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1. Sammanfattning

Foretagsbeskrivning

Forenede Care ar en av Sveriges storre privata aktorer inom vard och omsorg.
Fokus har alltid varit att tillhandahalla den basta mjoliga omvardnaden, att varna
om den enskilde individens sjdlvbestimmande, vilja och integritet. Malet ar att
formedla ansvar, engagemang och omsorg genom att alltid utga fran individen
och de skillnader i behov som finns mellan manniskor. Forenede Cares vision &r
”vi vill gora skillnad fér manniskor, for framtiden och f6r samhaéllet”. Forenede
Care har sitt ursprung i Danmark och har funnit i Sverige sedan 1998. Forenede
Care dr en del i koncernen som bestar av totalt fyra bolag och tvé affarsomraden.

Forenede Cares malstyrning baseras pa lagar och forfattningar som reglerar halso-
och sjukvard, omsorg, tillgdngliga kvalitetsregister ~och aktuella
omvarldsbevakningar i relation till verksamhetsomradet.

Verksamheten

Ramarna for den lokala verksamheten styrs av upprattade huvudavtal. Avtalen
reglerar villkoren for parterna och den omsorg som ges pa respektive verksamhet.
Respektive verksamhet tar darfor fram sin verksamhetsplan baserad pa Forenede
Cares grunduppdrag, prioriterade forbattringsomraden och utvecklingsbehov i
den operativa verksamheten.

Verksamheten pa Vifolkagarden 6vergick den 2024-04-01 fran annan utforare till
Forenede Care efter tilldelningsbeslut fran Mjolby kommun. Inom verksamheten
bedrivs hemtjanst till ett 160-tal hemtjansttagare samt boende for dldre med 44
platser och 2 korttids/vaxelvardsplatser. Under aret har fokus varit pa
overtagande och uppstart av verksamheten, under varen har bemanning for
sommarsemestern och under hosten utformning av verksamhetsuppdraget i
dialog med Mjolby kommun.
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2. Ansvarsfordelningen |
kvalitetsarbetet

2.1 Roller och ansvar

Forenede Cares verkstallande direktor har ett overgripande ansvar for styrning
av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy och mal. Forenede Care har
som vardgivare ett ansvar att bedriva ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vardskador och
andra brister.

Regionchef inom foretaget ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis.
Regionchefen har ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sdkerstdlla verksamhetschefens
kompetens. Regionchefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets, miljé och
arbetsmiljo relaterade atgérder.

Verksamhetschef leder verksamheten lokalt och har verksamhetsansvar,
ekonomiansvar och personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Halso- och
sjukvardslagen (SOSFS 2011:9) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och
policy som &r dandamalsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckling
sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och narstdende gors
delaktiga i analys och forbattring. Verksamhetschefen svarar for att det finns
maétbara HSL- mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras. Verksamhetschefen ska
samverka med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS). Verksamhetschef
ansvarar for att sikerstilla att god kvalitet uppnas dven inom Socialtjanstlagens
omrade.

HSL-ansvarig chef pa boendet har medicinska ledningsansvaret, vilket innebér
bland annat kontinuerliga moéten mellan verksamhetschef och legitimerad
personal for avstamning, bedomning och uppfdljning och beslut i strategiska och
operativa HSL-frdgor som ror vardkvalitet och patientsdkerhet. Rollen innebér
aven att leda och samordna verksamhetens HSL-arbete, ansvara for att
genomfora egenkontroller enligt gallande forfattningar sdsom hygien, delegering
och ldkemedel, att Overvaka att dokumentationen sker enligt géllande
forfattningar och lagar i aktuellt dokumentationssystem samt att ansvara for att
medicinska avvikelser rapporteras, atgardas samt foljs upp och aterkopplas till
berdrda parter i den omfattning som kréavs.

P& Vifolkagarden finns tvd verksamhetschefer, en for boendet och en for
hemtjansten. HSL-ansvarig chef for boendet har fran start varit hemtjanstens
Verksamhetschef och fran hdsten boendets Verksamhetschef, beroende pa olika
kompetens inom hélso- och sjukvéard.
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Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att varje boende far vard utifran
sina behov. Sjukskoterskan ansvarar dven att sdkerstilla och bedoma
omvardnadspersonalens kunskap infor delegering att utféra medicinska

uppdrag.

Paramedicinsk personal (arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut),
ansvarar for rehabilitering, bibehéllande av funktioner samt kompensation for
nedsatta funktioner i form av utprovning av hjalpmedel. Paramedicinsk personal
ansvarar dven fOr att rapportera avvikelser och f6lja upp avvikelser utifrdn sina
respektive professioner.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete.
Legitimerad personal ansvarar for att utfora riskbedomningar for enskilda
vardtagare samt arbeta riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden.
De ansvarar ocksa for att hélso- och sjukvardsinsatser utfors i enlighet med
radande lagstiftning och att fortlopande bidra till utvardering av maluppfyllelse
inom verksamheten.

Inom hemtjansten pa Vifolkagarden ansvarar Mjolby kommuns legitimerade
personal for de patienter som tillhor hemsjukvarden. I vissa fall har LAH i Region
Ostergdtland detta ansvar for patienter inom hemtjinsten anslutna dit, pa
motsvarande satt som Mjolby kommun. For patienter pa boendet ansvarar
Forenede Care for egen legitimerad personal. Jourtid finns joursjukskoterska via
entreprenad for boendets patienter. Inom Forenede Care finns dven egen MAS
samt Kvalitetschef som fungerar som stdd for Verksamhetschef i arbetet.

All personal ansvarar for att arbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet,
samt att utifrdn verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonal har ett ansvar att arbeta utifran Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsidkerhetslagen.
Samtliga medarbetare kan utgora hilso- och sjukvérdspersonal utifran
legitimation eller delegering.

Halso- och sjukvardspersonal ska bidra till att hog patientsdkerhet uppratthalls,
folja beslutade processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser samt &r
delaktiga i uppfoljning och analys av mal och resultat. Halso- och
sjukvérdspersonal ansvarar for risk- och preventionsbedomningar for varje
boende. Den legitimerade personalen fungerar som arbetsledare utifran sin
profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal ansvarar for att utfora vard och omsorg utifran ett
patientsakert forhallningssatt, dar lagar, riktlinjer, foreskrifter och faststillda
rutiner ligger till grund. Omvardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade
arbetsuppgifter enligt HSL samt att rapportera avvikelser som intréffar. All
omvardnadspersonal dr kontaktperson till minst en boende och de &r ansvariga
for uppgifter enligt rutin for kontaktperson.
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Bland omvérdnadspersonalen pa boendet utses kontaktman for varje boende och
inom hemtjansten utses underskoterska till fast omsorgskontakt. Den fasta
omsorgskontakten ska tillgodose behov av trygghet, kontinuitet,
individanpassning och samordning. Kontaktman eller fast omsorgskontakt
ansvarar fOr att delta i vidlkomstsamtal, uppritta, folja upp och revidera
genomforandeplan, ansvara for att insatserna enligt bistdndsbeslut utfors,
stimulera vardtagaren att utdva personliga intressen och delta i aktiviteter,
rapportera forandringar i halsotillstdnd till legitimerad personal, 6versyn och
skotsel av hjalpmedel, riskbeddmning av arbetsmiljo. I rollen ingar dven vara en
lank mellan verksamheten och den enskilde och dess nirstaende. I ansvaret ingar
aven att gora riskbedomning av personalens arbetsmiljo i enskilds hem.

Kvalitetschef inom Forenede Care ansvarar for verksamhetens ledningssystem.
Detta tillsammans med Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt
ansvarig for Rehabilitering (MAR) Socialt ansvarig samordnare (SAS). De har ett
uppfdljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med
verksamhetschef avseende patientsikerhet och 6vrig kvalitet.

Kommunens MAR och MAS har ansvar {or verksamheten pa Vifolkagardeninéara
samverkan med Forenede Cares interna MAR och MAS. Samverkan sker dven
med kommunens SAS i fragor som ror Socialtjanstlagens omrade.

Patientansvarig lakare har ett dvergripande ansvar for vard- och behandling.
Lékaransvaret for samtliga patienter inom boende och hemtjédnst har Region
Ostergotland. Ramavtal finns mellan regionen och kommunerna i Ostergdtland
avseende ldkarinsatser inom kommunal hélso- och sjukvérd. Lokalt avtal har i
samband med uppstart slutits med primarvarden pa Mantorps Vardcentral.

Kommunens bistandshandlaggare ansvarar f6r behovsbedomning och beslut om
ratten till insatser pa boendet och i hemtjansten. Bistdndshandldggaren ansvarar
dven for uppfoljning av fattade beslut och att gora ny bedomning nédr behoven
andras. For boendet fattas generellt tillsvidarebeslut, men for korttids- och
vaxelvard pa boendet och inom hemtjansten sker uppfoljning och revidering
oftare.

Kokspersonal ansvarar for maltidsproduktion fér boendet och dess bestkare.
Planering av menyer ska alltid ske med utgangspunkt i de boendes énskemal och
preferenser. Menyer anpassas dven efter sasong och hogtider. Forenede Cares
maltidsutvecklare ansvarar for det Overgripande kvalitetsarbetet mat och
maltider tillsammans med verksamhetens kokspersonal och boendets
verksamhetschef.

Leva livet-inspirator ansvarar for att pa boendet planera och genomfora
aktiviteter for rorelse, social samvaro, kultur samt dven hogtidsplanering, och
ovrig stimulans. Planering anpassas efter hogtider och sdasong och ska alltid ske
med utgangspunkt i de boendes onskemal och intressen, utifran vad som
framkommer vid bland annat boenderad, i de boendes genomférandeplaner och
eventuella levnadsberéttelser i samrad med kontaktman.
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3. Systematiskt
kvalitetsarbete

3.1 Hur det systematiska kvalitetsarbetet bedrivits
under aret

Ytterst ansvarig for verksamhetens kvalitets- och utvecklingsarbete &r
verksamhetschefen, som till sin hjdlp har den lokala ledningsgruppen, samt
verksamhetens ombud och méten med hela teamet. Den lokala ledningsgruppen
bestar av verksamhetschef och samordnare f6r hemtjanst respektive boende samt
boendets legitimerade personal. I verksamhetens lokala ledningsgrupp
identifieras utvecklingsomraden genom bland annat granskningar, uppfdljningar
bade internt och externt. For de identifierade verksamhetens forbattrings-/
utvecklingsomraden upprittas mal, atgarder och struktur for uppfdljning.

Det systematiska kvalitetsarbetet bygger bland annat pa SOSFS 2011:9. Tydliga
riktlinjer finns for planering, genomforande, uppfdljning och forbattring samt
ansvar och tidsramar. Verksamheten arbetar lokalt med bland annat rutiner,
avvikelser och egenkontroller.

Samverkan i team innebdr att komplettera varandras kompetenser, framja
kontinuitet samt skapa dialog for gemensamt larande och beslutsfattande for att
uppna en god kvalitet. Teamarbetet inom hemtjansten har under éaret baserats pa
att verksamhetschef, samordnare och en omvardnadspersonal fr&n hemtjénsten
traffar legitimerad personal frdn kommunens hemsjukvard varannan vecka. Det
multiprofessionella teamet gar igenom komplexa drenden, nya patienter och
avlidna patienter. Aven vardbegéran, avvikelser, delegeringar bearbetas, samt att
pagaende HSL-insatser och insatta hjdlpmedel utvarderas. Under aret har det
systematiska kvalitetsarbetet pd boendet bedrivits inom lokal ledningsgrupp,
under APT samt genom aktivitets rad och teamtraffar med hela teamet.

3.2 Synpunkter och klagomal

Resultatet fran ”Vad tycker édldre om &dldreomsorgen 2024” f6r boendet visade pa
att en mycket lag andel av enskilda och anhdriga inom framfor allt boendet hade
kdnnedom om vart de ska védnda sig avseende synpunkter och klagomal.
Maitningen ar gjord medan tidigare utférare ansvarade for verksamheten, men att
endast 25 % av de som bodde pa Vifolkagarden varen 2024 inte visste vart de
skulle vianda sig for att lamna synpunkter och klagomal ar mycket lagt, &ven om
genomsnittet i riket for boendeverksamheter ocksd ar lagt, kring 45 %. For
hemtjansten var resultatet fran att 65 % av de som har hemtjanst fran
Vifolkagarden véren 2024. For verksamhetens kvalitetsarbete ar det dock
onskvart att hélla en sa hog niva som mdjligt.
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Forenede Care har en folder med information om mdjligheten att lamna
synpunkter och klagomal som ldmnas ut till nya boende och hemtjansttagare och
tillhandahalls i verksamheten. Information och mdjlighet finns &dven pa
verksamhetens hemsida samt vid personlig kontakt med personal, ledning i
verksamheten eller 6vergripande i foretaget.

Ett uppmuntrande och ett inlyssnande forhallningssétt dr viktigt i kontakter for
att som boende eller hemtjansttagare kdnna sig trygg med att laimna synpunkter
och klagomal. Informationsbrev skickas regelbundet fran boendet till anhoriga
och nérstdende for att ge mdojlighet till att komma med synpunkter kring
forandringar i verksamheten samt informera och uppmuntra till att lamna
synpunkter och klagomal. Personalen som dagligen moter de enskilda har en
viktig roll i att informera om att lyssna in och stddja dem och deras nirstaende i
att uttrycka och formedla synpunkter och klagomal till verksamheten. Personalen
har under APT i oktober fatt genomgang av broschyr, rutiner och férhallningssatt.
Bland annat uppmanades personalen att hdmta in dven positiva synpunkter,
vilket har gjorts i viss utstrackning.

Foldern har under 2024 uppdaterats och under hdsten pa boendet placerats ut pa
dnnu fler tydliga stéllen pa alla avdelningar och i entrén. Personalen inom
hemtjansten har med sig foldern vid besok hos hemtjénsttagarna utdver att denna
lamnas ut till nya kunder vid forsta samtalet med den fasta omsorgskontakten.
Viss effekt har uppnéatts da det inkommit flera synpunkter och klagomal under
hosten. Till boendet har det under oktober inkommit tva synpunkter och
klagomal samt en positiv aterkoppling. Till hemtjansten har det inkommit ett
klagomal i oktober och tre i november manad. Det har dock inte inkommit s&
manga synpunkter och klagomal under aret att det gar att skdnja monster i dessa.

