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Inledning

Vérd- och dldreomsorgsndamnden ansvarar for dldreomsorg, hilso- och sjukvérd,
myndighetsutdvning, bestillning av insatser och utforande av vird och omsorg. Cirka 50 % av
dldreomsorgen bedrivs 1 egen regi och 50 % i privat regi. I Link6pings kommun bedrivs
omradesbaserad vard och omsorg i hemmet for personer som behover insatser enligt hilso-
och sjukvardslagen och socialtjanstlagen. Omradesbaserad vard och omsorg skapar
forutsittningar for teamsamverkan mellan professioner badde inom och mellan vardgivare och
ar ett steg 1 omstdllningen till Nara vard.

For att sékerstélla att den kommunala hilso- och sjukvérden haller en hog och jimn kvalitet,
regleras patientsdkerheten och kvalitetsstandarderna av flera faktorer, bland annat lagstiftning,
politiska mal, avtal, riktlinjer och direktiv inom hélso- och sjukvérd. Detta dr grundldggande
for att uppna malet om en god och jdmlik vard.

I patientsékerhetsrapporten analyseras och utvirderas hur dessa mal uppfylls, skillnader och
likheter mellan olika verksamhetsomraden och vérdgivare samt hur de svarar mot de krav som
stélls.

Rapporten fungerar som ett verktyg for att identifiera och forstd eventuella
utvecklingsomraden och ger ocksé en grund for att forbéttra kvaliteten och sédkerheten pa bade
kort och 1ang sikt. Rapporten hjilper till att spara trender, identifiera risker och sédkerstélla att
alla vardgivare uppfyller faststdllda mal for kvalitet och patientsdkerhet.

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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje dar uppridtta en patientsdikerhetsberdttelse. Syftet
med patientsdikerhetsberdittelsen dr att dppet och tydligt redovisa strategier, madl och resultat av arbetet
med att forbdttra patientsdkerheten.

Patientsikerhetsberidttelsen ska finnas tillgdnglig for den som vill ta del av del av den och den bor
utformas sd att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsdikerhet.

Kalla: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024”


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
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Sammanfattning

Under 2024 har Vard- och omsorgsforvaltningen fortsatt arbetet med att sdkerstilla
patientsidkerheten och en jamlik kvalitet inom kommunal hilso- och sjukvard.
Patientsdkerhetsarbetet styrs utifrin lagstiftning, nationella vardprogram, politiska mal,
lansdvergripande avtal och riktlinjer samt direktiv inom kommunal hilso- och sjukvard.

Helhetsbeddmningen é&r att Linkdpings kommun har en etablerad struktur och systematiskt
arbetssitt for patientsikerhet. Det finns en tydlig vilja att identifiera risker, ldra av hindelser
och forbéttra varden. Verktyg som arshjul och kvalitetsregister anvands aktivt for uppfoljning
och forbattringsarbete. Det nya arbetsséttet for utredning av allvarligare hdandelser har visat
sig forbattra kvaliteten pa hdndelseanalyser, vilket bekriftas av flera vardgivare.

Efterlevnaden kring vissa direktiv, som att varje patient har en namngiven patientansvarig
sjukskdterska (PAS), dr hog men forutsittningar att utfora uppdraget som PAS kan forbittras.
Resursbrist och hog vardtyngd upplevs pdverka mojligheten att utfora uppdraget som PAS.

Det finns betydande utmaningar i den praktiska implementeringen och foljsamheten till
lansgemensamma riktlinjer och direktiv inom kommunal hélso- och sjukvérd, vilket skapar
risker i patientsidkerheten. Sérskilt ldkemedelshantering och informationséverforing vid
vardovergangar dr omraden med ihallande problem.

Samverkan mellan olika aktorer och teamsamverkan lyfts fram som en central och
grundlidggande forutséttning for patientsdkerhet. Bristande kommunikation och samordning,
bade internt mellan olika yrkesgrupper och externt mellan kommunen och Region
Ostergétland, sirskilt vid utskrivning fran sjukhus, skapar patientsiikerhetsrisker. Arbetet med
samordnad vard- och omsorgsplanering (SVOP) och utvecklingen av nirvardsplatser ar
konkreta exempel pa hur Region Ostergétland och kommunen arbetar for att forbittra
samordningen och vardkedjan.

Lag utbildningsniva och bristande kompetens hos omsorgspersonal dr en genomgaende
patientsdkerhetsrisk som syns 1 vardgivarnas patientsdkerhetsberéttelser men dven i
avvikelser, utredningar och klagomal. Den bristande kompetensen kriver mer handledning
fran legitimerad personal samt kontinuerlig kompetensutveckling inom omraden som
lakemedelshantering, dokumentation och omvérdnad av alltmer komplexa patienter.

Ett annat utvecklingsbehov ér att sikerstélla ldkemedelshanteringen, som stér for majoriteten
(63%) av alla avvikelser. Antalet uteblivna doser dr oroande hogt, utan noterad forbéttring
under éret. Inforande av digital signering ses som en nddvéndig atgérd.

Sammantaget pagar ett aktivt patientsikerhetsarbete, men det finns skillnader i resultat mellan
olika verksamhetsomrdden samt mellan och inom vérdgivare, vilket kraver riktade insatser for
att sikerstélla en god och jamlik vard.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna nd den nationella visionen ”God och séker vard — verallt och alltid” och det
nationella mélet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet:

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vérdskador.

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsdtining for en sdker vdrd dr en engagerad
och kompetent ledning och tydlig styrning av
héilso- och sjukvdrden pd alla nivder.

Engagerad ledning och styrning inom kommunal hélso- och sjukvard innebér exempelvis att
personer i ledande stillning bidrar till en god sdkerhetskultur genom att ha insikt om
utmaningar, ha kunskap om handlingsalternativ, ta ansvar for patientsikerheten och genom
beslut och handling sékerstilla patientsédkerheten. Definitionen av patientsdkerhet &r enligt
patientsdkerhetslagen (2010:659) ”skydd mot vardskada”. Det betyder att patienter inte ska
skadas i samband med hilso- och sjukvardande atgérder men inte heller i samband med
atgirder som vérden inte utfor utifran patientens tillstand.

Kunskap om patientsidkerhet 4r nodvéandigt for att kunna bedriva ett effektivt arbete med
patientsdkerhet. Denna kunskap behover finnas pa alla nivder inom hélso- och sjukvérden,
frén de som utfor det praktiska vardarbetet till de som bestimmer om forutsattningar for det.
Halso- och sjukvérd ér ett brett verksamhetsomrade och hur kunskap om patientsékerhet
omsitts 1 olika atgirder skiftar utifran det ssmmanhang dér varden ges.

Patientsdkerhet dr ocksa ett eget kunskapsomrade. For att kunna utveckla och forbittra arbetet
med patientsidkerhet behovs ocksd andra kunskaper och kompetenser édn de renodlade
vérdprofessionerna. Det &r ett kunskapsomride i utveckling.

En god och sdker vérd forutsatter samverkan mellan olika aktdrer och inom olika lagrum och
ska utgd fran en evidensbaserad praktik och teori.



Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet 2024

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Patientsdkerhetsarbete Strategier och atgarder Forvantat resultat/malvarde Status
och mal 2024
Handlingsplan for patientsékerhet Félja nationellt arbetssatt Planera och paborja arbetet Pagar
inom vard och omsorg och analysverktyg tillsammans med vardgivare
Sakerstalla ett teambaserat arbetssatt Utarbeta och implementera Utgangsvarde under 2024 Klart
inom vard och omsorg i ordinart arbetssatt
boende. -
Uppfdljning av Teamarbete
via patientsakerhets-
dialoger, PAS,
lakarmedverkan
Fortsatt kvalitetssakring och utveckling | Utarbeta direktiv for palliativ Direktiv upprattat Klart
inom omradet palliativ vard. vard
Maluppfyllelse mats genom Forbattra med minst 5 % Klart
Fastallda malvarden for indikatorer i Palliativregister. indikatorer: -Dokumenterad
kvalitetsindikatorer Aktualisera verktyg for smartskattning minst 70 %,
smartskattning samt malvarde
munhélsobedémning 100 %
(ROAG) -Dokumenterad
munhalsobeddmning, minst 62 %,
malvarde 90 %
Saker delegeringsprocess med -Oversyn och revidering av Oversyn och pabérjat arbete med Klart
foljsamhet till processen. processen revidering och nytt arbetssatt.
-Utbildningsinsatser Utveckling av utbildning i Evikomp | Pagar
-Implementering infor delegering.
Faststalla malvarde dver antal Omvarldsbevakning, digital Max antal patienter per ssk: 23 Klart
delegeringar per sjukskoterska pa enkat Delegering endast till personal
sarskilt boende for aldre som arbetar med patientansvarig
sjukskoterskas patienter
Sakerstalla processen for egenvard Oka kunskapen om omradet | Ta fram métvérden for Ej paborjat
inom namndens verksamheter. egenvard. egenvardsbeslut (antal och
Skapa en intern process for omraden)
egenvard med delaktighet
fran verksamhet
Sakerstalla avvikelseprocess Revidering av direktiv for Okad tydlighet for berérda att Pagar
avvikelser arbeta systematiskt med
avvikelser
Sakerstalla lakemedelshanteringen Synliggdra behovet av digital | | samverkan med andra enheter Pagar
signering pa forvaltningen pabdrja arbete for
att infora digital signering
Utvecklingsarbete och systematiskt Revidera arshjul for enheten Forbattrade férutsattningar for att Pagar

kvalitetsarbete ska organiseras och
bedrivas med utgangspunkt i
patientens behov och férutsattningar
och med perspektivet om
forflyttningen mot Nara vard.

for strategisk halso-och
sjukvard

genomfodra det strategiska arbetet
gallande patientsakerhet

Kommentarer utifran ovanstaende mal fér patientsakerhetsarbetet 2024

Nationell handlingsplan for patientsikerhet inom vard och omsorg
Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet har som vision att varden ska vara god och
saker, dverallt och alltid. Det 6vergripande malet &r att ingen patient ska behdva drabbas av

vardskador.




Under 2024 upprittades ett uppdaterat arshjul for Enheten for strategisk hilso- och sjukvard
som verktyg for uppfoljning av fokusomrdden rérande patientsidkerhet. Syftet var att ge
organisationen en tydlig och visuell helhetsbild 6ver de aktiviteter i det systematiska
kvalitetsarbetet som dr arligen aterkommande och vara ett stod 1 att f6lja dessa, men ocksa att
folja de behov av att téppa till luckor i kvalitetsarbetet som tidigare inte tdckts in genom
arshjulet.

Det uppdaterade drshjulet ger, utdver en tydlig versikt av drets aktiviteter och malgruppens
behov, en hjélp i planeringen géllande vad som behdver goras och nér, for att sdkerstélla att
insatserna sprids jimnt dver aret och for att hélla aktiviteterna samlade i ett verktyg pa ett
stille.

Sakra delegeringsprocessen
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har 1 hidndelseanalyser av allvarliga hindelser

uppmaéarksammat att det ofta dr delegerad omsorgspersonal involverade i de som ror brister 1
lakemedelshantering. Omsorgspersonal star for den grupp med ldgst utbildningsniva men ar
den personalgrupp som ocksa hanterar mycket ldkemedel, med de risker detta innebér vid till
exempel fel given dos eller utebliven dos. For att ge béttre forutséattningar i
delegeringsprocessen for likemedelshantering har MAS deltagit i framtagande av
utbildningsmoduler i Evikomp, som anvinds av samtliga vardgivares sjuksk&terskor i
samband med utbildning infor delegering av personal. Utvecklingsarbetet kommer att fortga.

Sdkerstilla processen for egenvard inom namndens verksamheter
Socialstyrelsens foreskrifter géllande beddmningen av om en hélso- och sjukvardsétgird kan

utforas som egenvard upphorde att gilla vid utgangen av februari 2023. Lagen (2022:1250)
om egenvard trddde i1 kraft den 1 januari 2023. Ett internt arbete for att mota lagens krav
behdver utvecklas. Arbetet behdver dven involvera samverkan med Region Ostergétland.
Stillningstagande om behov av dversyn av nuvarande gemensam riktlinje gillande egenvard
ar stalld till LGVO.

Sakerstélla avvikelseprocess
Under éret har direktivet for avvikelser reviderats i syfte att fortydliga processen och skapa

forutsittningar for foljsamhet till direktivet. I dagsliaget ar det for tidigt att uttala sig om
resultatet men MAS och MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering) har noterat att det finns
skillnader mellan verksamhetsomraden och vardgivare. Implementering och férédndrat
arbetssdtt fortgar under 2025.

Sdkerstdlla liakemedelshanteringen

Det har paborjats ett arbete med att synliggora behov av digital signering samt
omvérldsbevakning gillande effekter efter inforande av digital signering i andra kommuner.
Detta arbete kommer att fortga under 2025.

Utvecklingsarbete och systematiskt kvalitetsarbete
Arshjul for uppfoljning av patientsiikerhet och kvaliteten inom hilso-och sjukvérd for 2023

har reviderats, ett arligen aterkommande arbete som behdver fortga.



Organisation och ansvar

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

Vardgivare

Vard- och dldreomsorgsnidmnden ansvarar for kommunens dldreomsorg, hélso- och sjukvérd,
myndighetsutdvning, bestillning av insatser och utforande av vird och omsorg. Cirka 50 % av
dldreomsorgen bedrivs i egen regi och resterande 50 % i privat regi. Respektive utforare ar
vardgivare for den hélso- och sjukvard de bedriver.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar enligt hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) for att tillgodose hog
patientsdkerhet och god kvalitet i vdrden samt leder verksamheten i enlighet med
lagstiftningen. Inom ramen f6r ledningssystemet ingar i verksamhetschefens ansvar att ta
fram, faststdlla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt
ska bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten.

