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Inledning

Enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) ar vardgivare skyldiga att drligen sammanstalla en
patientsdkerhetsberattelse och utifrdn Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver verksamhet
enligt socialtjanstlagen eller lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade fortlépande
utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten.

Med kvalitet avses att verksamheten ska uppfylla de krav och mal som géller for verksamheten
enligt lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvérd, socialtjanst och stéd och service till
vissa funktionshindrade samt beslut som meddelats med stéd av foreskrifter.

Syfte

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen syftar till att synliggdra férvaltningens arbete med
kvalitetsutveckling och patientsakerhet. Berattelsen, som innehadller bade redovisningar och
analyser, ska bidra till att ge en tydlig bild av hur varden och omsorgen fungerar och vilka
resultat som uppndtts. Av berédttelsen ska @ven framga vilka forbattringsomraden som
identifierats och de dtgarder som planeras med anledning av dessa.

Systematiskt forbattringsarbete

Arbetet med att sékra och utveckla kvalitet och patientsakerhet ar ett standigt pdgdende arbete
som bedrivs i verksamheterna.

Arbetet med att folja upp, analysera och rapportera kvalitet ar tematiskt fordelat under
verksamhetsdret, i enlighet med forvaltningens arshjul for systematiskt kvalitetsarbete.
Rapportering till socialndmnden sker genom en kvalitets- och patientsakerhetsberattelse, med
delrapporter tre génger per ar. Detta i samband med beslut om T1, T2 och
verksamhetsberattelse (VB) for namndens rakning.

Uppfdljning och analys av det systematiska kvalitetsarbetet aggregeras frédn enhet uppat till
avdelning och darefter forvaltningen som helhet. Forfarandet ar detsamma som vid uppféljning
av ekonomi och verksamhet inom kommunen som helhet i samband med tertialrapporteringar
och verksamhetsberattelse.

I grunden bygger det systematiska kvalitetsarbetet pd den klassiska idén om ett sténdigt
pagdende forbattringsarbete dar utvecklingsbehov sténdigt identifieras och planeras, varpa
aktiviteter genomfors, foljs upp och atgardas vid behov.
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Overgripande mal och strategier

Det systematiska kvalitetsarbetet ska bidra till maluppfyllelse vad avser kommunfullmaktiges
mal att Nyndshamns kommuns verksamheter ska hélla god kvalitet och socialndmndens mél att
stéd och omsorg ges utifran individers behov och att den omsorgmaélgrupperna méter &r god
och trygg

Vidare stravar socialférvaltningen efter att kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet ska vara en
sjalvklar del i det dagliga arbetet. Detta uppnds genom tydliga rutiner for regelbunden
uppfdljning, utvardering och férbattring av verksamheten, genom att uppmuntra till
rapportering av avvikelser, att utbilda och engagera medarbetare i frdgor som ror kvalitet och
patientsakerhet och riskhantering samt genom samverkan och samarbete.

Arbetet med patientsakerhet utgdr ifrdn att vard och omsorg ska vara trygg och séker. Utifrén
detta har féljande arbete genomforts.

Funktionsstod:
Under 2024 har avdelningen Funktionsstdd arbetat med en 6kad systematik i kvalitetsarbetets
olika delar. Som st6d i arbetet har avdelningens kvalitets- och verksamhetsutvecklare deltagit.

e P3bobrjat utvecklingsprocessen rérande delegeringar inom daglig verksamhet
e Arbetat med att implementera samverkansavtalet med lokala vardaktorer

e Fortsatt arbetet med att tydliggéra granser, roller och ansvar i forhéllande till halso- och
sjukvardsuppgifter.

e Utbildning och implementering av rutiner och arbetssatt avseende skydds- och
begransningsdtgarder har genomforts i verksamheterna

o Infort digital signering av lakemedel
e P3aborjat bytet av lakemedelsskdpslés

Aldreomsorg:

Under 2024 har avdelningen Aldreomsorg fortsatt arbetet med det kvalitetsarbete som redan
pdgar. Detta genom att exempelvis lagga fokus pd anvandandet av Palliativt
kompetenscentrum, sakra avvikelsehantering, Personcentrerade vard samt halso- och
sjukvardsdokumentation. Utvecklingsomraden:

e Fortsatt utveckla processen for palliativ vard genom Palliativt kunskapscenter (PKC)
e Tydliggjort processer for att folja upp rehabiliteringsinsatser

e Implementerat begrepp och arbetssatt avseende Personcentrerade véard

e Arbetat med basala hygienrutiner och natverket for hygienombud

e Fortsatt arbetet med att framja omstéllning till god och néra vérd genom att upprattat
en lokal handlingsplan utifrdn Socialstyrelsen nationella handlingsplan for
patientsakerhet

e Infort digital signering av lakemedel

e Paborjat bytet av lakemedelsskdpslas



e Foljt upp och sékerstéllt att arbetet med nutrition sakrats i enlighet med
Socialstyrelsens férfattning om undernaring.

En central strategi for kommunal halso- och sjukvard ar att sakerstalla en tydlig styrning och ett
engagerat, kompetent ledarskap pé alla nivaer i organisationen. Genom strategiskt ledarskap
skapas forutsattningar for att uppnd kommunens évergripande mal om en tillgénglig, séker och
personcentrerad vard av hog kvalitet. Ledare inom kommunal halso- och sjukvérd spelar en
avgorande roll i att etablera strukturer for ett systematiskt forbattringsarbete och en stark
patientsakerhetskultur.

Genom egenkontroll och kontinuerlig uppféljning av verksamhetens resultat kan ledningen
identifiera utvecklingsomrdden, sékerstalla att dtgarder vidtas samt utvardera effekterna av
dessa insatser. Det systematiska arbetet med att analysera, utvardera och forbattra
vardprocesser ar en nyckelfaktor for att nd kommunens strategiska mal. Genom att integrera
detta arbete i den dagliga verksamheten kan kommunen sékerstalla en I&ngsiktig och hallbar
utveckling av varden, dér resurser anvands effektivt och dar kvalitet och patientsakerhet star i
centrum.

Bild Kalla: Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan fér 6kad patientsakerhet i hdlso- och
sjukvarden 2020-2024"
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Organisation och ansvar

Att tydliggdra organisation och ansvar &r avgérande for att sakerstalla sékerhet, kvalitet och
efterlevnad av lagkrav inom socialtjanst och hélso- och sjukvérd. Det minskar risken for
oklarheter som kan leda till fel, mojliggor ett effektivt systematiskt kvalitetsarbete och
riskhantering, och sdkerstaller att ansvarsfordelningen ar tydlig for att uppnd en transparent
och réattssaker verksamhet. Detta bidrar ocksa till att organisationen kan arbeta kontinuerligt
med uppfdljning och forbattring, vilket starker fortroendet hos brukare, patienter och
tillsynsmyndigheter.

Socialférvaltningen har halso- och sjukvérdsansvar upp till och med sjuksk6terskenivé inom
sarskilt boende och dagverksamhet for dldre samt boende och daglig verksamhet enligt lagen
om sarskilt stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Forvaltningen har en samlad
hélso- och sjukvardsenhet med sjukskoterskor samt arbets- och fysioterapeuter vilka
organisatoriskt ar placerade under avdelningen for dldreomsorg.

Kvalitet

Ansvaren for att sékerstédlla att verksamheterna lever upp till krav och mél enligt lagar och
foreskrifter vilar pd socialférvaltningens chefer. Férenklat beskrivet innebar det att chefer inom
sitt ansvarsomréde ska beskriva och faststélla processer, utarbeta och faststalla rutiner,
synliggdra hur samverkan ska ske, beddma och analysera risker samt utéva egenkontroll.



Myndigheten ansvarar for att folja upp utforarna genom arliga kvalitets- och
verksamhetsuppféljningar. L4s mer om resultaten av dessa under rubriken Ovrigt
kvalitetsarbete under aret.

Avdelningarnas kvalitets- och verksamhetsutvecklare, KVU, ansvarar for att stotta cheferna i det
systematiska kvalitetsarbetet. KVU driver systematisk kvalitetsutveckling inom avdelningen och
sakrar att beslutade féréndringar genomférs i verksamheten.

