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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberéttelse. Syftet
med patientsakerhetsberéttelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbéttra patientsakerheten.

Patientséakerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for den som

vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for

patientsdkerhet.
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SAMMANFATTNING

Maélet med hélso- och sjukvarden dr en god hélsa och en vard pa lika villkor f6r hela befolkningen.
Varden ska ges med respekt for alla méanniskors lika varde och for den enskilda manniskans
vardighet. Omsorg- och socialndimnden i Mjolby kommun ansvarar for att den hélso- och sjukvard
som bedrivs inom kommunen ar av god kvalitet. Vardgivaren har ett organisatoriskt ansvar att

planera, leda och kontrollera verksamheten sa att den lever upp till kravet pa god vard.

2024 har praglats av ett ar med uppstarter inom flera olika arbeten kopplade till 6kad patientsdkerhet.
En viktig erfarenhet forvaltningen tar med sig &r att det tar tid att arbeta med forbattrings- och
utvecklingsarbete. Verksamheterna har ett grunduppdrag som i forsta hand behover sidkerstéllas.
Verksamheterna klara inte av att arbeta med for manga forbattrings-/utvecklingsarbeten samtidigt.
Det &r béttre att skynda langsamt, ta ett forbattringsomrade i taget och gora en noggrann
implementering, vilket ger en battre och mer langsiktig effekt. Under flera ar har forvaltningen haft
stort fokus pa att utveckla och arbeta med avvikelsehanteringen. Ett arbete som har tagit lang tid och
kommer att vara prioriterat dven framover. Medicinskt ansvarig sjukskoterska kan redan nu se att
arbetet bidrar till en 6kad patientsakerhet, ett exempel ar ldkemedelsavvikelser. Exempelvis har vissa
enheter jobbat aktivt for att sdkerstilla att omvardnadspersonalen kontrollerar lakemedelslistan i
samband med lakemedelsadministrering. I samband med detta arbete ser forvaltningen nu en annan
typ av avvikelser som inkommer, att signeringslista eller lakemedelslistan inte dr korrekt. I takt med
utvecklingen och inkommande avvikelser framkommer nya utvecklingsomraden att arbeta med

framat.

Forvaltningen fortsétter att arbete med digitala l6sningar sdsom digital signering och

lakemedelsautomat. De digitala 16sningarna ses som en bidragande faktor till 6kad patientsakerhet.

Patienterna i vara verksamheter far allt med komplexa sjukdomstillstand vilket staller hogre krav pa
personalen som arbetar inom véra verksamheter. Darav kommer kompetensforsorjning och

kompetensutveckling fortsatt att vara en utmaning for férvaltningen.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en siaker vard ar en engagerad och kompetent

Engagerad

ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer. i syrming

Overgripande mél och strategier

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

Kommunfullmaktige har tre mal till Omsorgs- och socialndimnden varav tva av

dem &r delvis riktade mot hélso- och sjukvérd och patientsdkerhet:

¢ Allainvénare ska erbjudas en god, nédra, jaimlik och samordnad hélso- och sjukvérd, omsorg
och socialtjanst som forebygger ohalsa och starker halsan. Antal personer som en
hemtjénsttagare moter under 14 dagar.

e Halso- och sjukvard, omsorg och socialtjénst ska vara lattillgéngliga och invanare ska vara
delaktiga utifran sina forsattningar och behov. Andelen dldre som bor i sarskilt boende och

som anser sig ha inflytande och far tillrackligt med tid.

Vidare finns ett antal namndspecifika mal, inget av dessa har direkt koppling till patientsdkerhet.
Daremot finns dven ett antal sérskilda satsningar pa namndspecifik niva, vilka har direkt eller indirekt

koppling till patientsdkerhet:

o Delaktighet och inflytande
e Digital utveckling
e Nara vard

Under 2024 hade dven Omsorgs- och socialférvaltningen fem styrtal, tre av dessa har en koppling till

hélso- och sjukvard och patientsakerhet:

¢ Andel av forvaltningens medarbetare har fatt introduktion i Néara vard, %

¢ Andel personer inskrivna i kommunens hemsjukvard som har en rehabiliteringsplan, %

¢ Andel personer inskrivna i kommunens hemsjukvard som har en vardplan, %
Forvaltningens arbete utgar ifran ovan namnda mal, sarskilda satsningar och styrtal samt den Lokala
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, 2022-2024 vilken bygger pa Socialstyrelsens Nationella
handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i halso- och sjukvérden 2020-2024.

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

Vardgivaren Omsorg- och socialnédmnden
Ledningen av den kommunala hélso- och sjukvardsverksamheten ska utdvas av den eller de ndmnder

som kommunfullmaéktige bestaimmer, i Mjélby kommun &r det omsorgs- och socialndimnden.
Vardgivaren har ett organisatoriskt ansvar att planera, leda och kontrollera verksamheten sé att den

lever upp till kravet pa god vard.

Forvaltningschef
Forvaltningschefen har ett 6vergripande ansvar for att planera, leda, samordna och utveckla

verksamheten sa att patientsidkerhet, god vard och omsorg sakerstills.



Medicinskt ansvariga
Enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det inom kommunal verksamhet finnas en medicinskt

ansvarig sjukskoterska (MAS). I Mjolby kommun finns dven en medicinska ansvarig for
rehabilitering(MAR).
Medicinskt ansvariga har ett sarskilt medicinskt ansvar for att:
e Patienten far en sdker och &ndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet.
¢ Det finns rutiner for att kontakta lakare och annan hélso- och sjukvéardspersonal vid behov.
e Patienten far den hilso- och sjukvéard som lakaren har bestamt.
¢ Rutiner for ldkemedelshantering dr sikra
e Besluten om delegering ar patientsakra
e Patientjournaler fors
I Mjolby kommun ar det MAS som enligt delegationsordningen anmaler enligt Lex Maria till

Inspektionen for vard och omsorg(IVO).

Verksamhetschef
Verksamhetschefen har ansvar 6ver uppfdljning och kvalitét inom sitt omrade. Ansvarar for att

respektive ledningsgruppen arbetar med ldrande inom organisationen och har utveckling och

kvalitetsarbete pa agendan.