Halso- och Sjukvardspersonal

Halso- och sjukvérdspersonalens personliga ansvar gentemot patienten regleras i
Patientsdkerhetslagen. Legitimerad personal ér skyldig att uppratthalla hog patientsékerhet
och ansvara for att utfora sitt arbete utifrdn vetenskap och beprovad erfarenhet, lagar,
riktlinjer och rutiner. Handelser som har medfort eller kunnat medfora vardskada ska
rapporteras skyndsamt och ingd i det systematiska kvalitetsarbetet pd enheten.

Omsorgspersonal

Omsorgspersonal, nér de arbetar pd delegation av legitimerad personal, ar skyldiga att folja
direktiv inom hélso- och sjukvard samt vara delaktiga i patientsékerhetsarbetet, rapportera
risker och medverka i dtgérder vid véardskador.

Medicinskt ansvariga (MAS, MAR)
MAS har enligt hélso- och sjukvérdslagen och hilso- och sjukvardsforordningen ansvar for
att:

e Patienten fir en sdker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom

kommunens ansvarsomrade

e Patienten far den hélso- och sjukvard som en ldkare forordnat om
Det finns dndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for att kontakta ldkare eller annan
hélso- och sjukvardspersonal nér patientens tillstdnd fordrar det
Journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen
Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ér forenliga med patientsdkerhet
Det finns d@ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for likemedelshantering
Det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner f6r rapportering av oonskade
héndelser

MAR ansvarar for ovanstdende inom sitt ansvarsomrade.

Enheten strategisk hilso- och sjukvard

Enheten utvecklades i samband med omstillningen av Vard- och omsorgsforvaltningen och
har ett samlat uppdrag att sékerstélla att medborgare med kommunal hilso- och sjukvérd, pa
ett patientsékert sitt, far den vard och behandling som denne har ritt till.



Under hosten tillsattes en enhetschef som representerar enheten i olika forum pa
forvaltningen och som ingér i ledningsgruppen inom avdelningen Avtal och kvalitet.

Enheten bestidr av MAS, MAR och utvecklingsledare inom hilso- och sjukvérd.

Enhetens uppdrag ér bl a att:
e sikerstilla riktlinjer for jamlik och god vard oavsett vardgivare
e genomfora uppfoljningar och kvalitetsgranskningar av bade kommunala och privata
vérdgivare
e analysera statistik och foresla forbéttringsatgéarder
redovisa arligt patientsékerhetsarbete till nimnderna
e vara stdd 1 hélso- och sjukvardsfragor och driva utvecklingsarbete inom hilso- och
sjukvérden och digitalisering med koppling till omradet hédlso-och sjukvard

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Samverkan for att forebygga vardskador dr en central och grundlidggande forutsittning for att
uppna god och sédker vérd. Det ses som en viktig pusselbit 1 det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet och dr ocksé beskrivet 1 det manifest som Riksféreningen for
MAS/MAR har tagit fram:

e En god och siker vard kriver att MAS/MAR ser det etiska perspektivet som
Overordnat. Arbetet ska utga fran en humanistisk virdegrund och ett personcentrerat
arbetssitt.

e En god och sidker vard forutsitter samverkan mellan olika aktdrer och inom olika
lagrum och ska utgé fran en evidensbaserad praktik och teori.

e MAS/MAR ska arbeta for att god och séker vérd sékerstélls genom att en
handlingsplan for patientsdkerhet upprittas i kommunen.

e MAS/MAR ska hélla sig uppdaterade genom att kontinuerligt omvarldsbevaka
forskning, utveckling, etik, juridik, politik och féormedla detta via styrande dokument.

e En god och sdker vard kraver att MAS/MAR ger sakkunnig vigledning till politiker
och chefer samt ges plats pa arenor dér beslut fattas.

e En god och sdker vard sikerstills genom att MAS/MAR f6ljer upp att nationella
kvalitetsregister anviands och att nationella riktlinjer foljs.

e En god och siker vard forutsitter att MAS/MAR regelbundet och strategiskt foljer upp
att den kommunala primirvarden har en hog patientsidkerhet och ar av god kvalitet.

Syftet med samverkan mellan huvudménnen och olika aktdrer samt internt inom vard och
omsorg ar att minska antalet vardskador, sdkerstilla god och séker vird samt att frimja
kontinuitet och helhetssyn kring patienten. Samverkan &r sirskilt viktig for att sékerstélla
sdkra dvergangar mellan olika vardgivare. Genom samverkan kan risker identifieras och
forebyggas mer effektivt, effektiviteten i varden kan forbattras och det kan bidra till en kénsla
av trygghet for bade personal och patienter.



Samverkan sker pa olika nivaer och involverar flera aktorer

Samverkan med Region Ostergotland

Ménga patienter far vard bade fran Region Ostergétland och kommunen, vilket kriver
samverkan for att sikerstilla trygg och séker vard. Samverkan regleras genom avtal och
overenskommelser dér olika funktioner inom varden deltar i nitverk for att 6ka kunskapen om
risker och utveckla rutiner for samarbete mellan vardgivare.

Ledningsgrupp Vard och Omsorg (LGVO)

LGVO ingér i den Regionala Samverkans- och Stédstrukturen (RSS) i Ostergétland. Det
politiska samverkansorganet i denna struktur dr Samrad vard och omsorg (SVO). SVO bestar
av kommunernas social- och omsorgsnimnders ordférande/motsvarande samt regionens
hidlso-och sjukvardsndmnds presidium och presidierna for utvalda
behovsstyrningsberedningar.

LGVO utgor den gemensamma tjanstepersonledningen for hilso- och sjukvérd, omsorg och
socialtjinst i Ostergétland, med uppdrag att vara huvudmiinnens gemensamma systemledning
for lansovergripande utvecklingsarbeten och aktiviteter, gemensam kunskapsstyrning och
kunskapsutveckling. Ordférande och vice ordférande i LGVO innehas av en
regionrepresentant och en kommunrepresentant.

Medicinskt Ansvarig Ledningsgrupp (MALG)

Medicinskt Ansvarig Ledningsgrupp (MALG) bestir av MAS och MAR fran lénets
kommuner och arbetar for en god, patientséker och jamlik kommunal hilso- och sjukvérd.
Arbetet styrs av ett gemensamt dokument som klargdr struktur och ansvar.

Under hosten 2024 och varen 2025 har ordférandeskapet delats mellan Linkdping och Kinda
kommun. Hostens arbete fokuserade framtagande av MAtodbok, introduktionsmaterial for
nya MAS och MAR, organisation rorande hjélpmedel 1 ldnet samt riktlinje f6r undernéring.

Socialchefsnétverket samverkar med MALG, som fatt i uppdrag att utreda behov av
revidering av hemsjukvardsavtalet, hantera avvikelser mellan Region Ostergétland och
kommunerna, bevaka psykiatrins omstéllning samt utveckla gemensamma riktlinjer.

Hjalpmedel/ medicintekniska produkter

Under 2024 har MAR och hjalpmedelskonsult medverkat i framtagandet av
forfragningsunderlag infor upphandling av ldnsgemensam hjélpmedelsleverantor, revidering
av lansgemensamt regelverk for personligt forskrivna hjalpmedel samt utvecklingsarbete infor
ny hjilpmedelsorganisation i ldnet. Nytt avtal for leverantor av hjilpmedel trader i kraft 1 juni
2025 liksom tillampning av regelverk for personligt forskrivna hjdlpmedel samt ny
organisation for hjdlpmedel.
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Processledningsgrupp fér Samordnad Vard- och Omsorgsplanering (SVOP)

MAS samt tvé utvecklingsledare inom Vérd- och omsorgsforvaltningen deltar 1
Processledningsgruppen for samordnad vérd- och omsorgsplanering i Ostergdtland, som
ansvarar for att utveckla och utvirdera processen for samverkan inom béade sluten- och 6ppen
véard. Under 2024 har en riktlinje for dppenvardsprocessen tagits fram. Gruppen har bjudit in
kommunernas och regionens chefer och medarbetare till introduktionsutbildning, det har
anordnats nétverkstriaffar och det har genomforts regelbundna digitala méten for 6ppen
dialog. Det pagar dven ett arbete med att revidera den checklista som anvénds vid utskrivning
fran slutenvard, nér en patient har specifika medicinska behov.

Smittskydd och Vardhygien

En gemensam strategi for vardhygieniskt arbete mellan kommunerna i Ostergdtland och
Region Ostergotland togs fram under 2023 med mélet att séikerstiilla en jimlik hygienstandard
for att minimera risker for infektioner och smittspridning. Link6pings kommun behdver under
2025 paborja arbetet med att ta fram en handlingsplan for det vardhygieniska arbetet.

Vaccinationssamordning (Covid-19, sdsongsinfluensa)

Samordnad planering mellan Region Ostergdtland och kommunerna i Ostergétland for
genomfOrande av vaccinationer av prioriterade grupper. MAS fran Linkdping ér en av
kommunernas representant.

Lakemedelskommittén
MAS ingér i linsgemensam samverkan for sdker, jaimlik och evidensbaserad
lakemedelsanvindning i kommun och region.

Inkontinenssamordning
MAS medverkar i arbetsgrupp som stodjer gemensamt arbetssitt for bedomning av
inkontinens och hjalpmedelsforskrivning 1 Ostergotland.

Diabetesradet
Liansgemensamt diabetesrdd som genom samverkan utvecklar riktlinjer for god vard och
egenvardsstod for personer med diabetes. MAS medverkar som kommunrepresentant i lénet.

Tandvardsenheten

MAS ir kontaktperson mellan kommunen och Tandvérdsenheten inom Region Ostergdtland i
samverkan for att sdkerstdlla tillgang till tandvard for personer med sirskilda behov enligt
tandvérdsstodet.

Hjdlpmedelsrad
Samordning av fragor kring hjélpmedel for att frimja funktion och sjilvstéindighet hos
individen.

Cheflakarfunktionen
Samordning av patientsikerhetsfragor i samverkan mellan MAS i kommunen och regionens
chefsldkare och chefsjukskoterskor.

Medicinskt ledningsansvariga ldkare (MLA)
MAS samverkar med MLA 1 lanet for att sdkerstidlla den medicinska kvaliteten och stodet till
kommunal héilso- och sjukvérd.

LAH och Narvardskliniken

Samverkan med LAH kring palliativ vard och komplexa vardbehov i den nira varden och
Naérvardskliniken som ansvarar for ldkarinsatser pa korttidsboende. MAS medverkar
tillsammans med verksamheterna.

1



Falck ambulans
MAS samverkar med Falck ambulans kring avvikelsehantering och informationséverforing
samt akut omhandertagande.

Samverkan inom och mellan verksamheter

Under aret har samverkan fortsatt att vara en central del i det forebyggande arbetet. Inom
verksamheter sker samarbete mellan sjukskoterskor, omsorgspersonal, arbetsterapeuter,
fysioterapeuter och ledning pé olika nivaer. Teamarbete har varit avgdrande for att identifiera
risker och frimja patientsdkerheten. Det har ocksé bedrivits samverkan mellan olika
vardgivare i kommunen samt mellan Vard- och omsorgsforvaltningen och Socialforvaltningen
for att sdkerstélla en helhetslosning for individen. Denna samverkan behdver stirkas.

Samverkan bedrivs genom olika metoder och processer

Overenskommelser och avtal
Formella samverkansavtal, sdrskilt med ldkarorganisationer och Region Ostergdtland, reglerar
omfattning, innehdll och riktlinjer for att ge god och séker vdrd och undvika vardskador.

Méten och forum

Regelbundna méten pa olika nivéer ar centrala, sdsom patientsédkerhetsdialoger, utforartréftar,
medverkan vid arbetsplatstriaffar (APT), ledningsgruppsméten, samt sérskilda
samverkansmoten inom vissa omraden som ror hilso- och sjukvéarden. Dessa forum anvinds
dven for att diskutera avvikelser, risker och forbattringsatgarder.

Informationsoverféring

Anvindning av digitala system som Cosmic och Treserva dr viktiga for kommunikation och
dokumentation inom och mellan vérdgivare. Direktrapportering till patientansvarig lakare
sker och strukturerad 6verrapportering efter kommunikationsmodellen SBAR anvénds internt
och externt. Mgjlighet att 1dsa journal hos andra vérdgivare via Nationell patientdversikt
(NPO) och Cosmic underlittar kommunikationen och stirker patientsikerheten.

Gemensamma processer

Samverkan sker kring virdplanering, planering vid in- och utskrivning fran slutenvérd,
avvikelsehantering och utredningar av hiandelser samt uppréttande och uppfdljning av
Samordnad Individuell Plan (SIP). Arbetet sker ofta i multiprofessionella team.

Patientens delaktighet
Patienter och nérstdende involveras genom vilkomstsamtal, virdplanering, och genom att
deras synpunkter och klagomal hanteras som viktig killa for forbattringar.

Sammanfattningsvis dr samverkan mangfacetterad och en avgorande del av det systematiska
patientsidkerhetsarbetet, som stracker sig over interna och externa granser, med malet att
identifiera risker, ldra av handelser och sikerstélla trygg och sammanhallen vard for patienten.

Informationssdkerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Information dr véardefull och behdver skyddas efter behov. Bra informationssékerhetsarbete ar

en forutséttning for effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar fortroende bade
inom och utanf6r organisationen.
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Enligt patientdatalagen ska vardgivare logga aktiviteter i system som behandlar
patientuppgifter. Vardgivaren ska gora systematiska och aterkommande kontroller av om
ndgon obehdrig kommer at sdidana uppgifter. Regelbundna kontroller genomfors genom
fortlopande uttag och granskning av loggar 1 verksamhetssystemet Treserva. Bestillning av
loggutdrag har forenklats genom digital hantering av bestéllning och atkomst. Arbete med att
tydliggora och forenkla rutin for loggkontroller gédllande sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation pagéir. Malséttningen ar att loggkontroller ska genomf6ras regelbundet
for kontroll av uppgifter 1 Cosmic Link och Cosmic Journal.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsdtining for en sdker vdrd dr en god sikerhetskultur.
Organisationen i sin tur ska skapa forutsdttningar for en kultur som frimjar

sdkerhet. K‘D\v
Organisation och arbetsmiljo \m/
En engagerad ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden ar
avgorande for siker hélso- och sjukvard pé alla nivaer. En god
sdkerhetskultur kénnetecknas av ett aktivt arbete med att identifiera
och minimera risker och vardskador. God sékerhetskultur innebér ocksaé ett arbetsklimat som
ar oppet och dér all personal kidnner sig trygg att rapportera, diskutera och stilla fragor om
patientsdkerhet. Det dr ocksa centralt att l4ra av bade negativa och positiva hindelser och att
arbeta forebyggande.

4

Organisationen behover ge forutsittningar for en god arbetsmiljo, da detta ar en faktor som
paverkar patientsédkerheten. Ett patientsdkert arbete hor ihop med vardmiljon och hur
ledarskapet fungerar relaterat till arbetet. Vardpersonalens engagemang har en inverkan pa
patientsdkerheten och genom engagerat arbetssétt kan vardpersonalen forhindra risken for att
fallolyckor, felmedicinering, ofullstindig eller felaktig dokumentation samt fordrojd vard
forekommer.

God sidkerhetskultur kdnnetecknas av;
e ctt aktivt arbete med att identifiera och minimera risker och skador
ett Oppet arbetsklimat dér personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stélla fragor
om sikerhet
ett forhallningssatt dar man inte skuldbeldgger varandra
medarbetare med goda kunskaper 1 sdkerhet och forbéttringsarbete, pé alla nivaer
en organisation diar medarbetarna dr medvetna om risken for negativa handelser
en organisation som ldr av bade positiva och negativa hindelser

Arbetet med sakerhetskulturen under 2024

Olika verktyg anvinds 1 arbetet med sékerhetskulturen, till exempel
avvikelsehanteringssystem, arshjul for uppfoljning, egenkontroller, riskanalysverktyg,
kvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Svenska palliativregistret) samt olika motesforum.
Under verksamhetsdret har MAS/MAR fortsatt arbetet med att utveckla och forstirka
sakerhetskulturen. Arbetet har utgatt fran malséttningen att skapa en dppen, ldrande och
systemorienterad kultur dédr avvikelser ses som mdjligheter till forbattring snarare dn att hitta
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syndabockar. Sammanstdllning av resultat och beddmningar av uppfoljningar, utifran arshjul
2024, aterfinns 1 bilaga 1.

MAS/MAR har genomfort patientsdkerhetsdialoger riktade till chefer och medarbetare med
fokus pa vikten av att rapportera avvikelser samt folja direktiv och reflektera kring riskfyllda
arbetssituationer. Sarskilt fokus har legat pa ldkemedelshantering, fallprevention samt
informationsoverforing vid vardovergdngar — omradden som utifran avvikelsestatistik bedomts
som sarskilt riskfyllda.

Avvikelser, klagoméal och synpunkter anvénds som underlag for forbéttringsarbete och
diskussioner. I samverkan med verksamhetschefer har MAS/MAR deltagit 1 systematiska
analyser och bidragit med sin medicinska kompetens 1 forbattringsarbeten. Detta har lett till
revidering av direktiv och inforande av nya arbetsmetoder for utredningar inom hélso- och
sjukvérd. Uppfoljning av intrdffade hdandelser har genomforts av MAS/MAR tillsammans med
medarbetare och chefer. Analys och ldrande av erfarenheter ér en fortlopande del av arbetet.

En patientansvarig sjukskoterska (PAS) ér utsedd for alla patienter med pagaende insats av
sjukskoterska inom Linkdpings kommun. PAS ska fungera som patientens fasta kommunala
vérdkontakt. Rollen som PAS ér central for att sdkerstdlla hog kvalitet, sammanhallen och
kontinuerlig omvardnad och bidrar till ett personcentrerat arbetssétt genom att mojliggdra en
god relation och kontinuitet mellan patienten och virdprofessionen, sirskilt i en kommunal
véardorganisation dér flera aktorer kan vara involverade. Namnet pad PAS ska anges i journalen
1 Treserva.

I direktiv for PAS finns beskrivet vad uppdraget innefattar, bland annat finns ett riktvarde for
max antal patienter PAS ska ansvara for. Pa sirskilt boende for dldre dr riktvardet 23 patienter,
vilket dven innebdr att PAS endast ska delegera hilso- och sjukvardsuppgifter till den
omsorgspersonal som arbetar runt dessa 23 patienter. Utifran uppf6ljning som genomforts
2024 finns generellt finns en hog grad av efterlevnad vad géller att ha en namngiven PAS,
men det finns variationer i hur PAS-uppdraget efterfoljs i praktiken, se bilaga 4, Uppf6ljning
patientansvarig sjukskdterska.

Samverkan vid dvergangar 1 vardkedjan identifieras som en kritisk faktor for
patientsikerheten. Uppfoljning av utskrivningsprocessen har visat pa flera utmaningar som
paverkar patientsikerhet och effektivitet. Det finns varierande foljsamhet till 6verenskomna
rutiner fran bada parter (region och kommun). Det finns ocksé brister i kommunikation och
planering under vardtiden pé sjukhus, vilket leder till att patienter kan bli kvar pa sjukhus
langre dn nddvindigt. En trygg och sidker hemging mdjliggors genom planering for insatser i
hemmet, men detta kraver béttre dialog inom och mellan huvudménnen under vérdtiden samt
inom teamet internt hos varje vardgivare. Ett utvecklingsarbete med att sikra processen
internt 1 kommunen kommer att paborjas under hosten 2025.

En 6kad och mer aktiv ldkarmedverkan i hemsjukvarden &r nddvandig for att kvalitetssdkra
varden. Avvikelser samt uppfoljning av ldkaravtalet visar att kraven pa ldkarmedverkan inte
uppfylls fullt ut.

Forbéttrad samverkan behdvs ocksa for att sdkra varden 1 drenden dér vardgivarna har ett

delat ansvar, exempelvis gillande LAH-anslutna patienter, patienter inom psykiatrin och LSS
och patienter med personlig assistans.

14



Link&pings kommun och Region Ostergdtland har under 2024 initierat ett omfattande
strategiskt arbete for att gemensamt utveckla en ny vardform - nérvardsplatser. Syftet ar att
tillgodose behovet for de patienter vars vardbehov dr for omfattande for att hanteras i hemmet,
men dér det inte krdvs hogspecialiserad sjukhusvard. En forstudie resulterade 1 ett gemensamt
koncept som forbéttrar vardkedjan, stirker samverkan och méter det snabbt vixande behovet
av samordnad vard for multisjuka dldre. Malbilden for denna utveckling r att skapa ett
koncept som:

e ir kostnadseffektivt, genom att minska onddiga varddygn pé sjukhus och
korttidsboenden

e r juridiskt och organisatoriskt hallbart, med tydlig ansvarsfordelning mellan region
och kommun

o mojliggdr effektiv samordning, utan administrativ belastning for patienter eller
vardgivare

e ir skalbart, sa att det kan anpassas dver tid utifran befolkningsforandringar och
vardbehov

Forstudien &r indelad i tre faser: analys, planering och etablering. Under 2024 var fokus
analys och arbetsgruppen tog fram en nuldgesbeskrivning, MAS ingér 1 arbetsgruppen, som
fortsdtter arbetet under 2025.

MAR fick under 2024 i uppdrag att kartldgga tillgdngen till rehabilitering for personer pa
sarskilt boende inom socialpsykiatri samt att ta fram beslutsunderlag infér ny upphandling av
rehabilitering for personer pa LSS-boende och daglig verksamhet. Kartldggningen visade att
det behovs fler resurser i form av legitimerad rehabiliteringspersonal for att mdta bade
nuvarande och framtida behov. Den visade att tillgangen till rehabiliteringsinsatser pa sarskilt
boende inom socialpsykiatrin i egen regi behover sékerstillas. Det framgick dven att
rehabilitering och hjdlpmedelsforskrivning bor utféras av en och samma vardgivare. Vidare
framgick att antalet patienter inom barn- och ungdomspsykiatrin i Region Ostergétland okar,
vilket kan leda till 6kade behov av hilso- och sjukvard samt SOL-insatser inom kommunen.
Antalet patienter inom Habiliteringen i Region Ostergotland har legat forhallandevis stabilt
over tid men malgruppen inom kommunens ansvarsomrade forviantas dnda 6ka utifran den
demografiska utvecklingen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsdttning for en sdker vard dr att det finns tillrdckligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsdttningar for att

utfora sitt arbete. Ndr kontinuitet, styrning och ledning eller teamsamverkan —
brister eller det dr otydliga roller dr dessa ofta en bakomliggande orsak i N
allvarliga hdndelser samt i lex Maria utredningar. kunskap och

\‘ -
N

-
=

kompetens

Sverige anses fortfarande vara ett av de bista ldnderna att aldras 1, men det finns ett vixande
gap mellan de dldre personernas behov av vard och omsorg och de forutséttningar som
omsorgspersonalen, som vardbitrdden och underskoterskor, har for att mota dessa behov.
Arbetsuppgifterna inom dldreomsorgen dr ménga och varierade, frdn personlig omvardnad
och hilso- och sjukvérd till praktiska sysslor som matlagning, stidning och inkop.

Omsorgspersonal utgdr en stor del av den kommunala hélso- och sjukvarden, men har
generellt 1ag utbildningsniva och kompetens. Lag kompetens inom denna grupp ar en
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patientsdkerhetsrisk, vilket tydligt framgér av avvikelser, utredningar, klagoméal och
synpunkter samt lex Maria som rapporteras. Bristande kunskap kan leda till att felaktiga eller
uteblivna beslut fattas som paverkar patientens hilsa och sdkerhet negativt. Avsaknaden av
standardiserade utbildningskrav for omsorgspersonal forvérrar denna situation, vilket gor det
svart att sékerstélla att alla medarbetare har ratt kompetens for att hantera vardsituationer pa
ett sdkert sitt.

Aven for mélgrupperna inom LSS och socialpsykiatri framgar det i vardgivarnas
patientsikerhetsberittelser att patienterna blir allt dldre vilket innebér att de forutom sina
ursprungliga diagnoser och funktionsnedséttningar dven far somatiska diagnoser, vilket stéller
krav pa att personalen har kompetens att mdta dven dessa behov.

Lag kompetens hos omsorgspersonal okar kraven pé legitimerad personal, som maiste avsétta
mycket tid for handledning och kunskapsdelning, ndgot som dven verksamheterna lyfter.
Omsorgspersonalens breda ansvarsomride gor det nddvéindigt med kontinuerlig
kompetensutveckling for att sdkerstélla en trygg och sidker vard. Eftersom omsorgspersonalen
ar ndrmast patienten dr de ocksé de forsta som kan upptécka fordndringar 1 hélsotillstdndet
och behover tillse att basala behov méts. Inte minst i samband med vard i livets slutskede dér
till exempel munhélsobeddmning ska goras och hanteras. Inom detta omrade finns ett behov
att starka kompetensen, nagot som kan ses i antal registrerade munhalsobedomningar i
Svenska Palliativregistret, se bilaga 2, Kvalitetsregister, dar Linkdpings kommun inte nér
malvérdet. Det saknas tillracklig kompetens hos omsorgspersonalen géllande
munhilsobeddmning vilket dven verksamheterna signalerar och uttrycker behov av att sidkra
upp genom utbildning.

Utover detta hanterar omsorgspersonalen riskfyllda arbetsuppgifter sdsom
lakemedelshantering, ett omrade dir antalet avvikelser fortsatt ligger pa hog niva, se bilaga 3
Avvikelser. Aven hir finns behov av kompetensutveckling for att sikra upp for att tillse att
rétt patienter far ritt ldkemedel i rétt tid.

En annan aspekt som vardgivarna lyfter dr problematiken géllande sdkerstdllande av
kompetensforsorjning i verksamheterna pa sikt. Det dr svart att rekrytera rétt och tillrackligt
kompetent omsorgspersonal men dven att behélla befintlig personal med réitt kompetens.

Verksamheterna arbetar med att skapa en larande kultur med ett tillaitande klimat for att vaga
ifrdgasdtta etablerade arbetssétt samt lara av fel och brister. Analys av avvikelser och
hindelser kan leda till identifiering av forbattringsomraden samt implementering av atgirder
for att 6ka patientsdkerheten. Regelbundna kvalitetsmdten och reflektionstunder kan skapa
forutsittningar for och bidra till en ldrande process.

