
beskrivs som en viktig roll i arbetet med att ett mer samlat ansvar f6r de patienter vars
likemedelshantering man tagit Gver, men dven Ovriga teammedlemmar behdver vara involverade i
forbattringsarbetet. Under aret har svirigheter med resurser resulterat i en simre kontinuitet av
sjukskoterskor vilket 1 sin tur lett till brister i likemedelshanteringen.

Delegeringar ir en arbetsuppgift som tar mycket tid f6r sjukskoterskor, bade vad giller planering
och genomfdrande. Det kan ocksé vara svért att hitta limpliga lokaler dér delegeringen kan ske nir
sjukskoterskorna delar kontor. Hemtjinstens omradesindelning gér det utmanande att lira kinna
baspersonalen och sikerstilla siker hantering av delegeringar. Hemtjdnsten fortsitter att géra
térindringar utan samverkan med hemsjukvarden som utmanar patientsidkerheten.
Hemtjinstutférare uttrycker att det inte dr ovanligt att det finns behov av att delegera baspersonal
med mycket kort varsel £f6r att schema och planering ska ga ihop. Det gor att delegeringsprocessen
inte f6ljs och att patientsikerhetsrisker uppstar da sjukskoterskorna inte kidnner den baspersonal de
ska delegera. Det finns behov av annat arbetssitt for delegeringar och hur hemtjinsten arbetar med
Overliten hilso- och sjukvird for att underlitta uppfoljning och sikerstilla patientsikerheten.

For att stolder ska kunna upptickas i tid, utredas och férhindras dr det angeldget att
kontrollrikning av narkotiska likemedel genomférs enligt rutin. En annan atgird som bedéms
angeligen 4r att akut- och buffertférrad och likemedelsskip hemma hos patient férses med
loggningsbara las. S4 ser det inte ut idag vilket férsvérar utredningen om vem som orsakat de svinn
som uppticks. Loggningsbara skép skulle ge méjlighet att kontrollera vem som &ppnat
likemedelskdpet och vid vilken tidpunkt. Insikten om att arbetsgivaren kan spara vem som 6ppnat
férrad och skdp samt ndr, antas ocksa verka férebyggande genom att avskricka personer frn att
stjila.

Att kontrollrikning av narkotika inte utfors i tillricklig utstrickning tros bero pé ej fungerande
lokala rutiner. Under aret har verksamheten haft simre kontinuitet i sjukskéterskegruppen och hog
arbetsbelastning, vilket ses som ytterligare faktorer som paverkat negativt.

Atgirder

Enhetschefer for legitimerad personal med ansvar for sirskilt boende for dldre (SABO) har i
samarbete med enhetscheferna f6r baspersonal, tagit ett omtag vad giller likemedelshantering. Pa
olika forum f6rs nu en dialog kring likemedelshantering, delegeringsprocessen, digital signering
och likemedelsavvikelser samt uppféljning av atgirdsplan som upprittats utifrin genomférd
kvalitetsuppfoljning av likemedelsférrad.

Digital kalender har inférts som ett verktyg i syfte att sikerstilla att arbetsuppgifter som
exempelvis stidning av likemedelsskap, kontrollrikning narkotika, temperaturmitning i kylskép
och delegeringar blir genomférda.

For att begrinsa antalet medarbetare som har tillgang till narkotiska likemedel hanterar sedan en
tid tillbaka endast sjukskéterska narkotiska pldster pa sirskilda boenden £6r dldre, och inte
baspersonal. Antalet medarbetare som har tillgang till likemedelsrum dir narkotika férvaras, har
begrinsats. Mangden narkotika som férvaras hemma hos patient har ocksd begrinsats genom att
sjukskoterska fyller pa mindre mingder men oftare. Under 2024 har digitaliseringsgruppen paborjat
en kartliggning 6ver behovet av loggbara skap for likemedelshantering. Resultatet kommer att
ligga till grund f6r upphandling av optimala likemedelsskiap med sikra passersystem.

Arbetsrittsliga dtgirder har vidtagits for de narkotikasvinn som berott pé stld och dir
arbetsgivaren kunnat faststilla vem som stulit.

Flera atgirder har vidtagits f6r att komma till ritta med bristande féljsambhet till kontrollrikning av
narkotika samt narkotikasvinn. Genomgang och 6versyn av befintliga enhetsrutiner och arbetssitt
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har genomférts och samordnande sjukskoterska arbetar £6r att sakerstilla foljsamhet till rutiner
och riktlinjer kring detta.

Aven inom hemsjukvarden férs regelbundet diskussioner i verksamheterna om rutinen fér
likemedelshantering med syfte att paverka arbetssitt och kultur.

Uppfoljning av atgird

Verksamheten uppger att uppfoljning av dtgirder oftast sker genom nya egenkontroller men dven
pé befintliga kontinuerliga samverkansforum. Det finns inga konkreta resultat rapporterade utifran
de dtgirder som planerats och genomforts.

Nir det giller kvalitetsgranskningar av likemedelsférrad som genomférs med hjilp av Apoteket
AB, fir varje enhet som granskats en rapport dir bristerna presenteras. Rapporten blir underlag for
torbittringsarbete som ska atgérdas eller planeras av enheten inom 3 manader (se kommunens
diatie- och drendehanteringssystem; Voo 313/2025). Rapporten ska ocksé skickas in till MAS for
kinnedom. 15 av 30 enheter har skickat dtgdrdsrapporten till MAS.

Uppfdljning dverlaten hdlso- och sjukvard (digital signering)

Likemedel och likemedelshantering 4r ett riskomridde som kan resultera i vardskada eller risk for
virdskada vid felaktig behandling och didrmed ir uppfoljning viktig. For digital signering anvinds
systemet MCSS. Signering av utford likemedelsbehandling ingar i kravet pa dokumentation av en
patients vird och behandling. Vid signering framgir vilken atgird som signeringen giller, tidpunkt
da dtgirden utforts eller skulle ha utférts samt vem som utfért den.

Utdata i MCSS mojliggor uppfoljning av utférd/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 6ver tid folja resultat av utférda/ej utférda eller for sent utférda
likemedelsbehandlingar. Nir sjukskéterska kontrollerat varfor en likemedelsbehandling inte har
signerats och vidtagit atgirder ska sjukskoterska kvittera larmet. Kontroll och uppféljning av den
utdata som genereras i MCSS med aviseringar om brister i delar av processen likemedelshantering
utfors av samtliga enhetschefer som ansvarar £6r legitimerad personal eller delegerad baspersonal.

Identifiering

Det idr framfor allt sjukskéterskor som anvinder digital signering i MCSS. Féljsamheten till
uppfoljning i systemet enligt rutin varierar. Det skiljer sig mellan verksamhetsomraden men det
finns dven stora variationer mellan enheter och mellan individer inom en arbetsgrupp. Det dr
framfor allt tydligt i egenregis hemtjdnst.

Flera av Funktionsstéds verksamhetsomriden lyfter utmaningar kopplat till 6verliten hilso- och
sjukvird och samverkan med legitimerad personal inom hilso- och sjukvardsenheten (HSE).
Samverkanssvarigheterna har paverkat maojligheten f6r baspersonal att i delegering. Nir personal
blivit delegerade brister den legitimerade personalen i uppfoljning och avstimning kring hur den
som dr delegerad klarar sitt uppdrag. Ordinationsunderlag stimmer ibland inte 6verens med de
instruktioner som ligger inlagda i det digitala signeringssystemet, vilket gor att hilso-och sjukvird
riskerar att utforas felaktigt. Identifierade samverkanssvarigheter och brister giller samtliga
verksamheter mer eller mindre men fungerar allra simst mellan privata utfrare och legitimerad
personal.

I december ménad fanns 483 100 likemedelsinsatser att utfra och signera. Av dessa var 96 %
signerade, varav 87 % inom angivet tidsspann. Det dr hoga siffror men eftersom det totala antalet
likemedelsinsatser per méanad 4r omfattande innebir detta trots den goda foljsamheten att omkring
19 300 insatser inte var signerade under december manad. Av dem har 17 700 larm signalerats av
systemet varav 13 800 har hanterats och kvitterats av sjukskoterska. Resterande 3 900 larm ir inte
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hanterade. For dessa dr det oklart om dtgirder vidtagits och om patienten fatt sina likemedel eller
inte. Resultatet visar inte pa ndgon stérre fordndring jimfért med forra aret.

Ett fital arbetsterapeuter anvinder MCSS f6r att félja upp 6verlaten aktivitets- och
funktionstrining och dirmed finns inte nagot resultat presenterat for detta.

Analys

Det finns flera orsaker till att en arbetsuppgift inte dr signerad och behéver inte betyda att
patienten inte fatt de likemedel som dr ordinerade. Ndgra exempel dr tekniska problem, okunskap
hos bdde delegerad baspersonal och sjukskéterska 1 hur signering utfors, tidspress eller att
arbetsuppgift ligger kvar i systemet trots att patienten inte ska ha nigra insatser.

Identifierad orsak till bristfallig f6ljsamhet 4r att planeringen f6r hemtjanstens baspersonal i flera
fall inte varit synkad med tidsspannet for likemedel som sjukskoterskor har lagt in i MCSS. Detta
paverkar andelen likemedelssigneringar i tid f6r hemtjinstenheter (egenregi) negativt.

For de patienter dir personal missat att ge ordinerat likemedel 4r det viktigt att sjukskéterska
agerar for att motverka vardskada. Dirmed édr uppféljningen av signerad likemedelshantering
viktig. Statistiken i MCSS visar att 3900 larm under en manad inte dr kontrollerade. Det finns flera
faktorer som férsvarar méjligheten att f6lja upp. Bristande kontinuitet dr en aterkommande
bidragande orsak och gbr uppfdljning problematisk. Nir sjukskoterska ser ett larm om ej signerad
behandling ska kontakt tas med utféraren. Det dr framfdr allt svart nir sjukskéterskor och
delegerad baspersonal inte 4r samlokaliserade. Att ringa eller skriva meddelanden upplevs
tidskrivande och ineffektivt.

For sjukskoterska med ansvar 61 patienter som har manga olika utférare (externa och egenregi),
blir uppféljning nist intill oméjligt. Externa hemtjanstutférare har samma svarigheter da deras
kunder har ménga olika sjukskéterskor. De organisatoriska forutsittningarna goér det svart att
tillsammans bygga upp ett gott samarbete.

For att kunna arbeta med uppféljning pa ett effektivt sitt krivs goda forutsittningar for
teamssamverkan och nira dialog mellan dem som dr involverade 1 patientens vard och omsorg.
Idag saknas de organisatoriska férutsittningarna f6r det.

Atgirder och uppfdljning av atgird

En 6kad medvetenhet och flera vidtagna och pagiende atgirder for att 6ka och forbattra
samverkan och uppf6ljning av delegerad likemedelshantering, kan ses 1 verksamheterna men
verkar inte ge tillricklig effekt. En faktor som utpekas som en bakomliggande orsak till att
genomforda atgirder inte fir 6nskad effekt dr stor personalomsittning och lag kontinuitet.

De framgangsfaktorer som dnda identifieras dr tit uppfoljning och samverkan i teamet. Nar
enhetschef och sjukskéterska foljer upp och aterkopplar till baspersonalen minskar antal larm.
Detta i kombination med att enhetschef f6r baspersonal foljer statistiken i systemet fOr att fd en
bild 6ver hur det ser ut. En annan viktig faktor 4r nir sjukskéterskor har méjlighet till
avstimningar med baspersonal i nira anslutning till hindelsen samt ett nira samarbete mellan
sjukskoterskor och driftplanerar i hemtjansten. Flera enheter har utarbetat nya rutiner f6r hur
sjukskoterska och enhet/grupp ska samatbeta.

Andra dtgirder som vidtagits dr att man sett 6ver och anpassat tidpunkt och tidsspann f6r insatsen
fo6r att motverka att larm uppstir. Den generella uppfattningen dr att den digitala signeringen
stirker patientsikerheten.

Omvardnadshjdlpmedel

Identifiering
Utbildade tekniker inom Enheten f6r omvardnadhjilpmedel ansvarar {Or att besiktiga och serva
alla omvardnadshjilpmedel inom nedanstiende faststillda intervaller.



@ PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024

o besiktning av mobila personlyftar och taklyftsmotorer - varje ér
o besiktning av vardsdngar - vartannat ar
o besiktning av duschvagnar - varje ar

Under 2024 har

o 1164 av 1164 mobila personlyftar och taklyftsmotorer besiktigats.
o 597 av 2341 vardsidngar besiktigats och servats.
o 54 av 64 duschvagnar besiktigats.

Analys
Samtliga mobila personlyftar och taklyftsmotorer har besiktigats vilket dr ett mycket positivt
resultat.

Singbesiktning har utférts enligt planering fram till oktober, efter det har singbesiktning pausats
pé grund av personalbrist. Under 2022 besiktigades 45% av alla vardsidngar, under 2023
besiktigades 33% och under 2024 besiktigades 26%. Det innebir att Orebro kommun under den
senaste 3-drsperioden 1 genomsnitt besiktigat 35% av alla vardsidngar. Ett virde som skulle behdva
ligga pa 50% for att uppfylla kravet pa besiktning vartannat ar.

Verksamheten har fortfarande inte f6ljsamhet till besiktningar av duschbritsar men andelen har
Okat jamfort med forra dret vilket dr positivt.

Atgirder

Enheten f6r omvardnadshjilpmedel har under 2024 képt in drygt 100 vardsdngar som bytts ut mot
gamla. Detta utifrin bedémningen som gjordes 2023 att nistan en fjirdedel av alla virdsdngar (ca
580) pa sirskilt boende for dldre, dr Sver 20 ar och behdver bytas ut mot nya.

Uppfodljning av atgird

Enheten f6r omvardnadshjilpmedel fSljer och prioriterar kontinuerligt behovet av att byta ut
gamla virdsdngar. Det finns en planering dir ungefir 40-50 sdngar byts ut arligen, utifrdn de
ekonomiska forutsittningar som rader. Det dr dock f&r fa jimfort med identifierat behov. For att
snabbare byta ut de singar som bedémts vara f6r gamla skulle det behéva avsittas sirskilda
pengar, vilket inte finns i nuvarande budget.