Inom avdelningarna Behovsbeddmt stéd och Socialt stdd finns dessutom utsedda
kvalitetsstddjare som har till uppdrag att vara drivande i avdelningarnas arbete med kvalitet. I
uppdraget ingdr att stotta chefer, kvalitets- och verksamhetsutvecklare samt kollegor i det
systematiska kvalitetsarbetet. Det ingdr ocksa att pd uppdrag av enhetschef driva forbattrings-
arbete och delta i avdelningens kvalitetsgrupp. Kvalitetsstodjaren sammanstaller synpunkter
och klagomal, uppdaterar rutiner och analyserar avvikelser.

Patientsakerhet

Vardgivaren socialndmnden i Nyndshamns kommun &r ytterst ansvarig for
patientsakerhetsarbetet. Socialnamnden har ett évergripande ansvar for att den hélso- och
sjukvérd som kommunen erbjuder uppfyller halso- och sjukvérdens krav pa god vard i enlighet
med hélso-och sjukvardslagen. Det innebar att sdkerstalla att dar det bedrivs hélso- och
sjukvard finns den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska
kunna ges. Utse en verksamhetschef for kommunal primarvard. Faststélla vilka befogenheter,
rattigheter, skyldigheter och ansvar som verksamhetschefen har.

Verksamhetschef for den kommunala primarvarden (KPV) har det 6vergripande ansvaret for att
vard och omsorg bedrivs utifrdn lagar, foreskrifter, riktlinjer samt for verksamhetens faststallda
rutiner. Verksamhetschef ska sékerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sakerhet i varden tillgodoses.

Medicinsk ansvarig sjukskdterska (MAS) ansvarar for att utfarda riktlinjer for den kommunala
primarvdrden. MAS ansvarar for att patienten far en god, saker och dndamadlsenlig halso- och
sjukvérd av god kvalitet. MAS har mandat att utifrdn rapport om risk eller héndelse besluta att
inleda en egen utredning.

Ansvarsforhdllandena mellan medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), verksamhetschef
Kommunal primérv8rd (KPV) och socialndmnden regleras av styrdokumentet “Overgripande
ansvarsforhallanden halso- och sjukvard”.

Lékarinsatser p8 sarskilt boende for &ldre tillhandahélls av Capio lékare i SABO p& uppdrag av
Region Stockholm.

Enhetschefer ansvarar for att riktlinjer och rutiner som tagits fram av verksamhetschef och MAS
ar val kdnda av medarbetare i sin verksamhet. Tillsammans med legitimerad personal utreda, ta
fram dtgarder samt folja upp insatta dtgarder for inkomna avvikelser som rapporterats enligt
patientsakerhetslagen.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta utifrdn Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsakerhetslagen. Att folja de riktlinjer
och rutiner som finns for verksamheten. Bidra till att hdg patientsakerhet uppratthalls och
rapportera eventuella risker och avvikelser enligt patientsdkerhetslagen. Tillsammans med
enhetschefer utreda avvikelser samt ge forslag pé dtgarder for handelser som intraffat.



Delegerad hélso- och sjukvardspersonal ansvar for personligt delegerade hédlso- och
sjukvardsuppgifter. Ansvarar for att folja rutiner och givna ordinationer samt for att utveckla
och sdkra kvalitén i det dagliga arbetet och halla sig informerad om géllande riktlinjer och
rutiner. Vidare ansvarar delegerad halso- och sjukvardspersonal for att rapportera eventuella
risker och avvikelser enligt patientsakerhetslagen.

Bild Kalla: Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan fér 6kad patientsakerhet i halso- och
sjukvérden 2020-2024"
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Forutsattningar for patientsakerhet

En god sakerhetskultur

Forutsattning fér en god sékerhetskultur &r att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att utveckla och starka patientsdakerheten i de verksamheters dar
kommunen har ett héalso- och sjukvérdsansvar i enlighet med Halso-och sjukvardslagen
(2017:30).

e Ett aktivt arbete med att identifiera risker och skador och ett lika aktivt arbete med att
minimera dessa

e Ett 6ppet arbetsklimat dér personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stalla frégor
om patientsakerhet

o Ett icke-skuldbeldggande forhallningsatt

e En organisation dar alla lar av de negativa hdndelser som intraffat och av risken for att
sddana handelser samt av positiva resultat.

I halso- och sjukvardslagen (2017:30) anges att halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas
sd att kraven pa en god och saker vard uppfylls. Det innebér att halso- och sjukvarden sarskilt
ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard. Halso- och sjukvarden ska @ven
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet samt bygga pa respekt for
patientens sjdlvbestammande och integritet. Utbver detta ska varden framja goda kontakter
mellan patienter och halso- och sjukvdrdspersonal samt vara lattillgénglig.



For att sakerstédlla en god och sdker vard kravs en stark patientsakerhetskultur dar bade
struktur och rutiner for avvikelsehantering implementeras och kontinuerligt férbattras. Detta
innebar att verksamheterna aktivet arbetar for att identifiera och dtgarda brister, samt framja
Idrande och reflektion kring risker och negativa hdndelser for att uppnd hogsta méiliga
patientsakerhet.

Nar en avvikelse inkommit i systemet Lifecare, bedoms den utifran allvarlighetsgrad och
sannolikhet for upprepning. Syftet med utredningen ska vara att sd langt som mdjligt klarldgga
handelseférloppet och vilka faktorer som har paverkat det, samt ge underlag for beslut om
dtgarder som ska ha till andamal att hindra att liknande handelse intraffar pd nytt, eller att
begransa effekterna av sddana handelser om de inte helt g&r att férhindra. Aterkoppling till
yrkesnatverken av inkomna avvikelser sker darefter. Medarbetarna ingar i
patientsdkerhetsforum som ar multiprofessionellt natverk pa respektive avdelning vars syfte ar
reflektion och larande.
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Kunskap och kompetens

Forvaltningen arbetar kontinuerligt for att sdkra kompetensen inom verksamheterna. Det ar
verksamheternas mél och uppdrag som ligger till grund fér kompetensbehoven och individuella
utvecklingsplaner upprattas arligen fér medarbetarna. Introduktion ar en viktig del och detta ar
aven ett omrade som forvaltningen kommer starka under 2025.

En grundlaggande forutsattning for en saker vérd &r att det finns tillréckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda férutsattningar att utfora sitt arbete. Darfér utdkades den
kommunala primarvarden med en tjanst for sjukskéterska under 2024 och &r nu fullbemannat.
Beslut togs dven att 6ka antalet paramedicinare med en tjanst, och rekrytering av ytterligare en
arbetsterapeut fortgdr under véren 2025.

Under 2024 har forvaltningen fortsatt satsa pa kompetensutveckling genom en rad insatser.

Exempelvis Aldreomsorgslyftet vars syfte &r att hdja kvaliteten pd v8rden omsorgen genom att
ge omsorgspersonal mojlighet att utbilda sig pé arbetstid. Kompetensutvecklingen riktar sig till
vardbitréden och underskéterskor samt ger fordjupning i svenska sprdket. Tvd underskoterskor
ldser vidareutbildning till specialistunderskoterska, i vard av aldre och i palliativ vard.

Inom &ldreomsorgen har omvardnadspersonal deltagit i utbildning géllande skyddsdtgérder som
syftar till att ge kunskap om hur man kan férebygga och hantera risker inom vard och omsorg.
Utbildningen har fokuserat pa:

e  Forflyttningsteknik och ergonomi
e Saker hantering av personer med nedsatt rorlighet

e Anvandning av hjélpmedel som personlyftar och glidbrador



e Forebyggande av arbetsrelaterade skador hos omvardnadspersonal.
e Forebyggande av fallolyckor och trycksar

For okad kunskap om personcentrerad vard och arbetssatt vid palliativ vard har tvd
medarbetare vid varje boende gatt utbildning till palliativa ombud via Palliativt kunskapscentrum
(PKC). I utbildningen far deltagarna kunskap om den palliativa vardprocessen och deras roll i
verksamheten blir sen att sprida kunskap till kollegor till exempel om basta mdéjliga livskvalitet
och vélbefinnande hos brukaren. Vidare har ett par enhetschefer gétt utbildning via PKC i att
leda i palliativ vard. Kompetensutvecklingsinsatser for enhetschefer fortsatter under 2025.