Synpunkter som ldmnats till hemtjdnsten handlar bland annat om personalens
kunskap nédr det galler kvalitet i att tvdtta klader och badda sangar. kvalitet
uppfattas subjektivt och den upplevda kvaliteten kan skilja sig fran den faktiska.
Dock maste bada bestandsdelarna uppfyllas for att god kvalitet ska uppnas.
Samtal och utbildning i hur de momenten ska utféras har genomfdrts pa
personalens APT. Instruktion pa hur tvatt ska sorteras och hanteras har skickats
med i veckomeddelande till all personal, bade till hemtjansten och till boendet.

Till boendes har en av synpunkterna handlat om svarstid pa trygghetslarm.
Atgiarder har vidtagits i form av loggkontroll avseende aktuellt larmtillfalle samt
genomgang med personal kring forhallningssatt till trygghetslarm och
tillvigagangssatt for att minska svarstid vid tillfillen da fler behover hjalp
samtidigt i form av samverkan med andra avdelningars personal,
kommunikation med boende med mera. Den andra handlar om att mer variation
onskas gillande boendets maltidsmeny. Detta har forts vidare till kock som
ansvarar for menyplanering samt att boenderad bokas in med fokus pa bland
annat synpunkter kring mat och maltider.

I november har en positiv aterkoppling lamnats in till boendet, som berdmmer
hanteringen kring synpunkter och klagomal efter Overtagandet. Enligt
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uppgiftslamnaren har ménga tidigare inte vagat papeka fel och brister utifrdn hur
detta bemdottes av tidigare utforares ledning. Om detta dr en uppfattning som flera
har haft kan detta eventuellt ha bidragit till svarigheten med att fa in fler
synpunkter och klagomal under aret.

3.3 Avvikelser

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador och
andra avvikelser eller missforhallanden 6kar kunskapen om vad som drabbar
hemtjénsttagare och boende nér resultatet av verksamhetens insatser inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser ger
underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

I 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda
héndelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfdéra en
vardskada. Avvikelser rapporteras och foljs fraimst upp inom den egna
verksamheten, men allvarligare handelser eller risker ihop med kommunens
MAS och MAR. Utredning sker &ven i ndra samrad med Forenede Cares MAS,
MAR eller SAS, vilket syftar till kunskapsoverforing inom hela foretaget. Syftet
med utredningen ar att sa langt som mojligt klarlagga handelseforloppet och vilka
faktorer som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgéarder som ska
ha till &ndamal att hindra att liknande héandelser intraffar pa nytt, eller att
begransa effekterna av sddana handelser om de inte helt gar att forhindra.

For avvikelser inom Socialtjanstlagens omrade genomfors utredning av ansvarig
verksamhetschef tillsammans med 6vriga teamet i verksamheten. I utredningar
som avser Lex Sarah eller i annat fall bedoms som mer allvarliga utreds dessa
tillsammans med foretagets Socialt ansvariga samordnare samt ansvarig
regionchef.

For bearbetning av avvikelser som beror hilso- och sjukvard utreds avvikelser
med allvarlighetsgrad 3 (betydande, bestdende mattlig funktionsnedsattning) och
4 (katastrofal, dddsfall/sjalvmord, bestiende stor funktionsnedsattning) av
MAS/MAR inom Forenede Care for boendet tillsammans med verksamhetschef
och legitimerad personal pa plats. For hemtjansten genomfdrs sadan utredning
av kommunens MAS/MAR i samverkan med kommunens hemsjukvard och
hemtjanstens verksamhetschef. Beslut om fordjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets kvalitetsansvarig, MAS eller
MAR samt med kommunens MAS och MAR. For 6vriga avvikelser 1 (mindre,
obehag eller obetydlig skada) till 2 (mattlig, 6vergaende funktionsnedsattning)
utreds omvardnads- och ladkemedelsavvikelser av verksamhetschef och HSL-chef.
For boendet sker detta i samrad med boendets sjukskoterskor och f6r hemtjansten
ihop med hemsjukvarden. Vid sadana avvikelser som ror fall medverkar dven
boendets fysioterapeut samt arbetsterapeut.

Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsdkerhetsarbete har
vardgivaren ansvar for att informera hélso- och sjukvardspersonalen om deras
skyldighet att rapportera risker for vardskador och héndelser som har medfort
eller hade kunnat medfora en vardskada enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen
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(2010:659). Informationen om detta ges i samband med att en anstdllning, ett
uppdrag eller en verksamhetsforlagd utbildning péaborjas och darefter
aterkommande. Informationsskyldigheten f6ljer av Socialstyrelsens foreskrifter
och allmdnna rad om vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLEF-
FS 2017:40). I ledningssystemet framgar informationsskyldigheten i rutiner for
hantering av klagomal, intrdffad vérdskada eller risk for vardskada. Alla
nyanstéllda far information om detta i samband med anstéllning och fragan lyfts
kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Avvikelser
registreras via journalsystemet LifeCare som tillhandahalls av Mjolby kommun.
Verksamhetschef och HSL-ansvarig inleder utredning och berérd personal tar del
av avvikelsen och vidtar atgarder for beddmning och uppfdljning utifran sitt
kompetensomrade. Utredningen leds av verksamhetschef som dven inhdmtar
uppgifter fran omvardnadspersonalen. Riskbedémningen avgdr om handelsen
kraver ytterligare utredning och analys. Néar utredningen avslutas skrivs en
sammanstéllning och analys av information som framkommit i utredningen
avseende hdndelseforlopp, konsekvenser for patient, bakomliggande orsaker, och
vidtagna atgirder. Atgarder kan ske omedelbart eller paga under en langre tid
och effekten av dessa foljs upp.

Overgripande analys av gangna manadens avvikelser genomfors nastkommande
manad i teamet under avvikelserad. Atgarder och aterkoppling sker regelbundet
till alla anstdllda i samband med arbetsplatstrédffar, vid daglig avstimning,
teamtraffar och veckoinformation till personal.

Inom halso- och sjukvardslagens omrade har den vanligaste avvikelsetypen
under 2024 varit fall och ldkemedel. Detta giller bade pa boendet och i
hemtjansten.

Avvikelser HSL april- Avvikelser HSL april-
december 2024 pa december 2024 pa
Vifolkagarden hemtjanst Vifolkagarden boende

AT RN

Fall -
46%

)
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Avseende fallavvikelser finns ofta en stark koppling till person- och
omgivningsfaktorer som péaverkar fallrisken. Det finns stor risk att patienter som
fallit faller flera gdnger innan slutsatser kan dras om varfor det sker och atgéarder
kan verkstillas. Vid behov av nya hjdlpmedel kan exempelvis leveransen ta tid,
eller vid behov av lakemedelsforandring kan det vara svart att gora forandringen
direkt. Infektioner som paverkar fallrisken ar ofta pagadende under en tid innan
dess paverkan upphor.

Boendet arbetar aktivt med fallriskanalyser vid teamtraffar, utifrdn vardbegéran
samt utifrdn samverkan kring Senior Alert. Inom hemtjansten har vissa
fallavvikelser kunnat hérledas till bland annat infektioner eller annan férandring
av allmantillstdndet da fall intraffar.

Fall ar nagot vanligare i hemtjdnsten, troligtvis pa grund av mindre mojlighet att
forebygga och ingripa nar personal inte alltid snabbt kan vara pé plats. Genom
gemensam analys i det multiprofessionella teamet som hemtjdnsten igar i har
forstaelse for samband mellan annan patients liakemedelsintag och fall pa
kvillstid kunnat konstateras. Atgarder i form av att ge somntabletter nar
patienten redan ligger i sangen har kunnat minska fallrisken avseviart for
patienten som annars riskerar att falla till f6ljd av detta.

Lakemedel ar nagot mer féorekommande &n fall pa boendet jamfort med fall.
Generellt hanteras fler lakemedel per patient pa boendet. Det finns ocksa en risk
for en falsk trygghet pa boendet da det mesta dr pa samma satt fran dag till dag,
jamfort med hemtjanst som ofta ar i konstant forandring och ddrmed finns en
storre risk att missa lakemedelsforandringar och dylikt.

En viktig skillnad avseende ldkemedelshanteringen i verksamheten &r tekniskt
stod som anviands inom hemtjanst i form av Appva. Detta innebér att personal
lattare far overblick och kan folja vilka patienter som ska ta vilka ladkemedel vid
vilka tillfallen. Signeringar sker ocksa i appen vilket minskar risken for utebliven
signering. D& dven 6vriga HSL-uppdrag signeras i samma app anvands denna
regelbundet under arbetet vilket gor att personalen hela tiden haller sig
uppdaterad lattare uppmarksammas pa eventuella forandringar.

Pa boendet finns inget sadant tekniskt stod. Pa boendet finns HSL-uppdrag som
ej avser lakemedel ocksa i en tidsplanerad lista, men denna finns endast i datorer
pa avdelningarnas kontor och inte i mobiltelefonerna, vilket gor det svérare att
mer kontinuerligt fa 6verblicken. Boendets lokala rutin for att fa 6verblick over
vilka tider lakemedel ska ges hos vilken boende. En tavla anvdands med markering
for avdelningens boende och klockslag for lakemedel. Lakemedels- och
signeringslistorna finns i ett last skap i den boendes lagenhet. Pa boendet har dock
flertalet ldkemedelsavvikelser handlat om utebliven dos, nagot som till viss del
kanske hade kunnat undvikas genom att anvianda digitalt stod for detta. Enligt
uppgift fran kommunen fanns planer pa att inféra Appva pa boendet, men
kapacitet for implementeringen fanns inte hos kommunen vid
verksamhetsovertagandet under varen 2024. Enligt kommunen planeras detta
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inforas senare under 2025 da verksamheten 6vergatt i kommunal regi, men da ett
annat format planeras dr det inget som har kunnat startas upp innan dess.

Bland hemtjanstens ldkemedelsavvikelser har personal haft uppdrag om att lagga
fram lakemedel till en enskild patient, som patienten sedan inte tagit, lett till flera
avvikelser. I utredningsprocessen framkommer att ldkemedlet som avser
smartlindring inte tas d& patienten sjalv inte ldngre upplever nagon
sméartpaverkan och saledes inte ha behov av detta. I samverkan med
patientansvarig lakare sattes ldkemedlet sedan ut och framtida avvikelser kunde
pa sa satt undvikas.

Utover lakemedel och fall ar brist i utférandet av insatser den mest frekvent
forekommande avvikelsetypen som rapporterats under aret. Det kan handla om
att uppgifter inte utforts alls pa grund av att de missats, personal som saknar
kompetens eller delegering att utfora insatsen har missat att dverlamna denna till
personal som har detta.

Fordelning av de mest forekommande

avvikelsetyperna pa boendet 6ver aret
m Ovriga avvikelsetyper

I Brister i fysisk miljo,

utrustning, teknik

M Brister i utférande av
insatser

o Fall

Ldkemedel
Apr Maj Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dec

Det kan ocksa handla om att insatsen har utforts, men att det har gjorts bristfalligt
eller pa fel sitt. Inom hemtjansten ses en tydlig 6kning av sddana avvikelser under
sommarmanaderna, troligtvis pa grund av okad andel vikarier i verksamheten.
P& boendet har en viss dkning skett under sommaren, men darefter fortsatt
forekomma varje manad. I boendemiljon spelar verktyg och utrustning som
trygghetslarm, hjalpmedel, lokaler och mdéblemang en stor roll for hur arbetet kan
bedrivas. Vid sddana brister finns stor risk for att patientsakerheten paverkas. Pa
boendet star brister i fysisk miljo, utrustning och teknik for flera avvikelser,
framfor allt mot slutet av aret.

Inom hemtjansten forekommer endast enstaka fall av brister i fysisk miljo,
utrustning och teknik. I stdllet dr det vardkedjebrister som uppmaérksammas som
den fjarde mest vanliga typen av avvikelse. Hemtjansten arbetar dagligen med
flera olika former av samverkan. Samverkansparter och kollegor &r i regel ej i
narheten da arbetet utfors. Kontakt via telefon ar av vikt for att kompensera detta,
men risk for missforstand eller att inte f& kontakt finns alltid.
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Fordelning av de mest férekommande

avvikelsetyperna i hemtjansten 6ver aret
m Ovriga avvikelsetyper

M Brister i utféorande av

insatser
| Vardkedjebrist
I I m Lidkemedel

H Fall
pr Maj Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dec

Samverkan med hemsjukvarden ar viktig for att hemtjansten ska lyckas i arbetet
med patienterna. Personalen inom hemsjukvarden utgar dock frdn annan
centralort i kommunen och tillhor den kommunala organisationen.
Multiprofessionellt teamarbete &ar en viktig del i att detta ska fungera.
Hemtjansten samverkar dven med flera aktorer som LAH, olika
sjukvérdsinstanser, specialist- och akutsjukvard med mera dar det inte ar lika
enkelt att etablera regelbundna samverkanskontakter, utan sker utifran de
komplexa och varierande behov som patienterna som hemtjéansten moter har just
da. Det dr av vikt att sdkerstélla samverkan och god kommunikation, sarskilt vid
utskrivning fran slutenvard eller avslut av akutsjukvard da regionens personal
inte alltid &r medvetna om att patienten kan vara beroende av hemtjanstens stod
aven vid vad som tycks vara okomplicerad hemgéng.

Allvarlighetsgrad for intréffade vardskador pa boendet

Vardkedjebrist [

Rehabiltering @

Mindre (1)
Behandling/beddmning/undersikning 12 Mattliz (2}
nfor mationsow erforing och dokumentation 2 B Betydande(3)

internt
m Katastrofal (4)

LEkemede! 4 3

u

Allvarlighetsgrad for intraffade vardskador i hemtjansten

Organisation och planering [

. Mindre (1)
Vardkedjebrist 3
m Mattlig (2)
Lékemede! |INEEN
m Betydande (3)

Fall 2 I

Under 2024 har sammanlagt 113 héndelser utretts som vardskador eller risk for
vardskador pa boendet under 2024. Hemtjanstens verksamhet har genomfort
utredning av 59 sddana hdndelser. Ett antal fall har bedémts som katastrofala
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handelser. For handelser bade pa boendet och de som ror hemtjiansten har
omkring 60-70 %, av hédndelserna beddmts som mattlig avseende
allvarlighetsgrad.