Demensvard med stéd av BPSD-registret

BPSD stir f6r beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom vilket nésta alla
personer med demenssjukdom drabbas av nidgon ging under sin sjukdomstid. Genom att utreda
patientens forutsittningar och behov kan varden och omsorgen anpassa miljon, aktiviteter och
bemétande, i syfte att motverka att dessa symtom uppstar. BPSD-registret dr ett nationellt
kvalitetsregister for att férebygga, beméta och behandla beteendemaissiga och psykiska symtom
hos personer med demenssjukdom. Syftet med registret dr att minska lidande och 6ka livskvalitet
for personen med demenssjukdom. Registret gér det ocksa méjligt for verksamheten att utvirdera
sina resultat och sikerstilla att man arbetar utifran nationella och kommunala riktlinjer och
rutiner. For sdrskilt boende f6r dldre med demensavdelning ir det beslutat att bedémning med
stod av BPSD-registret ska utforas f6r de patienter som har en demensdiagnos. I detta ingér att
minst en gang per ar genomféra BPSD-beddmning och utifrin resultatet uppritta en
bemdtandeplan.

Identifiering
Verksamheterna beskriver att de brister i att géra och dokumentera bide BPSD-bed6mningar och
bemoétandeplaner £6r personer med demensdiagnos. Det saknas BPSD-administratérer som ir en
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viktig funktion i arbetet med att genomféra BPSD-bedémningar. Administratérer finns 1 hdgre
utstrackning bland baspersonalen men saknas i sjukskéterskegruppen.

Statistik frin BPSD-registret f6r perioden 1 november 2023 till 31 oktober 2024:

o 59 av 71 avdelningar (83%) har anvint registret under 2024. Det dr en marginell 6kning
fran 2023 da det var 79 %.

o 341 av 995 personer (34%) har fitt en BPSD-bedémning. Det idr en 6kning sedan 2023
nir andelen ldg pa 25%.

o Sa gott som alla BPSD-bedémningar som gors utfors av ett multiprofessionellt team.
Forra dret 1ag resultatet pa samma hoéga nivier.

Analys

Trenden dr en forbittring jamfort med tidigare vad giller antal registrerade BPSD-bedémningar,
men det dr fortfarande lingt till mélet att alla personer som bor pa sirskilt boende f6r dldre med
demensinriktning ska fd minst en BPSD-bedémning per ar. Det riktade f6rdjupade stodet till
implementering av BPSD-registret har gett en 6kad kompetens och utveckling av arbetssittet. Det
finns en 6kad medvetenhet och ett storre engagemang att aktivt arbeta med BPSD-bedémning
bland bide medarbetare och ledning. For att konkretisera arbetssittet i verksamheten, som manga
upplever som svirt, har ett behov identifierats av ett tydligare underlag f6r den lokala
handlingsplanen och ett stéd dr under utveckling,

Badde inom sirskilt boende f6r dldre och hemvard (hemtjanst och hemsjukvird) kvarstar behovet
av kompetensutveckling och tid f6r reflektion nir det giller kognitiv svikt och demenssjukdom.
Verksamheterna anmiler sig inte till de utbildningar som erbjuds, trots att dessa utformats och
anpassats 1 samradd med verksamheterna och att information om utbildningarna getts vid flera
tillfillen. Inom sérskilt boende f6r dldre ses dock en 6kad medvetenhet kring vikten av att utreda
och forstd patientens behov av anpassat bemétande och omvirdnad som bland annat visar sig
genom att verksamheterna i hégre utstrickning tar kontakt 61 att £ rdd och stéd av kognitiva
stodteamet, vilket 4r positivt.

Verksamheterna ser den stora omsittningen av sjukskdterskor och baspersonal samt
ombyggnationer och ett ekonomiskt anstringt lige som bakomliggande orsaker till de identifierade
bristerna. Det finns ocksa utmaningar f6r administratdrerna att avsitta tid for att arbeta med
registreringar. Utifrin de utmaningar som finns har verksamheterna inte hunnit med att BPSD-
bedéma alla personer med demensdiagnos, utan de med mer framtridande beteendemaissiga och
psykiska symtom har prioriterats. Verksamheterna ser dnda att framsteg gors inom omradet och en
viktig del 1 de framsteg som gjorts kopplar man till kognitiva stédteamets insatser.

Atgirder

Kognitiva stodteamet samt internutbildare har under dret gett stod till verksamheternas
torbittringsarbete genom utbildning samt riktat f6rdjupat stod £6r implementering av BPSD-
registret. Kognitiva stddteamet har ocksa gett stod genom reflekterande samtal och konsultativt
stod vid enskilda drenden.

Utbildningar har genomfdrts enligt faststilld kompetensplan men dven skriddarsydda riktade
utbildnings- eller handledningsinsatser har genomfdrts. Utifrin kompetensplanen har kognitiva
stodteamet samt internutbildare under perioden 1 januari till 31 oktober genomfért:

- BPSD-administratérs-utbildningar
- Natverkstriaffar for BPSD-administratorer
- Sgirnmarktutbildningar
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- Reflekterande samtal

- Utbildning om kognitiv svikt/demenssjukdom

- Introduktionstillfillen f6r nya enhetschefer, arbetsterapeuter och sjukskdterskor
- Handledning f6r arbetsterapeuter

Satsningen pa kompetenshdjande insatser inom personcentrerad vird pa sdrskilt boende f6r dldre
har fortsatt med fokusomradet "milj6 som méjliggdr”. Utsedd arbetsgrupp har arbetat med analys
och sammanstillning av rapport med forslag till beslut om faststillda riktlinjer, gemensamma
rutiner och vigledning i kvalitetsarbetet med en miljé som skapar bittre forutsittningar f6r
personcentrerad vird. Rapporten planeras att presenteras for ledningsgruppen under januari 2025.
En storforelisning med sammantaget 79 deltagare frin Orebro kommun har genomfétts och nista
ar planeras workshops och méjlighet till coaching pé plats pé de sirskilda boendena for dldre.

Riktat fordjupat stéd f6r implementering av BPSD-registret har under 2023-2024 getts till sex
sirskilda boenden f6r dldre och ytterligare tre startas upp under hosten eller viren, enligt
6verenskommelse.

Nitverkstriffar for specialistunderskéterskor inom demensvard har startats upp under 2024 och
kommer att vidareutvecklas under 2025. Fokus kommer att ligga pa att ge chefer och medarbetare
stdd 1 hur specialistunderskoterska demens kan anvindas i verksamheten.

Stjarnmairkt dr en utbildningsmodell med syftet att ge medarbetarna kunskap och verktyg for att
arbeta personcentrerat 1 demensvirden. En satsning pd utbildning av lokala stjdrninstruktorer dr
beslutat och planerad till mars 2025. Detta ger méjlighet att stirka kompetensen pd 13 sirskilda
boenden f6r dldre. Kognitiva stodteamet har i uppdrag att bilda ett nidtverk och ge st6d i
uppdraget.

Foljande sirskilda boenden for dldre ér idag stjairnmarkta eller pa vig att bli:

Sgdrnmarkta
Backagirden

Klosterbacken grupp 7-8
Klosterbacken grupp 3-4
Lindhultsgarden
Rostahemmet E1

Gitt eller gir utbildningen men ej Stjdrnmérkta

Rostahemmet (6vriga avdelningar)
Elgstromska huset

Adrianska huset

Berggirden

Karlslundsgarden
Soédermalmshemmet

Uppf6ljning av atgird

Uppt6ljning av det riktade férdjupade stodet vid implementering av BPSD-registret gors
tillsammans med varje boende, men dnnu har ingen sammanstillning gjorts férutom den av
statistik frain BPSD-registret.

Kunskap och lirande sprids genom kognitiva stodteamets och internutbildarnas utbildningar,
reflekterande samtal och stod i olika drenden. Aterkoppling till verksamhet och ledning ges vid
korta avstimningar med verksamhetschefer, besok pa ledningsgrupper, triffar med
samverkansparter och vid nitverkstriffar samt vid referensgrupp kognitiv svikt och demens.
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Kognitiva stddteamet planerar ocksa att gora en arlig sammanstilld rapport och analys f6r
aterkoppling och undetlag f6r prioriteringar och beslut till ledning och verksamheterna utifran
kompetensomradet kognitiv svikt och demenssjukdom. Den férsta samlade rapporten planeras
vara firdig 1 februari 2025.

Det riktade férdjupade stédet f6r implementering av BPSD-registret har lett till utveckling av
arbetssittet, 6kad medvetenhet och engagemang.

Palliativ vard

Svenska palliativregistret (SPR) ir ett nationellt kvalitetsregister ddr alla dédsfall ska registreras. For
de patienter som ér inskrivna i palliativ vard registreras Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Malet
ir att uppnd Socialstyrelsens malvirden och pa sa sitt forbittra den palliativa virden. Nirstdende
ges fran och med 2024 méjlighet att aterkoppla hur den palliativa varden fungerat genom att
besvara en 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 698 dédsfall intriffat dér patienten varit inskriven i palliativ vard. Av dessa har 68%
registrerats i SPR. Eftersom statistiken bygger pa mindre dn 70% av alla dédsfall kan statistiken
vara missvisande.

Kwvalitetsindikator Milvirde % | Resultat % 2023 | Resultat % 2024

Virdplan 100 - 93

Dokumenterat brytpunktsamtal 98 82,8 79

Ordination injektion smirtlindring 98 99,0 97

Otrdination injektion 98 99,3 97

angestdimpande

Smiirtskattning under sista 100 81,6 79

levnadsveckan

Dokumenterad 90 63,1 59

munhilsobedomning

Avliden utan trycksar 90 84.5 87

Minsklig nérvaro i 90 92,9 96

dods6gonblicket

Antal vintade dodsfall 407 435
Analys

Verksamheterna har féljsamhet till malvirdet f6r kvalitetsindikatorn “mansklig nirvaro i
dodségonblicket” och jimfort med foregiende ar ses en tydlig forbittring. Ovriga
kvalitetsindikatorer nér inte upp till nationella malvirden. Tyvirr ses en férsdmring i dokumenterad
munhilsobed6mning, nagonting som de palliativa vardsamordnarna ser allvarligt pa och
identifierar som ett omrdde de behéver arbeta med. Kvalitetsindikatorn "Dokumenterat
brytpunktssamtal ” styrs av vardcentralslikares foljsamhet till riktlinjer och kan endast paverkas
indirekt av kommunen. Kvalitetsindikator £6r vardplan dr ny och kan ddrfér inte jamféras med
tidigare resultat.

Antalet registrerade d6dsfall i SPR har minskat i jimforelse med foregiende ar trots det utvidgade
stodet fran palliativa vardsamordnare under aret i form av riktad utbildning f6r sjukskéterskor i
arbetssitt 1 registret. Palliativa virdsamordnare ser detta som en brist som verksamheterna behover
analysera och étgirda.
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Atgirder

Under dret har kommunens palliativa virdsamordnare utbildat alla sjukskéterskor med
patientansvar, i registrering samt uttag av data frin SPR. Detta 1 syfte att f6rbittra tickningsgraden,
dokumentation av palliativ vard samt férstaelse f6r fraigorna i den dédstallsenkdt som
sjukskoterska tillsammans med teamet besvarar efter ett dodsfall. Alla verksamheter har
informerats om vikten av dokumentation av dédsfall i verksamhetssystem for att minska risk for
felaktiga statistikuttag. Vidare har palliativa virdsamordnare informerat sjukskoterskor och
utformat arbetssitt for nirstiendes mojlighet att aterkoppla den palliativa varden genom enkit i
registret.

Arbetet frin forra aret med att revidera den linsévergripande riktlinjen £6r palliativ vird pagar
fortfarande. I den beskrivs bland annat likarens ansvar f6r brytpunktssamtal. Férhoppningen dr att
gemensamt med regionen arbeta med det laga antalet brytpunktssamtal nir revideringen ér klar.
Revideringen beriknas vara klar under 2025.

Alla SABO har kommit i ging med att limna ut nirstiendeenkit till nirstiende. Under 4ret har 120
nirstdende fatt mojligheten att dterkoppla vad som fungerat bra och vad som kan forbittras i den
palliativa virden via enkit i SPR. 57% av de nirstdende svarade pa enkiten. Under 2025 kommer
resultatet att skickas ut till enheterna fér analys och atgirder pa enhetsniva. Aven en 6vergripande
analys av resultatet kommer att genomféras av de palliativa virdsamordnarna under 2025. Arbetet
med att dven erbjuda nirstdendeenkit inom hemsjukvarden kommer intensifieras.

Uppfodljning av atgirder

De palliativa vardsamordnarna f6ljer kommunens resultat kvartalsvis i SPR. Det dr ett sitt att f6lja
upp de utbildningsinsatser som genomfdrs f6r att se om de haft effekt. Samordnarna
sammanstiller dven alla verksamheters resultat och skickar ut till respektive ansvarig chef. Chef
ansvarar for att analysera resultatet och arbeta med forbittringsarbeten f6r de indikatorer som inte
uppnir malvirden pa enhetsniva. 2024 drs resultat visar att arbetet med att férbittra kunskap kring
munhilsobedémning och munvird behéver intensifieras och f6ljas upp noga. En misstanke ér att
bristerna till viss del beror pa brister 1 dokumentationen men trots det dr munvardsarbetet ett
omride som behover forbittras och som har paverkan pd patientens livskvalitet.

Riskbeddmning och férebyggande vard

Virdgivaren ansvarar for att f6rebygga fall, underniring, trycksar, munhilsa och blasdysfunktion.
Personer som dr 65 ar och dldre med kommunal hilso- och sjukvard och som har omsorgsinsatser
ska erbjudas en riskbedémning minst en gang per dr i syfte att identifiera nya risker.
Kvalitetsregistret Senior alert ska anvindas som stéd 1 det forebyggande arbetet utifrin riktlinjen
”Riskbedémning och riskférebyggande vard”.