Enhetschef — verksamhetschef enligt HSL
I Mjolby kommun dr det enhetscheferna som ar utsedda av vardgivaren att ha uppdraget som

verksamhetschef enligt HSL i de verksamheter dar hélso- och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef
enligt HSL har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och ska sékerstilla att patientens behov
av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses.

Enhetschefen ska enligt Halso- och sjukvardslagen (SOSES 2011:9) vara ansvarig for att det finns
tydliga rutiner och policy som dr andamalsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckling
sker for att forbéttra patientsdkerhet samt att boende och nérstdende gors delaktiga i analys och

forbattring.

Legitimerad personal
Legitimerad personal bestar av sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter, Legitimerad

personal ansvarar for att utfora halso- och sjukvard i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet utifran sin profession. Legitimerad personal ska bidra till att hog patientsédkerhets
upprétthalls, folja beslutade processer och rutiner samt rapportera eventuella risker och/eller
avvikelser. Alla medarbetare ansvarar fOr att medverka i det systematiska patientsdkerhetsarbetet pa

enheten samt att medverka i utvecklingsarbete pa enheten.

Omvardnadspersonal

Omvardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter, folja
beslutade processer och rutiner samt rapportera eventuella risker och/eller avvikelser. Alla
medarbetare ansvarar for att medverka i det systematiska patientsakerhetsarbetet pa enheten samt att

medverka i utvecklingsarbete pa enheten.



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

Samverkan pda enheten
Pa alla enheter har personalen arbetsplatstréaffar (APT), en del av dessa anvands till

verksamhetsfragor samt for att jobba med utvecklingsfrdgor. Inom hélso- och sjukvardsenheten tréffas
personalen i olika konstellationer baserat pa teamsamverkan mellan professioner. Vid specifika
professionsmoten pa Halso- och sjukvardsenheten finns MAS respektive MAR med. Legitimerad
personal deltar ocksa vid behov pa omvardnadspersonalens APT for att diskutera gemensamma
fragor och dven utbilda omvardnadspersonalen inom olika omréden. Vidare har enheterna specifika

moten kopplat till bland annat demens och vardhygien efter behov och arsagenda.

Samverkan inom forvaltningen
Alla enheter har teamtréffar, vid dessa moten ses hela teamet for att diskutera gemensamma patienter

och resurser. I teamet ingar omvardnadspersonal, legitimerad personal, enhetschef och ibland aven
likaren fran Region Ostergotland. Under aret har flera grupper arbetat aktivt for att utveckla sina
teamtraffar. Pa teamtraffarna gar det multiprofessionella teamet igenom aktuella patienter och lyfter
aven aktuella avvikelser som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Inom vissa enheter finns

fortsatta behov av att utveckla teamsamverkan bland annat genom systematiska teamtréffar.

Pa Dacke korttidsboende tréffas personal fran boendet tillsammans med legitimerad personal och
bistdndshandldggare regelbundet for samverkansmoten. Mélet med dessa méten &r att 6ka forstaelsen

for varandras arbete och 16sa mer komplexa drenden tillsammans.

I december 2024 startade ett nytt forum upp — Hemtagningsteamet, dar ingér bistand, legitimerad
personal, hemtjanst samt Dacke korttids. Forumet ses 1 gang per vecka via teams och syftet ar
samverkan fOr att sdkerstélla att patienter kan komma hem frén sjukhus/fran Dacke pa ett

patientséakert, hallbart och resurseffektivt satt.

Samverkan med andra vardgivare
Under stora delar av 2024 fortsatte samverkansforumet, som startades upp 2023, tillsammans med

medicinska specialistkliniken i Motala. Representanter fran verksamhetsomrade &ldre, hemtjanst,
hélso- och sjukvard samt individ- och familjeomsorgen i kommunen har métt representanter fran
sluten- och 6ppenvard fran lasarettet i Motala. Trédffarna har varit digitala och fokus har varit
utskrivningsprocessen pa en generell niva, ibland har det d&ven varit aktuellt att samverka kring
enskilda individer. Forvaltningens ledningsgrupp fattade i slutet av aret beslut om att pausa dessa
avstimningar med Regionen tillsvidare. Detta med anledning av att tid behévdes for att arbeta med
de personer som behover var samordning for att kunna fa vard och omsorg i hemmet. Det ar oklart
om och nar avstimningarna kommer att tas upp igen. Det finns en dialog mellan ledningen inom
Region Ostergotland och omsorgs- och socialférvaltningen for att diskutera samverkan pa en

strategisk niva.

Under éret har legitimerad personal, chefer pa hélso- och sjukvéardsenheten och MAS regelbundet
samverkat via gemensamma méten tillsammans med Regionens vardcentraler som kommunen

arbetar emot. Métena har varit uppskattade och en mojlighet att lyfta bade strategiska och operativa



fragor. Under kommande ar kommer dven kommunen bjuda in den privata vardcentralen i vart

omrade till ett liknande mote for samverkan.

Vidare har flertalet samverkansmoten genomfort med olika vardgivare (slutenvard, 6ppenvard,
primérvard), i vissa fall med en avvikelse som bakgrund. Samverkan med innehallande dialog ar

viktig for kommunen i arbetet med att upprétthalla patientsdkerheten.

Samverkan med smittskydd/véardhygien
Under forsta halvan av 2024 traffades MAS:arna i lanet digitalt med regionens enhet for

smittskydd/vardhygien regelbundet varje fjairde vecka. Den andra halvan av aret glesades traffarna ut
till 2-3 ggr per termin, da behovet inte fanns for tétare traffar. Traffarna har bestatt av information fran
enheten for smittskydd men ocksa dialog om laget i kommunerna. Information frdn moétena skickas ut
fran MAS till enhetscheferna via MAS-aktuellt. Samverkan med smittskydd/vardhygien ar enkel och

forutsattningslos, samverkan bidrar starkt till 6kad patientsdkerhet.

Ledningsgrupp for medicinskt ansvariga (MALG)
MALG stér for ledningsgrupp for medicinskt ansvariga i Ostergotland. MALGs huvuduppgift ar att

frdmja en god och sdaker kommunal hélso- och sjukvard som ar likvédrdig och jamlik 6ver hela lanet.
Detta uppnés genom, strategiskt patientsikerhetsarbete, samverkan och natverk,

erfarenhetsutbyte samt Ostgotastandard for kvalitet och patientsikerhet. MAS och MAR i Mjélby
kommun deltar i MALG, som ses en dag per manad, vissa traffar ar fysiska och vissa ar digitala.
MALG har under aret forandrat sitt arbetssatt och har nu fatt ett 6kat samarbete med Ledningsgrupp
for vard och omsorg (LGVO). En fortsitt utveckling i MALG och tillsammans med LGVO kommer att
ske under 2025.