Flera vérdgivare har 1 sina patientsdkerhetsberéttelser uppgett fortsatt behov av
kompetensutveckling inom omraden sdsom dokumentation, ergonomi, lyftteknik, samt
kognitiva sjukdomar. Det efterfrdgas dven utbildning rérande bedomning av ohidlsa 1 munnen
(ROAQG), trycksér och saromldggning. Inom dldreomsorgslyftet erbjuds utbildningar inom
kognitiva sjukdomar, handledning samt sprékinriktade utbildningar. Utbildningsplatserna
inom kognitiva sjukdomar och handledning &r alltid nyttjade.

Aven regelbunden kompetensutveckling for legitimerad personal krivs for att uppritthalla
kunskap och evidensbaserad vard. Under 2024 har Region Ostergétland vid tva tillfillen
erbjudit sjukskdterskor 1 kommunal hélso- och sjukvard att delta 1 utbildning gillande
antibiotikaresistens och bakterier i urinen. Utbildningar for legitimerad personal kommer att
erbjudas under 2025 inom andra fokusomréden.
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MAS/MAR har deltagit i kompetensutvecklingsdagar anordnade av Riksforeningen for
MAS/MAR, dir representanter frdn bland annat Socialstyrelsen och Myndigheten for
delaktighet presenterade aktuella frdgor inom patientsékerhet. Teman inkluderade
omstdllningen till Néra vard, sdker véard for dldre, sidker likemedelshantering,
suicidprevention och jdmlik vard for personer med funktionsnedséttning. Dessa dagar
erbjuder bade hogkvalitativ utbildning och forum for erfarenhetsutbyte mellan kollegor.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundldggande forutsdttning for en sdker vard dr patientens och de
ndrstdendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten dr vdlinformerad,

deltar aktivt i sin vard och ska sa ldngt som mojligt utformas och genomféras i
samrdd med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och
fortroende.

Patienten kan pé olika nivéer bidra till det systematiska patientsdkerhetsarbetet i sin vérd,
exempelvis genom information om vérd och behandling for att minska eller eliminera risk
for vardskada om en hélso-och sjukvardsétgird. I patientlagen samlas bestimmelser om
hilso- och sjukvéardens skyldigheter att géra patienten delaktig.

Som en del i inskrivningsprocessen i1 savidl hemsjukvard som sérskilt boende ska ett
inskrivningssamtal ske i dialog mellan legitimerad personal och patient samt anhdrig. Detta ar
ett sétt att mojliggora delaktighet. I omradesbaserad véard och omsorg i hemmet finns riktning
att legitimerad personal ska utféra dokumentationen i patientens hem, tillsammans med
patienten 1 mdjligaste méan. Detta dr dock ett utvecklingsomrade.

Kommunens verksamheter stravar efter att tillvarata synpunkter och klagomaél. En patient som
har drabbats av vardskada informeras om det intrdffade samt vilka &tgarder som vérdgivaren
avser att vidta for att en liknande héndelse inte ska intrdffa igen. Samverkan med nirstdende
och patient sker vid vardplaneringar, vid hantering av synpunkter och avvikelser, vid m&ten
for upprittande av samordnad individuell plan (SIP) och i kontinuerliga moten 1 det dagliga
arbetet. Syftet dr att stdrka och tydliggora patientens stéllning samt fradmja patientens
integritet, sjdlvbestimmande och delaktighet. I detta arbete innefattas att tillsammans med
patienten uppritta vard- och rehabplan.

SIP erbjuds nir patienten har behov av att samordna insatser fran hélso- och sjukvarden och
socialtjansten, bade i hemmet och vid utskrivning frén sjukhus. Vid en SIP deltar patienten
tillsammans med de professioner som ansvarar for insatserna, och en plan upprittas som
overldmnas till den enskilde. Vid komplexa drenden kan MAS/MAR delta for att vara ett stod
1 gransdragningsfragor och ansvarsfordelning mellan huvudménnen.

Liansbrukarrddet ér ytterligare ett exempel pa forum nér det giller brukarmedverkan, da inom
hjidlpmedelsomradet.

I palliativ vérd ska den enskildes 6nskemal sdrskilt beaktas och patienten ska ges mdjlighet att

vara delaktig 1 planeringen vid det sé kallade brytpunktssamtalet. Efterlevandesamtal erbjuds
ocksa 1 vilket nédrstaende, om de vill, har mgjlighet att terkoppla sina erfarenheter av vérden.
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I samband med utredning av allvarlig hindelse inom hilso- och sjukvérd tillfragas och erbjuds
patienter och nérstdende inkomma med sina synpunkter pa hiandelsen.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 78,88, 7kap. 2 §p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att vdardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser
av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jadmforelse med andra verksamheter,
nationella och regionala uppgifter.

Ett rshjul for uppfoljning fungerar som ett strukturerat verktyg for att planera, genomfora
och f6lja upp patientsdkerheten och kvaliteten. Det hjélper till att sidkerstélla att
patientsdkerhetsarbetet sker systematiskt och kontinuerligt. MAS/MARs érshjul [bild 1] ger
en tydlig 6verblick over aktuella arbetsuppgifter, mal och tidsramar, vilket underléttar
prioritering och uppfoljning av atgérder. Dessutom gor det mdjligt for verksamheten att
forbereda sig och anpassa sina resurser for att mota krav och mal inom
patientsdkerhetsarbetet. Uppfoljningar enligt arshjul genomf6rs inom vérd- och
omsorgsforvaltningens och socialforvaltningens verksamheter. Egenkontroller genomfors
dven hos alla vardgivare som en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

MAS/MAR genomfor dven tematiska uppfoljningar utifran inkomna avvikelser, allvarliga
héndelser samt synpunkter och klagomél samt medverkar vid uppfoljningar som halls
samman av utvecklingsledare pd avdelning Avtal och Kvalitet. Vid dessa uppfoljningar
granskas foljsamheten till direktiv inom kommunal hélso- och sjukvérd.

Sammanfattningsvis har drshjulet forbattrat bade planeringen och uppféljningen av kvaliteten
och patientsékerheten, och bidragit till att starka verksamheternas forutsdttningar att bedriva
en sdker och kvalitativ vérd.

Féljsamhet till SWVOP Avvikelser, allvarliga hindelser

Awvikelser, allvarliga handelser Decembet -'amlan_
Avvikelser, allvarliga handelser 'Y Py Avvikelser, allvarliga hindelser
Lakarmedverkan o f %, Kvali i

. 1 7 & Arsh]ul 2024 2, valitetsregister
Likemedelsinstruktion K s %, PAS
‘\o Uppfdljning v
Strategisk halso- och
sjukvard

Avvikel livarli
wvikelser, allvarliga Patientsakerhetsrapport

Eanglt.alser:'r habiliterin qﬂ‘f +  Patienten far en sékar och éndamalseni hilso- och sjukvard av god kyalitet 2 Awvikelser, allvarliga handelser
tebliven rehabilitering o Patienten far den hilso- och sjukvard som en ldkare férordnat om. Q‘
..'g" . Det finns dndamalsenliga och val fungerande rutiner fir att kontakia 15kare o
[s] eller annan halso- ach sjukvardspersonal nar patientens tillstand fordrar det
Journaler firs | den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen
Beslut om att delegera ansvar fir varduppagifter dr farenliga med
patientsékerhet.
. . w . Det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for Idkemedelshantering.
Avvikelser, allvarliga % Det finns Andamalsenliga och vl fungerande rutiner f8r rapportering av = Awvikelser, allvarliga
hindelser 3 avvikelser, g Pl
Antal patienter per AT/FT % <
) < Korttidsboende
Likemedelsgenomgang
Journalgranskning, KVA (ej 2024)
HALT (ef 2024) . .
Awvikelser, allvarliga héndelser 4(0 Patientens delaktighet {ej 2024) “@\ EEer\kontroll BHKl, hyg]gnrond LSS
valitetsregister Q‘{’? Awvikelser, allvarliga handelser
',
J‘-’l‘? lu\'\'\ Awvikelser, allvarliga hindelser

Avvikelser, allvarliga handelser Féljsamhet till SVOP

Bild 1 - Arshjul 2024 for uppfoljning av patientsiikerhet och kvalitet i hiilso- och sjukvarden.
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.. l 1
Oka kunskap om intraffade vardskador Ok e om

intréiffode vérdskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL

=9
2010:659 3 kap. 3 § “

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och véardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit vad som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.

Den som upptécker en avvikande hindelse ska skyndsamt vidta nodvindiga atgirder som
behovs for att forhindra att nagon drabbas av en vardskada. Om en vardskada redan uppstatt
ska atgirder vidtas sa att vrdskadan far en sd liten negativ effekt som mojligt for den
drabbade. Héndelser ska alltid bedomas, atgérdas, utredas och f6ljas upp dér dessa har
intrdffat. Om héndelsen under eller efter utredning bedéms vara av betydande och/eller
allvarlig karaktdr ska alltid MAS och/eller MAR kontaktas. Vardgivaren ska ta med sig
erfarenheter och ansvarar for att spridning i organisationen sker for att forhindra att liknande
héndelser intriffar igen. Personalen ska en ging per ar informeras om sin
rapporteringsskyldighet gillande intrdffade avvikelser.

Under 2024 har MAS/MAR infort ett nytt arbetssétt for att stiarka processen vid
utredningsarbete av allvarligare hdandelser. Det nya arbetssittet innebér bland annat att
MAS/MAR vid en bedémd allvarlig hiandelse tilldelar verksamhetschefen en mall for
internutredning. Verksamhetschefen ansvarar for att genomfora utredningen, tillsammans med
teamet 1 verksamheten, och kan under utredningen fa stod av MAS/MAR under processen.

I processen ingér identifiering, rapportering, analys, atgiarder och uppfoljning. Utredning och
uppfoljning av vardskador f6ljer en strukturerad process som involverar personal pa olika
nivaer, syftar till att dra lardom av hdndelser och implementera atgirder for att forbattra
patientsdkerheten och forebygga framtida skador. Vid allvarliga hiandelser ska MAS/MAR och
IVO involveras.

Enligt verksamheterna har arbetssittet med nya mallen och tydligt stod efter behov fungerat
bra. Verksamheterna har dven internt arbetat pa ett nytt sétt med kompetensstdd till chefer och
inkluderar det multiprofessionella teamet 1 analyserna pa ett tydligare sétt dn tidigare. Detta
bedoms ha gett goda resultat vad géller bade kvaliteten 1 analyserna kring bakomliggande
orsaker och en forbattrad uppfoljning av beslutade atgirdsplaner.

Under 2024 har 58 internutredningar och fordjupade HSL-utredningar initierats och
genomforts. Av dessa har sex (6) allvarliga hindelser utretts och anmaélts enligt lex Maria,
samtliga inom vard- och dldrendmndens ansvarsomrade. Av dessa allvarliga héndelser &r det
foljande hiandelsetyper:
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lakemedelshantering (utebliven dos, forvixling av likemedel)
fordrojd/bristande/utebliven véard, behandling och undersékning
trycksar

stold av narkotiska preparat

brister i kommunikation och informationsdverforing mellan medarbetare och
professioner

Det framgér hos flera vardgivare att systematisk hantering av avvikelser och héndelser,
inklusive utredning och analys, dr central for att forbéttra patientsdkerheten. Genom att
identifiera bakomliggande orsaker till hindelser som har medfort eller kunnat medfora
vardskada, kan atgirder vidtas for att minska risken for att liknande hiandelser ska intriffa
igen. En 6ppen kommunikation kring hdndelser och ett klimat som frimjar ldrande av fel och
brister bidrar till god sidkerhetskultur och darmed 6kad patientsékerhet.

Tillforlitliga och sakra system och processer

‘ Tillkérlitlige och sékra .

system och processer

av verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven + *
pd patientsikerheten bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks
patientsdkerheten. ‘

Genom att inkludera systematiskt patientsdikerhetsarbete som en naturlig del

Arbetet med sdkra system och processer dr en naturlig del av verksamhetsutvecklingen och
bejakar bade reaktiva (lirande av intrdffade hiandelser) och proaktiva (forebygga risker)
perspektiv pa patientsékerhet. De dr avgorande fOr att stirka patientsékerheten 1 det dagliga
arbetet.

Arbetsprocesser och rutiner

Dessa inkluderar specifika processer som basala hygienrutiner och klddregler (BHK),
lakemedelsgenomgangar, registrering av vardrelaterad infektion (VRI) och processer for
bland annat inkontinens, sdrbehandling (T.I.M.E.), fallprevention samt prevention rorande
undernéring och trycksarsprevention. Tillforlitliga och sikra processer for palliativ vard och
vard i livets slutskede finns ocksa. Arbetsprocesserna ar uppbyggda i kvalitetsledningssystem
bade som direktiv inom kommunal hélso- och sjukvard upprittade av MAS/MAR, men ocksa
som lokala rutiner och processer hos respektive vardgivare.

System fér dokumentation och informationshantering

Journalsystem som Treserva och Cosmic Link &r centrala for att sdkerstdlla kommunikation
och dokumentation. Andra system som ROS (remiss och svar) och Senior Alert (for
riskbedomningar) anvinds ocksa.