Identifiering
Antal riskbedémningar registrerade 1 kvalitetsregistret
SABO = sérskilt boende for éldre och HSV = hemsjukvérden

*inklusive externa vardgivare

SABO Antal personer Andel med Antal Antal Antal Antal mun- Antal

* riskbedomda for ~ minst enrisk  personer trycksar personer beddémningar  Blasdysfunktions
. trycksar, fall, med med BMI -bedémningar
Ar undernaring trycksar <22

2018 1334 84% 134 188 499 1381 154
2019 1414 84% 156 207 495 1451 229
2020 1217 85% 137 169 477 1365 301
2021 1205 85% 121 148 457 1305 347
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2022 1186 83% 130 153 1303 566

2023 1290 85% 138 173 1401 864

2024 1354 86% 158 206 1561 844

HSV Antal personer Andel med Antal Antal Antal Antal mun- Antal

Ar riskbedémda for minst en risk personer trycksar personer bedémningar  Blasdysfunktion
trycksar, fall, med med BMI bedémningar
undernaring trycksar <22

2018 231 78% 15 17 76 65 6

2019 224 78% 21 25 93 117 36

2020 73 77% 18 22 46 37 10

2021 65 87% 12 17 27 49 8

2022 87 83% 18 28 39 25 19

2023 113 78% 23 32 49 92 5

2024 112 82% 23 39 46 34 23

Ny kolumn f6r i ar dr ”Antal trycksar”. Detta dd verksamheterna under 2024 pabdérjat en satsning
tor att minska antalet trycksar.

Sdrskilt boende fér édldre

Av de 1742 personer som under 2024 bott pa sirskilt boende f6r édldre (ej korttidsplats) och borde
ha riskbedémts, har 78% en registrerad riskbedémning vilket dr en 6kning jimfort med tidigare ar
(68% 2023).

Hemsjukvirden (HSV)
Av de 2002 personer som under 2024 hade bade hemtjinst och hemsjukvird har 6 % en
registrerad riskbeddmning vilket dr en halvering jimfért med tidigare dr (12% 2023).

Hilso- och sjukvirdsenheten (HSF)
Av de 283 personer inom omrade Funktionsstéd som var 65 ar och dldre har 5 % en registrerad
riskbedémning. Det ligger pa samma niva jaimfort med tidigare ar (4 % 2023).

Analys

Sarskilt boende for dldre

Antal patienter som dr riskbedémda f6r fall, underniring och trycksar ligger kvar pd i stort sett
samma nivd som tidigare 4r. Resultatet i kvalitetsregistret Senior Alert visar pa god fdljsamhet och
torbittringar inom vissa omriden. Det genomférs riskbedémningar £6r de flesta patienter och
virdplaner upprittas for de risker som identifieras. Dock finns det férbittringsomraden, framfor
allt att riskbeddma och arbeta med upptéljning av blasdysfunktion samt att registrera alla trycksar
och fallhdndelser i registret. Vissa verksamheter gor riskbedémningar dir teamet deltar vilket gett
positiva effekter. Fler enheter planerar att dra lirdom och arbeta pa liknande sitt.

Hemsjukvirden (HSV)

Antal registrerade riskbedémningar dr fortsatt mycket lagt i férhéllande till antal personer med
kommunal hilso- och sjukvird och omsorgsinsatser. Foljsamheten till att genomfora
riskbedémningar varierar mellan olika enheter. Flera uppger att en legitimerade personalen
genomfor riskbeddmningar regelbundet men att de brister 1 registreringen i Senior alert. Nagra
enheter har inte kommit i ging att registrera alls.

Hilso- och sjukvirdsenheten (HSE)
HSE har en ldg andel patienter 6ver 65 ir men f6r de som finns genomfors endast ett fatal
riskbedémningar. Eftersom majoriteten av patienterna dr under 65 ar och inte berérs av
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riskbedémningar enligt Senior alert, blir riskbedémningar enligt Senior alert en séllanhindelse. Det
kan vara en bidragande orsak till att rutiner och arbetssitt dr svirare att implementera.

Atgirder och uppféljning

Pa sirskilt boende f6r dldre har arbete med att f6rbittra dokumentation och uppféljning gjorts.
Kompetenshéjande insatser har skett f6r sjukskéterskor och arbetsterapeuter inom omradet
riskbedémning och férebyggande vard och f6r baspersonal har utbildningsinsatser genomforts pa
omvardnadskonferenser. Teamsamverkan har frbittrats for att arbeta gemensamt med
riskbedémningar och uppféljning. Egenkontroller genomfors regelbundet £6r att £6lja upp
genomforda dtgirder. Egenkontrollarbetet planeras och f6ljs upp pa lokala kvalitetsforum 2ggr/ar,
ddr enhetschefer, verksamhetschef, samordnande sjukskéterska och kvalitetsstddjande
underskéterska deltar.

Inom hemsjukvarden har ledningen vid upprepade tillfillen uppmanat till att registrera i Senior
alert och att arbeta med det férebyggande arbetet. I enhetsplaner har malet att 6ka antalet
riskbedémningar och registreringar 1 Senior alert funnits med. Trots detta har verksamheterna inte
lyckats. En trolig orsak dr omsittning pa sjukskéterskor som lett till att ménga dr nya och inte
kinner till arbetssittet. Det har vidare varit svart att f fiste nir mer erfaren personal ocksi
prioriterar bort registreringarna. Det har varit svart att motivera det férebyggande arbete nir
medarbetarna kidnner sig pressade och de har haft svért att se vinsterna. Inom hemsjukvéirden har
uppfoljning dgt rum pd APT och pa andra méten dér chef och professioner méts, men inga
torbattringar har kunnat uppmatas.

Mat, maltider och nutrition

Det finns tvd egenkontroller f6r omridet; nutritionsprocessen och foljsamhet till rutin f6r mat,
maltider och nutrition. Att egenkontroller genomférs dr ett enhetschefsansvar och till sin hjilp har
de ombuden for mat, maltider och nutrition.

Identifiering

Inom sirskilt boende f6r dldre har 11 av 23 enheter genomfért egenkontroll av nutritionsprocessen
genom journalgranskning. Det framkommer att dtsvarigheter i ldg utstrickning 4r dokumenterade i
journal, att nutritionsutredningar sillan genomfdrs och att verksamheterna brister i att
uppmirksamma viktnedging. I hemsjukvarden har en av fyra verksamheter genomfort
egenkontrollen av nutritionsprocessen, vilket gor att inget samlat resultat kan redovisas.

Egenkontrollen av foljsamhet till rutin mat, maéltider och nutrition inkluderar flera olika omriden,
varav nagra berdr hilso- och sjukvard. Inom sirskilt boende £6r dldre har 11 av 23 enheter
genomfort egenkontrollen. En av dessa enheter har publicerat en handlingsplan utifrin
identifierade brister. Inom hemsjukvirden har en av fem enheter genomfért egenkontrollen men
inte publicerat nigon handlingsplan.

Analys

Det dr lag toljsamhet till ansvaret att genomfora egenkontrollerna f6r mat, maltider och nutrition.
Egenkontrollerna dr viktiga fér att identifiera savil brister som styrkor i arbetet med att minimera
risken for underniring. Motivationen och férstaelsen f6r egenkontrollen som ett verktyg i
patientsikerhets- och kvalitetsarbetet behéver oka.

Atgirder
Under 2024 har ett stéd for journalgranskning av féljsamhet till nutritionsvardprocessen
publicerats.
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Vardbegdran i Lifecare SP

Identifiering

Medicinskt ansvariga har genomfért egenkontroll av Orebro kommuns foljsamhet till att skicka
virdbegiran till Region Orebro lin, nir patienter med kommunal sjukskoterska har behov av
sjukhusvard. Syftet med vardbegiran ir att ge slutenvdrden det underlag de behéver f6r att kunna
bed6éma patientens hilsotillstind, beddma behov av vard samt planera f6r en trygg och siker
utskrivning. Egenkontrollen genomférdes som ett stickprov genom granskning av samtliga
inneliggande patienter under en dag.

Totalt fanns 103 patienter pi Orebro kommuns inneliggandelistor. Av dessa hade 41 kommunala
sjukskoterskeinsatser innan de hamnade pa sjukhuset. ADL-status ska enligt Visam-modellen
skickas in f6r samtliga patienter med kommunal sjukskoterskeinsats. Vid granskningstillfillet var
det endast 10% som hade det.

22 patienterna skickades in till sjukhuset av kommunens sjukskéterska. Dessa ska enligt Visam-
modellen ha en vardbegiran inskickad som ska innehélla bilagorna beslutsstéd och ADL-status. Av
de 22 patienterna var det 64% som hade en inskickad vardbegiran, 36% innehdll beslutsstdd och
18% inneholl ADI-status.

Analys

Orebro kommuns resultat ir ligt och verksamheten behéver bli bittre pa att skicka in de underlag
som behévs for att kunna ge patienterna en god vard och en trygg utskrivning frin slutenvarden.
Orebro kommuns resultat ir simre 4n medelvirdet fér samtliga kommuner i linet.

Vid enbart en tredjedel av alla tillfillen skickade sjukskoterskor in vitalparametrar (métvirden sa
som blodtryck, andningsfrekvens, puls och temp) till slutenvirden. Vid granskningen fanns det i
flera journaler dokumenterat att sjukskSterska tagit vitalparametrar vid hembestket men som inte
fanns med i virdbegiran. En orsak skulle kunna vara att det 4r obligatoriskt att fylla i alla
vitalparametrar 1 formuléret for att kunna skicka in beslutsstédet. Saknas ett mitvirde kommer
sjukskoterskan inte vidare och kan inte skicka Gvriga matvirden som tagits. Férbittringsforslag
kring detta 4r inldmnat till processledare f6r Visam-modellen att se Sver.

Atgirder

I vardkedjegruppens aktivitetsplan £6r 2024 och 2025 ingir mal och aktiviteter f6r Visam-
modellen, virdbegiran och beslutsstdd. I aktivitetsplanen ingér aktiviteter si som
kompetenshéjande insatser till sjukskSterskor 1 vardbegiran och beslutsstéd och att utveckla
arbetssitt for befintliga metodhandledarna i Visam-modellen.

Uppfodljning av atgird

En del atgirder har piborjats men uppfdljning saknas dd dtgirderna dnnu inte genomforts.
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PRIORITERADE FOKUSOMRADEN

Det finns fem prioriterade fokusomraden som tagits fram nationellt f6r arbetet mot en sikrare
vird. Fokusomridena utgir frin de huvudsakliga utmaningarna inom patientsikerhetsarbetet. For
varje av nedanstiende fokusomraden beskrivs nuldget, planerade och genomforda atgirder, dess
effekter samt planen framat.

e  Fokusomride 1 — Oka kunskap om intriffade vardskador

o Fokusomrade 2 — Tillf6rlitliga och sikra system och processer
e Fokusomride 3 — Siker vard hir och nu

o Fokusomrade 4 — Stirka analys, lirande och utveckling

o Fokusomride 5 — Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap om infréffade ’1
vardskador

ka kunskap om
intréiffode vérdskador

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

kap. 3 §

&5
Hur handelser som bar medfort eller hade kunnat medfora en virdskada utreds och foljs ‘
upp. Hur manga handelser som bar utretts och hur manga vardskador som har bedimts som
allvarliga.
I handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet finns aktiviteter planerade for att 6ka f6ljsamhet till
korrekt hantering av avvikelser 1 virdkedjan samt att avvikelserna mellan virdgivarna ska
sammanstillas och analyseras for att 6ka kunskapen om intriffade hindelser.

Medicinskt ansvariga har under 2024 sammanstillt statistik att anvinda som underlag for att
genomfora analys av de avvikelser som skickats mellan Orebro kommun och Region Orebro lin
(avvikelser i virdkedjan). Analys planeras att genomféras pa verksamhetschefs- och
enhetschefsniva under varen 2025.

SAS inom omride Funktionsstdéd och medicinskt ansvarig har under dret arbetat med statistiker f6r
att fa fram ett nytt analysstod i Power BI. Detta {61 att kunna férbittra verksamheternas
uppfoljning av rapporterade avvikelser. Verktyg att ge chefer std 1 att enkelt f6lja sina avvikelser,
identifiera monster och agera proaktivt for att forbittra kvaliteten, patient- och brukarsikerheten.
Analysstédet kommer implementeras i verksamheterna under 2025.

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.

Struktur och arbetssitt for utredning av allvarlig vardskada samt faststillande och uppféljning av
atgirdsplan har fortydligats pd omridesledningsnivd inom Vard och omsorg. SKR’s (Sveriges
kommuner och regioner) metod for hindelseanalys har anvints i framtagandet av det nya
arbetssittet. Roller och ansvar dr tydligare férdelat mellan verksamhetschefer och medicinskt
ansvariga och det finns en struktur £6r att £6lja upp bdde att planerade atgirder genomforts och
vilken effekt de resulterat i. Ny struktur och arbetssitt har skapat bittre férutsittningar for ett
lirande i verksamheten. Nista steg dr att arbeta med struktur och arbetssitt dven pa
enhetsledningsniva.
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Under 2024 har 14 férdjupade utredningar av eventuell virdskada genomfdrts av medicinskt
ansvarig.

e  Fyra hindelser bedémdes vara orsakade av hilso- och sjukvirden och ha medfért allvarlig
vardskada/risk for allvarlig vardskada. Dessa har anmalts enligt Lex Maria till Inspektionen
f6r vard och omsorg (IVO). Sammanfattning av hindelserna och vidtagna édtgirder finns
att ldsa i bilaga 3. Ansvarig verksamhetschef ansvarar fér arbetet och uppféljning av
atgirdsplan och medicinskt ansvariga deltar i uppféljningen.

e Fem hindelser beddmdes vara orsakade av verksamheten men bedémdes inte som
allvarliga av medicinskt ansvariga. Ansvarig enhetschef ansvarar f6r arbetet och
uppfoljning av dtgirdsplan.

e TFem hindelser bedémdes inte har orsakats av hilso- och sjukvirden men vid utredningen
identifierades vissa brister, exempel bristande hilso- och sjukvardsdokumentation och
brister i basal omvardnad. Ansvarig enhetschef ansvarar 61 arbetet och uppféljning av
atgirdsplan.

Vid drets slut finns fyra pagaende utredningar som pabdrjats under 2024 men som inte 4r
firdigutredda och ddrfér redovisas under 2025.