En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard dr en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sékerhet.

Patientsdkerhetsgrupp /.'..\
Under 2024 startade forvaltningen upp en patientsédkerhetsgrupp, i gruppen \TER )

b:

finns foljande representerade:

e MAS

e MAR

¢  Enhetschef hilso- och sjukvérd

o  Enhetschef séarskilt boende

¢ Enhetschef hemtjanst

e  Enhetschef LSS

e Enhetschef boendestdd, individ- och familjeomsorgen (IFO)
Gruppens huvudsakliga uppgift har under 2024 varit att gora en nulédgesanalys samt en
handlingsplan med atgarder for 6kad patientsdkerhet i forvaltningen. Arbetet med nuldagesanalysen ar
klar och arbetet med handlingsplanen fortsatter en bit in i 2025. Under 2025 kommer dven gruppens

fortsatta syfte och mal diskuteras tillsammans med forvaltningens ledningsgrupp.



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

Inom omsorgs- och socialndmnden ansvarsomrade ges insatser till enskilda individer inom
dldreomsorg, hilso- och sjukvérd, individ- och familjeomsorg samt vissa personer med
funktionsnedsattning. Vid utredning, beslut och genomférande av dessa insatser sker dokumentation
i verksamhetssystemet LifeCare. Enligt patientdatalagen ar det d&ven mgjligt att ha sammanhallen
journalféring mellan vardgivare, detta bendzmns som nationell patientdversikt (NPO).

I'lag om behandling av personuppgifter inom socialtjansten anges, i 6 §, att personuppgifter bara far
behandlas om behandlingen dr nddvandig for att arbetsuppgifter inom socialtjansten skall kunna
utforas. For att sakerstdlla detta ska systematisk uppfoljning av loggar ske. En logg &r registreringar
och lagring av all aktivitet som sker av anvandare i verksamhetssystemet. Enligt 4 kap. 3 §
patientdatalagen ska en vardgivare se till att atkomst till sddana uppgifter om enskilda som fors helt
eller delvis automatiserat dokumenteras och kan kontrolleras. Vardgivaren ska gora systematiska och
aterkommande kontroller om nagon obehdrig kommer at sddana uppgifter. Under 2024 har
loggkontroller genomforts enligt gallande rutin i forvaltningen och det har inte upptackts nagra

oegentligheter i samband med kontrollerna.

Inom forvaltningen kan alla medarbetare kommunicera via LifeCare meddelande, vigen bedoms vara
en siker digital kommunikationsvag. Vidare finns ocksa mdjligheter via tjansten Sefos — en plattform
for saker digital kommunikation. Dar kan medarbetare ha teamsmoten eller kommunicera med saker

e-post till andra vardgivare, inom kommunen och med privatpersoner.

Under 2024 inférde Mj6lby kommun tillsammans med Region Ostergdtland Cosmic Messenger. Detta
ar en saker meddelandefunktion som kan anvandas mellan kommunen och regionen. I funktionen

skickas administrativ information som inte ar akut mellan vardgivarna.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt

ALy

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att .

v
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vardbitraden att studera till underskéterska alternativt underskdterskor att kﬁ':;,k:;;.‘sh
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utfora sitt arbete. I Mjolby kommun anstélls i forsta hand utbildade

underskdterskor som omvardnadsnédra personal. Kommunen erbjuder ocksa

studera till specialistunderskoterskor. Vid behov erbjuds medarbetare att ldsa yrkessvenska for att
starkas i arbetet med patienterna. Mjolby kommun anvénder larplattformen Evikomp, vilken ar en
digital modell for kompetensutveckling for personal inom vard och omsorg. Nedan f6ljer en rad
utbildningar som genomforts under aret, alla kopplas till arbetet med Néara Vard och blir en del av
det arbetet.

Utbildningar som genomfaorts under aret:
e Delegeringsutbildning for omvardnadspersonal med delegering via Evikomp

e Forflyttningsutbildning for omvardnadspersonal
¢ Hygienutbildning — socialstyrelsens utbildning “basala hygienrutiner inom vard och omsorg”

e Sarvardsutbildning for sjukskdterska och underskoterska pa Halso- och sjukvardsenheten



e Forelasning om dldre och lakemedel med en ldkare pa Medicinska specialist kliniken for
sjukskoterska och underskoterska pa halso- och sjukvardsenheten

¢ Utbildning palliativ vard for palliativa ombud

e  Sjukskéterskans kliniska bedémning, utbildning for sjukskoterskor pa Halso- och
sjukvardsenheten

e Senior alerts grundutbildning

¢ Tandvardsutbildning for omvardnadspersonal och intygsutfardar-utbildning for
sjukskoterskor

¢ Dokumentationsutbildning via Evikomp for legitimerad personal

e BPSD - Mjolby kommun har en certifierad utbildare (Demenssjukskdterskan) som utbildar
administratorer {or BPSD-registret i vastra lansdelen tillsammans med Demenssjukskoterskan
i Motala.

Personalomsdittning
I verksamhetsomrade LSS har personalomsattningen har varit hog under 2024. Sarskilt viktigt att ta i

beaktande dr omsattningen av tillsvidareanstéllda. Det finns alltid en risk utifran ett
patientsdkerhetsperspektiv om det brister i personalkontinuitet. Omséttningen av vikarier kan
medfora risker i och med kortare anstéllningar. Med kortare anstallningar finns en utmaning i att
sakerstdlla att vikarier hinner sétta sig in i hur kvalitetsarbetet ska utforas. Uppfattningen ar dock att
verksamheterna inom LSS pa totalen har kunskap och erfarenhet av att introducera nya kollegor i
rutiner, processer och genomforandeplaner. Dock kvarstar det standigt padgaende arbetet med att
skriva och hantera avvikelser. Det har varit en minskad personalomsattning pa enhetschefer 2024
jamfort med tidigare ar vilket ar positivt i avseendet att kunna halla i det standigt padgaende

kvalitetsarbetet.