Processer for uppfoljning och analys

Detta inkluderar processer for avvikelsehantering, riskhantering, egenkontroll och
internrevision med syfte att identifiera risker och forbattringsomréden. Systematiska
uppfoljningar och analyser av data fran hindelser, avvikelser, klagomal och kvalitetsregister
anvinds for att forbéttra system och arbetssitt.
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Saker vard har och nu ’\
Hilso- och sjukvarden prdglas av stindiga interaktioner mellan mdnniskor, sga_kgvard

teknik och organisation. Férutsdttningarna for sikerhet fordndras snabbt och m
det dr viktigt att agera pa storningar i ndrtid. ""‘\

MAS/MAR har blivit uppmérksammade pa att det kan forekomma

skillnader mellan lénets tre sjukhus gillande hur patienter med kvarstdende vardbehov
handldggs olika. P4 Lasarettet i Motala (LiM) och Vrinnevisjukhuset i Norrképing (ViN)
kvarstannar oftast patienten nagot eller nagra extra dygn for vard innan utskrivning sker till
den kommunala varden. Till skillnad fran Universitetssjukhuset i Linkoping (US), ett sjukhus
dér varje avdelning dr specialiserad mot ett smalare omrdde och dér patienten, som oftast har
en mer avancerad sjukdomsbild, skrivs ut nir det dr bedomt att inte den hogspecialiserade
vérden behdvs, men dir patienten inte heller &r tillrackligt aterhdmtad och ldmplig att aterga
till den kommunala varden da det fortsatt finns behov av ytterligare vard av mer avancerad
karaktir &n vad den kommunala kan mota upp.

Patienter som inte kan g direkt hem efter en sjukhusvistelse kan hos bistindsbedomare
ansOka om plats pa ett korttidsboende. Pa korttidsboende finns beredskap, kompetens och ett
utarbetat arbetssitt kring svart sjuka patienter, som ofta har ett snabbt skiftande behov. De
patienter som behover vrd pd ett korttidsboende &r generellt mer personalkrdvande jamfort
med till exempel ett sdrskilt boende. Korttidsboende saknar bemanning av sjukskoterska pa
plats jourtid, vilket &r storre delen av dygnet. Vid behov av bedomning av sjukskoterska
hénvisas det till den jourverksamhet som d@ven bemannar flera andra verksamheter. Detta kan
medfora patientsikerhetsrisker.

Det finns flera faktorer som sannolikt paverkat den fordndrade vardnivan som idag bedrivs
pa korttidsboenden. Med stigande alder okar ofta behovet av medicinsk behandling och stéd
for att hantera kroniska sjukdomar och funktionsnedsittningar. Sjukdomar som diabetes,
hjértsjukdomar och neurologiska tillstdnd kan leda till ett l&ngsiktigt och ofta 6kande behov
av vard. Patienter med flera samtidiga hélsoproblem, eller som genomgar komplexa
behandlingar, kan ha sérskilt stora behov av samordnad vard. Aven i vardgivarnas
patientsdkerhetsberittelser framgér att svart sjuka patienter med komplexa vardbehov blir allt
fler, vilket stdller krav pa verksamheterna att mota dessa behov.

Nar korttidsboende tar emot patienter med komplexa vardbehov kan det innebéra flera
risker, bade for patienten och vardpersonalen. Dessa risker uppstér fraimst eftersom
korttidsboende inte alltid ar fullt utrustade for att hantera den vardniva som dessa patienter
kan kréva:
e Otillricklig medicinsk dvervakning och kompetens. Korttidsboende har ofta
begrinsad tillgéng till specialistldkare och avancerad medicinsk utrustning.
e Okad belastning pa personalen. Vardpersonalen pa korttidsboende ir ofta utbildad
for att hantera patienter med mattliga vardbehov, utifrdn det ansvar som éligger
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kommunal héilso- och sjukvérd.

e Bristande tillgang till rehabilitering och aterhdmtning. Patienter med komplexa
medicinska behov kan behdva specialiserad rehabilitering, vilket kan vara svért att
tillhandahélla pé en korttidsplats.

e Brist pa kontinuitet i varden. Patienter med komplexa virdbehov kan kréva
samordning mellan olika specialister och vardinsatser. Korttidsboende har ofta
begrdnsade resurser for samordning, vilket kan leda till bristande kontinuitet.

Utdver ovan beskrivna utmaningar har det under gangna aret dven noterats svarigheter Gver
tid med restnoterade ldkemedel, vilket innebér att legitimerad personal behover bevaka
lakemedelslistor mer nogsamt och sédkerstédlla genom ldkarordination att likvardigt utbyte till
annat likemedel sker. Aven svérigheter i att f4 medicintekniska produkter levererade har
forekommit sd som till exempel nefrostomikateter (tunn slang som forbinder njuren genom
huden med en urinpase). Detta kan forsvéra och 1 vérsta fall forsdmra hélsoldget for patienten.

Samlad analys av hur vi hanterar risker fér vardskada

Det kommer vara mycket svart for den kommunala virden att paverka vistelsetiden pa Region
Ostergdtlands sjukhus dér det 4r hogt tryck pa vardplatser och begrinsat utrymme for att lata
patienter som inte kréver specialistvard for sin fortsatta behandling och/eller rehabilitering att
uppta en sjukhusplats.

I och med det finns behov av 6versyn for att utreda vard- och omsorgsniva for korttidsplats
som person beviljas utifran socialtjdnstlagen och om det finns &dven finns behov av ytterligare
en vardform for de personer som har stora vard- och omsorgsbehov och som kréver specifik
kompetens av flera professioner dygnet runt. Detta for att inte dventyra patientsdkerheten.

Link&pings kommun och Region Ostergdtland har under 2024 initierat ett omfattande
strategiskt arbete for att gemensamt utveckla en ny vardform - nérvirdsplatser. Syftet &r att
tillgodose behovet for de patienter vars vardbehov dr for omfattande for att hanteras i hemmet
eller i sarskilt boende, men inte dr i behov av hogspecialiserad sjukhusvard. Detta arbete
fortsatter under 2025.

Ett arbetssitt 1 att folja upp oonskade hiandelser kopplade till ldkemedel sker genom
avvikelsehantering. Av de avvikelser som inkom under 2024, dvs 20.381 stycken rorde tva
tredjedelar ldkemedel inklusive utebliven dos. Idag signeras utférda arbetsmoment pé fysisk
signeringslista. I andra kommuner, for just ldkemedel, har digital signering inforts med
effekten att en drastisk nedgdng noterats av avvikelser kopplade till likemedel, pa vissa hall
upp till 90% minskning. Inom Linkdpings kommun pagér en undersdkande process for
inforande av digital signering gillande lakemedel. Under tiden, innan digital 16sning finns pa
plats, arbetar varje enhet med att stirka kunskaperna med stod av MAS, i hantering och
signering av arbetsmoment rorande ldkemedelshantering.

Under éret har viss problematik kopplat till restnoterade lakemedel och uteblivna leveranser
av medicintekniska hjdlpmedel forekommit. De dr svéra att forutse och ta hojd for, de ar
ocksa svara att paverka dd de under den gdngna tiden har sitt ursprung 1 trolig rest av
pandemin men ocksd pd grund av pagaende krig i var ndrmiljo. Det dr inte mdjligt att hélla
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lager da personlig forskrivning har begrinsning i uttag 6ver tid, men dven ur
héllbarhetssynpunkt forsvaras lagerhdllning.

Starka analys, larande och utveckling

SOSFS 2011:9, Skap. 1§, 7kap. 2 §p 4

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom 4

Skirka analys,
lsrande och utveckling

héilso- och sjukvarden. Ndr resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar P
till sikerhet, hdllbarhet, onskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan '
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for

vardskador minskar. “

Forbittring av system och arbetssétt pa vardboenden sker i betydande utstrackning och dr en
kontinuerlig, systematisk process som drivs av analys, ldrande och utveckling, &ven om det ar
en komplex process med pagdende utmaningar. Manga konkreta insatser gors inom olika
omraden for att hoja kvaliteten och sidkerheten. Det finns indikationer pa att detta 4r en
pagaende stravan dér betydande utmaningar kvarstar, sirskilt inom omraden som
informationsoverforing vid vardovergangar, fullstindig implementering av vissa
system/processer och behovet av fortsatt kompetensutveckling i takt med att patienterna blir
mer komplexa.

System och arbetssétt forbattras inom hemsjukvard och hemtjanst p4 manga omrdaden och
genom systematiska metoder, dér tillgdnglig information fran avvikelser, klagomal,
riskbedomningar, register och dagligt arbete utgor grunden for analys, larande och konkreta
atgirder. Arbetet dr aktivt och brett, med fokus pa att 6ka patientsdkerheten och kvaliteten.
Dock framgar det tydligt att detta dr en pagaende process dér vissa utmaningar, som att fullt ut
16sa problem med informationsdverforing vid vardovergéngar eller att hantera inférandet av
nya system, kvarstir och kraver fortsatt arbete.

System och arbetssétt inom LSS och socialpsykiatrin forbdttras kontinuerligt och
systematiskt, baserat pa en bred uppséttning informationskéllor. Manga konkreta atgirder
genomfors for att 0ka kvaliteten och patientsdkerheten. Arbetet dr omfattande och aktivt, men
det dr ocksa tydligt att betydande utmaningar kvarstar, sérskilt inom samverkan (bade externt
och internt), att informationsflodet, kompetensutveckling for vissa personalgrupper, och
fullstdndig implementering av rutiner samt 6kad delaktighet for patient och nirstaende i
patientsidkerhetsarbetet behover forbattras.
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Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 28p 5

Under verksamhetséret har MAS/MAR arbetat med att utveckla och forstirka
sdkerhetskulturen tillsammans med verksamheterna, med fokus pa vikten av att rapportera
avvikelser, folja direktiv och reflektera kring riskfyllda arbetssituationer.

Under 2024 skrevs totalt 20.308 avvikelser, sammantaget alla verksamheter och
verksamhetsomraden (dldre, LSS, socialpsykiatri), bilaga 3. Av dessa stér
lakemedelshantering for 7.743 st och utebliven ldkemedelsdos for 5.182 st. Det vill sdga 63%
av samtliga skrivna avvikelser giller ldkemedel 1 nagon form. Av dessa bedomdes 23
avvikelser vara av sa allvarlig karaktar att sérskild utredning genomfordes varav sex (6)
beddmdes vara allvarliga hidndelser som utretts och anmaélts enligt Lex Maria. Tre stycken av
dessa handlar direkt om ldkemedelshantering.

Det framgér hos flera vardgivare att systematisk utredning och analys &r central for att
forbattra patientsdakerheten. Det forandrade utredningsarbetet har, framfor allt inom den egna
regin haft positiv inverkan pa patientsdkerheten tack vare dkad kvalitet i analyserna, béttre
struktur for uppfoljning av atgirdsplaner och starkare involvering av multiprofessionella
team, allt for att identifiera risker, implementera forebyggande atgérder och ddrmed 6ka
patientsdkerheten.

Verksamheterna 1 sdrskilt boende inom dldreomsorgen stér infor utmaningar kopplade till att
sakerstélla att all personal kdnner till och konsekvent anvinder rapporteringsrutiner och
system, sérskilt med tanke pa bemanning, personalomséttning och varierande
kompetensnivéer. Det finns ocksd utmaningar i att systematiskt folja upp och agera pa
riskbedomningar och klagomal samt att hantera samverkan med externa vardgivare.
Mojligheter ligger 1 de etablerade systemen for avvikelsehantering, det systematiska arbetet
med riskbedomning och férebyggande insatser, det pagédende arbetet med analys och ldrande
frén hdndelser, samt satsningar pd kompetensutveckling och forbéttrad intern samverkan inom
teamen.

LSS och Socialpsykiatri star infor betydande utmaningar relaterade till organisatorisk
uppdelning, samverkan dver grinser (internt och externt), att sékerstilla konsekvent kunskap
och systemanvéndning hos all personal, samt att forbéttra systematiken i1 genomforandet av
riskbedomningar och uppfoljning som leder till konkreta tgarder. Samtidigt finns mdjligheter
1 de etablerade rutinerna for avvikelsehantering, det pagaende arbetet med att stiarka analys
och larande fran handelser, att utveckla intern och extern samverkan, samt genom riktade
kompetensutvecklingsinsatser for att mota de 6kade HSL-behoven. Arbetet med att frimja en
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oppen sédkerhetskultur och att systematisera riskbeddmningar utgor viktiga strategier for att
proaktivt minska risken for vardskador.

Hemsjukvard och hemtjanstens huvudutmaningar ér att sikerstilla konsekvent kunskap och
foljsamhet 1 rapporteringen hos all personal, att frimja en fullt ut 6ppen sdkerhetskultur dér
rapportering ses som ett verktyg for larande, att hantera komplexiteten i1 system och rutiner

sarskilt vid samverkan Gver organisationsgranser, samt att sdkerstilla bade intern och extern
kommunikation.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§,3ago0ch6g, 7kap. 25p 6

Klagomal hanteras i enlighet med kommunens rutin for synpunkter och klagomal. Det innebér
att klagomal som ror en specifik verksamhet sénds till ansvarig verksamhetschef, som
ansvarar fOr att utreda, sétta in atgérder for att forhindra att det hénder igen. Svaren bedoms
vid behov med MAS/MAR men alltid av dldreombudsmannen tillsammans med
utvecklingsledare. MAS/MAR har mottagit och hanterat klagomal och synpunkter utifran
patientsidkerhet. Vid bedomning av drenden kan det leda till fortsatt utredning enligt lex
Maria.

MAS/MAR har regelbundna avstdmningar med dldreombudsmannen nir det géller
patientsdkerhetsfragor med koppling till inkomna synpunkter och klagomal.