Tillforlitliga och sdkra system och ’1\

processer
Hur tillforlitliga och sikra vardgivarens system och processer ar. ¥ *

Styrdokument

Det finns styrdokument sa som riktlinjer, rutiner och metodstdd f6r de processer som berdr hilso-
och sjukvard. Dock behéver kinnedom och f6ljsamhet till dem bli bittre i verksamheterna vilket
ir en identifierad brist. Flera orsaker till bristen har identifierats. Det saknas arbetssitt och struktur
f6r implementering av styrdokument och andra férindringar som kriver nya kunskaper och
arbetssitt. Medarbetare har dven lyft en problematik kring att det finns f6r ménga styrdokument.
Vid kartliggningar som gjorts under dret har det framkommit att det finns manga rutiner som inte
gar att aterfinna i vardgivarens kvalitets- och ledningssystem men som finns i omlopp ute pa
enheterna. En del lokala rutiner innehaller samma sak som de riktlinjer och rutiner som finns i
kvalitets- och ledningssystemet medan andra uppmanar till arbetssitt som inte gr i linje med det
som dr bestimt 6vergripande. Utifrdn detta har behov av att se 6ver alla lokala rutiner identifierats.
Detta for att undersoka vilka som behovs, vilka som behover revideras och vilka som bot tas bort.

Processen for dverlaten hdlso- och sjukvard

En process som dterkommande identifierats som osiker dr 6verlaten hilso-och sjukvard, det vill
siga delegerade och foérdelade hilso- och sjukvardsatgirder som legitimerad personal 6verlater till
baspersonal att utfora. Legitimerad personal har ett ansvar att innan atgirden Sverlits bedéma om
det dr forenligt med god och siker vard. De ansvarar ocksa for att f6lja upp den dtgird som dr
Overliten. Idag dr ansvaret svart att leva upp till i hemsjukvarden. Samverkan i det dagliga arbetet
kring varden och omsorgen med mdijlighet att bedéma och handleda ér avgérande men fungerar
inte.

Arbetsgruppen ”Struktur f6r utbildning och organisation f6r delegering” har arbetat med att ta
fram en process och struktur infor delegeringstérfarandet. Syftet dr att underlitta
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delegeringsarbetet for legitimerad personal, kvalitetssdkra den kunskap baspersonalen fir och
utveckla metoderna f6r uppfoljning av kunskapen. Under 2024 har arbetsgruppen pibérjat arbetet
med att ta fram ett nytt koncept f6r delegeringsprocessen dir nya utbildningar och kunskapstest
ingar.

Arbetsgruppen ”Okad hilso- och sjukvardskompetens hos baspersonal” har under 2024 haft fokus
pa att utveckla och kvalitetssikra innehallet i baspersonalens introduktion. Utgangspunkten har
varit att en god introduktion ligger grunden for att medarbetaren ska kunna gora ett bra arbete och
trivas pa arbetsplatsen. Introduktionen har utformats med malsittningen att medarbetaren far
information om sitt uppdrag i lagom mingd, i lagom takt och en blandning mellan
utbildningsinsatser och praktiska 6vningar. Det finns dnnu inget firdigt forslag fran arbetsgruppen.

Ny dverenskommelse for hdlso- och sjukvard i hemmet

I slutet av 2024 har beslut tagits om en ny éverenskommelse £6r hilso- och sjukvard i hemmet
mellan linets kommuner och Region Orebro lin. Overenskommelsen giller frin och med 1 januari
2025. GAP-analyser ska genomféras under varen 2025. Utifran analysen ska dtgirds- och
implementeringsarbete planeras.

Extern samverkan

Under 2024 har chefer f6r legitimerad personal inom hemsjukvarden och sirskilt boende f6r dldre
startat upp samverkanstriffar med vardcentralerna pd 6vergripande nivd. Verksamheterna dr
uppdelade si att det édr ett méte £6r de verksamheter som tillh6r visters vardcentraler och ett annat
f6r de som tillhor Osters vardcentraler. Frin kommunen deltar verksamhetschefer, enhetschefer
och medicinskt ansvariga. Fran regionen deltar omrideschef samt vardcentralchefer.
Samverkansmd&tena med vardcentralerna ger mdjlighet att bygga relationer vilket underlittar
samverkan i det dagliga arbetet nir hindelser uppstir. Genom att lyfta svérigheter, risker och
brister och diskutera dem har verksamheterna fitt 6kad forstielse f6r varandra och har dven lett till
att atgirder kunnat vidtas fér att undanréja och minimera problem. Aven goda exempel lyfts pa
dessa triffar f6r inspiration och spridning. Samverkan har lett till ett 6kat lirande bade om sig sjilv
och den andra vardgivaren. Ett exempel 4r att kommunen haft seminarier om arbetsterapi och att
virdcentralerna pd sd sitt fatt 6kad kinnedom om vilka av deras patienter som kan behéva fa
kontakt med arbetsterapeut. Detta har lett till ett Gkat antal remisser och att fler patienter dn
tidigare fitt kontakt med arbetsterapeut, sirskilt patienter med neuropsykiatriska diagnoser och
patienter som ir sjukskrivna pa grund av utmattning.

Medicinsktekniska produkter

Virdgivaren ansvarar for att de medicintekniska produkter som kops in ér sikra och
funktionsdugliga. Det ska gbras genom att produkterna kontrolleras genom exempelvis besiktning,
service och kalibrering enligt leverantérens direktiv. Orebro kommun koper in olika typer av
medicintekniska produkter. Omvardnadshjilpmedel képs in och hanteras av enheten f6r
omvirdnadshjilpmedel och f6r dessa produkter finns rutiner och arbetssitt £6r hantering och
kontroll. Undersdkningsutrustning och vissa omvardnads- och personliga hjilpmedel képs in av
verksamheterna som grundutrustning. For dessa saknas arbetssitt och rutiner f6r hantering och
kontroll.

For de medicintekniska produkter som képs in av verksamheterna sjilva, ansvarar respektive
enhetschef fOr att ha rutiner som sikerstiller att kontroll samt eventuell kalibrering och service blir
genomford. Det saknas idag register 6ver produkterna som mojliggdr kontroll och sparbarhet.

Under aret har styrdokument uppdaterats och tagits fram for att tydliggéra verksamheternas ansvar
kring ink6p, hantering, kontroll och sikerstillande av kompetens, f6r medicintekniska produkter
som verksamheten képer in. Riktlinjen 4r inte implementerad 1 verksamheterna utan det ska ske
under 2025. En planering finns for att 2025 se 6ver ink6pt undersékningsutrustning och ta fram



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024

ett forslag pa hur produkterna ska registerforas for att mojliggdra kontroll och spéarbarhet.

Det finns okunskap 1 verksamheter att skador pd och felhantering av produkter ska rapporteras.
Det rader dven osidkerhet om var sidana hindelser ska rapporteras. Avvikelser som giller
medicintekniska produkter rapporteras i tva olika system idag. Handelser som involverar en patient
da nagot gar fel i samband med att ett hjdlpmedel anvinds, rapporteras i verksamhetssystemet
Treserva. Det systemet kan alla medarbetare komma at. Trasiga och skadade produkter rapporters i
WebSesam, men till det systemet har endast arbetsterapeuter tillgang. Detta gor att det kan finnas
en underrapportering av trasiga och skadade produkter som uppticks av baspersonal. Antal
avvikelser bedoms vara lagt i relation till den mingd omvardnadshjilpmedel och andra
medicintekniska produkter som hanteras hos vardgivaren.

Idag térkommer det idldre medicintekniska produkter i verksamheten som har passerat
leverantSrens rekommenderad livslingd. For att gbra avsteg fran leverantérens rekommendationer
kriver lagstiftning och EU direktiv, en strukturerad hantering och dokumentation samt att en
utsedd person har ansvaret att fatta beslut om avsteg. Detta har inte virdgivaren idag.

Ungefir 580 vardsingar behover bytas ut (se rubrik ”Omvirdnadshjidlpmedel” pa sidan 28).

Nir det giller férebygeande madrasser, foljer vardgivaren inte leverantérens rekommendation om
funktionskontroll och livslingd pd mellan 5-8 ar. Runt 200 férebyggande madrasser bedéms
behéva bytas ut, om virdgivaren ska sikerstilla att madrasserna inte Sverstiger 10 dr.

Nir det giller positioneringskuddar rader det dven dir brist pa funktionskontroll och antalet
kuddar bedéms ocksa vara for litet jimfért med behovet hos patienterna. En omstindighet som
férsvirar ansvar och kontroll ér att vardgivaren valt att ligga ut ansvaret £6r inkép och hantering
pa varje verksamhet i stillet f6r en central hantering. En central hantering skulle ocksd gbra det
enklare att anpassa antalet produkter utifrdn behov och att de produkter som finns anvinds
effektivt.

For att klara av att byta ut de produkter som inte bedéms vara funktionsdugliga, behovs tillskott till
ordinarie budget.

Saker vard hdar och nu

3
Hur forindringar och storningar i nutid hanteras for att mijliggora en patientsaker vard. Sakor vird
Det ir utmanande for verksamheterna att ha en beredskap for variationer i 1

virdtyngd. Personalomsittningen dr hég och grundbemanningen ir lag

vilket paverkar verksamheterna dven nir ett fital medarbetare ir sjuka eller

slutar pd en enhet. Uppfattningen 4dr dock att verksamheten har rutiner fér att situationsanpassa
nir variationer och stérningar uppstar i nirtid. Dock 4r det svart att situationsanpassa ndr det giller
6verliten hilso- och sjukvird som kriver en sirskild kompetens, som till exempel delegering eller
en viss utbildning. Detta eftersom personal med sikerstilld kompetens ér svirare att ersitta.

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

Sdrskilt boende for dldre har arbetat med att skapa ett samledarskap mellan enhetschef f6r
baspersonal och enhetschefer for legitimerad personal. En god samverkan mellan cheferna ses som
en viktig grund foér en fungerande teamsamverkan hos medarbetarna och grunden fér en god och
sidker vard och omsorg. Vissa har kommit lingre i arbetet 4n andra. Under en gemensam
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planeringsdag 1 slutet av november dgnades en stor del av tiden till att prata om hilso- och sjukvird
och socialtjinst samt samledarskapet mellan cheferna. Vissa enhetschefer har hunnit pibérja
arbetet med att skapa en struktur f6r daglig handledning och informationséverféring samt
regelbundna teamtriffar. Ett mal dr hogt deltagande av legitimerad personal och baspersonal vid
samverkan och att alla tar ansvar utifrin sina respektive professioner och roller. Processen for
overliten hilso- och sjukvird f6ljs upp pa terminsvisa lokala kvalitetsforum dir verksamhetschefer
och enhetschefer for respektive verksamhet triffas.

Egenkontroller

Utifran analysverktyget f6r 6kad patientsidkerhet konstaterades forra aret att det saknas férstaelse
och kunskap om nyttan av egenkontroller, analys av avvikelser och riskanalyser. Fortfarande ar
féljsamheten till att genomfora vissa egenkontroller ldg. Nir andelen genomférda egenkontroller dr
lag har inte vardgivaren fullfljt sitt ansvar foér att kontrollera verksamhetens kvalitet och det gar
inte heller att vara siker pi att resultatet stimmer. Underlaget som uppféljningarna bygger pa blir
helt enkelt £6r tunt f6r att spegla verkligheten.

Under 2024 har omrdde Vird och omsorg upprittat arshjul f6r egenkontrollsarbetet f6r att ge
enhetschefer bittre stéd i planeringen av arbetet. F6r enhetschefer 61 baspersonal samt
legitimerad personal pa sirskilt boende f6r dldre, finns drshjulen littillgdngliga pé intranitet.

Verksamhets- och enhetschefer virderar betydelsen av att arbeta med och uppritthalla en god
patientsikerhet hogt men det finns férhallanden som hindrar. Fortfarande ér politikens och
ledningens fokus och forsta prioritet en ekonomi 1 balans vilket gor att kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete dterkommande hamnar i skymundan och bortprioriteras.

Riskanalyser
SOSES:2011:9 5 kap. 1 §, 7 kap 2 p 4

Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som har genomforts dir det bedomts att det fanns risk_for
att en handelse skulle kunnat intrffa pa grund av brister i verksambeten samt vilka lirdomar analyserna bar givit.

Det genomfors for fa riskanalyser for att identifiera risker i verksamheternas processer jamfort
med antalet planerade f6rindringar i verksamheterna. Riskbedémningar f6r att identifiera risker i
arbetsmiljon har ledningen diremot goda rutiner £6r vilket tros bero pi att fackférbunden stéller
skarpa krav pd detta. Det saknas en forstielse for att planerade férindringar paverkar den egna
verksamhetens kvalité och sidkerhet, och att det krivs strukturerade riskanalyser f6r att uppticka
dolda risker som kanske inte dr uppenbara vid forsta anblick. Det saknas dven forstielse for att
férindringar inom den egna verksamheten indirekt kan paverka andra verksamheter. Bristen pé
riskanalyser och en grundlig férberedelse inf6r férindringar, leder till att onddiga brister uppstir
som hade kunnat undvikas. Chefer och ledning behéver bli bittre pé riskmedvetenhet och
beredskap vid exempelvis organisationsférindringar och att i detta ta med
patientsikerhetsperspektivet.

I bilaga 5 presenteras samtliga riskanalyser som verksamheterna uppger genomforts under 2024 dar
risker fOr patientsikerheten identifierats.
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Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stirka analys,
léirande och utveckling

Det finns kunskap i verksamheten om att man ska folja olika resultat, men ~
utmaningar finns for att fa till analyser och uppfoljningsmoment vilket dr ' '

en forutsittning fOr lirande och stirkt patientsikerhet. En identifierad

svarighet ér att det idag krdvs mycket handpéldggning i systemen for att ta ut -

data och statistik och att verksamhetsstodet till chefer i detta dr begrinsat. Omrade Funktionsstod
upplever till exempel att det varit svirt att arbeta strategiskt med dtgirder och aktiviteter utifran
milet att forbittra den systematiska uppfdljningen av patientsikerheten, just for att det saknas bra
systemstod.

Eftersom det saknas systemst6d dr det en del uppf6ljning och analys som helt uteblir och den som
g0rs blir inte alltid heltdckande. Det blir svért att se helheten och cheferna tappar eller utvecklar
inte den kompetens i analys, lirande och utveckling som de skulle beh6va utifrdn sitt ansvar.
Forutsattningar behover tillskapas och flera olika 16sningar dr pa gang.