Allvarlighetsgrad for risker for vardskador pa boendet

Behandling/beddmning/undersikning  §

Rutiner 131
Mindre (1)
Vardkedjebrist 2@ Mattlig (2)
nfor mationsdv erfaring och dok umentation 13 Betydande|(3)
nternt
m Katastrofal (4)
Fall 1S
Lakemede 13 24 5
Allvarlighetsgrad for risker for vardskador inom hemtjanst
Fall
Mindre (1)
nfor mationsow erforing och dokumentation )
rternt 11 Mattlig (2)
Vardkedjebrist 3 1 Betydande (3)
m Katastrofal (4)
Lakemedel 1 15

Gillande atgarder utifrdn inkomna avvikelser planeras dessa utifrdn vad
avvikelsen handlar om, handelseférloppet och vad som framkommit i analysen.
Ofta vidtas atgarder redan innan rapportering gors for att avhjédlpa obehag eller
forhindra att skador eller andra negativa konsekvenser drabbar patienten. Pa
langre sikt vidtas atgarder som syftar till att férhindra aterupprepning av samma
brist eller negativa handelse, badde pa individnivad och pa verksamhets- eller
gruppniva. Exempel péa sddana atgarder som vidtagits under aret dr bland annat
riskbedomning, handledning, hjalpmedelséversyn och diskussion pad kommande
APT.

Vanligaste atgdrden har varit genomgang och revidering av rutiner. Da
verksamheten Overtogs under aret har avvikelsearbetet varit en viktig del i att
identifiera vilka rutiner som behdver ses 6ver och fortydligas i verksamheten. Vid
lakemedelsavvikelser har atgarder efter analys i huvudsak inneburit samtal med
inblandad personal om vikten av foljsamhet till ldkemedelsrutinen och
beddémning av enskilds delegering. Det kan vara betydelsefullt i det enskilda
fallet att folja upp den faktiska kompetensen hos enskild delegerad personal, men
for att astadkomma mer Svergripande forandring kravs i regel mer systematiska
atgarder. Under 2024 har dven har en férdjupad utbildning och diskussion kring
effekter och konsekvenser av avvikelser genomforts, till exempel ldkemedel som
uteblir. Syftet var dven att skapa medvetenhet om att undvika konsekvenser som
aven kan bero pé andras fel, till exempel fel i apodos eller i dosett.
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En 6kning av det sammantagna antalet avvikelser har skett under &ret, sarskilt
under senhosten. Detta kan delvis bero pa en utbildningseffekt som innebar att
fler avvikelser identifieras, uppméarksammas och rapporteras, vilket i sin tur leder
till 6kad patientsakerhet.

Inom socialtjanstlagens omrade har flera avvikelser rapporterats. Totalt fem har
rapporterats inom hemtjénsten under aret. P4 boendet har ett flertal avvikelser 32
avvikelser rapporterats inom socialtjanstlagens omrade. Brister i utférande av
insatser dr vanligast inom bada verksamheterna. Inom boendet &r det &ven brister
i den fysiska miljon, utrustning och teknik som oftast forekommit.

Avvikelser inom Socialtjanstlagens omrade inom
hemtjansten

Fysiska dvergrepp
Brister i fysisk miljd, utrustning och teknik

Brister i rattssdkerhet vid handldggning och...

Brister i utforande av insatser

Avvikelser inom Socialtjanstlagens omrade pa
boendet

Rutiner Wl
Fysiska overgrepp
Brister i utforande av insatser

Brister i rattssdkerhet vid handl3dggning och...
Brister i fysisk miljd, utrustning och teknik

Brister i dokumentation/Gverrapportering

Brister i bemdtande

En del av dessa avvikelser har inneburit missférhédllande eller risk for
missforhallande och har rapporterats och utretts enligt Lex Sarah, .

3.4 Lex Sarah

Inom socialtjanstens omrade finns en skyldighet att rapportera missforhallande
eller risk for missférhallande, men d@ven mindre allvarliga avvikelser och brister
ska dokumenteras, rapporteras och utredas.

Inom hemtjansten har fyra lex Sarah-utredningar genomforts under 2024. Tva av
dessa beror sekretess, vid ett tillfalle har att tystnadsplikt brutits och vid ett annat
tillfalle rojdes sekretess av misstag genom att skyddat mejl ar skickat i
journalsystemet LifeCares meddelandefunktion till fel person som hade samma
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for- och efternamn som den mottagare som skulle f& meddelandet. Tva ber6r den
praktiska hjdlpen, vid ett tillfalle har hemtjansttagare fatt en dammsugare pa sig
och vid ett annat tillfidlle har hemtjansttagaren inte tagit emot hjalp fran
hemtjansten.

Pa boendet har fyra lex Sarah-utredningar genomforts under 2024. Tva av dessa
géllde omild behandling vid omvardnad, en gallande misstankt stold. Ytterligare
en géllde flera delar avseende bemétande, uteblivna insatser och brister kring
specialkost. Verksamheten har under aret bade rekryterat ny personal samt tagit
over personal fran tidigare utforare. Vikten av ndra ledarskap och uppfdljning av
personals bade kompetens och lamplighet ar tydlig utifran avvikelserna. Detta
arbete har varit utmanande utifran chefsbyten under aret, men hogt prioriterat i
verksamheten for att férhindra uppkomst av liknande hindelser. Atgarder har
bland annat bestétt i arbetsréttsliga atgarder och fortbildning av kokspersonal
avseende specialkost.

3.5 Riskanalyser

I kvalitetsarbetet ingar att fortlopande bedoma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet. For varje
sadan risk uppskattas sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedémning
av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av handelsen.

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbedomning. Kanda
och aterkommande riskbeddmningar som uppdateras arligen dr bland annat
smitta ~och  smittspridning,  foljsamhet till basala  hygienregler,
kompetensforsorjning vid manfall eller pagaende smitta. Utover dessa sker
riskbedomning utifrédn intraffade hindelser eller identifierade risker pa grupp -
eller individniva.

Under 2024 har verksamheten identifierat risker avseende generell
kompetensforsorjning. Kompetensforsorjningen generellt dr idag utmanande
inom all vard- och omsorgsverksamhet, bland annat i forhallande till en rorlig
arbetsmarknad. Detta forstarks dven pa Vifolkagarden av ldget pa landsbygden.
Utmaningar och risker kopplat till kompetensforsorjning har identifierats pa olika
nivaer. Kompetensforsorjningen har varit anstrangd for samtliga forekommande
verksamhetsnédra personalkategorier, omvéardnadspersonal, legitimerad halso-
och sjukvardspersonal samt ledningsfunktioner.

Tillgdngen pa kompetenta underskoterskor upplevs vara lag. Bdde sprakmassiga
och praktiska fardigheter forekommer trots genomgangen utbildning.
Landsbygdslaget bidrar. Rekryteringsarbetet infér sommaren har wvarit
utmanande utifran att verksamheten 6vergick fran annan utférare under mitten
av varen da rekryteringsarbetet i normala fall redan varit i full gang i flera
manader. For att oOka andelen erfarna  underskoterskor  har
underskoterskeutbildning pa arbetstid via kunskapslyftet erbjudits anstéllda
vardbitrdden. Rekryteringsarbetet av omvardnadspersonal har varit pagaende
under hela aret. Introduktionsarbetet har forstarkts for att &ven kunna uppna en
del grundldggande kompetenshdjning under introduktionen.
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En enskild del av verksamheten har dven haft férhojd personalomsattning av
omvardnadspersonal. Detta har i analys konstaterats bero pa arbetsmiljofaktorer
utifran specifik patient. Det ror sig om behov av annan specialiserad vard och
omsorg dn vad som i normalfallet hanteras inom ramen for liknande verksamhet.
Atgarder har vidtagits i form av uppfoljning av kommunens placering av aktuell
patient, ndra samverkan med polis och slutenpsykiatri, handledning och
fortbildning av personal samt extra bemanning riktad till aktuell patient. Att
sdkerstalla att personal har en god arbetsmilj6 och ratt verktyg for att pa ett rimligt
satt bedriva vard och omsorg for de boende de méter ar avgorande for att behalla
kompetens. Detta leder till kontinuitet som gor det mojligt att kunna uppna hog
patientsakerhet och god kvalitet.
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4. Forbattringsarbeten

Det pagar ett standigt arbete for att kvalitetssdakra verksamhetens processer och
system. Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhets- och kvalitetsarbete
som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade reaktivt och proaktivt
kvalitetsarbete bedrivas. Gemensamma rutiner sakerstaller att arbetet utfors pa
ett likvardigt och sakert satt. Genom att minska odnskade variationer och gora
boende och hemtjansttagare delaktiga stdrks patientsédkerheten och kvaliteten i
verksamheten.

Det pagar ett stindigt arbete for att kvalitetssdkra verksamhetens processer och
system. Processerna och rutinerna finns beskrivna i det interna ledningssystemet
som finns pa Forenede Cares intrandt. HSL-rutiner som faststdlls inom
kommunen och géller i verksamheten dr nabara via tillgang till en gemensam
rutinkatalog digitalt. For att sdkra kvalitet och tydliggora forekommande
processer och arbetssitt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang
till dessa bada system. I ledningssystemet presenteras dven nationella och
foretagsgemensamma riktlinjer som anpassas till lokala rutiner. Uppdatering och
framtagande av lokala rutiner har skett kontinuerligt under aret och mindre
dndringar skett lopande.

Under éaret har fokus bland annat lagts pa att forbattra verksamhetens
avvikelseprocess. Detta bade for de delar av teamet som har centrala roller i
avvikelseutredningen, och kring hur hela verksamheten involveras i att
uppmaérksamma, bedoma, analysera och vara en del i forbattringsarbetet kring
avvikelser. Aven klagomal och synpunkter har varit ett fokusomrade for att
sakerstalla att risker och brister som patienter och deras nérstaende fors fram sa
att atgarder kan paborjas, sa att konsekvenser for aktuell patient men dven for
ovriga patienter kan férebyggas och undvikas i ett sa tidigt skede som mojligt.

Under 2024 har rekrytering pagatt under storre delen av aret. Samtidigt &r
kompetensforsorjningen  generellt utmanande, och trots omfattande
rekryteringsarbete upplevs det finnas fa kandidater med bade ratt utbildning som
ocksa har en langre erfarenhet. Det finns utifrdn detta en risk for att som
verksamhet behover gora avvagningar mellan att en storre andel personal dr bade
oerfaren och outbildad, for att inte 16pa risk att for att inte alls kunna bemanna
verksamheten, sarskilt i perioder av sdsongssmitta eller annat som paverkar
andelen tillganglig personal. For att hantera detta i verksamheten &r
introduktionen en mycket central process. Under introduktionen far varje ny
medarbetare forutsittningar gor att kunna arbeta sa sdkert och kvalitativt som
mojligt i sitt fortsatta arbete. Det ar av vikt att ldgga grunden for att arbeta
patientsakert redan fran start.
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Verksamheten har under éaret i omgangar omarbetat och anpassat
introduktionsprocessen lokalt tillsammans med befintlig personalgrupp som ofta
ar de som narmast star for nyanstallas introduktion under bredvidgang. Digital
utbildning och fortbildning har anvénts som verktyg dven infor introduktionen
och som en del i rekryteringsprocessen. Detta syftar till att battre kunna rusta
nyanstédllda med vissa forkunskaper redan da, men ocksa for att kunna ta emot
informationen som ges under introduktionen pa ett battre satt och kunna satta
den i sitt sammanhang.

Pa boendet har dokumentationen av utforda insatser forbattrats genom
inférandet av anvandningen av en checklista for utférda insatser under november
manad. Detta har dven givit en 6verblick 6ver vad som skett mellan arbetspassen
for att sdkerstilla att sadant som sker regelbundet utfors med jamna mellanrum.
Kontaktman har dérefter kunnat dokumentera en veckosammanfattning utifran
dokumentationen i checklistan.

Géllande boendes Leva-Livet-verksamhet har aktiviteter hallits for de boende
dagligen. Schema for varje vecka har lamnats ut till de boende. En del aktiviteter
har hallits ihop med foreningar och religiosa samfund manads- och veckovis och
en del har hallits av leva-livet-inspirator eller 6vrig boendepersonal. Som en
integrerad del av aktiviteterna for veckan har ett projekt bedrivits under aret som
har inneburit att &ven boendets legitimerade rehabpersonal har hallit i en del
rorelsepass pa boendet, bland annat i boendet gym. Detta har varit mycket
uppskattat fran de boendes sida. Detta har varit ett satt att ytterligare véava in ett
rehabiliterande forhallningssitt i verksamheten, for att uppmuntra och stédja de
boendes sjdlvstandighet, sa att de ska kunna uppratthalla funktionsférmagor i
vardagslivet s& lange det dr mojligt.

Utifrdn Onskemal pd boenderdd har gemensam fika pad helgerna for alla
avdelningar tillsammans borjat genomforas varje vecka. Aven julmarknad har
hallits for de boende pa plats med flera aktorer utifran. Utifrdn boenderad har
dven kokspersonalens arbete forbéttrats. Bland annat har menyn fatt en okad
variation och texten pa menyerna fatt ett tydligare och mer specificerat innehall.

All personal medverkar standigt i kvalitetsarbetet pa olika sdtt, genom pégaende
dialog pa APT-moten, avvikelserad och teamtraffar och genom o&vriga
avstdimningar i vardagen, bade pa boendet och inom hemtjansten.
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5. Resultat

5.1 Maluppfyllelse

Forenede Cares mal ar att vara Sveriges ledande familjedgda vardbolag och bidra
till skillnad f6r méanniskan, samhallet och for framtiden. For att sdkerstilla god
kvalitet i samt vara en ansvarsfull samhallsaktor ska verksamheter och
medarbetare vara kunskapsbaserade.