Det pégar ett projekt inom dldreomsorgen med att inféra verktyget D6Bra-kortleken. Detta for
att underlatta samtal om déende och dod pa ett personcentrerat satt, till exempel om, hur man
vill ha det i livets slutskede. Mélet &r att samtliga medarbetare i sarskilt boende ska kunna
anvanda verktyget.

Fler exempel p& genomférda utbildningar inom Aldreomsorg och Funktionsstéd:
e Basala hygienrutiner och kladregler.
e Arbeta sdkert med lakemedel, via Demescentrum, infér mottagande av delegering
¢ Insulinhantering
e Desinfektionsguiden
e Demens ABC
e Fallprevention
e Munhélsa munvérd
e Individens behov i centrum (IBIC)

e Beteendemdssiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patienters och narstdendes delaktighet.
Varden blir sékrare om patienten ar valinformerad och aktivt deltar i sin vard. Varden ska sa
I&ngt majligt utformas och genomforas i samrdd med patienten samt utgd frén att respekt
skapar tillit och fortroende. Vérden blir sakrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin
vard och f&r majlighet att p&verka vérden utifrdn sina énskemal och foérutséttningar. Aven
narstdende har en central roll, i de fall patienten vill det. Under 2025 planeras aktiviteter for att
fa fordjupad kunskap och forstdelse om patientens och narstdendes upplevelser om delaktighet
i kommunal halso-och sjukvard.



Patienter och nérstdende ska aven inkluderas i arbetet med att forebygga vardskador. Vid
allvarliga handelser kontaktas berérd patient/brukare for att bidra med sina erfarenheter om
vad som skett.

Nar risk for vérdskada eller vardskada/allvarlig vardskada har skett informeras patienten direkt
om hdndelsen oftast av tjanstgérande personal som forklarar att hen drabbats av en vardskada.
Vidare informeras patienten av enhetschef om hur vi kommer arbeta for att en liknande
handelse inte ska intraffa igen. Patienten informeras att de kan framféra klagomal till
patientnamnden och vi kan bistd med stod om patienten 6nskar och vi kan beskriver for
patienten hur vi hanterar synpunkter och klagomal.

Patienten/brukaren (eller ndrstdende om patienten sjdlv inte kan) ska ocksd informeras om att
de kan anmala klagomal till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och anmala till
patientférsakringen eller Iakemedelsforsakringen.

Funktionsstod

Verksamheterna arbetar aktivt for att skapa delaktighet for brukarna i boenden och vid daglig
verksamhet. Nar ny brukare flyttar in eller bérjar p& daglig verksamhet upprattas en
genomforandeplan inom tre veckor. Vid upprattandet och aven vid uppféljningar bjuds
foretrédare in. Flera av boendena har brukarrdd for att ta tillvara behov, intressen och
onskemal. Brukarrdd finns i de verksamheter dar brukarna har férmaga att delta och
tillgodogora sig dessa. Samtliga verksamheter arbetar med verktyg som alternativ
kompletterande kommunikation, tydliggérande pedagogik samt digitala och kognitiva
hjalpmedel, som framjar delaktighet, sékerhet och trygghet. Insatser planeras tillsammans med
den enskilde och, i de fall det ar aktuellt, dennes narstdende i halsoplan och genomférandeplan.

Aldreomsorg

Verksamheterna arbetar med att bade brukare och narstdende ska vara delaktiga i den omsorg
som erbjuds. Valkomstsamtal sker inom tvd veckor frén att den enskilde har flyttat in pa
boendet. Samtalet innebér att bdde individen och narstdende far information om verksamheten
och har mojlighet att ge information om brukarens 6nskemdl. Under samtalet deltar
kontaktperson, sjukskéterska, representant fran rehab-gruppen samt gruppchef utéver
brukaren samt narstdende. Insatser planeras tillsammans med den enskilde och, i de fall det ar
aktuellt, dennes narstdende i hélsoplan och genomférandeplan.

Patienten

som med-
skapare




Viktiga byggstenar i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Processer

En process &r en kedja av aktiviteter som skapar varde fér mottagare, framjar ett bestamt
andamal eller ett avsett resultat. Processer &r repetitiva vilket innebér att de genomftérs manga
gdnger och mottagarna kan vara bade externa och interna. I varje process samarbetar
vanligtvis flera olika roller och aktorer, vilka kan finnas inom forvaltningen, i kommunen i stort
eller vara helt externa.

Att kartldgga och dskadliggora processer ar ett praktiskt satt att beskriva arbetsfloden som finns
for att verksamheten ska leva upp till lagkrav och beslut for att tillfredsstalla den enskildes
behov. Det &r dessutom ett av kraven i SOSFS 2011:9 pa den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS samt vardgivare.

Forvaltningens processorienterade arbete ger forutsattningar att se hela arbetsfléden bade
inom och utéver organisatoriska granser samt hur olika delar pdverkar varandra och bidrar till
helheten. Utgdngspunkten for socialforvaltningens processarbete ar de malgrupper som
socialndmnden finns till for.

Under 3ret har arbetet med kartlaggning av processer fortsatt och vid drets slut konstateras att
majoriteten av forvaltningens processer nu finns dokumenterade. Samtliga medarbetare har
tillgdng till processerna via intranatet.

D3 tjansterna som enhetschef for den kommunala priméarvdrden och medicinskt ansvarig
sjukskaoterska under en period var tillsatta med konsulter kvarstdr kartlaggning av vissa
processer inom den kommunala primdrvarden. Bada tjansterna ar nu tillsatta och ett omtag
gjorts i arbetet med processkartlaggning.

N&sta steg i arbetet ar att koppla riktlinjer och rutiner till de olika processerna s& att dessa pé
ett enkelt sétt finns tillgdngliga for forvaltningens samtliga medarbetare. Aven riktlinjer och
rutiner kommer finnas tillgangliga for alla medarbetare via intranatet.

Aven om det stora arbetet &r gjort nér det géller att kartldgga och rita processer kommer det
standigt att finnas behov av att bade revidera befintliga och rita upp nya processer. Den
omorganisation som gjorts i syfte att battre kunna méta kraven i forslag till ny socialtjanstlag
innebar att ménga av processerna framforallt inom individ- och familjeomsorgen kommer
behdva ses 6ver. Forvaltningen har darfor gjort en fornyad upphandling av verktyget 2c8. Atta
personer har licens och bistdr i processritandet. Processerna foljs upp arligen.

Samverkan

Egenkontrollerna visar att samverkan &ver lag fungerar bra for forvaltningens verksamheter och
att samverkan sker bade internt och externt, lokalt och regionalt.

Funktionsstod:

Sammantaget fungerar samverkan val med bdde interna och externa aktorer. Avdelningen ser
dock ett behov av utdkad samverkan kring de utmaningar som foljt av skarpta arbetstidsregler,
nuvarande arbetstidsmodell och heltid som norm. Avdelningen lyfter aven fram att det finns
utmaningar i samarbetet med vissa externa fastighetsagare. Upplevelsen ar att dessa aktorer
visar svagt intresse for att exempelvis uppréatthélla underhallsplaner eller vidta nédvandiga
dtgarder, trots fastighetsférvaltarnas patryckningar.



Daglig verksamhet uppger att de har ett gott samarbete med externa aktdrer nar det galler
utflyttad verksamhet. Utflyttad verksamhet innebar att brukaren har sitt jobb hos en extern
akt6r och kan ske bdde med och utan handledare fran den dagliga verksamheten. Tjénsterna
som utbyts bygger p3 att bdda parter ska vara néjda. Forvaltningen fé&r arbetsplatser med
meningsfulla arbetsuppgifter for deltagarna och foretagen/féreningarna far hjélp utan kostnad.

N&gra exempel p& utflyttad verksamhet &r ICA Maxi, Sorunda ridklubb, Formastal, Asas
kladférmedling och Post- och service samt Lanternan.

Behovsbedomt stod:

Enheten for aldre och funktionsnedsattning har haft samverkan som ett fokusomréde under
hela 2024. Det finns sedan tidigare val uppbyggd och fungerande extern samverkan inom
aldreomsorgen och ett sarskilt fokus under vdren har varit samverkan med de externa
hemtjanstforetagen.