Orebro kommun invintar fortfarande ett nytt verksamhetssystem som skulle ha inférts vid
arsskiftet 2024/2025 men som nu ér framflyttat till arsskiftet 2025/2026. I det nya
verksamhetssystemet kommer alla utredande och behandlande véirdatgirder kodas, enligt Nationell
informationsstruktur (NI). Det ger vdrdgivaren statistikuppgifter som méjligeér uppféljning,
utvirdering och kvalitetsarbete av den kommunala hilso- och sjukvarden. Det ger ocksd mojligt
for vardgivaren att rapportera in KVA-koder till Socialstyrelsens hilsodataregister som 4r
obligatoriskt sedan 2019. Det nya verksamhetssystemet tillsammans med Hilsodataregister
kommer dven ge Orebro kommun méjlighet att félja statistik som redovisar antal personer som
varit mottagare av kommunal hilso- och sjukvard uppdelat per kalendermanad, en form av
vardtyngd. Det dr dnnu oklart vilken statistik som kommer att kunna tas ut £f6r den hilso- och
sjukvird som 6verlats till baspersonal.

Socialt ansvarig samordnare (SAS) inom Funktionsstddsomradet har tillsammans med medicinskt
ansvarig under dret arbetat med statistiker fOr att £ fram ett nytt analysstéd i Power BI. Detta f6r
att kunna forbittra verksamheternas uppfoljning av rapporterade avvikelser. Verktyget ska ge
chefer stéd i att enkelt f6lja sina avvikelser, identifiera monster och agera proaktivt for att forbittra
kvaliteten, patient- och brukarsikerheten. Analysstédet kommer implementeras i verksamheterna
under 2025.

Socialférvaltningens nuvarande I'T-st6d £6r kvalitetsledningssystem (QPR), tas ur bruk den 31
mars 2025 och ersitts av andra I'T-stéd. Processer med tillhérande stéddokument kommer att
hanteras i systemen ”2c¢8” och ”Sharepoint” med koppling mellan dessa bada. Socialtérvaltningens
nya verksamhetssystem “Lifecare” kommer att hantera avvikelser. I'T-stéd £6r egenkontroll
utvecklas inom ramen f6r processen "Planera och f6lja upp verksamhetens kvalitet" och kommer
troligen att bygga pa det befintliga enkit- och analysverktyget “Insurvey” i kombination med viss
egenutveckling. Riskanalys saknar I'T-st6d idag, men ses dven det 6ver inom ramen fér processen
"Planera och folja upp verksamhetens kvalitet", dock pé lingte sikt. Dokumentation av drlig
sammanhallen kvalitetsberittelse och patientsikerhetsberittelse lagras i kommunens dokument-
och drendehanteringssystem W3D3. Arbetssittet f6r kvalitetsledningssystemet beskrivs som
process i det nya processverktyget ”2c8”, med tillhérande dokument, och kommer att utgora ett
stod 1 kvalitetsarbetet.

Overgripande kvalitetsforum

Ett 6vergripande kvalitetsforumet £f6r Vard och omsorg har utformats under 2024.
Kvalitetsforumet ska verka for en god kvalitet inom alla verksamheter for att frimja en trygg och
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siker vard och omsorg. Detta genom att bland annat st6dja chefer och skapa férutsittningar f6r
uppfoljning och analys av kvalitetsarbete. I kvalitetsforumet deltar olika stédfunktioner si som
dietist, medicinskt ansvariga, socialt ansvarig samordnare, arsprocessledare med flera.
Kivalitetsforumet har genomforts sju ganger under 2024. Forumet har haft fokus pd temat
“uppfoljning” under édret. De har kartlagt nuvarande metoder £6r uppféljning av processer och
rutiner och dérefter paborjat arbetet med att utveckla nya metoder som tydligare leder till reflektion
och lirande i verksamheten. Tidigare har de olika stédfunktionerna som ansvarar for att ta fram
egenkontroller, arbetat var och en f6r sig. Under 2024 har de olika funktionerna genom sitt
gemensamma forum, samordnat sitt stdd och informationen ut till chefer och ledning vilket skapat
tydlighet och struktur. Férutom arbetet utifran temat ~uppf6ljning” har forumet tagit fram férslag
och underlag infdr faststillande av tillsynsomriden och verksamhetsplan samt underlag inf6r
uppsiktsdialog.

Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Beskrivning av hur verksambeten rapporterar, hanterar och analysera rapporterade handelser 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 dir konsekvensen eller risken bedéms som allvarlig,

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

Identifiering

I verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet, stéd och vigledning i styrdokument
samt verktyg for rapportering i befintligt verksamhetssystem. Svirigheter som lyfts generellt av
verksamheten dr férutsittningar for att samverka med berdrda enheter och funktioner som ar
involverade i utredningen av avvikelser. Behovet att skapa struktur f6r samverkan beskrivs fortsatt
stort, trots att forbattringar skett under aret for privata utférare, verksamheter inom omrade
Funktionsstdd, hemtjinst och hemsjukvird.

Verksamheterna har identifierat att baspersonal fortsatt behéver stéd vid rapportering av hindelser
for att gora ritt val 1 avvikelsemodulen samt utférligt beskriva hindelseférloppet och omedelbart
vidtagna atgirder. Detta f6r att underlag f6r utredning och analys ska bli sa korrekt som méjligt.
Vissa hemtjanstenheter beskriver att sjukskéterska uteblir frin inplanerade avvikelsetriffar vilket
férsvirar teamarbetet vid avvikelsehantering. Ndgon enhet har identifierat spraksvérigheter som del
av orsaken till brister i avvikelsehanteringen.

Verksamheten arbetar inte med att systematiskt analysera resultat och sitta in dtgarder pa
verksamhetsniva vilket behéver utvecklas. Chefer uttrycker behov av administrativt stod £6r det
systematiska kvalitetsarbetet och uppfattningen 4r att det saknas systemstdd fOr att sammanstilla
rapporter med statistik f6r analys.

Foljsambhet till avvikelseprocessen

Avvikelseprocessen innehiller 6 steg; rapportera, utreda, beddma, dtgirda, f6lja upp och avsluta.
Samtliga steg ingar 1 kravet pd hur en hindelse som har lett till eller hade kunnat leda till en
virdskada ska hanteras och dokumenteras.

Av 5464 rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser 2024 ir
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« 10 % inte hanterade alls
o 02 % hanterade i samtliga steg

Av 7449 rapporterade fallavvikelser 2024 ér

e 4% inte hanterade alls
o 77 % hanterade 1 samtliga steg

Antal avvikelser inom olika omraden

Antalet avvikelser har 6kat det senaste dret under de flesta omriden forutom medicintekniska
produkter, vardrelaterade infektioner, bemétande, tillginglicheten att na personal och ledning samt
information internt och externt.

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 dven i riktlinjen f6r Avvikelser,
synpunkter och klagomal. Fortfarande saknas ett gemensamt arbetssitt mellan kommun och region
for att pa Overgripande niva analysera och atgirda de avvikelser som intriffat.

Avvikelser eller brister som uppticks i Orebro kommuns verksamhet som r6r Region Orebro lin
ska registreras i kommunens avvikelsemodul f6r att ddrefter skickas till regionen fér utredning.
Avvikelserna som skickas till regionen diarief6rs i kommunens diarie- och drendehanteringssystem.
139 avvikelser i kommunens avvikelsemodul har enligt uppgift delgivits regionen fér vidare
utredning. Totalt finns 146 drenden registrerade 2024. Det kan bero pa att ndgra avvikelser skickats
direkt till regionen utan att ha registrerats i avvikelsemodulen.

Under 2024 har
e 94 avvikelser skickats av kommunen till Region Orebro lin
e 52 avvikelser inkommit till kommun frin Region Orebro lin

Inkomna avvikelser frin regionen handlar framfér allt om utebliven eller f6rdréjd rehabilitering,
felaktigt utférd nutritionsbehandling och katetervard samt f6rdr6jd likemedelsbehandling.
Avvikelserna som kommunen skickat till regionen berdr frimst bristfillig information mellan
virdgivare samt bristfillig eller utebliven likemedelshantering.

Analys

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

sedan 2021. For fallavvikelser ses viss fordndring. Antalet rapporterade fallhdndelser som hanterats
i samtliga steg ligger kvar pd ungefir samma niva som tidigare ar men antal fallavvikelser som inte

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

Tre omraden sticker ut. Antalet fallhdindelser har 6kat fran dryga 6000 till dryga 7000 sedan 2021.
Det dr en 6kning pa drygt 1000 fallhdndelser. Av dessa har fall som genererati en skada 6kat mest.
Det 6ppnar upp for fragor kring om det beror pa att verksamheterna arbetar simre med
fallférebygeande insatser. Det andra omradet dr rapporterade trycksar som har mer dn f6rdubblats
sedan féregiende 4r. Aven det kan tyda pa att verksamheterna brister i det forbyggande arbetet
eller att verksamheterna i hogre utstrickning rapporterar dessa hindelser som avvikelser. Under
aret har brister identifierats inom trycksdrsomrddet och utifran det har dtgirder planerats. Antingen
ir det 6kade antalet avvikelser yttetligare ett kvitto pa de brister som identifierats eller sa har
verksamheterna redan blivit bittre pa att skriva avvikelser vid trycksér. Det tredje omradet ar
rapporterade hindelser om att narkotika saknas vid kontrollrikning. Aven dessa avvikelser har mer
dn fordubblats under de senaste fyra aren.
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Antalet avvikelser till och frin Region Orebro lin har 6kat marginellt jimfért med foregiende ar.
Det 6kade antalet tros inte bero pd att fler hindelser intriffat 4n tidigare men att fler avvikelser
skrivits och delgivits vardgrannen vilket dr positivt.

Projekt ”Avvikelser i samverkan” som pagatt sedan 2022 under ledning av Vilfird och folkhilsa -
Regional utveckling har pausats under 2024 da regionen inte deltagit med den representation som
krdvs. Arbetet kommer att aterupptas under 2025. Syftet 4r att skapa struktur och férbittra analys
och hantering av avvikelser i samverkan mellan regionen och kommunerna.

Atgarder och uppfdljning

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 ir aktuellt. Olika dterkommande
forum f6r hantering av avvikelser har skapats och méten har nu stiende punkter f6r
avvikelseprocessen. Chefer f6r sirskilt boende f6r dldre samt chefer {61 legitimerad personal har
som uppdrag under 2025 att skapa en gemensam samverkansstruktur f6r att bland annat komma
till ritta med teamtréffar. Nagra av verksamheterna beskriver ett forbattringsarbete kring
fortydligande av avvikelseprocessen samt att rutiner implementerats och att utbildning genomforts.
Verksambheter beskriver att det har lett till bittre systematik och kontinuitet i avvikelseprocessen.
Arbetet med att involvera samtliga medarbetare fortsitter dir baspersonal far kinnedom om hur
och varfor avvikelser ska skrivas samt att legitimerad personal tar ansvar f6r de delar som ber6r
dem. Det har bidragit till ett lirande inom flera verksamheterna med 6kat kollegialt stdd och en
bittre och snabbare hantering av inkomna avvikelser.

Under aret har kartliggning gjorts av sdr vilket visade ett stort antal trycksar. Utifrdn detta har
utbildning kring férebyggande vard for trycksir genomfdrts f6r personal inom omrade Vard och
omsorg samt Funktionsstéd. Ny kartligening kommer att genomféras 2025 £6r uppfoljning,.

For att kunna arbeta med forbittringsarbete har plattformen Power Bl inférts i kommunen som en
hjilp f6r verksamheterna att sammanstilla, £6lja och analysera avvikelser regelbundet pa
enhetsniva.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9 5 kap. 3 och 65§, 7 kap 2§ p 6,

Hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksambeterna, eller via Patientnamnden och Inspektionen
Sfor vard 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 Patientndmnden och Inspektionen f6r vard och omsorg och beror
hilso- och sjukvard, liggs in 1 det centrala diariet och bedéms av medicinskt ansvariga som i sin tur
antingen utreder eller limnar Gver hanteringen till ansvarig enhetschef. De klagomal och
synpunkter som genererat en utredning av medicinskt ansvarig sammanstélls 1
patientsikerhetsberittelsen.

Identifiering
Av totalt 19 859 rapporterade avvikelser ir 793 registrerade som synpunkt/klagomal. Av dessa ir
134 inom omradet Hilso- och sjukvard.

Tre synpunkter och klagomal pa hilso- och sjukvarden har kommit frin patientnimnden. Dessa
handlar om palliativ vérd, otydlighet om ansvar kring egenvard kontra hilso- och sjukvard samt
brister i sarvard.
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Analys

Det riader fortfarande osikerhet hos verksamheten om hur klagomal och synpunkter ska hanteras.
Verksamheten har svirt 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 énskemal om
virden och som direkt hanteras eller besvaras. Dirfor rapporteras inte alla klagomal och
synpunkter. Det finns ocksi 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.

Genomférda fokusgruppsintervjuer med patienter och anhériga visar att informationen om hur
klagomal och synpunkter kan framféras dr bristfallig.

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.

Atgird

Virdgivaren behdver se 6ver hantering av klagomdl och synpunkter som r6r hilso- och sjukvard
och sikerstilla att muntliga klagomal dokumenteras i avvikelsesystemet f6r en samlad bild och ett
lirande.

Verksamheterna behéver bli bittre pé att informera patienter, anhdriga och personal om
mojligheten att rapportera klagomal och synpunkter.

Ny modul f6r avvikelseprocessen kommer att inféras under 2025 som blir en del i detta arbete.

Oka riskmedvetenhet och

5
beredskap
@=
i
Hur vardgivaren planerar for en hilso- och sjukvdrd som flexibelt kan anpassas 2
1il] kortsiktigt eller langsiktigt forindrade forballanden med bibebdllen “
funktionalitet, dven under ovintade forhallanden. 1 patientsikerbetssammanbang
beskrivs detta som resiliens. Resiliens dar en beskrivning av organisationens kapacitet eller formaga att sta

emot och klara av en fordndring, samt att dterhdmta sig och vidareutvecklas.