Pé sarskilt boende for dldre dr det nagot hogre andel klagomal hos privata vardgivare. Vid
utredning av klagomalen har verksamheterna identifierat brister i kommunikation,
information och samarbete mellan olika yrkeskategorier. Det framkommer ocksa att personal
brustit i foljsamhet till verksamhetens rutiner vid utférande av insatser. En annan utmaning
som identifierats dr att personalen saknar viss kunskap och kompetens.

Privata vardgivare har en betydligt hogre andel klagomal i férhdllande till antal
korttidsplatser, men viktigt att notera r att det dr f4 klagomal det handlar om. Det har skett en
successiv minskning av klagomal pa korttidsboende. Vid utredning av klagomaélen har
verksamheterna identifierat brister som berdr lokalerna och inredningen. Pa korttidsboende
blir det en stor omsittning av personer som vistas pa dir vilket medfor ett okat slitage. Vidare
framkommer brister i information till patienter och anhoriga, uteblivet vilkomstsamtal samt
att genomforandeplan inte blivit uppréttat. Det framkommer ocksa att personal brustit 1
foljsambhet till verksamhetens rutiner vid utférande av insatser.

I ordindrt boende, dvs hemtjinst och hemsjukvérd, dr det en nagot hogre andel klagomal hos
privata vardgivare. Vid utredning av klagomalen har verksamheterna identifierat brister i
informationsdverforing och kommunikation mellan olika yrkeskategorier. Vidare
framkommer att det vid vissa tillfdllen finns storre avvikelser mellan nér tiden for insatsen
planeras och nér den utforts och dven att verksamheten brustit i1 att meddela vid f6rdndring av
tid for insatser. Det framkommer ocksé att personal brustit 1 foljsamhet till verksamhetens

25



rutiner vid utforande av insatser. En annan utmaning som identifierats &r att viss
omsorgspersonal saknar kunskap och kompetens, vilket kan leda till patientsidkerhetsrisker vid
utforande av delegerade insatser.

UTMANINGAR, ATGARDER, MAL OCH STRATEGIER FOR
UPPFOLINING, KOMMANDE AR

Hantering av komplexa vardbehov pa korttidsboenden

Utmaningar:
e Maénga patienter med komplexa vérd- och omsorgsbehov.
e Otillracklig medicinsk overvakning och specialistkompetens pa korttidsboenden.
e Okad belastning pa personalen och risk for bristande kontinuitet i varden.
e Bristande kontinuitet av ldkare.

Atgirder:
e Fortsatt arbete med att utreda om nérvardsplatser ar ett steg i vardkedjan for att sdkerstélla
trygga Overgangar.
Genomfora regelbunden dversyn av vardnivaer for att anpassa till patienternas behov.
Forbattra samverkan mellan olika vardaktorer for att sdkerstélla helhetssyn och kontinuitet.

Mal:
e Sikerstilla att patienter med komplexa vardbehov far ritt niva av medicinsk dvervakning och
omsorg samt kontinuitet av lakare.
e Skapa en mer sammanhallen och effektiv vardkedja.

Strategi for uppfoljning:
e Mitningar av vardrelaterade komplikationer, dterinldggningar och vérdskador for patienter pa
korttidsboenden.
Andel patienter som har vardplan (Cosmic).
Maitning av ldkarkontinuitet, t.ex. antal olika ldkare per patient over tid.

Likemedelshantering

Utmaningar:
e Hog forekomst av lakemedelsrelaterade avvikelser, sdsom uteblivna doser och felhantering.
e Utebliven likemedelsadministrering eller avbrott i ldkemedelsbehandlingen kan leda till
vérdskada.

Atgirder:
e Infora digital signering for ldkemedelshantering for att minimera fel.
e Forbittra utbildningen for personal kring ldkemedelssékerhet.
e Systematisk uppfoljning och analys av likemedelsavvikelser.

Mal:
Reducera ldkemedelsavvikelser och dirmed forbéttra patientsdkerheten.
Oka personalens kompetens och medvetenhet kring likemedelshantering.
Implementera effektiva kontroll- och uppfoljningssystem.
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Strategi for uppfoljning:

Antal rapporterade ldkemedelsavvikelser per tidsperiod (manatligt).

Mitning av felaktiga doseringar, uteblivna doser och andra typer av lidkemedelsavvikelser.
Regelbundna analyser av ldkemedelsavvikelser for att identifiera monster och bakomliggande
orsaker.

Kommunikation och samverkan

Utmaningar:
e Kommunikationsbrister mellan olika yrkesgrupper och vardgivare.
e Informationsforluster som dventyrar patientsékerheten.
Atgirder:
e Stirka samarbetet mellan vardgivare och teamsamverkan inom verksamheten.
e Okad anviindning av gemensamma digitala system for informationsdelning exempelvis
meddelandefunktionen i Cosmic och kommunikationen i Cosmic Link.
e Oka anvindningen av SBAR vid informationsdverforing mellan yrkeskategorier.
Mal:

Forbéttra informationsflddet for att undvika vardmissar.
Oka samarbetet mellan yrkesgrupper och vérdgivare.

Strategi for uppfoljning:

Kwvalitativ foljsambhet till kommunikation i Cosmic Link, utifrén profession.
Antal rapporterade kommunikationsrelaterade avvikelser.

Vardovergangar, samordnad vard- och omsorgsplanering

Utmaningar:

Bristande samordning och kommunikation vid 6vergéng fran sjukhus till kommunal vard och
omsorg.

e Bristande kunskap och f6ljsamhet till samordnad vard- och omsorgsplanering internt i
kommunen, mellan professioner och verksamheter..
Atgirder:
e Oka foljsamheten till samordnad vard och omsorgsplanering internt i kommunen mellan olika
verksamheter och professioner.
Skapa en arbetsgrupp som arbetar med processen och utvecklingen av foljsamheten.
Oka samarbetet mellan sjukhus och kommunal vérd och omsorg.
Mal:
e Sikerstilla den interna samverkan vid samordnad vard- och omsorgsplanering for en effektiv,
trygg och sdker utskrivning fran sjukhus.
e Sikerstilla att patienterna &r medicinskt stabila vid dverforing samt att det finns en tydlig

ansvarsfordelning mellan huvudménnen och olika aktorer via vardplaner och SIP.

Strategi for uppfoljning:

Antal avvikelser kopplade till brister i vardovergangar.
Beddmning frén olika professioner om hur vél samordningen fungerar mellan sjukhus och
kommun.
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e Resultat av forbattringsforslag och insatser fran arbetsgruppen (ex. nya rutiner, utbildningar,
forbattrad dokumentation).

e Analyser utifrdn rapporter frdn Region Ostergétland, ex. inskrivningsmeddelande, fast
véardkontakt, utskrivningsklar och kallelse till samordnad individuell plan (SIP) och
betalningsansvar.

Kompetens och kompetensutveckling

Utmaningar:
e Omsorgspersonal saknar ofta tillricklig teoretisk och praktisk kompetens i det dagliga arbetet.
e Kompetensbristen paverkar vardkvaliteten negativt och leder till risk for vardskador.
e Hog arbetsbelastning for legitimerad personal som behdver handleda och kontrollera uppgifter
som omsorgspersonalen utfor, eller inte utfor.

Atgirder:
e Krav pa lagsta utbildningsniva for omsorgspersonal samt regelbunden kompetensutveckling.
e Implementera handledning och mentorskap via specialistunderskoterska for att stirka
omsorgspersonalens sjalvfortroende och kunskapsniva.
e Sikerstilla att utbildning och stdd anpassas till aktuella behov och fordndringar i
patientgruppens komplexitet.

e Hoja kompetensnivan hos omsorgspersonal sa att de kan mota komplexa vardbehov pa ett
sékert och effektivt stt.

e Minska vardskador och forbattra kvaliteten pad omsorgen.

e Skapa en arbetsmilj6 ddr personalen kidnner sig trygg, kompetent och engagerad

Strategi for uppfoljning:
e Antal allvarliga vardskador relaterade till felaktigt utford omvardnad.
e Antal avvikelser gidllande utebliven dos av ldkemedel (manatliga)

Bilaga 1. Sammanstallning av resultat och bedomning av
uppfoljningar, utifran arshjul 2024

Vid sammanstallning av uppféljningar anvands har stoppljusmodellen for att géra en samlad
beddmning av laget per omrade.

e Gront: Méluppfyllelse — atgarder fungerar vél och dnskat resultat har uppnatts. Fortsatt
arbete enligt plan.

e QGult: Delvis méluppfyllelse — vissa brister kvarstdr, atgérder behdver séttas in och
foljas upp ytterligare.

e Rott: Otillracklig maluppfyllelse — atgédrder har inte haft 6nskad effekt.
Forbattringsarbete krévs.
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Uppféljning/omrade

Resultat

Beddmning

™,

Foljsamhet till direktiv
Patientansvarig sjukskéterska
(PAS]

Aven om namngiven PAS finns s& ses en tydlig variation i hurvardgivare faljer
och tillampar PAS-uppdrageti praktiken.

Awikelsermellan
huvudménnen

Avvikelser mellan huvudmannen rérframstbristande informationsdverféring,
bristande kommunikation och bristeri |dkemedelshantering. Gvervigande
awvikelserrirsamordnad vard- och omsorgsplaneringi samband med
utskrivning fran slutenvard.

Totaltantal awikelser

Totala antalet avwikelser &rrelativi ofdrdndrat manad far manad. Det totala
antalet awikelser @rrelativt jdmntvarje manad under 2024. Ansvarig
verksamhetschef behiiver pa ett systematiskt satt fislja upp effekteravinsatta
atgarder for att kunna minska antalet awikelserinom likemedelshantering.

Awikelser
ldkemedelshantering
samtutebliven dos

Ingen forbattring sker utifrdn arbetet med det systematiska kvalitetsarbeteti
verksamheterna gillande bristeri ldkemedelshantering. Det &r orovackande
att runt 400-450 patienter per ménad inte farsina ordinerade |Gkemedel.

Utredningar HSL och Lex Maria

Bristande kompetens hos emsorgspersonal leder till risk for
vardskada/vardskada.

Dokumenterad
munh&lsobeddmning sista
lewnadsveckan

Har férbattrats sedan foregdende &rmen narinte upp till nationella
méalvirden.

Dokumenterad smartskattning
sista levnadsveckan

Har forhattrats sedan foregdende &rmen narinte upp till nationella
malvarden

Egenkontroll basala hygien-
och klddrutiner, hygienrond LSS

Arbetskldderi omsorgsndra arbete anvdnds inte fulltutsamt bristande
féljsamhetses fill att félja styrande dokument. Skillnaderses mellan olika
vardformer. Handlingsplaner finns i en del verksamheter medan andra har
merarbete attgira i fragan.

Lokal lskemedelsinstruktion

Finns i verksamheterna.

Lakamedverkan

Lokal dverenskommelse om ldkarmedverkan finns mellan vardcentralen ach
verksamheten,alla verksamhetsomraden. Det finns dock bristeri utfirande av
ldkamedverkan utifrdn patientens faktiska behow.

Féljsamhettill Samordnad vard
och omsorgsplanering

Detfinns bristeri foljsamhet il riktlinjema. Det saknas forutsattningar for
legitimerad personal attdelta i planering under vardtid.

Antal patienter farbetsterapeut
och fysioterapeut

Underaretharen kartldggning pabérjats aweende antal patienter/
arbetsterapeut och fysioterapeut.

Kartldggningen visar att antalet drsarbetare, arbetsterapeut och fysioterapeut
hardkat med 454 medarbetare mellan 2017 och 2024, dvs. en 95% Gkning.
Arbetet med framtagandetavunderdaget kommer aftt forts tta under 2025.

e
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Registrering i Senior Alert

Registreringar sker oftast men processen foljs inte helt. Saknas uppféljning
avatgarderi vissa verksamheter.

Registrering i BPSD

Registreringarsker.

Registrering i Svenska
palliativregistret

Registreringarsker.

Utebliven rehabilitering

Enkat dr genomfard men resultatet dr&nnu inte aterkopplat till vardgivarna.
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Andra utvecklingsarbeten inom halso- och sjukvard 2024

e Verksamhets- och avtalsuppfoljningar tillsammans med enhet Bestillning, utredning,
uppfoljning

Revidering av och uppriéttande av direktiv

Utvecklingsarbete rorande ldnsgemensamt hjdlpmedelsrad
Revidering av ldnsgemensamt regelverk for hjadlpmedelsforskrivning
Ny hélso- och sjukvardsjournal i Treserva, Hélsodrendet
Meddelandefunktion i Cosmic

Beredskapsplanering inom kommunal hilso-och sjukvérd
Framtagande av funktionsprogram (lokaler)

Analysgrupp - politisk 6verenskommelse, Trygg utskrivning
Preventiva rehabiliteringsinsatser i ordinirt boende

Bilaga 2. Kvalitetsregister

Svenska Palliativregistret

Nir det inte ldngre finns nigon bot for den som dr svart sjuk inriktas behandlingen pé att gora
den sista tiden sa bra och symptomfri som mdjligt. I den palliativa virden ingar dven att ge
nérstdende stdd 1 deras sorgearbete. Den palliativa varden handlar om att se Gver och stddja
hela livssituationen och omfatta alla personer med sjukdom som inte gar att bota. Detta giller
oavsett diagnos eller typ av sjukdom. Patienten, nirstdende och vardpersonalen kan
gemensamt utifran patientens onskemél komma fram till vad som &r viktigast for den enskilda
patienten och dennes livskvalitet.