Mellan verksamheterna Vuxen och Barn och ungdom har ett samverkansdokument utarbetats.
Ett liknande arbete har startats upp vad avser Forsorjningsstod och Barn och ungdom. Vidare
sker samverkan med Arbetscentrum och Arbetsférmedlingen kring nystartsjobb.

Aldreomsorg:

Avdelningen menar att det finns flera forum dar goda forutsattningar fér samverkan finns. I
syfte att bibehadlla och 6ka kompetensen inom verksamheterna, starka kvaliteten och skapa
personcentrerad vard sker samverkan med bland andra Campus Nyndashamn och Nestor FoU.

I syfte att sdkra patientsdékerheten sker regelbunden samverkan med lakarorganisationen Capio
Lakare i SABO som tillhandah&ller l&karinsatser i de verksamheter dér kommunen har hélso-och
sjukvérdsansvar. I detta forum som sker en gang per termin, traffas lakare, sjukskoterska,
enhetschef och representant frdn paramedicinska professionen.

Fyra ganger per ar tréffas foretradare for Capio Geriatrik vid Nyndshamns sjukhus,
primarvadrden, hemtjanst, kommunens halso- och sjukvardsenhet och bestéllaravdelningen.
Vidare har ett kvalitetsforum startat upp vid férvaltningens SABO. Har ges majlighet for den
legitimerade personalen och enhetschefen att diskutera det specifika boendets behov och
forutsattningar for utveckling av patientsakerheten.

Samverkan med narstdende sker vid exempelvis SIP -m&ten och inflyttningssamtal.

Foérvaltningsovergripande:

Samverkan sker genom olika funktioners deltagande i regionala och nationella natverk. Som
exempel kan namnas Storsthims natverk med inriktning Psykisk halsa och suicid, God och nara
vérd och Socialtjanstens digitaliseringsnatverk. I samband med omstallningen till den nya
socialtjanstlagen deltar forvaltningen i flera samarbetsforum bade pa nationell och regional
niva.

Ndgra av dessa ar Natverk kring Omstéllning ny SoL, NOS, som bestér av projektledare fran
atta Stockholmskommuner som arbetar med omstallningen, Nationell Uppféljning av
Socialtjanstens Omstallning, NUSO, ett forum med fokus pé den nationella uppféljningen av
omstdllningsarbetet. Syftet ar att folja utvecklingen och dela lardomar mellan kommuner med
fokus pd utveckling genom nyckeltal och indikatorer och StorSthims Lansdialoger. Vid
lansdialogerna samlas alla kommuner i lIanet for att diskutera nuldge och behov infor den nya
socialtjanstlagen. Genom ett aktivt deltagande i olika samarbetsforum starker



socialforvaltningen formégan att hantera omstéliningen pa ett effektivt satt, med fokus pa
samarbete och gemensamt ldrande éver kommun- och regiongranser.

God och Néara vard:

Socialférvaltningen och de lokala vardgivarna i Nyndashamn har en éverenskommelse om
samverkan och tréffas i sin helhet tvd ganger per termin. Vrdgivarna i natverket bestar av
vérdcentraler, hemsjukvard, geriatrik, psykiatri och beroendevérd som tillsammans har arbetat
fram en lokal handlingsplan for samverkan, i linje med den regionala handlingsplanen och den
nationella omstallningen mot en god och néra vard. Det stérsta och genomgripande malet &r att
utgd fran individens behov och forutsattningar dar samverkan ar avgorande for invanarnas
hélsa. En sémnlds vard och omsorg ska kénnetecknas att invdnaren méts av en samordnad och
integrerad vard och omsorg med primarvérden som nav. Sammankallande &r
socialférvaltningen i Nyndshamns kommun tillsammans med Capio Vardcentral i Nynashamn.
Under 2024 har aven en undergrupp startat upp kring samsjuklighet i vilket berérda
verksamheter fran forvaltning finns representerade tillsammans med psykiatri och
beroendevard.

Samverkan sker dven med vadrdhygien Stockholm i frdgor som ror god hygienisk standard och
smittskydd.

Styrdokument

I syfte att skapa igenkanning och sakra innehadllet samt aktualiteten i forvaltningens rutiner har
en mall tagits fram. Mallen ska anvandas da rutiner skapas och av mallen ska bland annat
framgd vem som beslutat om rutinen, datum d& rutinen beslutats, nar den ska foljas upp,
vilken/vilka verksamheter som omfattas av rutinen och vem som ansvarar for rutinen.

Avdelningarna uppger att riktlinjer och rutiner revideras I6pande och att de flesta rutiner finns
upprattade. Nasta steg ar att koppla dem till de processer som ritats upp och publicerats pa
intranatet. Arbetet med att se Gver rutiner pagdr I6pande.

Digitalisering och informationssakerhet

Digitalisering ar en viktig byggsten i arbetet med kvalitet och patientsakerhet och utvecklingen
av verksamheten i stort. Digitala hjélpmedel kan bidra till att bibehélla och/eller ka trygghet,
delaktighet och sjalvstandighet for dldre och personer med funktionsnedsattning. Forvaltningen
har som ambition att ligga i framkant nar det galler digitalisering och arbetar exempelvis aktivt
med inférande av olika typer av valférdsteknik i syfte att aldre och personer med funktions-
nedsattning ska kunna leva aktiva, trygga och sjélvstandiga liv s& lange som mgjligt. Genom
tekniska lésningar kan forvaltningen effektivisera arbetet och skapa en mer individanpassad och
saker vdrd och omsorg.

Ndgra exempel p& 2024-3rs aktiviteter for att utveckla verksamheterna med stéd av
digitalisering:

VR-headsets:

VR-headsets &r en sorts bildskdrm som man satter pd sig ungefar som ett par glaségon. Genom
VR-glasdgonen ges brukarna méjlighet att ta del av olika simulerade upplevelser. VR-
glasdgonen kan bidra exempelvis till att forbattra fysiska och intellektuella formdgor, 6ka
sjalvstandigheten och den sociala delaktigheten samt minska kanslor av isolering.



Al i form av chatGPT:

ChatGPT kan svara pa olika fragestallningar, skriva och/eller sammanfatta texter. Den kan aven
anvandas for att Gversatta, ta fram forslag pa presentationer, felsoka och mycket mera. Chefer
och vissa nyckelfunktioner har under &ret haft tillgang till chatGPT i sitt arbete och inom
funktionsstod pdgdr planering och férberedelser for att kunna anvanda chatGPT som ett
hjélpmedel bade for personal och brukare.

HOj- och sankbara toalettstolar:

Toalettsitsar som kan h&jas och sankas sd att den enskilde far hjalp att forflytta sig fran
stdende till sittande och tvartom. Detta underlattar toalettbeséken och personer med fysiska
nedsattningar kan anvanda toaletten i stérre utstrackning an tidigare. Detta bidrar dven till en
forbattrad arbetsmiljo fér personalen da lyft mm blir farre i samband med toalettbesok.

Verksamhetsstoédet Boet:

En implementering av Boet har pabdrjats inom avdelning Funktionsstéd. Boet &r ett digitalt
verksamhetsstéd som underlattar bade fér den som bor och den som arbetar pé ett LSS-
boende. Boet m&jliggdr okat sjalvbestammande och inflytande, storre valfrihet och 6kad kansla
av delaktighet for brukaren. Det ar ocksa ett planeringsverktyg for medarbetarna. Med hjalp av
Boet kan brukaren sjalv vara med och paverka planeringen och genomférandet av insatsen.

Digital rondplattform:

En digital rondplattform med kommunikation och drendehantering via lakarorganisationen Capio
lakare i SABO och Nyndshamns kommun har inférts under 2024. Syftet med rondplattformen &r
att starka och tillgdngliggéra halso- och sjukvardsteamet, forbattra arbetsmiljon och 6ka
patientsdkerhet. Med rondplattformen kan bdda parter ha fullstandig 6versikt Gver 6ppna
arenden och vad som ska goras, och majlighet att kunna kommunicera sakert digitalt med béde
text, bilder och video.