I verksamhetsomréde dldre ingér vardboende respektive korttidsboende. Inom omrédet har
omséattningen av omvéardnadspersonal inte stuckit ut under 2024. De risker man dock kan se &r nar det
finns behov av att ta in timvikarier som kanske inte jobbar lika ofta och darmed missar det som
omvardnadspersonal som moter personer boende pa vardboende och korttidsboende i stort sitt varje
dag uppmarksammar. Det kan paverka personkdnnedomen. Sddan risk kan dven intraffa nar det finns

behov av att personal flyttar mellan avdelningar.

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Den kommunala halso- och sjukvarden arbetar {or att stdrka och tydliggora
patientens stillning samt att fraimja patientens integritet, sjalvbestimmande och

delaktighet. Patient och nérstaende delges information om halsotillstand,

hjalpmedel, vard och behandling. Kommunens verksamheter stravar efter att
tillvarata synpunkter och klagomal, vilka bidrar i kvalitetsutvecklingen av

verksamheten. Under 2024 har patientsiakerhetsgruppen identifierat via nuldgesanalysen att



forvaltningen behover utveckla arbetet med patientens delaktighet. I nulaget gors patienten delaktig i
olika stor utstrackning i sin vard genom sin genomférandeplan, vardplan och/eller halsoplan samt
rehabiliteringsplan. Relevanta mélsittningar ska sittas upp tillsammans med patienten. Vidare ar
patienten och eventuella anhoriga delaktiga i vardplaneringen tillsammans med
bistandshandldggaren och/eller i samband med att en samordnad individuell vardplan(SIP)
genomfors. Vid SIP deltar patientens alla aktuella vardinstanser, vilket innebar samverkan mellan
regionen och kommunen. Detta arbete finns med pa handlingsplanen for 6kat patientsikerhet under
2025 och forvaltningen kommer att arbete mer med patientens delaktighet, dels via ovan nimnda

planer men ocksa vid intraffande av vardskador.

Ndra vard 2024

Under aret som gatt har arbetet med Néra vard varit fokuserat pa att genomsyra alla
forbattringsarbeten som sker i forvaltningen. Paborjade arbeten under 2023 har fortsatt men fokus har
under 2024 legat pa att anvanda begreppet och konceptet i det dagliga arbetet. Stort fokus har varit
teamarbete, nationella metoden och arbetssattet IBIC ( individens behov i centrum) samt att
effektivisera arbetssdtt och metoder. Detta for att 6ka patientsiakerheten och skapa storre
medbestimmande for individer i sin vard och omsorg. Ett annat stort fokus i Nara vards arbete har
varit vélfardsteknik och vélfardstekniska I6sningar for att gora individer mer sjalvstandiga langre
samt effektivisera personalens arbetssétt. Riktlinje for vélfardsteknik har arbetats fram under Néara
vardsarbetet tillsammans med verksamhetsutvecklare inom valfardsteknik. Denna riktlinje dr

forvaltningsovergripande och paverkar de flesta delar av omsorgs- och socialférvaltningens omraden.

Under 2024 har dven arbetet med omstéllningen till ny socialtjénstlag tagit fart. En utvecklingsledare
har anstallts och tidigt 2025 borjar dven en verksamhetsutvecklare inom omradet. Detta arbete
kommer tangera arbetet med Nara vard aren framover i forvaltningen och en férhoppning ar att

arbetet med Nara Vard stérks i och med den nya socialtjanstlagen.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap.2'§,7§, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Kvalitetsarbetets grund
Forvaltningen arbetar med PGSA som grund. PGSA star for ”Planera, Gora, Studera, Agera” och ar en

fyrstegsprocess for att genomfora forbattringar i framforallt processer, utvecklingsomraden och
arbetsuppgifter. Kvalitetsarbetet i forvaltningen foljer denna fyrstegsprocess och fortlopande

rapporteras i enlighet med den, bland annat genom kvalitetsredovisning till ndimnd.

Systematiskt forbdttringsarbete
For att sakerstélla att ledningssystemet ar &ndamaélsenligt uppbyggt for att planera, leda, kontrollera,

folja upp, utvardera och forbéttra verksamheten krivs ett fortlopande systematiskt forbéttringsarbete.
I forbattringsarbetet laggs vikt vid forebyggande atgarder sdsom riskanalyser for att kunna forhindra
att vardskador och andra avvikelser intréffar. Aven egenkontroller betonas dir den som bedriver

verksamhet ska undersoka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Darutover ska inkomna



rapporter, klagomal och synpunkter tas emot, utredas, sammanstillas och analyseras for att
sakerstalla kvaliteten.

Genom dessa olika sétt kan den som bedriver verksamhet fa kinnedom om de resultat verksamheten
uppnéar och om férekomsten av eventuella avvikelser. Om en verksamhet inte ndr upp till krav och
mal i foreskrifter och beslut foreligger en avvikelse som verksamheten maste hantera.

Identifierade avvikelser ska dels atgardas, dels ska processer och rutiner ses dver sa att den som
bedriver verksamheten med stod av dem kan sdkra att en intréffad avvikelse inte intraffar igen.

Daérigenom uppnas en systematisk och fortlopande utveckling och sékring av verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll
Under 2024 har MAS, MAR och socialt ansvarig samordnare (SAS) arbetat fram en modell f6r

egenkontroll av kvalitetsparametrar i verksamheten. Modellen bygger pa att ansvarig chef for
verksamheten fyller i ett webbformular och upprattar darefter en handlingsplan med
utvecklingsomraden for verksamheten. I borjan pa 2025 genomfors ett pilotprojekt enligt modellen

och planen ar att samtliga utférarverksamheten utfér egenkontrollen innan sommaren 2025.

Apoteksgranskning
Under 2024 genomfordes en apoteksgranskning pa Dacke korttidsboende. Granskningen visade pa

val kontrollerad och engagerad verksamhet vad géller lakemedelsrelaterade fragor. Efter
granskningen skrevs en handlingsplan med forbattringsomraden, atgarderna i handlingsplanen

tillimpas i samtliga verksamheter och ar utférda samt uppfoljda under aret.