Givet det sidkerhetspolitiska ldget har totalférsvarsfrigorna kommit i fokus och bland annat har mal
for detta satts upp i kommunens ”Overgripande strategier och budget” som nimnderna ska arbeta
med. I Socialférvaltningen utgar pagiende och planerade aktiviteter frin en analys som
genomfordes 2023 da Orebro kommun ansokte om ett statsbidrag for arbetet med att stirka det
civila férsvaret inom socialtjainst och kommunal hilso- och sjukvard, KHOSS. Analys
genomfordes £6r

o planeringsforutsittningar

o mojlighet att uppritthalla ordinarie verksamhet vid avbrott och stérningar

» samverkan och ledning

» utbildning och 6vning

o upphandling och samverkan med privata aktSrer

» malgruppsanpassad kriskommunikation.

Under 2024 har ytterligare statsbidrag beviljats till Orebro kommun. Dessa medel har gatt till
kompetensutveckling, 16nekostnader samt kostnad f6r genomférande av utredning av
reservlosningar for el-, vatten-, och virmeforsorjning inom alla sirskilda boenden f6r dldre samt
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négra sirskilda boenden inom omrade Funktionsstod.

Inom Vird och omsorg finns en sikerhetssamordnare som informerar omrade Vird och omsorgs
ledningsgrupp och stottar vid olika typer av hindelser. Vird och omsorgs ledningsgrupp har haft
6vningar i stabsmetodik utifrin olika scenarion. I verksamheten finns ingen upparbetad ordning
for att systematiskt 6va olika scenarion som paverkar patientsikerheten.

Vird och omsorg har arbetat med kontinuitetshantering pd 6vergripande niva. Arbete med
prioriterade omraden har lett till Gversyn och framtagande av rutiner och styrdokument. Inom
kommunen genomférs en Gversyn 6ver forvaltningarnas arbete med detta och det kommer tas ett
omtag kring arbetet med kontinuitetshantering.

Inom kommunen finns ett kommundévergripande krisberedskapsforum sedan augusti 2022 dir
Vird och omsorgs sikerhetssamordnaren ingir. Syftet med forumet ér att samordna kommunens
arbete med att f&rbereda och f6rebygga kriser, uppbyggnad av en krigsorganisation och
kommunens roll i det civila f6rsvaret. Arbetet omfattar dven den kommunal hilso- och sjukvarden.
Forumet fungerar som ett nitverk for de inom kommunen som arbetar med fragor om
krisberedskap och civilt férsvar dir de kan dela erfarenheter samt lyfta och hantera gemensamma
fragestillningar och problem.

Krisberedskapsforumet skapar dven méjlighet till kommungemensamma utbildningar och projekt
som till exempel risk- och sarbarhetsanalyser, kontinuitetsplanering och krigsorganisation. Forumet
ska skapa koppling och nirhet mellan den centrala planering som sker pa kommunstyrelseniva
(KSF/Sikerhet) och den som sker inom forvaltningen och dess verksamheter.

Under 2024 startades ett nitverk med linets kommuner inom ramen for KHOSS-arbetet. Arbetet
har visat att det finns behov av samverkan och att lara av varandra. Nitverket ska ses som ett
informellt ndtverk och som ett komplement till befintliga nitverk sa som till exempel MAS/MAR-
nitverket. I ndtverket samlas personer som har fitt i uppdrag att arbeta med IKKHOSS £6r att dela
erfarenheter och goda exempel och se om det finns omraden man kan samverka kring.

Under aret har férvaltningen arbetat med att forma arbetssitt och organisation f6r krisberedskap
och civilt férsvar. Detta arbete fortgir framéver samtidigt som det sker framtagande av
styrdokument, strukturer och genomférande av atgirder utifrin KHOSS-analysen.

Forvaltningen har sokt statsbidrag f6r KHOSS f6r 2025 men beslut om bidraget har d4nnu inte
kommit frin Socialstyrelsen. Forvaltningen tinker fortsitta arbetet med de dtgirder som
identifierats i KHOSS-analysen. Det finns fortsatt utvecklingsbehov inom omrédet. Arbetet med
kontinuitetshantering behéver fortsitta och forfinas. Det behover tas fram en krisledningsplan,
pandemiplan, utbildning — och 6vningsplan, evakueringsplan och masskadeplan. Det finns behov
av regelbundna Svningar pa alla nivéer f6r att vara vil forberedda infdr olika kriser. Det finns dven
behov av att utreda och uppritta ett lager f6r f6rbrukningsartiklar.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Analys av dret som gatt, reflektioner dver kommande utmaningar och mal for patientsakerbetsarbetet 2025.

Med tanke pd mingden genomférda dtgirder utifran tidigare identifierade brister, dr den positiva
effekten liten. Inom omraden som hilso- och sjukvardsdokumentation, palliativ vard samt kognitiv
svikt och demenssjukdom har flertalet utbildningsinsatser genomforts. Detsamma giller basal
hygien, som under pandemin dessutom hade ett enormt fokus. Trots det syns inga forbattringar i
resultatet av genomférda egenkontroller. Orebro kommun behéver gora en analys varfér dnskad
effekt inte uppnas.

Ett gott exempel som identifieras under 2024 dr arbetet med samledarskap inom sirskilt boende
for dldre. Att organisera olika professioner under olika chefer kan leda till att verksamheterna
arbetar i stuprér och brister i teamsamverkan. I stillet har enhetscheferna under ledning av
verksamhetschefer arbetat aktivt med att stirka det gemensamma ledarskapet och hittat metoder
for att kvalitetsutveckla tillsammans. Lokala kvalitetsforum med tydlig struktur och syfte har skapat
goda forutsittningar f6r den systematiska uppfoljningen av patientsikerheten och att utvirdera och
utveckla processen f6r 6verlaten hilso och sjukvird.

Under 2025 finns flera utmaningar med paverkan pd hilso- och sjukvarden och patientsikerheten.
Nya verksamhetssystem for journalféring och vaccinationer ska inforas vilket kommer att kriva
mycket resurser och tid under hosten £f6r implementering och nya arbetssitt. Verksamheterna
behéver ta hojd f6r detta i planeringen dd det kommer att paverka utférandet av hilso- och
sjukvard och socialtjinst.

Foérindringar av kommunens kvalitets- och ledningssystem dr en annan utmaning.

Nuvarande system QPR forsvinner i mars och det dr fortfarande oklart vad som ska ersitta det
gamla och hur. Detta kommer att kriva utbildningsinsatser och tid f6r implementering, f6r chefer
och stédpersoner.

Handlingsplaner f6r 6kad patientsikerhet har tagits fram under dret, bade f6r omrade
Funktionsstéd och omride Vard och omsorg, vilket édr positivt. Planerna innehaller mal och delmél
samt atgirder och aktiviteter, utifrin de bristomriden och behov som hégsta ledningen identifierat.
Handlingsplanen bedéms kunna ge verksamheterna stod i det grundldggande patient- och
kvalitetsarbetet men kriver engagemang. Omrideschefer och verksamhetschefer behéver aktivt ta
ansvar for handlingsplanen, fSlja upp och involverar sina verksamheter och medarbetare i arbetet.

Mal fér 2025

Milen £6r 2025 ars patientsikerhetsarbete utgar frin omride Vard och omsorgs och
Funktionsstdds respektive lingsiktiga handlingsplaner f6r patientsikerhet. Fér narmare beskrivning
av de atgirder och aktiviteter som ér planerade utifrdn nedanstdende mal hinvisas till omradenas
respektive handlingsplaner.

Omrdade Vard och omsorg

¢ Grundliggande foérutsittningar for patientsikerhetsarbete
o Oka patientmedverkan

e Oka kunskapen om intriffade vardskador
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o

Mitning och sammanstillning av information om vardskador internt och
externt

e Tillf6rlitliga och sidkra system och processer

O
@)
@)

I vard och behandling
I samordning och informationsdelning mellan aktérer i den nira virden
Medicintekniska produkter

e Siker vard har och nu

O
@)

Dagligt patientsikerhetsarbete
Siker bemanning

e Stirka analys, lirande och utveckling

o

Spridning av kunskap och lirdomar

Omrade Funktionsstod

e Tillforlitliga och sikra system och processer

o

O O 0O O

I vérd och behandling

I samordning och informationsdelning mellan aktérer i den nira virden
Forebyggande arbete f6r att minska risker 61 specifika vardskador
Verktyg, metoder och arbetssitt for patientsikert arbete
Andamalsenliga vardmiljGer
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Bilagor

Funktioner med spetskompetens

Grinslos samverkan

Utredningar av allvarlig virdskada och risk for allvarlig vardskada
Statistik avvikelser

el s
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Bilaga 1. Funktioner med spetskompetens

Beskrivning av medatbetare med specialistkompetens eller annan spetskompetens, med uppdrag
att driva utveckling inom olika omraden. Dessa funktioner har betydelse for att uppritthalla
kvalitet och kompetens i verksamheterna och ér ett stod for verksamhetschefer, enhetschefer och
medarbetare i att sikerstilla en god och siker vird.

AKA - adjungerad klinisk adjunkt

Under ar 2024 beslutade socialcheferna att se 6ver AKA-organisationen i linets kommuner. En
linsgemensam organisation startades fOr att tillgodose akademiseringen i kommunal verksamhet
och sikerstilla kvaliteten pa verksamhetsforlagd utbildning. Orebro kommun #r virdkommun och
samordnar adjunkterna for alla kommuner i linet. Totalt har organisationen 15 AKA f6r
sjukskoterskeprogrammet och 7 AKA f6r arbetsterapeutprogrammet. Av dessa arbetar 6
distriktskoterskor och 2 arbetsterapeuter i Orebro kommun. Genom den gemensamma
organisationen far adjunkterna bittre férutsdttningar for att vara ute i verksamheterna och stdtta
handledarna vilket leder till en 6kad trygghet tor handledarna och bittre kvalitet pa den
verksamhetsférlagda utbildningen (VFU). Kommunernas adjunkter har varit en viktig del i
utvecklingen av arbetsterapeut- och sjukskéterskeprogrammet pa universitetet, vilket leder till att
den kommunala virden synliggdrs pa ett annat sitt. Dessa faktorer kan i sin tur frimja
kompetensférsérjningen framdt och minska glappet mellan akademin och den kliniska
verksamheten.

Dietist och ombud fér mat, maltid och nutrition

Inom Socialférvaltningens omrade Vird och omsorg finns en dietist med uppdrag att utbilda och
utveckla arbetet med mat, maltid och nutrition. Dietisten driver ett nitverk med ombud for
omridet. Ombuden dr drygt 200 och bestir av underskéterskor, arbetsterapeuter och
sjukskoterskor inom sirskilt boende, hemsjukvard och dagverksamheter. Ombudens uppdrag ér att
sprida inspiration, kunskap och driva utveckling i den egna verksamheten, utifran respektive
yrkesroll. Ombuden ska vara ett stdd f6r kollegor och enhetschef i relaterade frigor.

Enheten fér omvardnadshjalpmedel

Omviardnadshjilpmedel ér arbetstekniska hjilpmedel som behévs f6r att pé ett sikert sitt ge vird
och omsorg till midnniskor med olika funktionsnedsittningar, bade utifrdn patientsikerhet och
arbetsmiljé. Enheten f6r omvardnadshjilpmedel tillhor verksamhetsomrade 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.

Utsedd enhetschef ansvarar f6r processer och arbetssitt f6r omvérdnadshjilpmedel. Medicinskt
ansvariga har ett Overgripande ansvar, dr sakkunniga och ansvarar f6r att det finns riktlinjer och
rutiner f6r de medicintekniska produkter som kommunen hanterar. Tva hjilpmedelskonsulenter
ansvarar f6r inkép, upphandling, kontakt med leverantorer samt att ge rad och stéd till f6rskrivare
och tekniker vid enheten. Verksamhetens tekniker ansvarar for att leverera, returnera,
rekonditionera, serva och besiktiga omvardnadshjilpmedel.

Forskrivning av omvardnadshjilpmedel dr en hilso- och sjukvardsatgird 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 tillhér Orebro
kommun men 4ven Region Orebro lin och vissa externa virdgivare som har en éverenskommelse
om detta genom avtal. Férskrivningar sker till patienter inom sirskilda boendeformer och till
personer 1 ordinirt boende.
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Enheten for uppfoéljning

Enheten f6r uppféljning tillhér Socialférvaltningen och dr organiserade inom Forvaltningskansliet.
Enheten ansvarar for att ta fram forfragningsunderlag (avtal) nir verksamheter som bedriver
socialtjdnst och hilso- och sjukvird ska upphandlas. For att stilla samma krav pa kvaliteten f6r
egenregins verksamheter tas s kallade basuppdrag fram, som sa lingt som mdijligt speglar kraven i
jimforbara avtal. Avtal och basuppdrag f6ljs sedan upp vid kvalitetsuppféljningar.

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 omvérdnad,
service, mattjinst samt sirskilt boende f6r dldre upp. Inom Funktionsstdédsnimnden {6ljs bostad
med sirskilt stdd och service (BMSS) samt daglig verksamhet upp. Avtalscontrollers dr ansvariga
f6r de uppféljningar som genomférs minst en gang vart tredje 4r 1 enlighet med riktlinje f6r avtals-
och verksamhetsuppféljning.

Fér de delar som omfattar hilso- och sjukvird kan enheten vinda sig till medicinskt ansvariga for
att fa vigledning och st6d. Medicinskt ansvariga dr sakkunniga f6r omradet hilso-och sjukvard.
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 sjukvérd.

Forflyttningsinstruktorer

Drygt 10 arbetsterapeuter arbetar 10% av sin tjinst som forflyttningsinstruktérer.
Forflyttningsinstruktdrerna har sirskild kompetens inom férflyttningskunskap och ansvarar for att
utvirdera och forbittra befintligt utbildningskoncept i manuell forflyttningskunskap och
forflyttning med personlyft. Konceptet innehéller grundliggande introduktions-, repetitions- och
férdjupningsutbildning.

Béde forflyttningsinstruktdrer och ordinarie arbetsterapeuter héller tillsammans i den
grundliggande introduktionsutbildningen. Fram till efter sommaren har samtliga anstéllda
arbetsterapeuter haft i uppdrag att halla i utbildningen men fran hdsten 2024 har en mindre grupp
bestidende av ungefir 20 arbetsterapeuter (varav 10 forflyttningsinstruktdrer) Gvertagit ansvaret.
Syftet dr att sikra utbildningarnas kvalitet och férindringen kommer att utvirderas.