Malen inom sirskilt boende for dldre och inom hemtjanst ar att utifran
Socialstyrelsens arliga enkéat ”Vad tycker dldre om dldreomsorgen?” ska Forenede
Cares resultat ligga en svarsfrekvens pa minst 60—-80 % samt pa minst 90 % i fragor
som berdr sammantagen ndjdhet. Denna mitning av verksamheten péa
Vifolkagarden i Forenede Cares regi har dnnu inte genomforts. Resultatet som
finns for verksamheten baseras pa matning medan tidigare utforare ansvarade for
boendet.

Nojdheten med boendets som helhet var d& endast 70 %, vilket &r lagre 4n malet
samt ligre &n riksgenomsnittet som ligger pa knappt 80 %. Hemtjanstens
sammantagna ndjdhet var 89%, dvs strax under Forenede Cares mal. Ny métning
sker under varen 2025 och resultat erhalls forst senare under aret.

5.2 Intern kontroll/Egenkontroller
Egenkontroller genomf6rs bade for de delar av verksamheten som galler halso-
och sjukvard och for det arbete som utfors enligt Socialtjanstlagen.

Egenkontroller inom Haélso- och sjukvardslagen (HSL) &r en del av en helhet i
ansvaret att folja upp, utvdrdera och arbeta med stindiga forbattringar i
verksamheten. Inom Forenede Care utfors foljande aktiviteter enligt arshjul i
foretagets ledningssystem.

Manadsanalys avvikelser HSL: Verksamheten utfor varje manad avvikelserad for
boendet och multiprofessionellt team pa hemtjansten. Ménadsanalys av
avvikelser som gors gemensamt i teamet for att se monster och gemensamma
teman for att kunna vidta atgarder pa overgripande niva och dokumentationen
fran detta skickas manadsvis till foretagets MAS. 1 analysarbetet har vissa
monster pa verksamhetsnivd kunnat skonjas och analyseras. Flera
rutinforandringar och fortydliganden har tillkommit till f6ljd av detta arbete.

Infektionsregistrering: Systematisk sammanstallning av infektioner gors for att
kunna genomfora analys och vidta lampliga forebyggande atgérder. Forenede
Cares MAS har vidare kontakt med Vardhygien i respektive region samt
STRAMA utifran behov. Vid sammanstéllning konstateras att vardrelaterade
infektioner hallits pa en lag niva.
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Patientsakerhetsberittelse: Varje verksamhet sammanstéller sin beréttelse som
arligen skickas till MAS. Syftet ar att pavisa patientsédkerhetsarbetet och vidtagna
atgarder i syfte att sakerstdlla ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete inom verksamheten. Patientsdkerhetsberdttelsen skall
vara ett levande dokument och finnas med och dokumenteras i under hela aret.

Arbete med patientsdkerhetsberdttelsen sker tillsammans med tillhorande
implementeringsplan och aven med hjalp av verksamhetens utvecklingsplan for
patientsdkerhet. Arbetet med patientsdkerhetsberittelsen sedan verksamheten
overgick i Forenede Cares regi under 2024 har slutforts for forsta gdngen under
borjan av 2025. Spridning sker internt inom Forenede Care samt att berattelsen
inldmnas till Mjolby kommun som uppdragsgivare.

Loggkontroll NPO: Varje verksamhetschef hamtar logg for avsedd period.
Kontroll av behorighet/vardrelation sker utifran en matris for loggkontroll vid
minst tva tillfallen per ar. Under aret har det i verksamheten identifierats brister
i foljsamhet hos en anstilld. Arendet hanterades som personaldrende. Inga
liknande incidenter har darefter konstaterats trots tillfalligt kad kontrollfrekvens
efter handelsen, men handelsen har belyst vikten av att genomfora kontroller for
att skydda integriteten for samtliga patienter.

Loggkontroll dokumentationssystem: Verksamhetschef ansvarar for loggkontroll
4 ganger per ar for att sdkerstilla att brott mot sekretesslagen ej skett, genom att
obehorig inloggning och intrang i journal utan behdrighet eller vardrelation har
skett. Eventuella brister rapporteras enligt rutin. Vid de loggkontroller som har
genomforts under 2024 har inga brister avseende detta kunnat identifierats vara
sig pa boendet eller i hemtjansten.

Analys av foljsamhet och egenkontroll MTP: Hanterings- och sidkerhetskontroll
skall utforas for att garantera tillforlitlighet for MTP som &r inkdpta av Forenede
Care och som anvands i verksamheten utifran géllande lagkrav. Signering sker
pa inventarielistan och inrapportering till MAS sker arligen for att folja upp att
kontroller utforts. Analys genomférs enligt arshjul i borjan av aret och generellt
sett redan fore verksamheten overtogs for 2024. I samband med 6vertagandet av
verksamheten har MTP-genomgang utforts i samverkan med tidigare utforare.
Da verksamheten startade under varen 2024 sker forsta tillfallet under borjan av
2025.

Analys utbildning och kompetenssékring for sékra forflyttningar: Analys utfors
en gang om daret av legitimerad personal i samverkan med verksamhetschef.
Analysen avser att cka medvetenhet kring behovet att sikerstdlla och hdja
kompetens inom omradet samt en fortldpande planering fOr att sékerstdlla att
utbildningen genomfors enligt utbildningsplan for bade ordinarie personal och
timvikarier i verksamheten. Analysen visar ett behov hos framfér allt nyanstalld
personal, men dven bland ordinarie personal finns det behov av att frascha upp
kunskaper, genomgang av specifika tekniker och dylikt. Som atgérd har
utbildning planerats under varen 2025. Da verksamheten Overgar i kommunal
regi i april 2025 kommer planerad utbildning under véren ej kunna genomforas i
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Forenede Cares regi. Resultatet av analysen lamnas darfér over till Mjolby
kommun for vidare planering.

Nattfastematning och analys av nattfastematning: Nattfastemétning utfors tva
ganger per ar med syfte att identifiera och vidta atgarder pa individ- och
organisationsniva for att bryta nattfastan och minska ofrivillig nattfasta till under
riktvardet pd hogst 11 timmar. Métningen gors for alla patienter pa boendet som
inte motsatter sig maéatningen. Sammanstallning av resultatet skickas in till
Forenede Cares MAS som samverkar med intern Maltidsutvecklare och
verksamheten kring dvergripande atgarder.

Under matningen pa boendet konstateras att flera av de boende har en nattfasta
som Overstiger 11 timmar. Vid analys gors beddmning om huruvida nattfastan
kan anses vara frivillig eller ej for patienter pa gransen till kognitiv svikt som bade
kan ha svart och latt att sjdlva gora bedomning om vad det innebar att avbdja ett
extra mal ndr detta kan variera fran dag till dag och fran stund till stund. Generellt
har ett arbete gjorts kring att ldkemedel pa morgon och kvéll ges ihop med
livsmedel av négot slag for att bryta nattfastan samt att arbeta in rutiner kring
erbjudande av nattmal till boende som ir vakna nattetid. Atgirder har
aterkopplats till all personal vid APT och informationsutskick, via HSL-uppdrag
for extra atgarder. samt till kontaktman avseende atgarder pa individniva som
kan foras in i den boendes genomf&randeplan.

Analys av egenkontroll siker delegering: Analys for sdker delegering samt
sammanstéllning av eventuella dispenser skickas in fran ansvarig sjukskoterska.
Syftet ar att verksamheten foljer rekommendation géllande delegering sé att det
finns en jamn fordelning av ansvaret, att delegerad medarbetare har ratt
utbildningsniva och kompentens for uppgiften. Informationen skall innehalla
verksamhetens analys och bedomning kring patientsdkerheten inom ramen for
delegering.

Delegeringsprocessen for lidkemedel ar kvalitetssakrad och innehéller utover
normal introduktion dven digital utbildning, samt muntlig information och
genomgang med sjukskoterska enligt checklista. Under aret har sjukskoterska
lagt extra mycket tid vid varje delegeringstillfille pé att g& igenom alla delar och
skapa bred forstaelse for momenten och varfor dessa ar viktiga for att uppna
sakerhet vid lakemedelshantering. Da en av boendets tva sjukskoterskor slutat
under hosten har en av sjuksk6terskorna ansvarat for fler delegeringar under en
period. Detta utgor en risk for att kunna utdva uppfoljningsansvaret och paverkar
pa sa vis patientsdkerheten. Ny sjukskoterska har rekryterats och anstéllts fran
och med januari 2025, vilket underlattar att gora en jamnare fordelning.

Analys av egenkontroll likemedelshantering: Egenkontroll lakemedel utfors med
syfte att sdkerstdlla en vl fungerande lakemedelshantering och forvaring av
lakemedel inom verksamheten utifran géllande foreskrifter. Malet dr att folja
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ordination och hantering av
lakemedel i hédlso- och sjukvarden, HSLE-FS 2017:37. Kvalitetsgranskning &r
utford pa boendet av Apoteket AB under 2024. Enligt métningen framkom att
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lakemedelshanteringen fungera val och att det finns ett stort engagemang hos
personalen for lakemedelsrelaterade fragor. Forbattringsforslag —efter
granskningen har tagits tillvara och arbete har skett utifrdn framtagen
atgardsplan med gott resultat.

Analys av egenkontroll avseende dokumentation och kvalitetsregister: En
andamalsenlig, tillganglig och sidkrad journalfdring och informationséverforing i
vardkedjan &dr en fOrutsdttning for patientsékerheten. Hailso- och
sjukvardspersonalens dokumentation i patientjournalen granskas regelbundet
enligt gdllande forfattningar. Legitimerad personal ska dven tva ganger/ar
genomfora en journalgranskning pa minst 10% av HSL-journalerna i
verksamheten. Analys av resultatet genomfors tillsammans av verksamhetschef
och legitimerad personal, vilket dokumenteras och skickas till foretagets MAS.

Vid granskning av dokumentation har beddmning gjorts att den generellt &r
adekvat avseende omfattning och innehdll. I journalsystemet LifeCare finns
systemstod som gor att omvardnadspersonalens dokumentation som gor att stora
delar av denna blir standardiserad utifran registrering som personalen gor pa
olika sdtt kopplat till exempelvis utférande av HSL-uppdrag och formular for
vardbegaran. Detta bidrar som ett stod till att ratt uppgifter dokumenteras pa ratt
satt for omvardnadspersonalen.

I palliativregistret har registrering gjorts for berdrda patienter pa boendet.
Registrering har gjorts regelbundet i kvalitetsregistret i Senior alert och
riskbedomningarna har i det Iopande arbetet anvénts pa ett bra satt for att vidta
adekvata forebyggande atgarder som foljts upp av legitimerad personal ihop med
omvardnadspersonal vid teamtréffar och dagliga avstamningar pa boendet.

Analys av egenkontroll vardhygien och sjdlvskattning av basala hygienrutiner:
Verksamheten lamnar ut sjilvskattning av basala hygienrutiner till samtlig
omvardnadspersonal i tjanst pa forutbestimt datum. Verksamheten gor dven en
hygienobservation enligt mall fér tvd omvardnadspersonal per avdelning.
Verksamheten gor en vardhygienisk egenkontroll. Analys, sammanstallning av
resultaten och eventuella atgdrdsplaner gors av sjukskoterska och hygienombud
tillsammans med verksamhetschef. Analys och eventuella atgardsplaner skickas
in till foretagets MAS.

I hygienobservationen har det forekommit bristande fdljsamhet gallande
kladregler, da det noterats att enstaka personal ateranvant arbetsklader fran ett
tidigare arbetspass. Detta har forekommit bade pa boendet och inom hemtjansten.
Resultatet gallande handspritsanvandning har varit tillfredsstdllande inom hela
verksamheten, sdkert har den allmdnna medvetenheten hos gemene man om
handdesinficering under pandemin skapat en forstaelse for och vana av att
anvanda detta. Avseende handskanvandning har inga brister noterats géllande
underlatenhet att anvanda sddana. Dock har personalen angett att de anvander
handskar i situationer som de inte behdvs, vilket tyder pa att det finns behov av
att genomgaende oka forstaelsen. Region Ostergétlands material har anvénts pa
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sa satt att Steg 1 utbildning i vardhygien har visats for all personal. Uppfoljnings
sker vid fortsatta hygienronder.

Analys av vard i livets slut: Malséttningen ar att tillgodose varje enskild individs
specifika onskan vid vard i livets slut och verksamhetens skall sakerstdlla att
arbetet med vard i livets slut standigt analyseras, starks och forbattras. Resultat
frén palliativregistret anvands for att analysera och identifiera brister, behov av
forbattring och kvalitetssakring. Analys genomfors arligen.

Det &r svart att exakt veta vad hemtjansten kan forbattra ndr det galler
omvardnaden till palliativa patienter nar det inte gar att ta del av resultatet fran
palliativa registret. Ett forbattringsforslag ar att hemtjansten far ta del av resultat
frén palliativa registret pa patienter som respektive vardgivare registrerat for
bade LAH-anslutna och hemsjukvérsanslutna patienter, i samverkan med dessa
utforare.

Resultatet péa kvalitetsindikatorerna fran palliativregistret pa boendet &r
varierande. Néar det giller ordination av ldkemedel, méansklig ndrvaro och
smartskattning sista levnadsveckan dr resultatet 100 %. Dokumenterat
brytpunktsbedémda déar malvérdet dr 98 % ar resultatet 80 %. Resultatet for
munhalsobeddmning samt trycksar med malvérde 90 % ar resultatet endast 70 %,
vilket tyder pa tvda omraden att uppmérksamma och jobba vidare med.
Personalen ser dagligen 6ver hudkostymen pa patienterna och rapporterar 6ver
till sjukskoterskorna vid risk for trycksér. Likasa dr madrasser i gott skick, de
flesta forebyggande, och tillgang till luftvixlande madrass finns vid behov som
tillsammans med ordinerad lagesandring bidrar till att forebygga trycksar.