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte &r att ge underlag {for
kvalitetsutveckling av vérd for personer i livets slutskede. Kvalitetsindikatorer som
Socialstyrelsen framtagit &r dokumenterad smirtskattning sista levnadsveckan, dokumenterad
munhilsobeddmning sista levnadsveckan, utan trycksér, dokumenterat brytpunktssamtal,
ordination av injektion stark opioid vid smartgenombrott och ordination injektion av
angestddmpande vid behov.

Liakaren har ansvar for att det finns ordinerade injektioner for symtomlindring géllande
smértgenombrott och &ngest 1 livets slutskede samt att ha brytpunktsamtal med patienten.

Svenska palliativregistret 2020-2024 Mal 2020 2021 2022 2023 2024
% % % % % %

Kvalitetsindikator

Dokumenterad smartsk.attmn.g sista 100 48 50 66 69 74

levnadsveckan med validerat instrument

Dokumenterad munhalsobeddmning sista 90 51 57 59 64 67

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 90 87 88 84 86 83

Mansklig ndrvaro i dédségonblicket 90 86 84 85 90 89

Dokumenterat brytpunktssamtal 98 81 82 85 91 89
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Ordination injektion vid smartgenombrott 98 99 97 97 97 97

Ordination injektion dangestdampande vid

98 98 96 97 98 98
behov

Tabell 1 - resultat av kvalitetsindikatorer i Svenska palliativregistret 2020-2024

Kommentar

Antalet smértskattningar under sista levnadsveckan och dokumenterade
munhélsobeddmningar har dkat sedan foregdende ar men ndr inte upp till det nationella
malvirdet. Ovriga kvalitetsindikatorer dr mer i det hiirad de ska vara men trots det nar de inte
upp till det nationella mélvardet, ndgra har till och med backat ndgot.

Senior Alert

Senior alert dr ett webbaserat kvalitetsregister med fokus pa att identifiera risker, vidta
atgdrder och folja upp insatser géllande fall, trycksar, underniring, blasdysfunktion och ohilsa
i munnen. Samtliga patienter 6ver 65 &r inom kommunal hélso- och sjukvérd ska registreras.

Den vardpreventiva processen/arbetssattet

Héndelser

Avsluta/

: = 1 Utred \ e
Riskbedom ™ : > = och 1 » | overfor
. orsaker atgarder Ntvirdera) information

Registrera i Senior
erts kvalitetsregister
och dokumentera i journalen

Filj och analysera resultat for enheten for att veta om de gor skillnad.

Bild 1 - Vardpreventiv process/arbetssitt i Senior Alert

Alla steg 1 den vdrdpreventiva processen ska registreras i Senior alert. Dar kan sedan enheter
inom vard och omsorg f6lja sina resultat och jamfora med resultat for hela Sverige. Resultaten
kan anvéndas for jamforelser dver tid inom den egna verksamheten och jaimfora sig med
riksgenomsnittet. Resultaten kan ddrmed bli utgangspunkt for det egna forandrings- och
forbéttringsarbetet och pa sé sétt medfora att det blir bittre for de som kommer i kontakt

med véard och omsorg.

Trycksar
Trycksar dr en av de vanligaste typerna av vardskador som fororsakar stort lidande for
patienterna och hoga kostnader for samhéllet. Det finns flera orsaker till att trycksér
uppkommer sdsom lagt ndringsintag, nedsatt blodcirkulation samt oformaga att dndra lage pa
kroppen. En stor andel av tryckséren gér att forebygga.
Planerade forebyggande dtgirder i kommunens verksamheter, som &r dokumenterade i Senior
alert, r 1 ndmnd ordning:

e Hudvard och bedomning av huden en gang per dag eller oftare

e Minska nattfasta till max 11 timmar

e Bruk av tryckavlastande hjdlpmedel

e Regelbundna ldgeséndringar
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Fall
Fall 4r den vanligaste orsaken till att dldre skadar sig och &r en av de tio vanligaste
dbdsorsakerna bland personer 6ver 70 ar. Planerade forebyggande atgérder 1 kommunens
verksamheter, som dr dokumenterade i Senior alert, dr i nimnd ordning:
e Larm
Stadiga skor/antihalksockar
Stod vid personlig vard
Assistans vid personlig vérd
Assistans vid forflyttning
Likemedelsgenomgang

Undernéring (BMI mindre én 22)
Undernédring uppstar nér en person under lang tid forbrukar mer energi én vad hon eller han
far 1 sig. Ett gott niringstillstand &r nddvéndigt for en god livskvalitet, for att forebygga
sjukdom och for att medicinskt behandling ska ha basta mojliga effekt. Planerade och
forebyggande atgirder i kommunens verksamheter som dr dokumenterade i Senior alert, &r i
nimnd ordning:

e Minska nattfasta till max 11 timmar

e Vigning minst 1 gang var tredje manad

e Uppmuntran och péstétning

e Berikad kost

Blasdysfunktion

Blasdysfunktion ér ett folkhidlsoproblem och 1 Sverige har 30-40 % av alla 6ver 65 ar besvir.
En stor del av dessa far vard och behandling i hemsjukvard eller i sérskillt boende dér upp
emot 80 % bedoms ha sddana problem att de behdver anvidnda inkontinenshjdlpmedel.
Planerade forebyggande dtgirder i kommunens verksamheter, som dr dokumenterade i Senior
alert, dr 1 ndmnd ordning:

e Utprovning av forbrukningsmaterial vid blasdysfunktion

e Individuell anpassning av toalettbesok

e [Likemedelsgenomgéing

e Forflyttningshjdlpmedel

e Underlivshygien for att forebygga hud-och slemhinneirritation

Kommentar

Under 2024 registrerades 1603 unika personer jamfort med 2023 da 1536 registrerades och
beddmdes. Vi ser att det sker en 6kning av registreringar i registret varje ar och att det dr en
positiv trend de senaste fyra dren. Det dr ocksé en positiv trend gillande registreringar for
personer med bldsdysfunktion

Beteendemadssiga och Psykiska Symtom vid Demens (BPSD)

BPSD drabbar cirka 90 % av alla som lever med demenssjukdom. Dessa symtom kan
exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sdmnstorningar och de orsakar
ett stort lidande framforallt for personer med demenssjukdom, men dven for nérstdende och
vardpersonal.

Att arbeta med BPSD-registret ger en bra struktur och systematik i omvardnadsarbetet nér

uppfoljning av insatta atgirder sker och det kan bidra till:
e Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom och dess anhoriga

32



Implementering av de nationella riktlinjerna

Personcentrerad omvérdnad och ett gemensamt sprak for personalen
Teamarbete med tydliga mél och uppfoljning av insatta atgérder
Kvalitetssdkring genom stindiga uppfoljningar

Tydliggor vardtyngden och bidrar till verksamhetsutveckling och underléttar
forbattringsarbete

I Link6pings kommun arbetar fem certifierade utbildare i BPSD. I uppdraget ingér att utbilda
och halla 1 ndtverkstriffar for administratorer, delta pa arbetsplatstraffar, bista i
implementering samt stod, i form av deltagande pa enskilda skattningar och vara nabar for
fragor, pa enheterna samt for utbildade administratorer. Under 2024 genomfordes nio BPSD-
utbildningar och totalt 101 nya administratorer utbildades. Under 2024 var det 6kat antal
legitimerad personal som genomgick utbildningen, sarskilt stor 6kning ségs bland
arbetsterapeuter och sjukgymnaster och dé framforallt frén privata vardgivare. Detta dr en
mycket positiv utveckling dd det mojliggor teamarbete ute 1 verksamheterna pd ett béttre sétt.
Under aret utfordes dven fyra nétverkstraffar med ungefar tio till femton medverkande
administratorer per gdng. Implementeringsarbete och stdd i verksamheter har skett bade péd
forfragan fran verksamheten men ocksa uppsokande genom att certifierade utbildare kontaktat
enheter.

Kommentar

Under 2024 gjordes 666 skattningar i registret, motsvarande siffra ar 2023 var 672. Detta &r
en stabil trend sedan 2020 dé antalet skattningar var 407 stycken. Antalet skattningar ar en
indikator pd att verksamheterna arbetar med registret men séger inte ndgot om med vilken
kvalitet arbetet utfors och vilken grad av uppfoljning den enskilda personen far. En hog andel
skattningar i kommunen &r dock en forutsittning for att arbete med god kvalitet och
uppfoljning ska kunna ske I skattningarna ingér att upprétta en bemdtandeplan kring hur
individen med demenssjukdom ska bemétas for att skattade symtom ska minskas.

Bilaga 3. Avvikelser

Avvikelser inom vard- och dldreomsorgsnamnden och social- och omsorgsnamndens
ansvarsomraden
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Avvikelser 2024
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Diagram 1 - Samtliga rapporterade avvikelser under 2024
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Diagram 2 - Avvikelser inom omradet ldkemedelshantering som rapporterats 2024
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Totalt antal avvikelser, Avvikelser till Linkdpings kommun och
Avvikelser till Region éstergétland

B Totalt antal avikelser [l Awikelser till Linképings kommun
Awikelser till Region éstergétland
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Diagram 3 - Avvikelser mellan huvudméannen 2021-2024

Kommentar
Niér det géller avvikelser mellan huvudméannen ligger antalet avvikelser mellan huvudménnen
pa en ofdrdndrad niva jamfort med 2023

Bilaga 4. Uppfoljning patientansvarig sjukskoterska (PAS)

Digital enkit skickades till samtliga vardgivares patientansvariga sjukskoterskor (PAS) inom sérskilt
boende for éldre, korttidsboende, hemsjukvard och boende inom LSS och socialpsykiatri. Vardgivaren
svarar pé nedanstdende fragor:

Antal patienter pd enheten
Antal patienter med namngiven PAS i patientens hdlso- och sjukvdrdsjournal
Antal patienter ddr sjukskoterskan utovar PAS-skap enligt gdllande direktiv

1 enkdten fanns dven fragor om vilka utmaningar som finns i sjukskoterskans vardag for att han eller
hon ska kunna arbeta enligt gdllande direktiv for PAS samt om sjukskéterskan har for forutsdtiningar
att arbeta utifran PAS-skapet? Svar angavs i fritext.

Svarsfrekvens

I Link&pings kommun finns;

39 sérskilda boenden for dldre varav 33 har svarat pé enkéten
4 korttidsboenden varav samtliga har svarat pa enkédten

4 vardgivare av hemsjukvard varav samtliga har svarat pa enkéiten
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7 vardgivare inom LSS och socialpsykiatri varav 3 har svarat pa enkéten

Resultat sarskilt boende for dldre

Resultatet av inkommande svar frén PAS pé sdrskilt boende for dldre visar att av 1.239 patienter har
1.105 en namngiven PAS. PAS har haft forutsattningar att utéva PAS-uppdraget hos 1.014 patienter.

Vardgivare Antal patienter Namngiven PAS Utovat PAS-uppdrag
Attendo 164 131 131

Norlandia 253 230 230

Vardaga 231 209 160

Egen regi 495 439 397

Forenede Care 96 96 96

Tabell 2 - sammanfattning av data pd sérskilt boende for dldre per vardgivare

Analys av resultaten:

Resultatet visar
uppfoljning 202

att forutsattningarna for PAS att utfora sitt uppdrag har forbéttrats fran foregaende
3.

Uppfoljningen 2024 visar pa;

1. Hog grad av namngiven PAS:

o

I allménhet verkar det finnas en hog grad av efterlevnad av kravet att varje patient ska
ha en namngiven PAS. De flesta vardgivare har en néra ett-for-ett-forhallande mellan
antal patienter och namngivna PAS, vilket tyder pé att flertalet patienter har en
namngiven patientansvarig sjukskoterska i journalen.

2. Variation i utévat PAS-skap:

o

Det finns dock en tydlig variation i hur vardgivare f6ljer upp och tillimpar
PAS-uppdraget i praktiken. Egen regi och Norlandia verkar vara mest konsekventa i
att dven utdva PAS-uppdraget for sina patienter (stora andelar av patienterna har en
PAS som utdvar sitt uppdrag).

Vardaga har den storsta skillnaden mellan namngiven PAS och utévat PAS-uppdrag
(209 namngivna, 160 utdvade), vilket kan tyda pa att det finns hinder eller utmaningar
for sjukskdoterskor att faktiskt utdva sitt ansvar i praktiken.

3. Forenede Care och Attendo:

o

Forenede Care har ett tydligt positivt resultat dér alla patienter har bdde en namngiven
PAS och ett utovat PAS-uppdrag. Dock ér deras svarsfrekvens relativt lagt (96
patienter). Attendo har samma antal utévat PAS-uppdrag som namngivna PAS (131),
vilket tyder pa en god efterlevnad.
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Utmaningar som kan pédverka att utféra PAS-uppdraget:

Nedan foljer en sammanfattning av kommentarer frén PAS utifrdn deras upplevda utmaningar,
mdjligheter inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Kommentarerna innefattar bade arbetsmiljo
och patientsikerhet.

Hog vardtyngd: Vi ansvarar for ménga patienter, och tidsbrist paverkar forméagan att registrera i
kvalitetsregister och ge individanpassad vérd.

Teamarbete och ledarskap: Samarbete och gott ledarskap ér avgorande for att hantera
arbetsbelastningen och sékerstilla att alla roller inom varden fungerar optimalt.