Forflyttningsinstruktdrerna haller i f6rdjupnings- och repetitionsutbildningarna. De haller dven i
sirskilda forflyttnings- och lyftutbildningar f6r sjukskdterskor och arbetsterapeuter. Tva av
forflyttningsinstruktérerna har en samordnande funktion i gruppen och ansvarar bland annat for
att planera och organisera samtliga utbildningstillfillen som erbjuds.

Utbildningarna tillhandahélls till verksamheterna inom omride Vird och omsorg, omrade
Funktionsstdd samt privata utfOrare i syfte att sikerstilla patientsikerheten och arbetsmiljén vid
manuella f6rflyttningar och forflyttning med personlyft.

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 pa ’Vardhygien och smittskydd” inom Region Orebro lin. Ombudets roll 4r att
fungera som arbetsplatsens kontaktperson i vardhygienfragor och att sprida kunskap samt att vara
ett stod for kollegor i hygienfragor. Hygienombudet ska i samverkan med chef och
omvardnadsansvarig sjukskoterska praktiskt verka f6r en god virdhygienisk standard i
verksamheten.
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Instruktorer i klinisk bedomning

Vid forsimrat hilsotillstind ska sjukskéterska anvinda ett beslutsstdd £6r att £a vigledning i vilken
vardnivd (primérvard eller specialistvird) som patienten har behov av. Arbetssittet med
beslutsstod 4r 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 i klinisk bedémning och att anvinda beslutsstédet. Under 2024
utbildades 65 sjukskéterskor av instruktdrerna.

Kognitiva stodteamet

Kognitiva stddteamet startade hosten 2018 och bestar av specialistsjukskéterska, arbetsterapeut
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 teamet far dr konsultationsuppdrag med handledning i
individdrenden dir klinisk bedémning och utredningen ingdr, 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-administratérer f6r att sikerstilla
kompetens och utveckling av arbetssitt.

Kognitiva stddteamet har ett sdrskilt uppdrag att f6lja upp personer som har fitt en demensdiagnos
men som i dagsliget inte vill eller behéver stéd frin kommunal hemsjukvérd eller dagverksamhet.
Detta i syfte att arbeta férebyggande och sikerstilla att dessa personer far det stéd de behover.

Kognitiva stddteamet 4r ocksa stjdrninstruktérer och utbildar enligt Stjdrnmirkt, en
utbildningsmodell som tagits fram av Svenskt Demenscentrum. Nir verksamheten genomgitt de
kompetensinsatser, utbildningar och aktiviteter som ingar blir den certifierad och stjarnmarkt.
Certifieringen f&ljs kontinuerligt upp fOr att sikerstilla att verksamheten lever upp till de krav som
certifieringen stiller.

Kvalitetsstodjande sjukskoterska

Kvalitetsstodjande sjukskéterska har 1 uppdrag att vid behov stédja sjukskdterskor som arbetar pa
sirskilt boende f&r dldre, dir brister eller svarigheter identifierats 1 hélso- och sjukvardsprocessen.
Funktionen ir ett tidsbegrinsat uppdrag som f6ljs upp var sjitte manad och som har funnits sedan
juni 2022.

Kvalitetsutvecklare hdlso- och sjukvard

Orebro kommun har en projekttjinst pa heltid med uppdrag som kvalitetsutvecklare fér hilso- och
sjukvird. Uppdraget dr statsbidragsfinansierat och medel finns fram till och med mitten pa 2025.
Uppdraget bestir huvudsakligen av att arbeta med kvalitet pa en 6vergripande nivé kopplat till
patientsikerhet samt hilso- och sjukvird och dess processer. Det kan handla om att leda olika
kvalitetsarbeten eller utveckla och halla i utbildningsinsatser. Kvalitetsutvecklarens uppdrag
beslutas pa HSL-forum dir medicinskt ansvariga och andra ledningspersoner inom Vird och
omsorg samt Funktionsstéd ingir.

Lakemedelssamordnare

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

Medicinsk strateg

Omride Vird och omsorg har en likare projektanstilld som medicinsk strateg pa deltid.
Uppdraget ir bland annat att stirka den medicinska kvalitén, arbeta med omstillningen till Néra
vérd samt utveckla samverkan med Region Orebro lin och 6ka forstielsen for hur respektive
aktors hilso-och sjukvard fungerar.
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Palliativ v@rdsamordnare och ombudsorganisation

Tva sjukskoterskor med specialistkompetens inom palliativ vard, har ett Svergripande ansvar f6r
att kvalitetssikra och samordna den palliativa varden tillsammans med MAS och verksamheterna. I
uppdraget ingar att utveckla och uppritthall kompetens inom palliativ vard i samtliga verksamheter
samt att handleda och ge rdd och stdd 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 ridet. PVS samordnar kontakten
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 omvardnad 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 f6r palliativ vérd.

For att stirka och bredda kompetensstyrningen inom palliativ vird i verksamheten finns en
organisation med palliativa ombudssamordnare och ombud. Ombudsorganisationen dr grunden i
arbetet for att hoja kunskapsnivan kring palliativ vard och £6r att utveckla ett teambaserat
arbetssitt f6r den palliativa patienten. Ombud och ombudssamordnare arbetar enligt
uppdragsbeskrivning och deras arbete leds av PVS.

Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom

Referensgruppen dr en arbetsgrupp som tillskapades i samband med att kognitiva

stédteamet 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

Sedan 2022 finns fem sarsjukskéterskor i Orebro kommun fordelat enligt féljande; tre inom
hemsjukvarden, en inom hilso- och sjukvardsenheten och en inom sirskilt boende for dldre.
Uppdraget innebir att utveckla och uppritthalla kompetens inom omradet

sarvard. Sarsjukskoterskan ska vara ett stod genom att handleda och utbilda kollegor samt
medverka till att varje patient fir en utredning som leder till diagnos. De ska arbeta for att
behandlande madrasser forskrivs utifrin ritt kriterier och arbeta for att rutiner for sarvird ar kinda
och efterfoljs. Medicinskt ansvarig sjukskoterska dr sammankallande £6r gruppen.

Utbildare och handledare i hdlso- och sjukvardsdokumentation

En sjukskéterska och en arbetsterapeut har som del av sin tjanst 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 samt skapa och revidera manualer. Under 2024 har utbildarnas haft
ett uttkat uppdrag med att skapa en struktur i det nya journalsystemet som ska inforas.-Pa grund
av det ut6kade uppdraget har inga utbildningar och nitverkstriffar genomforts under aret.

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

Tullhuset — korttidsenhet

Tullhuset har korttidsplatser med fokus pd utredning och individuell rehabilitering 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 6vriga korttidsplatser likare och fysioterapeuter frin Region Orebro lin som
ingar i grundbemanningen, och didrmed arbetar titt ihop med kommunens arbetsterapeuter,
sjuksk&terskor och baspersonal. Arbetsterapeut och fysioterapeuter arbetar tillsammans med
rehabiliteringsinsatser och alla som kommer till Tullhuset fir en bedémning av behov av
rehabilitering och trining. Verksamheten har ocksa rehabiliteringsassistent som en resurs for att
utfora ordinerad trining for patienterna tillsammans med baspersonalen.

Primirvirdens kognitiva mottagning (tidigare Angens minnesmottagning)

Primirvardens kognitiva mottagning bedrivs av Orebro kommun i samverkan med Region Orebro
lin och upptagningsomrddet omfattar hela linet. Det dr en 6ppen mottagning dit personer som
upplever att de fatt minnesproblematik kan vinda sig direkt, utan remiss. Syftet med verksamheten
ir att 6ka moijligheten till tidig upptickt av demenssjukdom samt att erbjuda rad, stéd och riktade
insatser till personer med minnesproblematik och deras anhériga. Utredningen genomférs av ett
tvirprofessionellt team bestiende av likare, arbetsterapeut, sjukskéterska och anhdrigkonsulent.

Hygiensjukskoterska

Hygiensjukskoterska dr en linsgemensam resurs som finansieras av linets kommuner dar
anstillningen 4r pa Region Orebro lins enhet ”’Vardhygien och smittskydd”. 2024 utékades
uppdraget fran en till en och en halv heltidstjanst. Hygiensjukskoterska har i uppdrag att ge
kommunerna rid, handledning och utbildning, utarbeta virdhygieniska riktlinjer samt bist vid
vardhygienisk egenkontroll/hygienrond (VEK) i vissa verksamheter. De samverkar hygienfrigor
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 utredningar som genomférts under 2024 av de
hindelser som bedémts som allvatliga nir det giller konsekvens eller risk.

Sammanstillning och sammanfattning av de utredningar som lett till Lex Maria anmalan under
2024.

Handelse 1

Patienten fir ett trycksar som utvecklas till trycksar kategori 4 och blir infekterat. Patienten far till
toljd av sdret ett utékat behov av viard och omsorg och det paverkar dven patientens sociala liv
negativt da hen har svért att fira jul med sina nirstdende. Bedémningen ir att trycksaret inte hade
behovt fa en sidan allvarlig utveckling om det hanterats

korrekt.

Identifierade brister

Saret dr odiagnostiserat och knapphindigt beskrivet av sjukskéterska i journal och beskrivs till en
bérjan som ett hudavskrap i ryggslutet. Det visar sig senare att beskrivningen av sarets lokalisation
ir felbedémt av sjukskoterska, det dr inte lokaliserat i ryggslutet utan pd ena skinkan. Saret
utvecklas till trycksar kategori 3 och uppféljning av siret av sjukskoterska brister. Behandlande
madrass férskrivs men saret dr fortsatt fult och utvecklas till trycksar kategori 4.

Atgirder
- Se 6ver hur befintliga sdrsjukskéterskors uppdrag ska se ut £6r att de ska vara ett stéd f6r
patientansvarig sjukskoterska vid sarbehandling.

- Genomfdra utbildning i trycksarsférebyggande arbete 61 sjukskoterska, arbetsterapeut,
baspersonal och chefer i Orebro kommun.

- Strukturera upp arbete med trycksdr och sikerstilla f8ljsamhet till riktlinjer och
dokumentation.

- Genomféra dtgirder i hemsjukvarden Sydost f6r att f4 hogre kontinuitet hos patient och
forbittra teamsamverkan mellan sjukskoterskor och hemtjinst.

- Samverkan med ledningen fér Region Orebro lins vardcentraler och lyfta behovet av att
forbittra samverkan mellan likare och sjukskoterska vad giller sar.

Hdndelse 2

Patient pa vixelboende som efter 3 dagar skickas in akut till sjukhuset med en stor midngd urin i
urinbldsan som inte har uppmirksammats pd boendet. Patienten blir efter hindelsen kronisk
kateterbirare.

Identifierade brister
Brister i dokumentation, rapportering mellan arbetspass, planering och uppféljning av varden och
foljsamhet till riktlinjer och rutiner.

Atgirder

Anstillning av sjukskoterskor, daglig avstimning, rapporteringsméjligheter skapas mellan
arbetspass och rapporteringsrutin uppdateras samt uppdateras personal pa aktuella riktlinjer och
rutiner.

Hdndelse 3
Patient kommer till korttidsenhet f6r rehabilitering efter en manads sjukhusvistelse pa grund av
térlamning 1 ben och bél till £6ljd av en inflammatorisk process 1 hjdrna och rygegmirg. Under de 6
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veckorna pi korttidsenheten utvecklas ett trycksar i ryggslutet som blir alltmer omfattande.
Patienten forsdmras 1 sitt allméntillstind och ldggs in pé sjukhuset. Det nu mycket omfattande
trycksaret kriver tre operationer. En fjirde operation planerades men komplikationer tillstSter och
patienten avlider pa sjukhuset.

Identifierade brister

Hindelsen har bedémts som en allvarlig virdskada och anmilts till IVO av medicinskt ansvarig
sjukskoterska dd uppkomst och utveckling av det omfattande trycksdret hade kunnat undvikas helt
eller delvis med dndamadlsenliga dtgirder. Konsekvensen av det omfattande trycksaret som krivde
revidering under operation vid tre tillfillen, kan inte uteslutas ha en direkt eller indirekt paverkan
pd att patienten senare avled.

Atgirder
- Se 6ver hur befintliga sarsjukskoterskors uppdrag ska se ut £or att de ska vara ett stod £6r
patientansvarig sjukskoterska vid sarbehandling.
- Genomfdra utbildning i trycksarsférebyggande arbete 61 sjukskoterska, arbetsterapeut,
baspersonal och chefer i Orebro kommun.
- Strukturera upp arbete med trycksdr och sikerstilla f6ljsamhet till riktlinjer och
dokumentation.

Hdndelse 4

Patient med svarlikt sar pa foten. Patienten anvinder ett glidticke, ett forflyttningshjilpmedel i
singen for att mojliggdra sjlvstindiga forflyttningar. Glidticket innebir en 6kad risk f6r glidning
ur sing vilket finns tydligt dokumenterat och kommunicerat till medarbetarna pa enheten.
Sarsjukskoterska med spetskompetens som vanligtvis inte arbetar pa boendet, far ett avgrinsat
uppdrag att bedéma och behandla patienten. Patienten drabbas av en fallolycka fran singen da
singgrinden inte fills upp ndr patienten limnas ensam. Patienten drabbas av en fraktur pa forsta
halskotan dir skelettet flyttats ur sin normala position. Patienten avlider till f6ljd av sina skador.

Identifierad brist

Singgrind filldes inte upp och som bakomliggande orsak identifieras brister i
informationsoverforingen. Utredningen visar att sarsjukskéterskan inte fatt information om det
specifika glidticke som lag 1 singen hos patienten och den 6kade risk f6r glidning ur sing som
fanns. Sarsjukskéterskan hade heller inte uppmanats att ldsa den aktuella vardplanen f6r glidticket
nir hon fick uppdraget att ta 6ver ansvaret for patientens sarbehandling.

Atgirder
Se 6ver och sikra rutiner f6r informationséverféring f6r medarbetare med spetskompetens som
far tillfilliga och avgrinsade uppdrag hos patienter pa andra enheter.
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Bilaga 4. Statistik avvikelser
Rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser och fallavvikelser f6r 2024 visas nedan utifran
egenkontroll om f6ljsamhet till avvikelseprocessens samtliga steg och antal avvikelser inom
respektive omrdde och aktivitet. Jimforelse gors med ar 2021-2023.