For egenkontroller inom socialtjanstlagens omréade i verksamheten utfors dven
dessa systematiskt utifran ett arshjul i foretagets ledningssystem. Avvikelser,
synpunkter och klagomal sammanstills, analyseras och rapporteras manadsvis
pa samma siatt som  for avvikelser som  ror  vardskador.
Dokumentationsgranskning av SoL-journal genomfors tva ganger per ar. Detta
innebér en granskning av 10 % av slumpvis utvalda journaler avseende social
dokumentation och genomforandeplaner. Loggkontroller avseende SoL-journal
genomfors tva ganger per ar eller oftare vid behov. Forbattringsarbete avseende
genomforandeplanernas innehall har pagatt under aret. Detta utifran att det i
granskningen framkommit behov av att utveckla detta arbete.

Kvalitetsberattelse skrivs arligen for att sammanfatta det gangna aret,
Overgripande analysera detta och planera for vidare kvalitetsarbete under
kommande ar. Aktuell kvalitetsberdttelse skrivs for fOrsta gangen efter att
verksamheten overgick till Forenede Care som utforare.

5.3 Brukarundersokningar

Personcentrering utgdér grundbulten for allt arbete i verksamheten, med
utgangspunkt i ett rehabiliterande arbetssatt- och forhallningssétt i alla insatser
som ges.
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Mojlighet att vara med i utformningen av genomférandeplan utifrdn sina
formagor och onskemal &r en forutsattning for personcentrerat arbetssitt och
delaktighet. For att starka mojligheterna till delaktighet arbetar och bildar olika
yrkesprofessioner ett team tillsammans med hemtjansttagare, boende och
nérstaende. | teamet sker planering och uppfoljning av omsorgsinsatser. Teamet
inhdmtar information om Onskemal och forbattringsforslag frdn boende och
hemtjénsttagare genom bland annat brukarundersokningar och boenderad.

Da verksamheten pa Vifolkagarden togs 6ver fran tidigare utférare under varen
2024 har resultatet i Socialstyrelsens brukarundersokning baserats pa upplevelsen
av tidigare utforares verksamhet. Resultatet har anvénts som utgangspunkt for
atgarder under aret, men analys av vilka beslut eller prioriteringar som ligger
bakom resultatet dr nagot svarare att spekulera i kring hur tidigare utforare
arbetat.

For boendet framkommer det i undersokningen att de gemensamma utrymmena
inne pa boendet ej upplevs trivsamma dar endast 33% instammer, jamfért med
riksgenomsnittet p4 omkring 60 %. I samtal med boende framkommer att detta
till stor del handlar om att enskild boendes beteende paverkar hur det upplevs att
vistas i allmanna utrymmen. Flera atgarder har vidtagits kring detta i samrad med
personal, priméarvards- och psykiatrildkare, bistandshandlaggare samt med
kommunens kvalitetsansvariga MAS, MAR och SAS. Vid enstaka tillfalle har
polishandrackning varit nodvandig. Fortbildning, handledning och extra resurser
har satts in for att underlatta for personal har satts in for att mdta minska
beteendets paverkan pa 6vriga boende.

Enligt undersokningens resultat upplever de boende utomhusmiljon kring
boendet betydligt mer trivsam &n riksgenomsnittet, men endast 24 % anser att det
finns goda majligheter att komma utomhus, jamfért med knappt 60 % for riket
som helhet. Vissa begransningar finns avseende att tranga hissar for att komma
ut fran 6vre plan. Utomhusaktiviteter har héllits regelbundet under den varma
arstiden for att 6ka mojligheten att komma utomhus fo6r de boende.

Gallande mojlighet till inflytande genom att personal tar hdnsyn till 5nskemal och
asikter har endast 60 % av de boende upplevt att sa sker jamfort med omkring 77
% pa andra boenden. Personal har som ett led i detta utbildats i arbetet med
genomforandeplaner och ansvaret som kontaktman pa boendet, samt avseende
att valkomna synpunkter och klagomal som en del i kvalitetsarbetet.

Inom hemtjansten har tva utvecklingsomraden framkommit som handlar om tid
och planering. P4 frdgan “Brukar du kunna paverka vid vilka tider personalen
kommer”, var svaret att 50 % tyckte att de kan paverka. 66% svarar att personalen
kommer pé avtalad tid. Hemtjanstgruppen ska meddela kunder om det blir
forseningar, ovissheten om hemtjénsten inte kommer pé planerad tid kan leda till
oro hos kunden. Att det kan vara svart att paverka tiden kan bero pa att kunder
som ska ha ldkemedel prioriteras for att de ska fa lakemedel pé utsatta tider.
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Inom hemtjansten finns dven ett hdgre resultat jamfort med riket som bland annat
ror hemtjansttagarens upplevelse av personalen. Pa fragan “kénner du fortroende
for personalen som kommer hem till dig?” svarar 97% att de gor det. Att kdnna
en trygghet for personalen som ska utfora hemtjanst ar betydande och viktig i dag
nér det dr stor oro i samhaéllet. Bemdtande och inflytande i hemtjansten visar
resultat pa hela 100% péa fragan om personalen beméter dig pa ett bra sétt. Det ar
viktigt att fortsatta att bemota vara kunder pa ett bra sitt for att skapa trygghet.

Pa frdgan “Vet du vart du ska vanda dig om du vill framféra synpunkter och
klagomal pa hemtjansten?” visar resultatet pa att 65% vet det, vilket dr hégre dn
genomsnittet, men bor kunna 6ka dnnu mer. Under aret har hemtjdnsten jobbat
med att forbattra informationen genom att lamna broschyrer till kunderna sé att
kunden och/eller dess anhoriga sjdlva ska kunna rapportera in synpunkter och
klagomal.

Resultat av brukarundersokning for perioden da Forenede Care ansvarar for
verksamheten erhalls forst langre fram under 2025 varfor analys kan goras fullt
ut forst da, &ven om utvecklingsarbetet ar standigt pagéende.
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6. Samverkan

Samverkan i team innebér att komplettera varandras kompetenser, framja
kontinuitet samt skapa dialog for gemensamt larande och beslutsfattande for att
uppna en god kvalitet.

Teamarbetet inom hemtjansten baseras pa att verksamhetschef, samordnare och
en omvardnadspersonal frdn hemtjansten traffar legitimerad personal fran
kommunens hemsjukvard varannan vecka. Det multiprofessionella teamet gar
igenom komplexa arenden, nya patienter och avlidna patienter. Aven inkomna
vardbegdran, avvikelser, delegeringar, bearbetas samt att pagdende HSL-insatser
och insatta hjalpmedel utvarderas.

Kommunens legitimerade personal har dven narvarat pd verksamhetens APT
samt hallit i kompetensutveckling efter behov. Utover detta trédffas dven
Verksamhetschef for hemtjanst kommunens HSL-chef for samverkan varannan
vecka for att behandla gemensamma avvikelser samt frdgor som kommit upp fran
multiprofessionellt team.

Internt p& boendet har samverkan skett mellan sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut, verksamhetschef och omvardnadspersonal regelbundet i form av
teamtraffar och avvikelserad.

Vid in- och utskrivning av patienter till och fran slutenvérden sker samverkan i
huvudsak via det gemensamma IT-stodet Cosmic Link samt att slutenvarden
rapporterar via telefon till legitimerad personal. En vél inarbetad rutin finns for
att kvalitetssdkert arbeta med processen.

Kommunens MAS och MAR har haft en nédra dialog med verksamheten kring
utredningarbetet utifran inkomna avvikelser. Kommunens MAS, MAR och SAS
har dven deltagit vid verksamhetsuppfoljning tertialsvis under aret ihop med
Verksamhetschef f6r boendet och hemtjansten.

Lakarmedverkan ar nodvandigt for patientsdkerheten. Ramavtal finns mellan
Region Ostergotland och kommunerna i Ostergdtland avseende likarinsatser
inom kommunal hélso- och sjukvard. Lokalt avtal har i samband med uppstart
slutits med primédrvarden. Léakaransvaret for samtliga patienter inom boende och
hemtjinst har Region Ostergdtland. Patientansvarig primarvardslikare har
veckovis genomfort rond ihop med patientansvarig sjukskoterska bade inom
hemtjanst och inom boendet. I vissa fall kan dven LAH inom Region Ostergotland
ha lakaransvaret for patienter anslutna dit.

Samarbetet med bistandshandldggare innebdr att bestdllning skickas via
journalsystemet LifeCare om nya beslut och forandring av pagaende beslut som
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ska utforas av boendets respektive hemtjanstens personal. En titare samverkan
med har skett i huvudsak i hemtjénsten, som ofta uppmarksammar forandringar
som innebdr att bistdindshandldggaren kan behdva gora en ny bedémning. Aven
boendet har kontakt med bistandshandlaggare i vissa fall.

Kommunen har sdrskild funktion for samordning kring matchning av enskilda
till tomma platser. En nara samverkan sker mellan denna och i huvudsak
verksamhetens samordnare for att uppdatera informationen om lediga
lagenheter, formedla information om vems som ska erbjudas ledig plats och
planering av datum for start och darmed avslut av andra pagaende insatser och
liknande.

Samverkan har dven skett med tandvarden, i huvudsak Oral Care, som besdker
manga av de boende pa Vifolkagarden pa plats. Framfor allt har denna
samverkan  skett i tandvardens kontakter @med = verksamhetens
omvardnadspersonal och sjukskoterskor for att sédkerstdlla god mun- och
tandhaélsa for de boende.

Inom omrédet for aktivering och god vardag har boendet haft flera samarbeten
som varit pagaende under aret. Svenska kyrkan har hallit 6ppen gudstjanst pa
boendet f6r de boende, allménheten och personer som bor pa det narliggande
trygghetsboendet var 4:e sondag. Varje helg har yngre frivilliga fran Ung Omsorg
anordnat varierade aktiviteter for de boende. Foreningen vintjansten har
anordnat 6ppen musikunderhéllning med olika underhallare pa plats pa boendet
en gang per manad. Detta har tillfért en stor variation av upplevelser, social
samvaro och mdjlighet till meningsfull vardag fér de boende och dven for de
hemtjansttagare som kommit for att delta i de 6ppna aktiviteterna.
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7. Personal

7.1 Kompetens

En grundldggande forutsattning for en saker vard och omsorg med god kvalitet
dr att det finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Verksamheten arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsorjning och
effektivisera arbetssatt for att f& ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta sker bland
annat genom att en utsedd samordnare f6r hemtjanst respektive boendet fungerar
som chefstdd vid schemaplanering samt I6pande bemanning. I allt
schemalédggnings- och bemanningsarbete efterstravas en hog personalkontinuitet
samt en jamn fordelning av utbildad och erfaren personal.

Pa boendet har HSL-personalen bestétt av konsulter till viss del. En av boendets
tva ordinarie sjukskoterskor slutade under aret och ersattes med tva timanstéllda
under rekrytering av ny sjukskoterska. Fysioterapeut och arbetsterapeut har varit
pa konsultbasis under aret fram till dess att fysioterapeut borjade i september och
fysioterapeut i november 2024.

Vid nyanstéllning prioriteras underskoterskor till tillsvidareanstédllning. Under
2024 har aven tre medarbetare deltagit i underskoterskeutbildning pa arbetstid
via Kunskapslyftet for att hdja grundkompetensen. I hemtjansten utses endast
utbildade underskoterskor som patientens fasta omsorgskontakt for att bibehalla
hog kunskapsniva.

Pa boendet finns en sarskild demensavdelning dar personal som har specifik
kompetens och erfarenhet kring detta. Vid behov av vikarietillsdttning
efterstravas kontinuitet i personalgruppen for denna malgrupp. I syfte att starka
forutsattningarna for kontinuitet ar malsattningen att tillsatta langre vikariat vid
planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.

Personal som har erfarenhet av demensvard prioriteras till patienter med
demenssjukdom i hemtjénsten i mojligaste man. Detta skulle pa sikt kunna
vidareutvecklas till specialiserade team riktade mot specifika malgrupper sasom
demens. Detta skulle dven kunna bli aktuellt for andra formera av specifikt
kompetensbehov sasom ALS, palliativ vard eller psykiatri.

7.2 Personalomsattning

Da verksamheten togs Over fran tidigare utforare under 2024 uppstod en del
vakanser for personal som tackade nej till verksamhetsovergangen. Bland
omvardnadspersonalen har den totala personalomsattningen varit 26 % inom
hemtjansten och pa boendet 18 % under aret.
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Legitimerad arbetsterapeut och legitimerad fysioterapeut har anstillts under
hosten och dessforinnan har konsulter varit pa plats i verksamheten. En av
boendets tva legitimerade sjukskoterskor har slutat under &ret och tva
timanstallda sjuksk&terskor har arbetat i verksamheten under rekrytering av ny
sjukskoterska.

Pa boendet har det under aret varit tva olika verksamhetschefer, en
verksamhetschef med kompetens som socionom och déarefter en verksamhetschef
med grundkompetens som sjukskoterska. Verksamhetschefen for hemtjansten
har grundkompetens som sjukskoterska. Under perioden da verksamhetschef pa
boendet inte haft HSL-kompetens har detta sdkerstdllts genom att
verksamhetschef for hemtjansten varit HSL-ansvarig pa boendet.

7.3 Sjuktal

Medarbetarna dr verksamhetens viktigaste tillgang for att na malen som satts upp
for verksamheten och att uppna en hog kvalitet i omvardnaden. Forenede Care
arbetar kontinuerligt med personalvard och det systematiska kvalitetsarbetet for
att na resultat.

Véra medarbetare ar vardefulla och avgorande for att forverkliga god vard och
omsorg. Forenede Care tror att vara medarbetares motivation och engagemang
okar ndr de kdnner delaktighet och uppskattning. Genom att skapa en bra
arbetsmiljo dar alla stravar mot samma mal och tar ansvar for verksamheten kan
standiga forbattringar astadkommas. Forenede Care efterstravar hog kompetens
hos vara medarbetare och forstaelse for de boendes situation och behov i livets
alla skeden.

Chefer och medarbetare har utifrdn olika kompetenser och ansvaromraden
tillsammans ett ansvar for verksamhetens uppdrag och maluppfyllnad. Ett bra
arbetsklimat och ndrvarande ledarskap ar dessutom en forutsdttning for att
viardegrunden ska genomsyra hela verksamheten och skapar engagemang,
prestation och utveckling av verksamheten.