Informationssakerhet

Informationssakerhet ar en forutsattning for digitalisering. Nyndshamns kommun har en
overgripande information sakerhetspolicy som alla medarbetare ska ha kannedom om. Enligt
HSLF 2016:40, 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om journalféring och
behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvérden ska alla uppgifter som berér
brukaren/patientens personliga forhallanden, till exempel hélsotillstdnd, sjukdom, behandling
eller andra privata férhdllanden skyddas av sekretess. Det galler allt personal ser, hor eller pd
annat satt far reda pd i sitt arbete som kan betraktas som privata uppgifter. Dessa uppgifter far
som regel endast lamnas ut till de som vérdar patienten. Darfor maste samtycke inhamtas och
dokumenteras i patientens journal innan uppgifter Iamnas ut till anhériga eller andra vardgivare
om patientens/brukarens maende.

Brukarundersdkningar

Resultatet frén brukarundersokningar ger direkt dterkoppling fran de personer som &r
mottagare av forvaltningens tjanster. Det ger en temperaturmatning av brukarnas upplevelser
av stéd, omsorg och vard. Genom att samla information om deras upplevelse av kvaliteten pd
tjansterna kan verksamheterna identifiera styrkor och foérbéattringsomraden.

Forvaltningen har under dret tagit fram underlag for analys som ska fungera som stod for
cheferna i arbetet med resultatet fran brukarunderstkningarna. Tanken &r dven att
forvaltningen med stéd av analysunderlagen ska kunna félja utvecklingen 6ver tid och att
underlatta systematiskt utvecklingsarbete utifrén resultaten



Under 3ret har tre brukarundersokningar genomforts. Det ar Socialstyrelsens enkat "Vad tycker
de aldre om aldreomsorgen” samt SKR “s brukarundersokningar riktade mot Funktionsstdd och
Behovsbeddmt stdd (tidigare Individ- och familjeomsorgen).

Brukarundersokningarna inom dldreomsorgen visar generellt positiva resultat, dar brukarna
kanner sig trygga och har fértroende for personalens bemétande och kompetens. Samtidigt
finns viktiga forbattringsomraden. Ensamhet ser ut att vara ett utbrett problem, dar exempelvis
83 procent av de boende pa Rosengdrden och 71 procent pé Lotsen upplever ensamhet och
oro. Mojligheten till utevistelse och aktiviteter ser ocksa ut att behdva stérkas, och endast 38
procent uppger att de vet var de kan framféra klagomal. Inom hemtjénst egen regi upplever 5
procent att de traffar sin fasta omsorgskontakt (snittet for riket ligger p& 30 procent). 30
procent av brukarna upplever att de kan pdverka insatsernas tidpunkt. For att forbattra dessa
omrdden planeras dtgarder sdsom fler sociala aktiviteter, battre kommunikation, tydligare
synpunktshantering och mer individanpassad vard. Implementering av "Ung Omsorg",
sprékutbildning for personal, battre informationsfléden och satsningar pa trivsel i gemensamma
utrymmen ar ocksa i fokus.

Inom behovsbedémt stdd, ekonomiskt bistdnd och vuxen beroende ar svarsfrekvensen fortsatt
1&g (i genomsnitt 36 procent) dven om svarsfrekvensen okat i jamforelse med tidigare ar. Av
analysen framgdr styrkor som att klienter upplever att socialsekreterare efterfrdgar deras
synpunkter och att informationen frén socialsekreterarna ar battre. Fler klienter &n tidigare
upplever att deras synpunkter beaktas och att kontakten med socialsekreterare blivit enklare.
De forbattrings-omrdden som identifierats &r exempelvis klienters majligheter att pdverka
stédet, bemotande och upplevelsen av forbattrad livssituation. De dtgarder som planeras ar
bland annat att 6ka tydligheten i stodinsatser, teambaserat arbetssatt och fokus pé klienter
med I&ngvarigt bistand, revidering av riktlinjer for beroendevérd och forbattrade
utredningsmetoder samt 6kat fokus pd bemétande inom medarbetarskapet.

Generellt visar resultatet frdn brukarundersokningen inom Funktionsstod att brukarna &r néjda
med det bemétande de far av medarbetarna. Det framgdr ocksd att majoriteten av brukarna
trivs i sin bostad och att de vet vem de ska véanda sig till vid missndje. Aven om resultaten éver
lag &r positiva kommer avdelningen att arbeta vidare inom omréden som bemétande, forbattra
kommunikationen mellan brukare och medarbetare och ékad trygghet. Det bér néamnas att
underlagen for brukarundersokning inom detta omrdde ar mycket begransade.

Kvalitetsregister

I Sverige finns drygt 150 nationella kvalitetsregister och de anvands primart for att utveckla och
férbattra halso-och sjukvdrden, men utgor och sa vardefulla kallor for forskning och innovation.
Gemensamt for kvalitetsregistren &r att de &r individbaserade och att de innehéller diagnos,
insatta dtgarder och resultat for patienten. P3 sd satt fér verksamheterna I6pande dterkoppling
av sina egna resultat och ges mojlighet att se hur det gar for deras verksamheter i forhéllande
till andra och i jamférelse med andra regioner. Nyndshamns kommun anvander tvad
kvalitetsregister, Senor alert och Svenska palliativregistret.

Senior alert ar det nationella registret for rapportering, planering och uppféljning av risk for
undernaring, trycksdr, ohdlsa i munnen och blds- och tarmdysfunktion. Senior alert &r ett
verktyg for att stodja vardprevention. Genom att analysera och reflektera dver resultatet kan
verksamheten identifiera forbattringsomréden.

Tabellen nedan visar antal personer 210 som fatt minst en riskbedomning under 2024.



Av de riskbedémningar som gjordes identifierades minst en risk hos 93 procent. Hos 78 procent
av brukarna hade en eller flera bakomliggande orsaker till riskerna identifierats. 88 procent av
patienterna dar risk hade identifierats, hade fatt en 3tgdrdsplan och 53 procent av patienterna
hade fatt en utférd uppféljning vid en identifierad risk. Utforda &tgarder vid risk hade
forsamrats marginellt mot forra dret. Under 2024 har rutinen f6r rapportering i Senior alert
reviderats av omvardnadsansvarig sjukskoterska inom kommunal primarvard. Arbetet med att
implementera rutinen kommer fortsatta under 2025.

Samtliga riskomraden trycksar, undernaring, fall
och munhalsa

Utforda atgarder vid risk

Atgardsplan vid risk

Bakomliggande orsaker vid risk

Riskbeddmningar med risk

Unika personer
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Svenska palliativregistret ar det nationella register dar dldreomsorgen redovisar information
som ror de patienter som avlider i sarskilt boende. Nedanstdende diagram visar resultatet for
samtliga sérskilda boenden for dldre (SABO) i Nyndshamns kommun. Det &r inforamtion om 34
individer som har blivit registrerade i registret. Indikatorn mansklig nérvaro i dédségonblicket
har rutiner med vak dar medarbetarnas arbetssétt vid vard i livets slut visat pa en forbattrad
effekt mot forra dret och resultatet var 82,4 procent av mélvérde 90 procent.

Indikatorn for de patienter som avled utan trycksdr visade resultatet pa 88,2 procent av
malvarde 90 procent. Hjalpmedel, rutiner och arbetssatt fungerar bra och resultatet visar pa ett
forbattrat resultat mot forra dret for att forhindra uppkomsten av trycksar vid vérd i livet slut.

Ovriga resultat:

Vardplan 67,6 procent av malvarde 100 procent

e Dokumenterat brytpunktsamtal 52,9 procent av malvérde 90 procent

e Ordination av strak opiod, 79,4 procent av mélvarde 98 procent vid smartgenombrott
e Ordination av dngestdampande vid behov 82,4 procent av mélvarde 98 procent

e Smartskattning sista levnadsveckan 82,4 procent av malvarde 100 procent

e Beddmning av munhélsa 58, 8 procent av mélvarde 90 procent

Under sommaren och hdsten har kommunal primarvard inte haft en ordinarie enhetschef da
tjdnsten varit tillfalligt bemannad av en konsult. Tjansten som MAS har ocks3 varit tillsatt av en
konsult under storre delen av dret. Darfor har registrering av enkdter missats for vissa



verksamheter och inte blivit registrerade i palliativ registret enligt rutin. Det innebar att
resultatet i spindeldiagrammet inte blir helt tillf6rlitligt.