Foljsamhet till avvikelseprocessen
Avvikelseprocessen innehéller 6 steg; Rapportera, Utreda, Bedima, Atgdrda, Filja npp och Avsiuta.
Samtliga steg ingar 1 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* dtgdrda
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
2024 | 5464 581 4886 546 3645 3464 2945 2868
* Anges ndr héndelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksambet och processen avsiutas utan
Jortsatta atgéarder och avvikelsen avsiutas.
2024
Av 5464 rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser dr
o 10 % inte hanterade i ndgot steg (581 av 5464)
o 062 % hanterade 1 samtliga steg (546+2868= 3414)
2023
o 11 % inte hanterade i ndgot steg (505 av 4589)
o 63 % hanterade 1 samtliga steg (521+2387= 2908)
2022
o 23% dr inte hanterade i nagot steg (1001 av 43806)
o 59% idr hanterad i samtliga steg (461+2133 = 2594)
2021
o 18% ar inte hanterade 1 nagot steg (866 av 4880)
o 064% idr 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 Bedéma Atgirda | Folja upp Avsluta
Inte Hanterade | Ingen Kvar att
hanterade awvikelse* | Gtgdrda
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
2024 | 7449 318 7131 3679 2803 2484 2139 2066
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* _Anges ndr handelsen inte dr orsakad av brister i den egna eller annan verksambet och processen avsiutas ntan
Jfortsatta dtgérder och avvikelsen avsiutas.

2024
Av 7449 rapporterade fallavvikelser dr
» 4% inte hanterade i nigot steg (318 av 7449)
o 77 % hanterade i samtliga steg (3679 + 2066 = 5745)

» 5% inte hanterade i nigot steg (337 av 6978)
e 76 % hanterade 1 samtliga steg (3479 + 1828 = 5307)

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

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
Aktipitet enligt nedan. Fall dr en egen kategori och rapporteras £6r sig lingst ner i tabellen.
Resultatet f6r 2024 redovisas i kolumnen lingst till hoger. Jamférelse gérs med 2021, 2022 och
2023 ars resultat.

Omrade + antal Aktivitet Antal | Antal | Antal | Antal
2021 | 2022 | 2023 | 2024

HSL/Hilso- och Felaktigt utford halso- och sjukvard 388 304 361 452

sjukvard Fordrojd halso- och sjukvard 103 104 111 141
Utebliven halso- och sjukvard 355 222 219 270
Journalféring 165 39 36 36
Munhilsa 4 6 1 7
Trycksar 19 28 25 56
Viktforlust - ofrivillig 1 1 0 4
Vardrelaterad infektion 6 5 4 0
Bemo&tande 36 36 50 29
Bruten sekretess 6 7 10 0
Tillgdnglighet — Svarighet att na 25 28 38 33
personal/ledning

HSL/Information | Regionen — felaktig/fordrojd/uteliven 28 37 47 38
information/planering
Felaktig/fordrojd/uteliven information - 107 105 134 113
kommunen

HSL/Likemedel Felaktigt utford behandling (forvaxling, fel 469 711 731 901
iordningstallt, bristande hantering)
Ordnationsinformation — 311 374 361 469
felaktig/férdrojd/utebliven
Utebliven behandling — (glémd dos, ej 1224 | 1584 | 1436 | 1780
iordningstalld dos)
Lakemedel saknas vid kontrollrakning 485 705 918 | 1062
(narkotika)
Lakemedel (en felaktig aktivitet i modulen 1047 5 0 0
2021)
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HSL/MTP Felaktig/fordrojd/utebliven leverans 11 4 6 5
Handhavandefel 72 63 61 58
Produktsfel 18 12 10 10
Summa: 4880 | 4380 | 4559 | 5464
Fall Fall med skada 1290 | 1361 | 1336 | 1502
Fall utan skada 5079 | 5505 | 5641 | 5947
Summa fall: 6369 | 6866 | 6977 | 7449




PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2024

Bilaga 5 Genomforda riskanalyser

Nedan presenteras de riskanalyser som genomférts under 2024 infér olika hindelser i
verksamheten. Syftet med riskanalys ir att identifiera potentiella risker som skulle paverka
patientsikerheten, sa att atgirder kan sittas in f6r att minimera eller eliminera dessa risker.

Hemvarden (hemtjanst och hemsjukvard)

Identifiering

En riskanalys med patientsidkerhetsfokus har genomférts gemensamt inom hemtjinst och
hemsjukvard utifrin en organisationsférindring inom hemtjinsten med dndrade enhetsgrinser.
Flera risker identifierades. Bland annat att teamarbetet och samverkan mellan legitimerade och
baspersonal blir simre, att baspersonal inte har kinnedom om de patienter de ska behandla med
Okad risk for felaktig vard och behandling, oro och riddsla hos patienter och personal samt att
féljsamhet till delegeringsrutin férsvaras. Riskanalysen gjordes vildigt sent i processen,
atgirdsarbetet hann inte pdbérjas innan férindringen tridde 1 kraft och som en f6ljd av detta
intriffade flera av de identifierade riskerna.

Analys

Hemtjinsten beh6ver bli bittre pd att gbra riskanalyser kopplade till patientsidkerhet i god tid infér
planerade férindringar. Detta f6r att undvika att onédiga brister uppstar. Det rader okunskap om
skillnaden mellan riskbedémning som genomfdrs utifran arbetsmiljé och riskanalys som
genomfors utifrin patientsikerhet som innebir att patientsikerhetsperspektivet ofta helt missas av
ledningen. Verksamheten uppgav att riskanalysen identifierade flertal f6rslag pa atgirder och att
den framfdr allt gav virdefulla gemensamma diskussioner mellan yrkeskategorier om
grundliggande svarigheter som finns och har funnits under lang tid.

Atgirder

Flera dtgirder planerades, bland annat att hemtjinst och hemsjukvard behévde triffas och
gemensamt planera f6r den organisationsférindring som skulle genomfdras, att regelbundna triffar
behévdes f6r att gemensamt planera det dagliga arbetet, att informationsbrev till berérda patienter
om forindringen skulle skickas ut, att kontaktvigar mellan baspersonal och legitimerande behévde
sdkerstillas och att baspersonal och sjukskéterska foljer delegeringsrutinen.

Uppfoljning av atgirder

Veckovis uppfdljning har skett efter verkstilld férindring. Flera brister har identifierats vid dessa
tillfillen, exempelvis att avvikelser inte kommit till rétt chefer, patienter har legat pa fel
inneliggandelista i Lifecare vilket forsvarat planeringen for utskrivning frin slutenvarden och
hemtjinsten har inte haft tillrickligt méinga delegerade baspersonal fOr att kunna utféra den hilso-
och sjukvird som &verlitits. Sdrskilda méten och atgirder har vidtagits £6r att sdkerstilla en siker
delegering.

Hemsjukvard

Identifiering

Riskanalys har skett infér 6vertagandet av LSS-verksamhet (lagen om stéd och service 6t vissa
funktionshindrade) frin Hilso- och sjukvirdsenheten till Osternirke hilso- och sjukvird. Risker
som identifierades var att legitimerad personal far en ny patientgrupp med sirskilda behov som de
inte kinner, att det kan ta tid att lira kiinna patienterna och att det finns risk att delegerade och
férdelade insatser forsviras da legitimerad personal inte har kinnedom om baspersonalen och
deras kompetens.

Atgirder

Planerade dtgirder var bland annat att de legitimerade som ska ta 6ver ansvaret gir bredvid
nuvarande legitimerade infér Gvertagandet, sd att bade personal och patienter kinner sig trygga.
Tid f6r 6verrapportering och att rekrytering av arbetsterapeut med LSS-kompetens behdver goras.
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Uppfoljning av atgirder
Foérindringen kommer trida i kraft i slutet av januari och uppféljning ar planerad till varen 2025.

Sarskilt boende f6r dldre

Identifiering

Flera riskanalyser har genomférts inom hilso- och sjukvardsorganisationen pa sirskilda boenden
for dldre. Det framkommer inte tydligt vilka risker som identifierades men i de flesta av
riskanalyserna framkom vikten av tydliga rutiner och arbetssitt samt behov av samarbete och
samverkan mellan verksamheter.

Atgirder

e Samledarskap: Inférandet av ett samledarskap i samband med ny hilso- och
sjukvardsorganisation, legitimerad personal har inte sin nidrmaste enhetschef pa plats
fysiskt vilket kan upplevas som en utmaning utifrdn ledning och styrning.

e Utdkning av enhetschef hilso- och sjukvard: En ny indelning skapades nir en
ut6kning av ytterligare en enhetschef f6r hilso- och sjukvirden utSkades, detta resulterade
iatt omriden férindrades dir man hunnit upparbeta en samverkan mellan legitimerad
personal. Antalet medarbetare/hilso- och sjukvardschef minskade i och med utokningen
av enhetschef vilket bidrar till att enhetschefernas tid f6r varje medarbetare Skar.

e Blockad Viardférbundet: Riskanalys utifran patientsikerhet da det var en évertids- och
nyanstillningsblockad. Detta medf&rde att fler sjukskéterskor anstilldes innan blockaden
vilket bidrog till en hogre kontinuitet av sjukskéterskor och mer tid £6r enhetschef att vara
i ett nira ledarskap.

e Sammanslagning av kvill/helg-sjukskoterskor: Samtliga sjukskéterskor som arbetar
kvill/helg utgar frain samma lokal. I riskanalysen framkom behovet av tydliga rutiner och
arbetssitt. Férindringen bidrog till ett utSkat kollegialt st6d och samverkan dd man i
hégre utstrickning kunde hjilpa varandra dd man rent fysiskt utgick frin samma lokal.

e Inférande av Réda Spar pa Klosterbacken och Skebicksgarden, patienter som finns pa
Tullhuset med mer avancerad medicinska behov ska kunna tas emot pa Klosterbacken och
Skebicksgirden. Planering av utbildningar, bredvid gingar, inkép av MTP och sikerstilla
en god bemanning av sjukskoterskor, arbetsterapeuter och baspersonal.

Uppfoljning av atgird
Upptdljning av atgirdsplaner gérs kontinuerligt, samtliga som deltagit vid riskanalysen deltar dven
vid uppféljningarna. Samtliga atgirder och hur dessa arbetas med sprids till legitimerad personal.

Omride Funktionsstod

Identifiering

Inom omridet har riskanalyser genomforts infér sommaren, infér virmebdélja och vid férandringar
i verksamheten. Det ir lite otydligt vilka risker som kan kopplas till patientsikerhet men de risker
som identifierats dr 6kad risk fOr stress i arbetsmiljon, 6kad risk f6r hot och vild, risk f6r psykisk
ohilsa bade f6r servicemottagare och medarbetare samt risk for liv och hilsa.

Analys

Omride Funktionsstdd har identifierat att det finns brister 1 verksamheternas kunskap om
riskanalyser och dess syfte. Manga ganger blandar verksamheterna ihop riskbedémningar pa
individniva dir risker for brukaren ska identifieras med riskanalyser dir organisatoriska brister ska
identifieras.
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Atgirder

En chatt f6r chefer om sommarplaneringen skapades inf6r sommaren for att undetlitta
kommunikation och samarbete. Aven en gemensam introduktionsdag for verksamhetsomradets
vikarier genomférdes f6r att 6ka kompetens for arbetsuppgifterna som vintade, bland annat i
dokumentationskunskap.

En verksamhet uppger att man inte genomforde alla atgirder vilket ledde till en onddigt stor
paverkan pa verksamheten. Till exempel sikerstilldes inte att alla vikarier hade kinnedom om
rapporteringsstrukturen SBAR (som ska anvindas vid férindrat hilsotillstand).

Uppfoljning av atgirder

Uppfdljningar har skett pd diskussionsméten, APT, personaltriffar och teamtriffar med HSE. En
uppfoljning visade att flera vikarier saknade utbildning i lyftteknik vilket verksamheten kommer att
titta djupare pa till ndsta sommar. En annan verksamhet uppger att riskanalysen har lett till en
vilfungerande sommar med god personaltickning och bra samarbete mellan verksamheter.

LOV utférare

Identifiering

Riskanalyser har genomférts £6r spridning av smittor, felaktig férvaring av hygienmaterial, infér
sommar- och julledigheter samt risk vid rekrytering didr man bland annat har svart att hitta ritt
kompetens.

Atgirder

Upprittande av rutiner for hantering av hygienmaterial. Utbildning till personal. Tidig planering
infér sommar och jul didr man ocksa sdkerstillt att personal med ritt kompetens finns kvar i
verksamheten. Vikarier eller ny personal har introducerats 1 god tid innan sommaren vilket gett
m&jlighet till sjdlvstdndigt arbete redan innan sommarens ledigheter. Medarbetare har vid flera
tillfillen gatt igenom riktlinjer och rutiner.

Uppf6ljning av atgirder
Har dels skett genom att f6lja avvikelser kopplande till bemanning och kompetens. Genomgang
och aterkoppling till personal pd APT med fokus pé lirdomar och férbittringsmdiligheter.

Identifiering

En LOV-utférare har genomfort riskanalys med fokus pa samverkan mellan kommunens
legitimerade och deras roll som extern utférare. Analysen har identifierat brister i samarbetet som
bed6éms kan ha en paverkan pi kvaliteten. Foljande omriden har identifierats som kritiska
omriden som pdverkar patientsikerheten:

- Delegeringsprocessen: legitimerade virdpersonal foljer inte de gemensamma digitala rutinerna for
delegering vilket kan leda till missforstind och felaktiga vardinsatser.

- Avvikelseprocessen: bristfilliga metoder f6r hantering av avvikelser riskerar patientsikerheten
genom forsenade eller uteblivna atgdrder.

Atgirder
Atgéirder som har vidtagna dr utifran bristerna dr att man har inlett dialog med ber6rda chefer f6r
att standardisera och férbittra processerna

Uppf6ljning av atgirder
tgirder som implementerats fOr att forbittra delegeringsprocessen har redan borjat visa resultat
genom en smidigare och mer effektiv kommunikation mellan baspersonal och de legitimerade.