Forenede Cares mélsattning &r att minska sjuktalet med 1 procentenhet jamfort
med foregdende ar. Verksamheten som helhet har under aret haft genomsnittlig
korttidsfranvaro pa 3,99 % och langtidsfranvaro pa 1,18 %. Da verksamheten inte
varit igdng under foregdende ar finns dock inget referensvérde att jamfora med.

Arbetet med att framja medarbetarnas hélsa, att flja upp franvaro, gora
nodvandiga anpassningar under perioder om sa krdvs, samverka med lakare,
eventuell rehabkoordinator och Forsakringskassa ar standigt pagaende for att
forebygga franvaro och vid franvaro pa olika sétt stodja atergang i arbete.

7.4 Arbetsskador och tillbud

Forenede Care strdvar efter en god arbetsmiljo for alla medarbetare med
samhorighet och delaktighet. Medarbetare och deras fackliga ombud ska
involveras i utvecklingsfragor for att hitta 16sningar hos dem som arbetar narmast
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vara boende, for att moéta framtidens behov, for att uppna forbattringar eller
forandringar.

Verksamheten anvander IA-systemet for rapportering av tillbud och
arbetsskador. Under aret har en underrapportering upplevts. Endast en handelse
har rapporterats under 2024. Den rapport som lamnats har rort skada da personal
slagit i utrustning i lokalen och anmaélts som arbetsskada. I hemtjénsten
forekommer det tre handelser som pa olika sitt ror fardolycksfall. Atgarder som
vidtagits dr bland annat genomgang av hur rapporteringen gar till och varfor den
gors pa APT.

En bidragande orsak dr bristande rapportering &r att verksamheten under aret
saknat skyddsombud. Skyddsombudet har en central roll i arbetsmiljoarbetet, att
tillsammans med arbetsgivaren lyfta fragorna och stddja i uppméarksammande
och rapportering.

Personal i verksamheten har tillfragats och uppmuntrats att bli skyddsombud av
bade facklig organisation och inom verksamheten, men ingen anstilld har varit
beredd att ta pa sig uppdraget. Regionalt skyddsombud har via facklig
organisation utsetts forst i borjan av 2025.

Ovrigt arbetsmiljdarbete har pagatt genom bland annat dialog vid APT samt
riskanalyser utifran personals arbetsmiljo ihop med verksamhetens medarbetare.

1.5 Kompetensutveckling

Att arbeta med kompetensutveckling ar en viktig del av verksamhetens
kvalitetsarbete och medarbetarnas vilmaende och utveckling. Verksamheten
arbetar darfor med individuella kompetensutvecklingsplaner for medarbetarna
och 6vergripande kompetensutvecklingsplan for verksamhetens utifrdn de behov
och 6nskemal som finns.

Varje medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan som faststalls
under  medarbetarsamtalet for att fanga upp och  diskutera
kompetensutvecklingsbehov pa individniva. For verksamheten som helhet gors
arligen en 6vergripande kompetensutvecklingsplan som ror all personal.

All personal genomgar vid introduktion och darefter arligen fortbildning kring
lakemedel, diabetes och vardhygien via Evikomp som é&r ett digitalt
utbildningsverktyg. Detta galler bade for personal som tar delegering for ovrig
personal, for att sdkerstdlla att all personal har kompetens kring avvikande
tillstdnd, symptom och biverkningar.

Under 2024 har fokus i och med verksamhetsovergangen varit framfor allt pa
internutbildning for att delge den kompetensutveckling som finns internt inom
Forenede Care.

Utbildningsinnehall har valts bade utifran vad som uppkommit i kvalitetsarbetet
pa olika sétt, omstandigheter kring nya patienter och deras behov, och utifran att
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sakerstdlla grundldggande kunskaper inom viktiga omradden som
omvardnadspersonal. Personal har bland annat utbildads i
avvikelserapportering samt tillboudsrapportering i samband med APT. For
hemtjénsten har bland annat grundutbildning i att tvatta klader och badda sangar
hallits utifran synpunkter pa detta fran hemtjénsttagarna.

Boendets kockar har fatt genomgaende fortbildning av foretagets kokschef
avseende bland annat livsmedelshygien, egenkontroller och specialkost. Leva-
livet-inspirator har fatt fortbildning genom Sppna seminarier och natverkstraffar
for leva-livet-inspiratorer inom f&retaget.

All personal har under aret fatt fortbildning i lex Sarah och lex Maria samt i hur
avvikelser praktiskt registreras i systemet, sin egen roll i patientsdkerhetsarbetet,
vad som hander vid utredning och delaktighet i atgarder for att fa en forstaelse
for kvalitetsarbetet.

Pa boendet finns egen legitimerad personal pa plats som handleder och utbildar
Ovrig personal efter behov som uppstar i vardagen, vid daglig avstimning, vid
teamtraffar, avvikelserdd och APT. Inom hemtjinsten finns kommunens
legitimerade personal som handleder via telefon, gemensamma besdk,
multiprofessionella teamtraffar och bjuds in till APT.

Pa boendet har personal under 2024 fatt fortbildning och handledning i
lagaffektivt bemodtande av rehabpersonalen utifrdn patientbehov. Tidvis har
sarskild personal med langre erfarenhet av detta arbetssétt varit avsatt for detta
som extra resurs for att bibehalla hog kompetens utifran behovet.

Hygienskoterska fran Region Ostergétland har hallit utbildning i vardhygien for
omvardspersonalens hygienombud under hosten 2024. Personal fran
Beroendeenheten i Regionen samt kommunens demenssjukskoterska har deltagit
under hemtjénstens APT f6r kompetensutveckling utifrdn nytillkomna patienter.
Hemsjukvardschef =~ har  utbildat  personalen  gillande  avvikelser.

LAH har bjudits in for att utbilda i palliativ vard, men har fatt férhinder och
planeras att halla i detta under 2025. Under tiden utgar arbetet med palliativ vard
fran Handbok i palliativ vard i livets slutskede for personal i dstra Ostergdtland.

Vardhandboken anvénds ocksa som digitalt stod for kunskap och utvalda teman
skickas ut i samband med veckobrev till personalen efter behov i verksamheten
av kompetensutveckling.

Chefer och samordnare finns tillgangliga for att ge personalen daglig
handledning i olika vdrdmoment. Fragestéllningar som i handledningen féngas
upp séakerstalls dven tillsammans med samtlig personal genom olika motesforum
som APT, skriftlig veckoinformation, morgonavstimningar och daglig
avstaimning med mera. Fortsatt kompetensutveckling under kommande ar
planeras i samrad med Mj6lby kommun som ny utforare fran mitten av april 2025.
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Inledning

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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsiakerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdanglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsdkerhet.
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Killa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”
Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pda uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23. 1 syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts,
2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Verksamheten har arbetat med patientsdkerhet utifran gallande lagar och regler som styr
hélso- och sjukvarden. Verksamheten 6vertogs av Forenede Care fran tidigare utforare pa
uppdrag av Mjolby kommun den 1 april 2024.

Vifolkagarden bestar av verksamhet inom bade boende och hemtjanst. Hemtjansten utgar
fran boendet och bestker regelbundet omkring 160 patienter per dag vardagar och nagot
mindre pa helger, sammantaget motsvarande omkring 410 timmar per vecka. Boendet i
centrala Mantorp bestar av tva korttidsplatser samt 44 platser for sarskilt boende for aldre,
varav 9 med demensinriktning och 6vriga med somatisk inriktning.

Verksamhetens 6vergripande mal ar att bedriva en trygg och sdker vard, med hog kvalitet, dar
patienterna kanner trygghet och delaktighet. En 6ppen kommunikation bade med patienter
och narstdende efterstravas. Malsattningen ar ocksa att all personal ska kunna utfora sitt
arbete med ratt forutsattningar och metodik sa att en saker vard och omsorg kan ges.

Till stod i patientsakerhetsarbetet finns internt ledningssystem, arshjul for egenkontroller och
lokala riktlinjer och foreskrifter. | verksamheten pa Vifolkagarden finns dven rutiner och
riktlinjer samt en nara samverkan med kommunens MAS och MAR. Avvikelser, synpunkter och
klagomal ar en viktig kdlla for det systematiska patientsdkerhetsarbetet.

Under varen 2025 6vergar verksamheten i kommunal regi. Arbetet i borjan av 2025 kommer
darfor huvudsakligen att bestd i att gora en sa god och saker éverlamning som mgjligt till
Mjolby kommun och fortsatt arbeta utifran det systematiska kvalitetsarbetet for att kunna
overlamna en sa saker och trygg verksamhet som mojligt. Genom att dvergangen i sig ska
paverka verksamhetens patienter sa lite som mojligt sakerstalls patientsdakerheten under det
kommande aret.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Verksamhetens forebyggande patientsakerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfdljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet, agera for saker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsakerhetsomradet samt en struktur
for patientsdkerhetsarbetet. Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for
arbetet med att minska antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — overallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
Engagerad
En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och lahing och

tydlig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvardsarbetet pa

alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Patientsdkerhetsarbetet utgar fran den nationella visionen ”God och saker vard — éverallt och
alltid” och det nationella malet ”ingen patient ska behdéva drabbas av vardskada”.
Verksamheten ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god vard i hdlso- och sjukvardslagen (SFS 2017:30) uppratthalls.

Till stod i patientsdakerhetsarbetet finns ett ledningssystem (SOSFS 2011:9) som anvands for
att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Ledningssystemet ska vara dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och arbetssatt for
att sdkerstalla kvaliteten i vard och omsorgsprocesser.

Overgripande for verksamhetens mal &r att bedriva hilso- och sjukvard som kidnnetecknas av
god kvalitet och hog patientsakerhet. Varden ska utga fran patientens perspektiv, garantera
delaktighet och ges pa lika villkor. Verksamheten vill sdkra kvaliteten och skapa ett
systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kannetecknas av en kultur dar vardskador forhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador.
Personal uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa att
forbattringsomraden identifieras och brister kan atgardas.

Patienter och deras narstdende ska kdnna sig trygga med att framféra synpunkter och
klagomal. Detta uppnas genom dialog med bade patient, narstaende, omvardnadspersonal
chef samordnare och legitimerad personal fér att uppmuntra och fanga upp patientens
perspektiv pa olika satt.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Forenede Cares verkstallande direktor har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget
samt att kommunicera kvalitetspolicy och mal. Forenede Care har som vardgivare ett ansvar



att bedriva ett systematiskt patientsdakerhetsarbete och arbeta férebyggande for att forhindra
vardskador.

Regionchef inom foretaget ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Regionchefen har
ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp kvaliteten i varje enskild
verksamhet och sdkerstdlla verksamhetschefens kompetens. Regionchefen ansvarar for att
vid behov vidta kvalitets-, miljo- och arbetsmiljorelaterade atgarder.

Verksamhetschef leder verksamheten avseende verksamhetsansvar, ekonomiansvar och
personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Halso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9) vara
ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy som ar andamalsinriktade, ansvar for att
strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och
narstaende gors delaktiga i analys och forbattring. Verksamhetschefen svarar for att det finns
matbara HSL- mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras. Verksamhetschefen ska samverka
med medicinskt ansvarig sjukskodterska (MAS).

Pa Vifolkagarden finns tva verksamhetschefer, en for boendet och en for hemtjansten. HSL-
ansvarig chef pa boendet har medicinska ledningsansvaret, vilket innebar bland annat
kontinuerliga méten mellan verksamhetschef och legitimerad personal fér avstamning,
beddmning och uppfoljning och beslut i strategiska och operativa HSL-fragor som ror
vardkvalitet och patientsakerhet.

Rollen innebdr daven att leda och samordna verksamhetens HSL-arbete, ansvara for att
genomféra egenkontroller enligt gallande forfattningar sasom hygien, delegering och
lakemedel, att overvaka att dokumentationen sker enligt gallande forfattningar och lagar i
aktuellt dokumentationssystem samt att ansvara for att medicinska avvikelser rapporteras,
atgardas samt foljs upp och aterkopplas till berorda parter i den omfattning som kravs. HSL-
ansvarig chef har fram till mitten av oktober varit hemtjanstens Verksamhetschef och efter
det boendets Verksamhetschef, beroende pa kompetens inom hélso- och sjukvard.

All personal ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprdévad
erfarenhet, samt att utifran verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att varje boende far vard utifran sina behov.
Sjukskoterskan ansvarar dven for att sakerstdlla och bedéma omvardnadspersonalens
kunskap infér delegering att utfora medicinska uppdrag. Forflyttningsteknik finns som
utbildning i evikomp att genomfora varje ar .

Paramedicinsk personal (arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut), ansvarar for
rehabilitering, bibehallande av funktioner samt kompensation for nedsatta funktioner i form
av utprovning av hjalpmedel. Paramedicinsk personal ansvarar dven for att rapportera
avvikelser och félja upp avvikelser utifran sina respektive professioner.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utféra riskbedémningar for enskilda vardtagare samt arbeta
riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso- och
sjukvardsinsatser utfors i enlighet med radande lagstiftning och att fortlopande bidra till
utvardering av maluppfyllelse inom verksamheten.

| hemtjansten pa Vifolkagarden ansvarar Mjolby kommuns legitimerade personal for de
patienter som tillhér hemsjukvarden. Det kan ocksa vara LAH eller sjukskoterska pa



vardcentralen i Region Ostergétland som ansvarar dver patienten. For patienter pd boendet
ansvarar Forenede Care for egen legitimerad personal. Jourtid finns joursjukskoterska via
entreprenad for boendets patienter. Inom Forenede Care finns dven egen MAS samt
Kvalitetschef som fungerar som stod for Verksamhetschef i arbetet.

Hélso- och sjukvardspersonal har ett ansvar att arbeta utifran Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsdkerhetslagen. Samtliga
medarbetare kan utgdra halso- och sjukvardspersonal utifran legitimation eller delegering.