Utmaningar med kompetens: Ménga omsorgspersonal har 14g utbildning, vilket krdver mer
handledning av PAS och tid for att sékerstdlla omvardnaden.

Maoéten och administration: En stor del av arbetstiden gar &t till mdten och administrativa uppgifter,
vilket begréinsar tiden for direkt patientkontakt.

Patienternas behov: Det finns en variation i patienternas behov, sirskilt bland demenssjuka, vilket
gor det viktigt att anpassa varden.

Kommunikation: Det forekommer brister i kommunikationen mellan vardgivare, vilket kan paverka
vardkvaliteten.

Trots dessa utmaningar upplever PAS att det finns mojligheter att forbattra arbetsmiljon och
patientsdkerheten genom teamarbete och anpassning av arbetsmetoder.

Resultat korttidsboende

Vardgivare Antal patienter Namngiven PAS Utovat PAS-uppdrag
Attendo 42 42 42
Egen regi 44 28 28

Tabell 3 - sammanfattning av data pa korttidsboende per vardgivare

Resultatet av inkommande svar visar att av 86 patienter pa korttidsboende har 70 en namngiven PAS.
PAS har haft forutséttningar att utova PAS-uppdraget hos 70 patienter

Av inkomna svar pa Attendos korttidsboende visar att samtliga patienter har en namngiven PAS som
ocksa har forutséttningar att utféra PAS-uppdraget.

Svarsfrekvensen inom Egen regi ar 1ag.
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Analys av resultaten:

1. Antal patienter:

o Beaktas bor att det kan vara svért att analysera resultatet i Egen regi da de har lag

svarsfrekvens. Attendo har 100% svarsfrekvens.
2. Namngiven PAS:

o Attendo rapporterar att alla 42 patienter har en namngiven PAS i sin hélso- och
sjukvardsjournal. Detta tyder pé att alla patienter pa Attendo har en sjukskoterska som
ar formellt ansvarig for deras omvardnad, vilket ar i enlighet med direktivet.

o Egen regi, rapporterar att endast 28 av 44 patienter har en namngiven PAS. Detta
innebdr att ungefdr 64% av patienterna pé Egen regi har en ansvarig sjukskoterska
utsedd enligt direktiven, vilket dr betydligt lagre &n for Attendo.

3. Utovad PAS-skap:

o Attendo har ocksa utévat PAS-uppdrag for alla sina patienter vilket innebér att varje
patient som har en namngiven PAS dven far den praktiska omvardnad som direktiven
kréver.

o Egen regi rapporterar att de har utdvat PAS-uppdraget pa 28 av 44 patienter, vilket
ocksa motsvarar antalet namngivna PAS. Detta innebér att de namngivna PAS inte
fullt ut f6ljs upp 1 praktiken, vilket kan tyda pé att det finns en brist p& implementering
eller utmaningar i att tillimpa direktiven for alla patienter.

Utmaningar som kan paverka att utféra PAS-uppdraget:

Nedan foljer en sammanfattning av kommentarer fran PAS utifrén deras upplevda utmaningar,
mdjligheter inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Kommentarerna innefattar bade arbetsmil;jo
och patientsidkerhet.

Ansvarsomrade: PAS-uppdraget innebér att Gverblicka patientens vardsituation, skapa kontinuitet och
samordna insatser. Det &r mojligt att hantera dessa uppgifter, men pé korttidsavdelningar kan det vara
utmanande att & en helhetsbild av patientens behov.

Patientdelaktighet: Ménga patienter vill vara delaktiga i sin vérd, vilket ir positivt, men kan ocksa
leda till konflikter med PAS och andra vérdgivare om ansvarsomraden inte dr tydligt definierade.

Bristande samordning: Det finns ett behov av battre samordning mellan sjukhus och korttidsboendet
vid inskrivning, samt mellan olika aktdrer i vardkedjan. Forbattrad kommunikation och
processoverskridande samarbete skulle underlétta arbetet. Patienter som kommer frén sjukhus ar ofta
inte "utskrivningsklara", vilket leder till tidskrdvande arbete for sjukskdterskorna med nya lakarbesok,
beddmningar och likemedelséndringar. Detta kan péverka patientsékerheten.

Sammanfattningsvis, for att sdkerstilla en trygg och effektiv vard krdvs mer samordning och tydlighet
kring patientansvar nér de overfors fran sjukhus till korttidsboende.
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Resultat hemsjukvard

Vardgivare Antal patienter Namngiven PAS Utovat PAS-uppdrag
Attendo 256 235 152

Bricke diakoni 217 217 107

Egen regi 788 764 287

Vardaga 133 128 2

Tabell 4 - sammanfattning av data for hemsjukvard per vardgivare

Analys av resultaten:

1. Antal patienter:

Utifran svaren har Egen regi rapporterat den stérsta andelen patienter med 788 patienter. De
andra vardgivarna har rapporterat totalt antal patienter; Attendo 256 patienter, Bracke diakoni
217 patienter och Vardaga 133 patienter.

2. Namngiven PAS:

Egen regi har 764 namngivna PAS for sina 788 rapporterade patienter, vilket motsvarar 97%
av patienterna.

Attendo har 235 namngivna PAS for sina 256 rapporterade patienter, vilket innebér att 92% av
patienterna pa Attendo har en namngiven PAS.

Bricke diakoni rapporterar 217 namngivna PAS for sina 217 patienter, vilket innebér att 100%
av deras patienter har en namngiven PAS. Detta resultat 4r mycket bra och tyder pa en stark
implementation av denna process.

Vardaga rapporterar 128 namngivna PAS for 133 rapporterade patienter, vilket ger 96% av
patienterna en namngiven PAS. Aven detta ir ett bra resultat.

3. Utovat PAS-skap:

Egen regi rapporterar 287 utdvade PAS-uppdrag for sina 764 namngivna PAS, vilket ger en
andel pé cirka 38% av de namngivna PAS. Detta innebér att &ven om de har en hog andel
namngivna PAS, sa finns en stor skillnad mellan antalet namngivna och det faktiska utévandet
av PAS-uppdraget i praktiken.

Attendo rapporterar att det av 235 patienter finns 152 dar PAS-uppdraget utdvas, vilket
motsvarar 65%. Detta tyder pa en relativt god implementering av PAS-uppdraget, men som for
Egen regi finns fortfarande ett gap mellan namngivna och utovade PAS.

Bricke diakoni rapporterar att det av 217 patienter finns 107 patienter dér PAS-uppdraget
utovas, vilket ger en andel pd 49%. Detta &r en ldgre andel dn for Attendo.

Vardaga rapporterar att PAS-uppdraget endast utdvas hos 2 av sina 128 patienter dir det finns
en namngiven PAS, vilket dr en mycket 1&g andel (cirka 1,5%). Detta &r ett allvarligt resultat
som pekar pa ett problem i PAS-uppdraget, dir endast ett fatal sjukskoterskor verkar kunna
utdva sitt ansvar trots att de har en namngiven PAS.
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Utmaningar som kan pédverka att utféra PAS-uppdraget:

Nedan foljer en sammanfattning av kommentarer frén PAS utifrdn deras upplevda utmaningar,
mdjligheter inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Kommentarerna innefattar bade arbetsmiljo
och patientsikerhet.

Resursbrist: Tidsbrist och brist pa personal hindrar mdjligheten att fullt ut uppfylla PAS-uppdraget.
Manga patienter leder till att uppdraget kénns 6vervéldigande.

Komplexitet och prioritering: PAS-uppdraget omfattar ménga aspekter, vilket gor det svart att halla
koll p4 allt. Detta tvingar till prioriteringar, ofta pa bekostnad av viktiga uppgifter sdsom
kvalitetsregister.

Samverkan med virdcentraler: Bristande kommunikation och samarbete med vérdcentraler skapar
hinder och forsvarar arbetet, sarskilt nér patienter har komplexa behov.

Dokumentation och struktur: Det finns brister i dokumentationen, sérskilt kring inskrivningssamtal,
vilket forsvarar det dagliga arbetet.

Geografiska utmaningar: Stora avstand mellan patientbesok leder till tidsbrist och 6kad stress.

Majligheter till forbéttring: Trots utmaningarna finns det bra samarbeten inom teamet och en vilja
att forbattra arbetet genom 6kad kommunikation och stéd mellan kollegor.

Sammanfattningsvis, for att kunna leverera en séker och kvalitativ vard behdvs fler resurser och
tydligare riktlinjer, sirskilt anpassade for hemsjukvérd.

Resultat LSS och socialpsykiatri

Vardgivare Antal patienter Namngiven PAS Utovat PAS-uppdrag
Attendo 100 100 35

Egen regi 275 265 265

Visvitalis 7 7 7

Tabell 5 - Sammanfattning av data for LSS och socialpsykiatri per vardgivare

Analys av resultaten

Det ér svart att gora en analys utifran att 4 vardgivare inte har svarat pa enkéten. Flera mindre
vardgivare koper sjukskoterkeresurser fran annan vardgivare. Analysen beskriver resultat av inkomna
uppgifter fran vardgivare enligt tabellen ovan.

Namngiven PAS:

e P4 Attendo har 100% av patienterna en namngiven PAS. Detta dr mycket bra resultat och visar
pa en hog standard nér det giller att namnge ansvarig sjukskoterska.

e Visvitalis rapporterar 7 namngivna PAS for sina 7 patienter, vilket innebér att 100% av
patienterna har en namngiven PAS.
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e FEgen regi har 265 namngivna PAS for sina 275 patienter, vilket motsvarar en andel pa 96% av
patienterna. Detta innebér att néstan alla patienter har en namngiven PAS.

Utovat PAS-uppdrag:

e Vigvitalis rapporterar att 7 av 7 namngivna PAS utdvar sitt uppdrag. Detta resultat r positivt
och tyder pé att PAS-uppdraget utfors enligt gillande direktiv.

e FEgen regi rapporterar att av 265 patienter som har en namngiven PAS utdvas PAS-uppdraget
pa samtliga. Detta resultat dr positivt och tyder pa att sjukskoterskorna har forutséattningar och
resurser for att genomfora sitt ansvar for patienterna.

e Attendo rapporterar att av 100 patienter som har en namngiven PAS utévas PAS-uppdraget pa
35 patienter. Detta dr en 1ag andel och tyder pa att det kan finnas hinder for sjukskoéterskorna
att kunna genomfora sina uppgifter trots att de har en namngiven PAS.

Utmaningar som kan pédverka att utféra PAS-uppdraget:

Nedan foljer en sammanfattning av kommentarer frén PAS utifrén deras upplevda utmaningar,
mdjligheter inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Kommentarerna innefattar bade arbetsmiljo
och patientsikerhet.

Brist pa samtycke: Utmaningar uppstar nér patienter inte ger sitt samtycke till vard, vilket férsvarar
foljsamheten.

Ledarskap och kommunikation: Det rdder svarigheter i kommunikationen mellan sjukskdterskor
och verksamhetschefer, sérskilt gdllande HSL-ansvar. Ofta informeras inte ansvariga sjukskdterskor
om fordndringar, sdsom nya boenden, vilket kan leda till bristande vérd och samordning. Det finns en
upplevelse av att chefer pa olika nivéer saknar tillrdcklig insikt i verksamheternas behov.
Administrativa uppgifter upplevs som tidskrdvande och inte kopplade till brukarnas vilbefinnande.

Direktiv och samarbete: Det upplevs ibland som att det saknas delaktighet nér nya direktiv och
arbetssétt ska inforas och implementeras Det papekas att direktiven inte &r anpassade for
LSS-verksamhet, dér patientgrupperna och behoven ar olika jamfort med dldreomsorgen. Det finns en
kénsla av att beslut fattas pa hog niva utan att ta hdnsyn till praktiska aspekter.

Patientdelaktighet och compliance: Vissa patienter vill inte ha kontakt med sin PAS och foredrar att
hantera sina kontakter sjélva, vilket kan leda till 1&g foljsamhet géllande l&kemedelsansvaret.

Trots dessa utmaningar anser en del att mojligheterna att arbeta med PAS &r goda och att det gar bra i
praktiken.

Sammanfattande slutsatser

e Stort ansvar och central roll: PAS har en mycket central roll i vrdteamet och ansvarar for
bade praktiska och administrativa aspekter av patientens vard. Deras arbete dr avgorande for
att sékerstilla att alla specifika omvardnadsinsatser dr genomténkta, korrekt utférda och
dokumenterade pa rétt sétt.

e Fokus pa helhet och kontinuitet: Denna modell for véard, dir en sjukskdterska ér ansvarig for
hela omvardnadsprocessen for varje patient, skapar forutsittningar for en mer helhetssyn pé
patienten och Okar kontinuiteten, vilket kan leda till béttre resultat och en hogre nivé av
patientndjdhet.
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e Viktig samordning och kommunikation: Den tydliga ansvarsrollen for PAS hjélper till att
sékerstilla att kommunikationen mellan alla involverade parter — patienter, nérstaende och
andra vérdgivare — ar effektiv och att inga viktiga uppgifter faller mellan stolarna.

o Tydligt fokus pa dokumentation och kvalitet: Genom att vara ansvarig for noggrann
dokumentation i bade journaler och kvalitetsregister, bidrar PAS till att sékerstilla bade
sparbarhet och en hog kvalitet pa varden.

Sammanfattningsvis dr PAS-rollen avgorande for att sékerstélla god vard och stddja en hogre grad av
samordning och kontinuitet, vilket &r sarskilt viktigt i en kommunal vardorganisation dér flera aktorer

kan vara involverade i en och samma patient.
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