Klagomal och synpunkter
Inkomna synpunkter &r en viktig del i omsorgs- och socialférvaltningens (OSF) kvalitetsarbete. Det

finns ett kommunovergripande hanteringsforfarande, men det saknas rutiner och stoddokument for
den specifika hanteringen inom férvaltningen. Under 2024 har verksamhetsutvecklare pabdrjat ett
arbete i att framarbeta och tydliggora synpunktshanteringen i OSF. En processkarta som ska inga i
kvalitetsledningssystemet tas fram liksom rutiner och andra stdddokument skapas for hantering av
synpunkter och klagomal som inkommer till specifik verksamhet, generellt for forvaltningen samt de
externa utforarna. En ny modul i Lifecare kommer under 2025 implementeras for att forenkla
hanteringen hos den specifika verksamheten. Malet ar att &ven de synpunkter och klagomal som

inkommer ska utgora underlag for det kvalitetsarbete som bedrivs i férvaltningen.

MAS-aktuellt
MAS skickar 1-2 ganger per méanad ut ett nyhetsbrev som kallas MAS-aktuellt. Brevet skickas till

samtliga Enhetschefer, ledningsgrupp samt stodfunktioner inom forvaltningen. Respektive enhetschef
ansvarar fOr att skicka informationen vidare till sina medarbetare. I MAS-aktuellt ar det fokus pa
patientsiakerhetsfragor och dér lyfts bland annat nya/reviderade rutiner, information om smittlage och

vardhygieniska fragor, avvikelsestatistik och statistik géllande kvalitetsregister och digital signering.

Uppfoljning av patientsdkerhetsarbetet hos privata vardgivare
Under 2024 har MAS tillsammans med MAR och SAS f6ljt upp de privata vardgivarna i kommunen.

Under éret har Slomarps vardboende drivits av Attendo och Vifolkagardens dldreboende och
Mantorps hemtjanst drevs fram till 1/4-24 av Vardaga och darefter av Forenede Care. Genom
uppfoljningsplanen har avtalsuppféljningarna gjorts per tertial 1, tertial 2 och tertial 3.
Uppfoljningarna bidrar till att sdkerstilla patientsakerheten pa de enheter som drivs av privata

aktorer i kommunen.



Slomarp
I borjan av aret framkom brister i avvikelsehantering samt inom Dagverksamheten, dessa omraden

har arbetats med under aret och fortsatta uppfoljningar har visat pa forbattringar Attendo har
godkants inom dessa omraden. Vidare har brister i Attendos jourverksamhet framkommit, dessa

brister {oljs fortsatt upp under 2025.

Vifolkagarden och Mantorps hemtjdnst
Forenede Care tog Over driften for Vifolkagarden och Mantorps hemtjdnst den 1/4-24. Vid uppfoljning

tidig host av tertial 2 framkom stora brister ibland annat géllande att sdkerstalla av
patientsdkerhetsarbetet, avvikelsehantering och bemanning. Uppfdljningen fortlopte under hela
hosten 2024 och Omsorgs- och socialndimnden fattade i borjan av 2025 beslut om att bryta avtalet med

Forenede Care och ta 6ver driften i kommunal regi fran och med 11/4-25.

Oka kunskap om intriffade vérdskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3

kap. 3 §

1

Oka kunskap om
intréiflade vardskador

oo

Har vérden varit sdker
Under aret har arbetet med implementering av nya arbetssitt kopplat till

avvikelsehantering fortsatt. Introduktionsprogram i avvikelser har tagit fram dels -

for nya chefer men ocksa for legitimerad personal. Kvalitetsgruppen har ocksa tagit fram material i
from av PowerPoint som enhetschefer kan anvéanda for att utbilda sin omvardnadspersonal. Fokus har
legat pa att identifiera bakomliggande orsaker for att kunna vidta atgarder for att en liknande
héndelse inte uppstar, eller minska risken for att en liknande héndelse uppstar. Tre ganger under aret
har avvikelserna sammanstallts och analyserats pa en generell niva i form av kvalitetsredovisning till
namnd och till verksamheterna. MAS, MAR och SAS ansvarar for rapporten och lamnar forslag pa
atgarder for verksamheten. Sammantaget visar resultatet ett stort behov av att analyserna maste ske
pa verksamhets- och enhetsniva. Idag sker analysen pa forvaltningsovergripande niva vilket inte ger
den onskade effekten da forbattringsarbetet maste ske verksamhetsndra. MAS, MAR och SAS ser
ocksa behovet av att knyta samman respektive chefs egenkontroll av verksamheten med
kvalitetsredovisningen. Ett fortsatt utvecklingsarbete kommer att ske under 2025 med

kvalitetsredovisningarna.



Tabell 1: Inkommande avvikelser, visar 2023 och 2024

Antal | Antal
Rapporttyp | Avvikelsetyp 2023 2024
Behandling / bedomning/undersékning 51 68
Fall 1547 1361
Informationséverforing och dokumentation internt 52 59
Lékemedel 803 926
Medicinteknisk produkt 38 45
Organisation och planering 27 49
Rehabilitering 13 8
Rutiner 71 70
Vérdskador | Véardkedjebrist 123 129
Antal 2725 2715

Analys avvikelser
Antalet inkommande avvikelser ar i stort sett identiskt mellan 2023 och 2024, de stora

avvikelsetyperna ar fortsatt fall respektive likemedel. En viss forskjutning kan ses och antalet
fallavvikelser har minskat samtidigt som antalet ldkemedelsavvikelser har 6kat under 2024 jamfort
med 2023. Under aret 2024 har antalet avvikelser relaterat till personalbrist inom rehab-gruppen 6kat
jamfort med tidigare ar dar effekten varit att patienternas rehabilitering uteblivit eller blir framskjuten.
Rehab-gruppen ér till stora delar utbytt och i avvikelseutredningar framkommer brister i kunskap
kring rutiner och arbetssitt. I analysen av inkommande avvikelser ses att det finns inga eller valdigt fa
avvikelser inom vissa enheter, MAS, MAR och SAS har skrivit atgardsforslag till enhetschefer i
kvalitetsredovisningen. Respektive enhetschef behover analysera sin enhets behov och gora en
handlingsplan med bland annat atgarder som kompetensutveckling for omvardnadspersonal. En
annan del av att hdndelser ej rapporteras in tros vara kulturbundet, kvalitetsgruppen har tagit fram ett
utbildningsmaterial som enhetschefer kan anvanda dar det finns utrymme for att lyfta “kulturen hos

”

0ss .