Enhetschef och MAS kommer arbeta for att nd malet att p& 100 procent av de som avlider i
SABO ska vara registrerade i palliativa registret samt att forbattra resultatet fér samtliga
indikatorer infér kommande ar.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

@ Malvirde Resultat

Agera for god kvalitet och sdker vard

God och saker &r ord som ar avgorande nar man pratar om kvalitet och kvalitetsarbete. God
kvalitet och saker vard ar avgérande for att bade bygga fértroende hos berérda och for att
uppnad l&ngsiktiga goda resultat.

Att utféra egenkontroller och vidta dtgarder utifrén resultatet av dessa ar en del i arbetet men
férvaltningen ser att dven inférande av vélfardsteknik, resultat frén brukarundersokningar,
statistik ur kvalitetsregister och riskanalyser ar viktiga verktyg som kan bidra till att uppratthélla
Oka god kvalitet och sékerhet.

Under 2024 har ett arbete genomforts med att planera egenkontroller och revidera drshjul for
patientsakerhet i férvaltningens digitala stdd for systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete Hypergene. Férandringen borjar galla fran januari 2025. Samtliga
verksamheter har delvis dokumenterat resultatet av egenkontrollerna fér 2024 genom
registrering i det tidigare digitala stédet Statsys. Resultatet av egenkontrollerna belyser behov
av kvalitetshéjande insatser som kommer leda till fokusomrdden infor kommande arbete under
2025.

Egenkontroll

Egenkontroller stodjer cheferna i att identifiera och dtgdrda brister inom verksamheten och ska
utforas regelbundet och systematiskt. Inom socialférvaltningen utférs egenkontroller vid minst
tre tillfallen under dret, men kan vid behov utféras oftare. Cheferna har, utéver de
férvaltningsgemensamma och av férvaltningsledningen beslutade egenkontrollerna, mdjlighet
att skapa verksamhetsspecifika egenkontroller inom omrdden som hen bedémer behéver féljas
upp och sékras.



Under 2024 har foljande egenkontroller sakrats och genomforts avseende patientsdkerhet.

Basala hygienrutiner - kontroll av basala hygien- och kladregler har genomforts tvd génger
under 8ret i vra verksamheter. Overlag har ett gott resultat uppnétts vid kontroll i samtliga
verksamheter. Utvecklingsomrdden som identifierats ror:

e Anvandning av handsprit efter anvandning av handskar

e Brister gallande I&ngt hdngande hdr och skdgg och anvandning av huvudduk som inte
var instoppad i bussarongen

e I enstaka fall har forekomst av ringar och Idnga naglar och nagellack forekommit.

Lakemedelskontroll och kontrollrdkning av narkotisk preparat - har genomforts en
gang per ménad av namngiven sjukskoterska. Kontrollrakning har skett oftare vid behov i
enlighet med beslut av MAS. I syfte att forhindra svinn av narkotiska preparat. Vid ett boende
har ldkemedelssvinn observerats och resulterade i att tvd personer fatt indragen medicin
delegering. Darefter har svinnet upphort.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering - Genomfors en géng per ar av extern part,
Apoteket. Eventuella 8tgérder som behdver vidtas ska dokumenteras i en 8tgérdsplan. Atgarder
pdbdrjas snarat men senast inom 3-6 manader. Resultatet redovisas for MAS, verksamhetschef
for den kommunala priméarvarden och pé ledningsgrupp for aldreomsorgen. MAS har under
hésten 2024 reviderat rutinen for ldkemedelshantering for att sakerstélla att de brister som
identifierats vid Apotekets revision kommer att dtgardas.

Hjdlpmedel/medicin-tekniska produkter - Uppféljning av resultat av medicintekniskservice
sker via arligt férebyggande underhadll. Enhetschef pd respektive boende for inventarielista och
dokumenterar arligen utford kalibrering och service i egen Excellfil enligt arshjul.

Nattfastematning - utforts enligt &rshjul tvd gdnger under dret. Resultatet av de bada
maétningarna visade det sammanslagna resultatet att 25 procent av alla brukare hade f6r 1dng
nattfasta. Det &r en tydlig forbattring mot forra dret d& 70 procent hade for 1dng nattfasta.
Handlingsplaner fér att bryta nattfasta och rutiner for hur underndring ska férebyggas har
sedan forra matningen tagits fram pd béde individ- och verksamhetsniva i sarskilt boende for
aldre. Behov av dietiststéd i verksamheterna har identifierats.

Journalgranskning - Strukturerad journalgranskning av slumpmassigt utvalda
patientjournaler var planerade for 2024. Genomfdrandet har dock haft brister och redovisning
av dtgdrder, uppféljning och utvardering saknas. Infor 2025 har egenkontrollen
journalgranskning inforts i drshjulet. Enhetschef for KPV har tagit fram en ny granskningsmall
och resultatet kommer dokumenteras i Hypergene.

Loggkontroller i journalsystemet Lifecare - loggkontroll genomférdes av enhetschef KPV med
slumpmassigt utvalda medarbetare per enhet genom stickprov. Loggar kontrollerades och
dokumenterades i tertialrapport, ett, tvd och vid bokslut.

Delegeringsprocessen - Kvalitetssakras via inférandet av systemet APPVA dar samtliga
delegeringar registreras elektroniskt och dar. omvardnadsansvarig sjukskéterska far en notis i
systemet nar det ar dags for en delegering att fornyas. For att fa en delegering behdver
medarbetaren uppvisa godkant resultat av genomfort kunskapstest. Vid utfardandet av ny
delegering eller vid férnyad delegering signeras det i APPVA av bdde omvérdnadsansvarig
sjukskoéterska och den medarbetare som mottar delegeringen. Rutinen for delegering har



reviderats av MAS och delegeringsprocessen har i sin helhet kvalitetssdkrats i enlighet med
Socialstyrelsen foéreskrifter (SOSFS 1997:14).

Mun och tandvard - samtlig omvardnadspersonal har tillgdng till ett munvardskort med rad
och anvisningar om munvardsatgarder. Nynashamns kommun har avtal med Flexident AB pd
uppdrag fran Region Stockholm att utféra mobil tandvérd, munhélsobedémningar och
munvardsutbildningar i SABO.

Demensvard resultat av genomford egenkontroll gallande demensvérd visar pa vissa brister i
kunskap hos omvardnadspersonal géllande beteendemassiga symtom, nationella riktlinjer och
personcentrerad vard vid demenssjukdom. Under 2025 planeras utbildningsinsatser i
Beteendemdssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) for sjuksk&terskor och
omvardnadspersonal.

Riskanalyser

Riskanalyser hjalper till att identifiera potentiella risker i verksamheten, bade vad galler
patientsakerhet och organisatoriska problem. Genom att regelbundet kartldgga och utvardera
risker kan verksamheterna vidta forebyggande dtgarder for att minska riskerna for brister i
kvalitet, skador eller fel. Regelbundna riskanalyser bidrar d@ven till att skapa en kultur av
sdkerhet och ansvarstagande inom verksamheten.

Forvaltningen har for avsikt att under innevarande ar arbeta fram en tydlig rutin for
riskanalysarbetet utifrdn ett kvalitets- och patientsakerhetsperspektiv.

Avvikelser

Avvikelsehantering ar en viktig del i arbetet med att sakra kvalitet och trygghet. Genom att
identifiera och 3tgdrda avvikelser kan risken fér oonskade handelser minskas. Avvikelserna
bidrar till att upptécka och &tgérda risker som kan paverka individers hélsa och valbefinnande
och genom att utreda och analysera avvikelserna kan verksamheten lara av handelserna och
utveckla sina rutiner och processer. Socialférvaltningen har dessutom ett ansvar att folja lagar
och riktlinjer som kraver systematisk hantering av risker och avvikelser.

Sedan vdren 2024 driver socialférvaltningen ett projekt kring avvikelsehantering. Projektets mal
ar att kunskapen kring avvikelsehantering inom forvaltningen och att antalet rapporterade
avvikelser ska 6ka. Som ett led i projektet har innehdllet i Lifecare avvikelsemodul setts 6ver
(avvikelsetyper, dtgérdstyper, behérigheter, organisationstréd), en instruktion till chefer och
utredare har tagits fram och rutiner reviderats.

Projektarbetet har dessutom bidragit till att ett analysstéd for chefer tagits fram, att de externa
hemtjanstutférarna numera anvander Lifecares avvikelsemodul for hantering av avvikelser, en
dversyn gjorts av processen for vdrdskada samt att synpunkter som medarbetare vill ldmna och
som rdr en annan verksamhet dn den egna kan hanteras i avvikelsemodulen istéllet for via e-
tjansten.