Verksamhetens halso- och sjukvardspersonal ska bidra till att hog patientsdakerhet
uppratthalls, félja beslutade processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser samt
ar delaktiga i uppféljning och analys av mal och resultat. Halso- och sjukvardspersonal ansvarar
for risk- och preventionsbeddémningar for varje boende. Den legitimerade personalen fungerar
som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal ansvarar for att utféra vard och omsorg utifran ett patientsdkert
forhallningssatt, dar lagar, riktlinjer, foreskrifter och faststallda rutiner ligger till grund.
Omvardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade arbetsuppgifter enligt HSL samt att
rapportera avvikelser som intraffar. All omvardnadspersonal ar kontaktperson till minst en
boende och de ar ansvariga for uppgifter enligt rutin for kontaktperson.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for Rehabilitering (MAR) har
ett uppfoéljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verksamhetschef i
patientsdkerhetsarbetet. Kommunens MAR och MAS har ansvar for verksamheten pa
Vifolkagarden i ndra samverkan med Forenede Cares interna MAR och MAS.

Patientansvarig ldkare har ett 6vergripande ansvar for vard- och behandling. Lakaransvaret
for samtliga patienter inom boende och hemtjinst har Region Ostergétland. Ramavtal finns
mellan Region Ostergdtland och kommunerna i Ostergdtland avseende ldkarinsatser inom
kommunal hélso- och sjukvard. Lokalt avtal har i samband med uppstart slutits med
primarvarden pa Mantorps Vardcentral.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 §p 3

Samverkan for att forebygga vardskador regleras utifran upprattade
samverkansdverenskommelser pa regional och kommunal niva, om bland annat lakarinsatser
och samverkan vid utskrivning fran slutenvard vid inflyttning.

Patientansvarig  primarvardsldkare kommer till boendet och samverkar med
omvardnadsansvarig sjukskoterska och har veckovis genomfért rond ihop med
patientansvarig sjukskoterska for samtliga patienter inom boendet. Under rond pa boendet
sker hembesok, lakemedelsgenomgangar aktuella insatser samt genomgang av patienternas
maende.

For de patienter som &r anslutna till kommunens hemsjukvard har sjukskoterska darifran
genomfort veckovis rond med likare. Likare inom LAH inom Region Ostergétland har
lakaransvaret for patienter inom hemtjansten som ar anslutna dit.

Verksamheten har &dven stiandig modjlighet att kontakta patientansvarig lakare for
telefonkonsultationer och eventuella akuta hembesdk dagtid helgfria vardagar, eller
jourhavande ldkare vid behov. Regelbunden samverkan finns mellan HSL-ansvarig chef pa
boendet och ansvarig verksamhetschef pa Mantorps vardcentral.



Under jourtid pa boendet finns joursjukskoterska via entreprenad fran narliggande utforare.
Joursjukskoterska ar tillganglig via telefon for boendets personal for konsultation och
beddmning samt gor hembesdk efter behov under jourtid. Rapportering till och fran boendets
sjukskoterskor sker vid slutet av varje arbetspass via journalsystemet samt via telefonkontakt
vid behov. HSL-ansvarig chef pa boendet har regelbunden samverkan med ansvarig chef for
jourverksamheten.

Vid in- och utskrivning av patienter till och fran slutenvarden sker samverkan i huvudsak via
det gemensamma IT-stodet Cosmic Link samt att slutenvarden rapporterar via telefon till
legitimerad personal. En vdl inarbetad rutin finns for att kvalitetssakert arbeta med processen.

Teamarbetet kring varje patient ar en annan viktig samverkan som bidrar till
patientsdakerheten. Samverkan i team innebar att traffas for att komplettera varandras
kompetenser, framja kontinuitet samt skapa dialog for gemensamt ldarande och
beslutsfattande. Detta for att uppna en god och sdker hélso- och sjukvard. Internt pa boendet
har samverkan skett mellan sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, verksamhetschef
och omvardnadspersonal regelbundet i form av teamtraffar och avvikelserad.

Teamarbetet inom hemtjansten baseras pa att verksamhetschef, samordnare och
omvardnadspersonal fran hemtjansten traffar legitimerad personal fran kommunens
hemsjukvard varannan vecka. Teamet kallas for multiprofessionellateamet. Dar gar teamet
igenom komplexa drenden, nya patienter och avlidna patienter. Aven inkomna vardbegiran,
avvikelser, delegeringar, bearbetas samt att pagaende HSL-insatser och insatta hjalpmedel
utvarderas.

Kommunens legitimerade personal har dven narvarat pa verksamhetens APT samt hallit i
kompetensutveckling efter behov. Utéver detta traffas daven Verksamhetschef for hemtjanst
kommunens HSL-chef for samverkan varannan vecka for att behandla gemensamma
avvikelser samt fragor som kommit upp fran multiprofessionellt team. Kommunens MAS och
MAR har aven deltagit vid verksamhetsuppfdljning tertialsvis under aret ihop med
Verksamhetschef for boendet och hemtjansten.

Samverkan kring vardhygien har bestatt i att hygienskdterska fran Region Ostergétland har
hallit utbildning i vardhygien for omvardspersonalens hygienombud via teams under hosten
2024. Personal fran Beroendeenheten i Regionen samt kommunens demenssjukskoterska har
bjudits in till hemtjanstens APT for kompetensutveckling utifran patienter med specifika
behov.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Verksamheten hanterar varje dag mangder av information om patienternas halsa och
personliga omstandigheter som behdver hanteras pa sdkert satt. Informationssdkerhet
innebar att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det behovs och att den ar
korrekt samt att obehodriga inte far atkomst. Arbetet syftar till att minimera odnskade
konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kéansliga personuppgifter som
forekommer i journaldokumentation.

Inom verksamheten anvands systemstodet LifeCare for journalhantering bade pa boendet och
i hemtjansten. Hemtjansten anvander dven appen Appva for signering av halso- och
sjukvardsuppdrag. Inloggning till LifeCare pa dator gors med personligt anvandarnamn och



|6senord i last kontorsutrymme. Hemtjansten loggar in i LifeCare via mobiltelefon med
tvafaktorautentisering och i Appva med personligt anvandarnamn och I6senord. Systemen ags
och driftas av Mjélby kommun.

Boendet anvander lakemedelsparmar som halls inldsta i skap i varje patients lagenhet samt
signerar HSL-uppdrag via LifeCare. Inom hemtjansten anvands listor i pappersform i stdllet for
Appva for de patienter som ar kopplade till LAH Region Ostergétland.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-legitimation via Svensk E-identitet
for att kunna identifiera sig i olika digitala systemstod som férekommer inom verksamheterna.
Bade SITHS-kort och |6senord kréavs fér inloggning mot Region Ostergdtlands system samt
kvalitetsregister.

Behdrigheter for personal som slutar sin anstdllning avaktiveras i systemen for att undvika att
obehdriga har tilltrade till informationen. Overgripande direktiv finns fér egenkontroller,
loggning avseende anvandning av journalsystem samt inhamtande av patientens samtycke till
informationsoverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister.

All kommunikation kring patienterna sker muntligt personligen eller via telefon i enskilt
utrymme, eller via saker meddelandefunktion i journalsystemet LifeCare. Informationen lases
i journalsystemet och skrivs ej ut eller sparas pa annat satt. Detta for att minimera mangden
utskriven information som kan riskera att komma i oratta hander.

Handlingar som tillhér patientjournalen som inkommer i pappersform till verksamheten
scannas till LifeCare och insamlas i Iast sekretesskarl som toms av underentreprenér med hogt
stallda krav pa sdker hantering. Arkiverade signeringslistor forvaras i last arkivskap pa
sjukskoterskeexpeditionen. Anvdanda apodospasar innehaller personuppgifter och kastas i
samband med att ldkemedel ges i papperskorgen i patientens egen lagenhet eller i
sekretesskarl.

For att minska risken for intrang genomgar samtlig personal inom Forenede Care aven
regelbundet digitala utbildningar inom bland annat informationssiakerhet, GDPR och
ransomeware-attacker.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Verksamheten bedriver ej nagot arbete som ror joniserande stralning.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som
framjar sdkerhet. All personal involveras kontinuerligt i analys och
atgarder i alla delar av patientsdkerhetsarbetet for att 6ka delaktigheten
och bidra till sakerhetskultur.

Forbattringsarbete bedrivs i teamet utifran rapportering av synpunkter

klagomal, avvikelser och andra risker om identifieras i verksamheten. Riskbedémning gors
dven i verktyget Senior Alert av omvardnadspersonal och sjukskoterska for patienterna pa
boendet regelbundet for att fanga upp, planera och férebygga risker for aldre.



Verksamhetens personal har under 2024 fatt utbildning i bade att ta emot synpunkter och
klagomal fran patienter, deras anhdriga och andra narstdende och adven i
avvikelserapportering och varfor det ar viktigt under 2024. HSL-chef fran kommunen har dven
hallit utbildning om avvikelser for personalen under hosten 2024.

For att uppmuntra fortsatt rapportering har resultat av avvikelser och synpunkter aterkopplats
med uppmuntran till diskussion och reflektion till personal under APT, och vid avstamningar
och i veckobrev till personal, samt vid boendets teamtraffar respektive multiprofessionellt
team for hemtjansten. Utbildning har dven genomforts gallande rapportering av risker for
arbetsmiljo i verksamhetens system for detta, IA, under hosten 2024.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

s Ls

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda -Z!’:
forutsattningar for att utfora sitt arbete. —
Verksamheten arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsorjning konske ach

kompetens
och effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta i

sker bland annat genom att en utsedd samordnare for hemtjanst respektive boendet fungerar
som chefstéd vid schemaplanering samt I6pande bemanning. | allt schemaldaggnings- och
bemanningsarbete efterstravas en hog personalkontinuitet samt en jamn fordelning av
utbildad och erfaren personal.

Som omvardnadspersonal pa boendet och i hemtjansten anstalls utbildade underskoterskor.
Aven vardbitraden jobbar i verksamheten som bade ordinarie personal och vikarier. Andelen
av personalen som ar utbildade underskéterskor dr 73 % pa boendet och 78 % inom
hemtjansten.

Vid nyanstallning prioriteras underskoterskor till tillsvidareanstallning. Under 2024 har dven
tre medarbetare deltagit i underskoterskeutbildning pa arbetstid via Kunskapslyftet for att
héja grundkompetensen. | hemtjansten utses endast utbildade underskoterskor som
patientens fasta omsorgskontakt for att bibehalla hog kunskapsniva.

Pa boendet finns en sarskild demensavdelning dar personal som har specifik kompetens och
erfarenhet kring detta. Vid behov av vikarietillsattning efterstravas kontinuitet i
personalgruppen for denna malgrupp. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar
malsattningen att tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.

Personal som har erfarenhet av demensvard prioriteras till patienter med demenssjukdom i
hemtjansten i mojligaste man. Detta skulle pa sikt kunna vidareutvecklas till specialiserade
team riktade mot specifika malgrupper sasom bade demens, men dven for andra behov sasom
ALS, palliativ vard, psykiatri etc.

Verksamhetschefen fér hemtjansten har grundkompetens som sjukskoterska. Pa boendet har
det under aret varit tva olika verksamhetschefer, en verksamhetschef med kompetens som
socionom och darefter en verksamhetschef med grundkompetens som sjukskoterska. Under
perioden da verksamhetschef pa boendet inte haft HSL-kompetens har detta sdkerstallts
genom att verksamhetschef fér hemtjansten varit HSL-ansvarig pa boendet.
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Da verksamheten togs 6ver fran tidigare utférare under 2024 uppstod en del vakanser for
personal som tackade nej till verksamhetsovergangen. Bland omvardnadspersonalen har den
totala personalomséattningen varit 26 % inom hemtjansten och pa boendet 18 % under aret.

Legitimerad arbetsterapeut och legitimerad fysioterapeut har anstallts under hésten och
dessférinnan har konsulter varit pa plats i verksamheten. En av boendets tva legitimerade
sjukskoterskor har slutat under aret och tva timanstallda sjukskoterskor har arbetat i
verksamheten under rekrytering av ny sjukskoterska.

Varje medarbetare har en individuell kompetensutvecklingsplan som faststalls under
medarbetarsamtalet for att fanga upp och diskutera kompetensutvecklingsbehov pa
individniva. For verksamheten som helhet gors arligen en Overgripande
kompetensutvecklingsplan som ror all personal.

All personal har under aret fatt fortbildning i lex Sarah och lex Maria samt i hur avvikelser
praktiskt registreras i systemet, sin egen roll i patientsakerhetsarbetet, vad som hander vid
utredning och delaktighet i atgarder for att fa en forstaelse for kvalitetsarbetet.

All personal genomgar vid introduktion och darefter arligen fortbildning kring lakemedel,
diabetes och vardhygien via Evikomp som ar ett digitalt utbildningsverktyg. Detta géller bade
for personal som tar delegering som for ovrig personal, for att sakerstalla att all personal har
kompetens kring avvikande tillstand, symptom och biverkningar.

Vardhandboken anvands ocksa som digitalt stod for kunskap och utvalda teman skickas ut i
samband med veckobrev till personalen efter behov i verksamheten av kompetensutveckling.
Chefer och samordnare finns tillgangliga for att ge personalen daglig handledning i olika
vardmoment. Fragestallningar som i handledningen fangas upp sakerstalls dven tillsammans
med samtlig personal genom APT, morgonavstamningar med mera.

Pa palliativa registrets hemsida finns kunskapsstdd till personal i fickformat att anvdands som
stod nar personal vardar palliativa patienter. Eller sitter som mansklig ndrvaro. Pa boendet
finns egen legitimerad personal pa plats som handleder och utbildar 6vrig personal efter
behov som uppstar i vardagen, vid daglig avstamning, vid teamtraffar, avvikelserad och APT.
Inom hemtjansten finns kommunens legitimerade personal som handleder via telefon,
gemensamma besok, multiprofessionella teamtraffar och bjuds in till APT.

Pa boendet har personal under 2024 fatt fortbildning och handledning i l3gaffektivt
bemodtande av rehabpersonalen utifran patientbehov. Tidvis har sarskild personal med langre
erfarenhet av detta arbetssatt varit avsatt for detta som extra resurs for att bibehalla hog
kompetens utifran behovet.

Hygienskoterska frdn Region Ostergdtland har hallit utbildning i vardhygien for
omvardspersonalens hygienombud under hésten 2024. Personal fran Beroendeenheten i
Regionen samt kommunens demenssjukskéterska har deltagit under hemtjanstens APT for
kompetensutveckling utifran nytillkomna patienter.