Inom vissa verksamheter har ledning tillsammans med sjukskoterska arbetat mycket aktivt for att
minska antalet ldkemedelsavvikelser som &r kopplade till att omvardnadspersonal brister i rutinen att
kontrollera ordinationshandlingen vid likemedelsadministrering. Atgarderna har varit effektiva och
inom dessa verksamheter ses nu en annan typ av avvikelse istdllet, omvardnadspersonal

uppmaéarksammar nu istdllet om ordinationshandling eller signeringslista ar felaktig.

Avvikelser i form av vardkedjebrist, dar extern part brister, har 6kat marginellt fran foregdende ar.
Upplevelsen i kommunen é&r att patienterna skickas hem innan de ar utskrivningsklara, det ar ofta fler
administrativa arbetsuppgifter som inte ar genomforda. Exempelvis ar lakemedelslistan inte aktuell,
detta dr en patientsakerhetsrisk i kommunen eftersom det dr den aktuella listan vi arbetar efter, i
kommunen finns ingen ldkare néra till hands som kan justera och revider efter hemkomst. Nar dessa
brister uppstar okar belastningen pa legitimerad personal och omvardnadspersonal i kommunen. Det

uppstér ckade vardbehov och samordningsbehov som &r svéra att forutspa. Kommunen fortsétter att



fokusera pa var del i utskrivningsprocessen och satter in atgarder for att underldtta for utskrivande

part.

Lex Maria
Under 2024 har sju utvidgade utredningar genomforts i forvaltningen. Av dessa har en hiandelse

beddmts som allvarlig vardskada och anmaldes enligt lex Maria till IVO. Den aktuella vardskadan
gillde patienter som kan ha blivit smittade av Multiresistenta bakterier(MRSA) pa ett boende i

kommunen.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Kvalitetsledningssystem
Arbetet med inférande av ett nytt kvalitetsledningssystem har fortsatt under

Tillfrlitliga och sékra
system ach processer

Fokus ligger pa att det ska vara processinriktad samt “1att att gora ratt” for ¥ *
medarbetarna. Kvalitetsledningssystemet ska vara sa tillgangligt och anvandbart -

som majligt.

2024, en projektledare leder arbetet och arbetet berdknas paga @ven under 2025.

Delegering
Delegeringsprocessen i férvaltningen dr en vil genomarbetat process som bidrar till hog

patientsédkerhet. Omvardnadspersonalen som forst gor en digital utbildning for att sedan traffa
sjukskoterskan upplevs i de flesta fall vara vil paldsta och kunniga inom omradet vilket ger en
trygghet for sjukskdterskan som ska delegera. For att utveckla delegeringsprocessen framat finns en
delegeringsgrupp bestdende av MAS tillsammans med sjukskoterskor fran samtliga
verksamhetsomraden. Gruppen tréffas en gang per termin.

Inom rehabiliteringsomradet jobbar legitimerad personal med personbundna delegeringar for TENS,
tippbrdada och specifik traning som beddms som avancerad. I borjan pa aret sag man att
delegeringsforfarandet, framforallt pa tippbrada, inte taktade med. Slutsatsen av detta &r resursbrist
da ansvarig fysioterapeut var sjukskriven och ersittare inte kunde komma direkt. Inom
rehabiliteringsomradet ses fortsatt behov av att utveckla delegeringsprocessen och vilka uppgifter

som ska delegeras.

Digital signering

Forvaltningen anvander fortsatt Appva digital signering vilket bidrar till 6kad patientsikerhet. Appva
ar ett digitalt system for signering av halso- och sjukvardsinsatser. Legitimerad personal lagger in
insatser i Appva som omvardnadspersonalen signerar direkt i sina mobiltelefoner. Appva hjalper till
genom att det blir mer struktur pa signering av lakemedel. Arbetet med appva ar tidseffektivt i
jamforelse med tidigare arbete med signering i pappersform. I tabellen nedan ses antalet insatser samt
andel signerade insatser. Antalet insatser ligger relativt jamt i jamforelse med foregaende ar och andel

signerade insatser ligger fortsatt stabilt hogt.



Tabell 2: Digital signering, antal insatser samt andel signerade insatser 2021, 2022, 2023 och 2024

Digital signering 2021 2022 2023 2024
Antal insatser 703 217 799 618 766 515 727 408
Andel signerade insatser 98% 99% 98% 98,6%

Evondos likemedelsautomat
Evondos lakemedelsautomat &r en digital 16sning. Automaten ger vigledning nér det dr dags att inta

lakemedel, bade via talade instruktioner, ljudsignaler, och genom att visa skriftliga instruktioner pa
enhetens skarm med kontrollampor. Evondos ladkemedelsautomat hjdlper patienten att ta sitt
lakemedel pa rétt tid, 6kar patientens delaktighet och bidrar till sjélvstindighet. Under 2024 har
arbetet med Evondos lakemedelsautomat fortsatt, under aret har mellan 7-16 automater varit
placerade hos patienter. Nedan foljer statistik frdn Evondos for &ret 2024. I statistiken ses god

foljsamhet i lakemedelsadministreringen, vilket dr en bidragande faktor till 6kad patientsikerhet.
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Trygg och sdker i hemmet
Under 2024 har verksamhetsutvecklare pa uppdrag av ledningsgrupp for Trygg och saker i hemmet

lett en arbetsgrupp. I arbetsgruppen finns representanter fran férvaltningens alla professioner som
arbetar med Trygg och sdker i hemmet. Arbetet har mynnat ut i flera aktiviteter som bland annat
syftar till 6ka samverkan i forvaltningen nar vi far komplexa hemgéngar samt att utveckla det
arbetssdtt som idag finns rutin kring. Arbetet kommer fortga under varen 2025 med fokus pa att

implementera en ny rutin gillande teamtraffar.

Basala demensutredningar och uppféljningar
Under 2024 genomfordes 108 stycken demensutredningar i Mjolby kommun. Det har sjunkit nagot i

antal varje ar sedan 2022. Detta tros ha olika orsaker. En orsak kan vara att flera av de utredningar
som kom i slutet av 2024 bokades in i januari 2025 och kommer dé inte med i statistiken. Under 2023-
2024 har en certifiering av utredningsprocessen fortsatt att provats, genom att man samlat in siffror
kring olika parametrar sa som utredningstider och antal utforda besdk, samt hur manga
aterkopplingar vardcentralen har skickat tillbaka till kommunen, huruvida patienten har fatt en

demensdiagnos eller inte. Sedan har siffrorna sammanstéllts och utvarderats.