Ndasta steg ar kompetensutveckling pa alla nivaer varpd projektet forvantas avslutas under
véren 2025.

Antal rapporterade avvikelser
Under 2024 rapporterades totalt 1512 avvikelser. Av dessa har sex avvikelser utretts enligt
bestammelserna om lex Sarah varav tre har bedomts utgéra missférhdllanden, en har bedémts



som en pataglig risk for ett missforhdllande och tvd har bedémts inte ga att utreda pa grund av
motsdagelsefulla uppgifter.

Handelserna har varit:

e Stold vid gruppbostad, missforhdllande

e Brister i bemdtande vid gruppbostad, missférhdllande

e Sexuella 6vergrepp inom hemtjanst, gar ej att utreda (2 st)

e Brister i samordning inom férvaltningens myndigheter, missférhéllande
e Jourhemsplacering BoU, pataglig risk for ett missférhdllande

Vardgivaren ar skyldig att anméla hdndelser och brister som har medfért eller hade kunnat
medfora en allvarlig vardskada till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

En lex Maria-anmadlan ar den allvarligaste formen av anmélan da det &r en vadrdskada eller risk
for vardskada som ligger bakom. Brukaren/patienten (eller narstdende om patienten inte sjélv
kan) informeras om en handelse kommer att anmalas till IVO.

Under &ret har tre allvarliga handelser utredds och bedémts som allvarliga. Beslut togs av
ddvarande av MAS att dessa skulle rapporteras och anmalan om lex Maria skickades till IVO.

Det forsta drendet gallande ett fall dar en patient fick en fraktur och darefter trycksér p& grund
av immobilisering. IVO beslutade i drendet att inte vidta ndgra tgarder d& vardgivaren har
fullgjort sin skyldighet att utreda handelsen och planerat for att vidta dtgarder for att forhindra
att ndgot linkande intraffar igen.

Det andra arendet géllde en risk for att en patient skulle fatt for hdg dos insulin d& det fans tva
olika signeringslistor ordinerat av ansvarig sjukskoterska. IVO beslutade att vardgivaren har
fullgjort sin skyldighet att utreda och anmala handelsen och avsluta arendet och kommer inte
vidta négra ytterligare dtgarder.

Det tredje arendet gallde trycksdrsforebyggande madrasser som kunde ha varit felaktiga och
orsakat trycksar hos ndgra patienter. Det drendet har daven anmalts till Iakemedelsverket.
Leverant6ren kom fram till att ndgra av madrasserna hade trasiga ventiler och dessa ventiler
har bytts ut. IVO har avslutat arendet och bedémt att kommunen vidtagit tillréckliga dtgarder.

Ett drende rapporterades till IVO under 2022 gallande en sjukskéterskas bristande
handldggning och dokumentation av ett fall i SABO. IVO:s beslut i drendet dréjde men inkom
under 2024 och ger sjukskdterskan kritik gallande brister i den egna bedémningen av
patientens fall och fallskada samt bristande dokumentation av handelsen i patientens journal.
Verksamheten har efter detta reviderat rutiner for fallriskbedémning och atgarder vid fall i
sarskilt boende.

Trenden for rapporterade avvikelser dr 6kande och detta ar ndgot som forvaltningen stavar
efter ska fortsatta. Se tabell nedan.

2024 1512 415%* 1097
2023 1357 261 1096
2022 1224 328 896

*=32 av SoL/LSS-avvikelserna avser externa utférare



Av diagram 1 framgdr hur antalet avvikelser férdelar sig mellan avdelningarna under &ren
2022-2024.

Fordelning avvikelser mellan avdelningarna, 2022-2024
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Diagram 1, fordelning antal avvikelser mellan avdelningarna, dren 2022-2024

Avvikelsetyper och dtgarder

Som framgar av diagram 2 ar merparten av avvikelserna vérd-relaterade. De vanligaste
vardavvikelserna handlar om fall, lékemedelshantering och att riktlinjer och rutiner antingen
brister eller inte foljs.

Antal avvikelser SoL/LSS resp HSL, 2022-2024
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Diagram 2, jamforelse antal avvikelser SoL/LSS respektive HSL, &r 2022-2024



Foljande atgarder ar de vanligast forekommande nar det galler vardavvikelserna:

e Genomgang/revidering av processer och rutiner
e Information och kommunikation
e Enskilt samtal

Nar det galler avvikelser som ror fall framgdr av dtgarderna att det i samband med fall gors
lakemedelsgenomgdngar, 6versyn av hjalpmedel och behov av hjdlpmedel samt att brukarna
ordineras traning.

Verksamheten har uppmarksammat fall och fallférebyggande arbete genom att genomféra
utbildning i individbaserad systematisk uppféljning (ISU) via FOU Nestor. Arbetet har gétt ut pd
att identifiera de brukare/patienter med risk for fall och hur man arbetar med saker forflyttning.
Utbildningen har skett utifrdn behov till omvardnadspersonal, sjukskéterskor och
arbetsterapeuter/fysioterapeuter.

Nér det galler avvikelser kopplade till hantering av lakemedel, har antalet avvikelser minskat.
Detta sannolikt beroende pd att verksamheterna har infort ett system for digital signering av
lakemedel och andra medicinska insatser (APPVA).

Avvikelser som skett hos annan vardgivare har skickats vidare till dessa for analys och
eventuella dtgarder.

Den vanligaste avvikelsetypen fér SoL/LSS ar att insatser antingen inte utférts eller att de
utforts felaktigt. Aven nér det géller SoL/LSS-avvikelser &r det m&nga som ror brister
i/féljsamhet till rutiner.

Foljande atgarder ar de vanligaste utifrdn SolL/LSS-avvikelser:

e Information och kommunikation

e Samtal med berérd personal/enskilt samtal

e Genomgang/revidering av processer och rutiner
e Samtal med brukare

Synpunkter och klagomal

Synpunkter inkommer vanligtvis via kommunens e-tjanst men det hander aven att brukare
och/eller narstdende Iamnar synpunkter muntligt. I de fall synpunkter lédmnas muntligt ansvarar
den medarbetare som tar emot synpunkten for att antingen informera den berérde om
mojligheten att [amna synpunkten via e-tjansten och vid behov hjdlpa denne att géra det eller
sjalv rapportera synpunkten i e-tjansten.

Registrator registrerar synpunkten i arendehanteringssystemet Public 360 och férdelar den till
ansvarig chef. Ansvarig chef hanterar inkommen synpunkt och lamnar svar till
synpunktsldmnaren inom 14 dagar.

Under 2024 har ett trettiotal synpunkter Idmnats till férvaltningen. Synpunkterna har bland
annat handlat om upplevelse av brister i kvalitet, andrade besokstider for boendestddet, att
beslut om ekonomiskt bistdnd har dréijt, att det ar svart att komma i kontakt med handléggare
utanfor telefontid, dnskemadl om byte av handlaggare, brister i bemé&tande och missnéje med
hemtjanstutférande. Andra har handlat om omorganisationen inom hemtjansten och Balder.

Forvaltningen ser ett behov av att sdkra hanteringen av statistikuttag avseende synpunkter och
klagomal d& det rader en viss osdkerhet kring hur drenden registreras. Vidare ser forvaltningen



ett behov av att se 6ver rutinen for synpunktshantering. Nuvarande rutin beslutades 2009 och
reviderades 2018. Ett arbete med kommundvergripande policy pdgar och forvaltningen har, pé
grund av det, avvaktat med revidering av rutinen.

Ovrigt kvalitetsarbete under 8ret

Forvaltningen ansvarar for att félja upp de verksamheter som utf6r bistdndsbedémda insatser.
Uppfdliningen syftar till att sékra att verksamheterna hdller hog kvalitet och foljer lagar,
riktlinjer och rutiner. Kvalitetsbedémningen inkluderar medarbetarnas kompetens, systematiskt
kvalitetsarbete och arbetsmiljo. Under 2024 har daglig verksamhet, hemtjanst, ett
korttidsboende och personlig assistans granskats.