Arbetet med att kunna ansoka om certifiering har dnnu inte startats upp, men berdknas komma igang

under 2025. Detta vintas ha positiv effekt pa antalet dterkopplingar.

Att gora arliga uppfoljningar av personer med demenssjukdom ar mycket viktigt for att f6lja
sjukdomens forlopp samt kunna ge aterkoppling till ansvarig lakare pa vardcentralen. Det dr ocksa
viktigt for att kunna hjdlpa och stodja personen och dess anhdriga, for personcentrerade insatser, for
att kunna bo kvar i ordindrt boende sa ldnge som mojligt och for att 6ka livskvaliteten. Antalet arliga
uppfodljningar for personer med demenssjukdom har under 2024 varit 44 stycken, vilket dr en 6kning
jamfort med aren innan, da uppfoljningar fortsatt har prioriterats. Aterkopplingen fran
vardcentralerna till kommunen om patienten har fatt demensdiagnos eller inte, &r fortfarande

bristféllig men har forbattras.

Under 2024 har kognitiva teamet deltagit pa demensronder pa Mjolby vardcentral, Skanninge
vardcentral och Mantorps vardcentral. Dessa ronder dr nu obligatoriska pa alla vardcentraler i vdstra
Ostergotland efter beslut av Vardprocessprogram Demens, vistra Ostergotland i januari 2024.

Kognitiva teamet, specialistvarden (minnesmottagningen) och vardcentralen deltar vid dessa tillfallen.

Svenska demensregistret (SveDem)
Personer som fatt demensdiagnos via vardcentral och som gett sitt samtycke registreras i SveDems

primdrvardsmodul av sjukskoterska i kognitiva teamet i kommunens hélso- och
sjukvardsorganisation. En forutsattning for registrering ar att kognitiva teamet har fatt aterkoppling
fran vardcentralen om patienten fatt demensdiagnos eller inte. Kommunen gor den forsta

grundregistreringen i vardcentralens priméarvardsmodul i SveDem, d4 patienten fatt demensdiagnos.

Antal grundregistreringar i SveDem 6kade nagot under 2024 till 43 personer som nydiagnostiserats
med demensdiagnos i Mjolby kommun. Arliga uppfoljningar av demenssymtom har dkat mer
markant under 2024. Registreringsfrekvensen ar dock fortsatt lag. Av 44 gjorda uppfoljningar
registrerades 28 stycken ar 2024. Under 2023 borjade arbetet med att dter implementera modulen for

SABO. Under 2024 har registreringar utforts pa samtliga boenden.

BPSD - registret (beteendemdissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom)
Av de personer som lever med demenssjukdom drabbas ca 90 % nagon gang av BPSD. Dessa symtom

kan exempelvis vara motorisk rastloshet, eufori, apati, hallucinationer, vanforestillningar eller
somnstorningar vilka kan orsaka stort lidande framforallt f6r personen med demenssjukdomen, men
aven for narstdende och vardpersonal. Registreringarna i BPSD-registret har fortsatt att 6ka under

2024, vilket troligtvis beror pa att det finns manga aktiva administratorer i kommunen.

Sdker vard har och nu

Kollegial journalgranskning

Enligt Patientdatalagen(2008:355) ar syftet med att fora en patientjournal ar i sgkfmd
forsta hand att bidra till en god och séker vard av patienten. En patientjournal
ar dven en informationskalla for, patienten, uppfdljning och utveckling av "m\

verksambheten, tillsyn och réttsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag, samt



forskning. Journalgranskning ger en god inblick i hur verksamheten fungerar i
patientsdkerhetsarbetet. Bristfalligt forda journaler utgor en risk for patienter, dé det kan innebéra att
de inte far den vard de behover. Kollegial journalgranskning bidrar dessutom till ett larande i
organisationen. Under 2024 arbetade MAS, MAR och dokumentationsansvarig fram rutiner och
mallar for kollegial journalgranskning av HSL-dokumentation. Under hosten genomfordes ett
pilotprojekt dédr de nya rutinerna och mallarna testades. Arbetet foll val ut och under forsta halvan av

2025 startas arbetet upp i samtliga verksamheter.

Senior alert
Senior alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja

vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, utveckla undernaring
och ohélsa i munnen eller har problem med blasdysfunktion. Med hjalp av Senior alert kommer den
aldres perspektiv och teamets roll i fokus. Under 2024 har arbetet med Senior alert aterupptagits i
forvaltningen. Fokus under aret har varit att hitta arbetssatt for att kunna borja registrera, da detta har
tagit tid har inte manga registreringar utférts under aret. Malet som sattes under foregédende ar med
minst en registrerad patient per enhet under 2024 har inte uppnatts. Malet reviderades under arbetets
gang och fokus har istéllet alltsa legat pa att ta fram valfungerande arbetssétt. Med arbetssatt och

rutiner pé plats forvéntas registreringarna genomforas systematiskt och ¢ka under 2025.

Vardhygien
For att forebygga vardrelaterade infektioner (VRI) och férhindra smittspridning kravs systematiskt

vardhygieniskt arbete som en del av patientsédkerheten. Sedan ett par ar tillbaka finns ett upparbetat
arbetssdtt med en aktivitetsplan gillande férvaltningens vardhygieniska arbete. Aktivitetsplanen
innehéller aktiviteter sdsom:

e Natverkstraffar for hygienombud

e  Utbildningsinsatser inom vardhygien

e Sjélvskattning

e Hygienrond
Under 2024 kom en lansgemensam hygienstrategi och en mall for respektive kommuns arbete.
Forvaltningens redan implementerade arbete skrevs ned i mallen och utgdr nu den vardhygieniskt
strategin i forvaltningen. Tidigare arbete med aktivitetsplanen och dess aktiviteter uppfyller alla

punkter i strategin och darav har inte aktivitetsplanen forandrats utan arbetet fortgar.

Palliativa registret
Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet dr att forbattra varden i livets slut for

patienten och deras narstdende. Underlag fran palliativregistret avser det totala antalet registrerade
dodsfall for perioden i registret. Resultatet(se spindeldiagram nedan) visar att det finns ett behov av
att gora forbattringar inom flera kvalitetsindikatorer. For kommande ar har omsorg- och
socialforvaltningen valt att ha med nagra kvalitetsindikatorer fran palliativregistret som styrtal. Det
leder till att resultatet kommer att f6ljas upp regelbundet och fa en storre plats i det dagliga arbetet
samt utgora en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Varje enhet behover bli battre pa att folja upp

resultatet i palliativregistret for att utveckla och forbéattra respektive verksamhet.



Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

Medarbetaren ansvarar for att rapportera in en avvikande handelse,
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uppnas i riskmarisen ska MAS ldggas till i utredningen for beddmning. MAS begir efter behov en

enhetschefen ansvarar for att utredning sker. Enhetschefen ldgger vid behov till
legitimerad personal i utredningen. Enhetschefen ansvarar for att vidta atgarder

och avsluta utredningen. Vid allvarliga héndelser eller nér ett varde pa 8 eller 6ver

utvidgad utredning av ansvarig enhetschef. MAS ansvarar for anmalan till IVO. Rapportering och

arbete enligt ovan process har fungerat val under aret.

Kvalitetsredovisning
Avvikelser, synpunkter, klagomal och personuppgiftincidenter har sammanstallts i

kvalitetsredovisning till nimnd tre ganger under aret. Resultatet har redovisats pa en
forvaltningsovergripande niva. For att utveckla arbetet kommer kvalitetsredovisningen redovisa

resultat pa verksamhetsomrades- och enhetsniva samt kopplas samman med enhetens egenkontroll.

Workshop
Under 2024 erbjod kvalitetsgruppen workshop i avvikelsehantering for chefer och legitimerad

personal. Under varen erbjods gemensam workshops, dock kom fler 6nskemal om att rikta det mer
mot respektive verksamhetsomrade vilket ledde till att workshoparna under hosten var
verksambhetsspecifika. Workshoparna under hosten blev mycket uppskattade och gav ett larande

inom organisationen.



Introduktion avvikelser
Kvalitetsgruppen i forvaltningen erbjuder introduktion f6r nya chefer och ny legitimerad personal

inom avvikelser. Under 2024 erbjods ett tillfdlle per termin dér alla nya samlades. For att utveckla
arbetet framat kommer chefer inbjudas individuell introduktion under 2025 istillet. Mélet ar att fanga
upp chefen och anpassa utbildningen efter chefens befintliga kunskaper inom omradet. Chefen far da

ocksa utbildningen direkt i anslutning till ner hen startar sin anstallning.

Kvalitetsforum
Kvalitetsgruppen tillsammans med forvaltningens ledningsgrupp har under aret bjudit in till flera

kvalitetsforum, &mnen som diskuterats har varit bland annat kvalitetsredovisning, skydds- och
begransningsatgérder, nya socialtjanstlagen och teamsamverkan. Vid flera tillfdllen har goda exempel

fran verksamheterna lyfts i forumet for att 6ka ldrandet i organisationen.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Avvikelsehanteringen kommer fortsatt vara ett prioriterat omrade under dven

under 2025, med fokus pa att identifiera “risk for vardskada”. Det vanligaste &r o
o bty
. . . e ) ) Gl
det finns en stor chans att minska riskerna och vidta atgéarder for att handelsen o=

o=

aldrig ska kunna intréffa i verksamheten. -

Vidare blir kompetensutveckling ett stort fokusomrade dven under 2024, for att rusta medarbetarna s

att en handelse rapporteras nar den val har hiant. Dock ar det just vi “risk for”

att verksamheten stér redo att mota de utmaningar som kommer. Region Ostergotlands minskade
antal vardplatser ger mer eller mindre direkta konsekvenser pa kommunens verksamheter. Patienter
skrivs ut i ett tidigare skede och mottagandet av kommunen stéller hogre krav pa kompetens hos vara

medarbetare.
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Mal och strategier for 2025
2024 var ett handelserikt ar dar flera viktiga arbeten kopplade till patientsédkerhetsarbete paborjades.

Arbetet med dessa ska nu fortsitta inom dessa omrédden. Mélsittningar och strategier for 2025 ar:

e Registreringar i Senior alert ska pabdrjas inom alla aktuella verksamhetsomraden

e Okad uppfdljningsfrekvens av Palliativregistret

e Egenkontroll ska genomforas tva ganger per ar. I samband med egenkontroll ska MAS, MAR,
SAS genomfdra utdokade/fordjupade uppfoljningar pa minst tva enheter per ar.

e Kvalitetsredovisning utvecklas och analys ska ske pa enhetsniva respektive
verksamhetsomrédes-niva.

¢ Kollektiv journalgranskning ska genomforas enligt ny rutin.

e Gemensamt arbete med avvikelsetypen vardkedjebrist mellan kommunerna i Ostergotland
och Region Ostergétland ska pabdrjas under 2025. Malet ér att hitta en vil fungerande process
for hur avvikelser skickas mellan vardgivarna samt pa sikt ocksa hur vardgivarna kan fa till
en gemensam analys och forbattringsarbete inom omradet.

e Standardiserade vardplaner ska anvéandas i forsta hand, i de fall det 4r méjligt.

e Varje patient ska ha en namngiven ansvarig sjukskoterska

e Inkontinens - malsdttning: Erbjuda adekvat kompetens och stod vid inkontinens samt
forskrivning av inkontinensforband. Behov av att kartldgga arbetet samt revidera rutiner och
arbetssatt.

e Fortsitt utveckling i Evikomp med bland annat ett kompetensutvecklingsspar géllande

avvikelser.

Utmaningar for 2025
Forvaltningen star fortsatt infor stora utmaningar vad géller kompetensfoérsorjning och

kompetensutveckling Personalen behdver ha den kompetens som kréavs for de patienter som ska
vardas och i takt med att allt sjukare patienter finns i vara verksamheter 6kar dessa krav. Viktiga
omraden att sdkerstalla i och med detta ar utbildning, bland annat via Evikomp men ocksa i
introduktionen for vara medarbetare. For att vi ska f& medarbetare att stanna hos oss behover
introduktionen vara bra och utvecklingsméjligheter inom yrket finnas. Patientflodet kraver ocksa att
personalen kompetensutvecklas for att vi ska kunna méta patienterna som behover insatser frén véra

verksambheter.