Resultatet visar att samtliga (fyra) verksamheter inom daglig verksamhet godkandes i
granskningen med den dtgarden att de behdver sakerstalla foljsamhet till rutin om att dela
genomférandeplaner med myndigheten. Aven det korttidsboende som granskats har godkénts i
kvalitetsuppféljningen. Av fem granskade hemtjanstutférare godkandes tre. Den utférare inom
personlig assistans som granskats har inte godkants. I de fall en verksamhet inte blir godkand
vid kvalitetsuppf6ljningen upprattas en handlingsplan som foljs upp inom tre ménader.

I slutet av dret pdbdrjades inforande av ett nytt digitalt stéd for det systematiska
kvalitetsarbetet, Hypergene. Inférandet har genomforts i projektform och under varen kommer
implementering av det nya verktyget att goras.

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2027:30) stélls krav pd en god vardhygienisk standard pé
sarskilt boende for dldre. Detta har lett till beslut, inkdp och installation av nya spoldesinfektorer
pd samtliga SABO under 2024 vilket har avsevért forbattrat och méjliggjort god vardhygienisk
standard och korrekt rengt6ring av det flergdngsmaterial som anvands.

Nya sangar och trycksars forebyggande- och luftvéxlande madrasser har kopts in till samtliga
sarskilda boenden. I samband med inférande av nya madrasser har omvardnadspersonalen fatt
utbildning i handhavande av madrasser och trycksérs forebyggande omvérdnadsétgarder.

En organisationsférandring genomférdes under hdsten 2024 dér omvérdnadsansvarig
sjukskoterska borjar och slutar sin arbetsdag pa sitt boende. De har gett resultat géllande
arbetsmiljo och minskat stress och gett ansvarig sjukskéterska mer tid och kontinuitet for att
ldra kanna de patienter som hen har omvardnadsansvar for.

Under hosten 2024 har MAS reviderat rutinen for basala hygienrutiner och dter uppstartat
natverk for hygienombud. Varje avdelning ska ha minst tvd hygienombud och tva
sjukskoterskor har gatt fordjupning utbildning i vardhygien.

Inkontinesombud, underskoterskor och sjukskoéterskor har utbildats av féretaget Tena AB och
vid samtliga SABO. Varje brukare har ett individuellt anpassat ordinationskort for férskrivning av
inkontinenshjalpmedel.

Under véren 2024 genomférdes dokumentationsutbildning for medarbetare efter att brister i
omvdardnadsdokumentationen upptackts vid granskning av patientjournaler i systemet Lifecare.
Sokord fér dokumentation revideras regelbundet av systemadministratérer och ansvariga i
dokumentations gruppen i samarbete med Lifecare.

Rutinen for inskrivning har reviderats och implementerats i bdrjan av 2024. Beddmning av
sjukgymnast/fysioterapeut och/eller arbetsterapeut sker nu enligt rutin vid inskrivning vid SABO



eller vid beslut om boende enligt LSS. Regelbundna uppféljningar gors nu ocksa av
paramedicinska gruppen enligt ny rutin och gallande lagkrav.

Rutinen for lakemedelshantering har reviderats. Processen for lakemedelsadministrering har
ytterligare kvalitetssakrats genom inférandet av patientbunden delegering. Det innebar att den
person som far delegeringen har ansvar for att utféra uppgiften for just den patienten, och att
det ska finnas en specifik bedémning av behovet och kompetensen for att utféra dtgarden pa
ett sdkert satt.

Under hosten 2024 genomfordes risk och konsekvensanalys for att pdborja arbete med att byta
ut samtliga lakemedlsskdpslds mot nya. Bytet till nya ldkemedIsskdpslas sker i samtliga
verksamheter inom Funktionsstéd, LSS och SABO med start i februari 2025. Logganalys och
sparbarhet vem som har tillgdng till lakemedelsskdpet kommer att forbattras avsevart efter
inférandet.

Planerade dtgarder for kommande ar

Det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet &r, som tidigare namnts, ett sténdigt
pagdende forbattringsarbete. Under 2025 kommer forvaltningen att fortsatta implementeringen
av det nya digitala verktyget i Hypergene. Detta kommer underlatta och sakerstdlla arbetet med
uppféljningar och riskanalyser samt ge méjlighet att félja kvalitetsarbetet dver tid. Dessutom
ska rutiner for riskanalysarbete och samverkan ska tas fram.

Forvaltningen stdr infor utmaningar med att upprétthélla ratt kompetens inom bade socialtjanst
och halso- och sjukvard, sarskilt i samband med den pagdende omstéllningen till den nya
socialtjanstlagen. Ett sarskilt fokus kommer Idggas pa introduktion av ny personal, kontinuerlig
kompetensutveckling inom patientsakerhet och forbattrad forstdelse for avvikelsehantering pad
alla nivéer.

For att skapa en mer individanpassad och kvalitetssakrad vdrd och omsorg behdver brukarnas
synpunkter och erfarenheter i stérre utstrackning inkluderas i utvecklingsarbetet och har ser
férvaltningen ett behov av att hitta nya metoder som komplement till befintliga. Vidare ska
processen och rutinen fér uppfoljning av synpunkter ses 6ver. Malet &r att fler brukare ska ges
mojlighet att Idmna synpunkter och att svarsfrekvensen ska 6ka vad avser de nationella
brukarundersékningarna.

Ett omfattande arbete med att kartldgga, uppdatera och koppla samman processer och rutiner
har gjorts. Fokus framdt kommer att vara att sékra att alla rutiner revideras och kopplas till
processerna. Detta kommer underldtta medarbetarnas tillgdng till relevant information och
skapa en tydlig struktur.

Ett av de viktigaste omrddena inom kvalitets- och patientsakerhetsarbetet &r hanteringen av
avvikelser. Antalet rapporterade avvikelser har okat, vilket ses som en positiv trend da det visar
att medvetenheten och bendgenheten att rapportera férbattrats. Samtidigt finns utmaningar i
att sakerstdlla att rapporterade avvikelser leder till konkret férandringsarbete. Under kommande
ar ska forvaltningen utveckla analysstodet for chefer vilket ska leda till en mer systematisk
uppféljning av och starkare koppling mellan avvikelseanalys och verksamhetsutveckling.
Forvaltningen ska ocksd sakra att alla allvarliga vardskador f6ljs upp med en strukturerad
handelseanalys och konkreta dtgardsforslag.

Som ett led i arbetet med att stotta utforarverksamheterna och sakra kvaliteten for brukarna
ska forvaltningen se 6ver majligheten att foréandra LOV-avtalet for daglig verksamhet LSS sd att



aven dessa verksamheter anvander befintligt verksamhetssystem for avvikelsehantering,
I6pande dokumentation och upprattande av genomférandeplan. Detta bedéms komma att
underlatta informationsflédet, forenkla uppféljningen och bidra till 6kad kvalitet fér brukarna.

Omstéllningen till den nya socialtjénstlagen innebér omfattande férandringar som pdverkar
bdde organisation, arbetssatt och medarbetarnas kompetens. Forvaltningen ser ett stort behov
av att vidareutveckla processer och rutiner for att méta de nya kraven och sakerstalla en smidig
overgdng. Kompetensutveckling inom individanpassat stod, férebyggande arbete och
tvarprofessionell samverkan kommer vara centrala delar i detta.

For att forbattra varden i livets slutskede och 6ka registrering av antalet enkédter i Svenska
palliativregistret kommer verksamhetschef och MAS planera for ett arbete tillsammans med de
palliativa ombuden, enhetschefer och omvardnadsansvariga sjukskoterskor med att forbattra
omvdardnadsdokumentationen genom inférande av vardplan for vard i livets slutskede (NVP).
Tillsammans med lakarorganisationen Capio planeras for ett arbete med att identifiera och
forbattra dokumentationen gallande brytpunktsamtal med patient och nérstdende.

Vidare fortsatter arbetet med att byta ut 13sen pd lakemedelsskdpen och kompetensutveckling
inom BPSD! och Aldreomsorgslyftet samt basala hygienrutiner. Dessutom kommer en métning
av férekomst av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning genomféras via svenska
HALT?Z,

1 BPSD (Beteendeméssiga och Psykiska Symptom vid Demens)

2 Svenska HALT (Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use in Long-Term Care Facilities), &r en nationell
matning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning inom sarskilda boenden