LAH har bjudits in for att utbilda i palliativ vard men har fatt forhinder och planeras att halla i
detta under 2025. Under tiden utgar arbetet med palliativ vard fran Handbok i palliativ vard i
livets slutskede fér personal i 6stra Ostergdtland. Aven frdn material som finns att himta fran
palliativa registrets hemsida.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar delaktighet.
Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och saker vard.

Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard

och ska sa langt som mdjligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Patienten och narstaende erbjuds darfor maojlighet att medverka i samband med
upprattande av vardplaner, genomférandeplan samt att utforma hur atgarder utfors pa basta
satt for den enskilda individen. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

| samband med beddmning, utredning och beslut om behandling involveras patienten och
patientens anhoriga for att fa kunskap om personfaktorer som kan paverka och for att
patienten ska kunna vara delaktig i beslut som fattas om patientens vard och behandling.

Grunden till detta arbete inleds direkt nar patienten borjar fa hemtjanst eller far en plats pa
boendet. Inom hemtjansten traffar nya patienten sin fasta omsorgskontakt inom tva veckor
for samtal om patientens 6nskemal, en genomférandeplan skrivs tillsammans med patient och
omsorgskontakt. Infér flytt till boendet far boende och/eller nirstaende en folder dar
verksamheten beskrivs tydligt.

Inom tva veckor fran att patienten flyttar in pa boendet traffar patienten och eventuella
anhoriga, narstdende och/eller god man patientansvarig sjukskoterska samt
omvardnadspersonal som &r patientens kontaktman pa boendet for valkomstsamtal.
Patientens fasta omsorgskontakt genomfor motsvarande samtal via hembesok.

Vid avvikelse dar patient ar berord fors i utredningen samtal med patienten om patientens
upplevelse av handelsen. | samband med detta inhamtas dven patientens syn pa vad som skett
och vad som kan goras for att forebygga att det hander igen. De patienter och narstaende
erbjuds dven mojlighet till delaktighet om sa ar lampligt i internutredningar i enligt 3 kap 3 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).

Information om synpunkter och klagomal lamnas till patienter och deras anhoériga i samband
med att nya patienter flyttar in pa boendet eller borjar fa hemtjanst. P4 boendet bjuds
patienterna regelbundet in till att delta i boenderad, for att ge tillfalle att ta upp 6nskemal och
att uppmuntra patienterna till att inkomma med synpunkter och klagomal, men ocksa ge
positiv aterkoppling for att behalla sddant som fungerar val och uppskattas.

Nyhetsbrev skickas regelbundet ut via e-post till anhoriga och andra néarstaende till
patienterna pa boendet. | samband med detta uppmuntras dven de att inkomma med
synpunkter for att bidra till 6kad kvalitet.

Verksamhetschef och samordnare finns ocksa tillgdngliga for fragor och samtal for patienter
och deras narstaende bade inom hemtjansten och pa boendet. P4 boendet finns dessa pa
plats, inom hemtjansten ar de nabara via telefon samt att hembesok bokas fér samtal vid
behov.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska
kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och
regionala uppgifter.

Verksamheten tillampar generella egenkontroller i samband med foretagets interna I6pande
kvalitetsuppféljningar. Egenkontroller ar ett strukturerat satt for verksamheten att sakerstalla
att processer, riktlinjer och rutiner som ar faststallda for verksamheten efterlevs och for att
kvalitetssakra sitt uppdrag och utférande.

For identifierade brister ska handlingsplan upprattas och inrapportering med verksamhetens
sammanstallning, analys och atgardsplaner for forbattring och utveckling inom
patientsdkerhetsomradet ska utforas enligt faststallt arshjul.

Inrapportering till Forenede Care:s MAS och verkstallande ledning har som syfte att tydliggora
och identifiera behov av utvecklingsarbete for okad patientsikerhet som en del av det
systematiska kvalitetsarbete vardgivaren har skyldighet att bedriva. Inrapporteringen till MAS
sker parallellt som verksamheten arbetar med SKR analysverktyg.

Verksamhetschef ar ansvarig for att egenkontroller, analyser och inrapportering sker i
multiprofessionella team med berérda professioner utférs enligt tidsplan. Uppdraget
delegeras ofta till berérd legitimerad personal, men analyser och atgardsplanering skall
utforas i samverkan for att skapa samsyn och gemensamma malbilder for utvecklingen framat.
Egenkontroller HSL ar en del av en helhet i ansvaret att folja upp, utvardera och arbeta med
standiga forbattringar i verksamheten.

Manadsanalys avvikelser HSL: Verksamheten utfor varje manad avvikelserad for boendet och
multiprofessionellt team pa hemtjansten. Manadsanalys av avvikelser som gors gemensamt i
teamet for att se monster och gemensamma teman for att kunna vidta atgarder pa
overgripande niva och dokumentationen fran detta skickas manadsvis till foretagets MAS.

| analysarbetet har vissa monster pa verksamhetsniva kunnat skdnjas och analyseras. Flera
rutinférandringar och fortydliganden har tillkommit till foljd av detta arbete.

Infektionsregistrering: Systematisk sammanstallning av infektioner gors foér att kunna
genomfdéra analys och vidta lampliga forebyggande atgarder. Forenede Cares MAS har vidare
kontakt med Vardhygien i respektive region samt STRAMA utifran behov. Vid sammanstallning
konstateras att vardrelaterade infektioner hallits pa en Iag niva.

Patientsdkerhetsberattelse: Varje verksamhet sammanstaller sin berdttelse som arligen
skickas till MAS. Syftet ar att pavisa patientsdakerhetsarbetet och vidtagna atgarder i syfte att
sakerstalla ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete inom verksamheten.

Patientsdakerhetsberattelsen skall vara ett levande dokument och finnas med och
dokumenteras i under hela aret. Arbete med patientsidkerhetsberattelsen sker tillsammans
med tillhérande implementeringsplan och dven med hjalp av verksamhetens utvecklingsplan
for patientsakerhet.
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Arbetet med patientsakerhetsberattelsen sedan verksamheten 6vergick i Forenede Cares regi
under 2024 har slutforts for forsta gangen under 2025 i februari enligt rutin. Spridning sker
internt inom Forenede Care samt att berattelsen inlamnas till Mjolby kommun som
uppdragsgivare.

Loggkontroll NPO: Varje verksamhetschef hidmtar logg for avsedd period. Kontroll av
behorighet/vardrelation sker utifran en matris for loggkontroll vid minst tva tillfallen per ar.

Under &ret har det i verksamheten identifierats brister i féljsamhet hos en anstilld. Arendet
hanterades som personaldrende. Inga liknande incidenter har darefter konstaterats trots
tilfaligt okad kontrollfrekvens efter handelsen, men handelsen har belyst vikten av att
genomfoéra kontroller for att skydda integriteten for samtliga patienter.

Loggkontroll dokumentationssystem: Verksamhetschef ansvarar fér loggkontroll 4 ganger
per ar for att sakerstalla att brott mot sekretesslagen ej skett, genom att obehorig inloggning
och intrang i journal utan behorighet eller vardrelation har skett. Eventuella brister
rapporteras enligt rutin. Vid de loggkontroller som har genomforts under 2024 har inga brister
avseende detta kunnat identifierats vara sig pa boendet eller i hemtjansten.

Analys av féljsamhet och egenkontroll MTP: Hanterings- och sdakerhetskontroll skall utféras
for att garantera tillforlitlighet for MTP som ar inkdpta av Forenede Care och som anvands i
verksamheten utifran gallande lagkrav. Signering sker pa inventarielistan och och
inrapportering till MAS sker arligen for att folja upp att kontroller utforts.

Analys genomfors enligt arshjul i borjan av aret och generellt sett redan fére verksamheten
overtogs for 2024. | samband med Overtagandet av verksamheten har MTP-genomgang
utforts i samverkan med tidigare utférare. Da verksamheten startade under varen 2024 sker
forsta tillfallet under bérjan av 2025.

Analys utbildning och kompetenssakring for sikra forflyttningar: Analys utfors en gang om
aret av legitimerad personal i samverkan med verksamhetschef. Analysen avser att oka
medvetenhet kring behovet att sdkerstdlla och hdja kompetens inom omradet samt en
fortlopande planering for att sakerstalla att utbildningen genomférs enligt utbildningsplan for
bade ordinarie personal och timvikarier i verksamheten.

Analysen visar ett behov hos framforallt nyanstalld personal, men dven bland ordinarie
personal finns det behov av att frascha upp kunskaper, genomgang av specifika tekniker och
dylikt. Som atgard har utbildning planerats under varen 2025. Da verksamheten Overgar i
kommunal regi i april 2025 kommer planerad utbildning under varen ej kunna genomforas i
Forenede Cares regi. Resultatet av analysen [amnas darfor éver till Mjélby kommun.

Nattfastematning och analys av nattfastematning: Nattfastematning utfors tva ganger per ar
med syfte att identifiera och vidta atgarder pa individ- och organisationsniva for att bryta
nattfastan och minska ofrivillig nattfasta till under riktvardet pa hogst 11 timmar. Matningen
gors for alla patienter pa boendet som inte motsatter sig matningen. Sammanstallning av
resultatet skickas in till Forenede Cares MAS som samverkar med intern Maltidsutvecklare och
verksamheten kring 6vergripande atgarder.

Under matningen pa boendet konstateras att flera av de boende har en nattfasta som
overstiger 11 timmar. Vid analys gors beddmning om huruvida nattfastan kan anses vara
frivillig eller ej for patienter pa gransen till kognitiv svikt som bade kan ha svart och latt att
sjalva gora bedomning om vad det innebar att avbdja ett extra mal nar detta kan variera fran
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dag till dag och fran stund till stund. Generellt har ett arbete gjorts kring att lakemedel pa
morgon och kvall ges ihop med livsmedel av nagot slag for att bryta nattfastan samt att arbeta
in rutiner kring erbjudande av nattmal till boende som &r vakna nattetid. Atgirder har
aterkopplats till all personal vid APT och informationsutskick, via HSL-uppdrag for extra
atgarder. samt till kontaktman avseende atgarder pa individniva som kan foras in i den
boendes genomférandeplan.

Analys av egenkontroll sdker delegering: Analys for saker delegering samt sammanstallning
av eventuella dispenser skickas in fran ansvarig sjukskoterska. Syftet ar att verksamheten
foljer rekommendation géllande delegering sa att det finns en jamn férdelning av ansvaret,
att delegerad medarbetare har ratt utbildningsniva och kompentens for uppgiften.
Informationen skall innehalla verksamhetens analys och bedémning kring patientsdkerheten
inom ramen for delegering.

Delegeringsprocessen for lakemedel ar kvalitetssdkrad och innehaller utéver normal
introduktion &dven digital utbildning, samt muntlig information och genomgang med
sjukskoterska enligt checklista. Under aret har sjukskoterska lagt extra mycket tid vid varje
delegeringstillfalle pa att ga igenom alla delar och skapa bred forstaelse for momenten och
varfor dessa ar viktiga for att uppna sakerhet vid lakemedelshantering. D3 en av boendets tva
sjukskoterskor slutat under hosten har en av sjukskoterskorna ansvarat for fler delegeringar
under en period. Detta utgor en risk for att kunna utéva uppfoljningsansvaret och paverkar pa
sa vis patientsdkerheten. Ny sjukskoterska har rekryterats och anstallts fran och med januari
2025, vilket underlattar att gora en jamnare fordelning.

Analys av egenkontroll ldkemedelshantering: Egenkontroll lakemedel utférs med syfte att
sakerstdlla en val fungerande lakemedelshantering och forvaring av lakemedel inom
verksamheten utifran gallande foreskrifter. Malet ar att folja Socialstyrelsens féreskrifter och
allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel i hdlso- och sjukvarden, HSLF-FS
2017:37.

Personalen fran hemtjanst aker en dag i veckan till apoteket for att utfora drenden at patienter
som har det beviljat. Det innebar att hamta lakemedel. Varannan vecka hamtas apodos rullar
pa apoteket till de patienter som inte har hemsjukvard. Patienter som har apodos och som ar
anslutna till hemsjukvard och hemtjanst far apodos rullar levererade fran hemsjukvarden
varannan vecka. Apodos pasarna éverlamnas till samordnare eller chef. Foérvaring av apodos
rullar sker i lador for respektive patient och forvaras i ett last rum tills de tas med till varje
apodos kund. Hemtjanstpersonalen levererar apodospasarna till kunderna samma dag eller
dagen efter.

Kvalitetsgranskning ar utférd pa boendet av Apoteket AB under 2024. Enligt méatningen
framkom att lakemedelshanteringen fungera val och att det finns ett stort engagemang hos
personalen for lakemedelsrelaterade fragor. Forbattringsforslag efter granskningen har tagits
tillvara och arbete har skett utifran framtagen atgardsplan med gott resultat.

Analys av egenkontroll avseende dokumentation och kvalitetsregister: En dndamalsenlig,
tillgdnglig och sdkrad journalféring och informationséverféring i vardkedjan &r en
forutsattning for patientsdkerheten. Halso- och sjukvardspersonalens dokumentation i
patientjournalen granskas regelbundet enligt gdllande forfattningar. Legitimerad personal ska
dven tva ganger/ar genomfdéra en journalgranskning pa minst 10% av HSL-journalerna i
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verksamheten. Analys av resultatet genomférs tillsammans av verksamhetschef och
legitimerad personal, vilket dokumenteras och skickas till foretagets MAS.

Vid granskning av dokumentation har beddmning gjorts att den generellt 4r adekvat avseende
omfattning och innehall. | journalsystemet LifeCare finns systemstéd som gor att
omvardnadspersonalens dokumentation som gor att stora delar av denna blir standardiserad
utifran registrering som personalen gor pa olika satt kopplat till exempelvis utférande av HSL-
uppdrag och formuladr for vardbegaran. Detta bidrar som ett stod till att ratt uppgifter
dokumenteras pa ratt satt for omvardnadspersonalen.

| palliativregistret har registrering gjorts for berérda patienter pa boendet. Registrering har
gjorts regelbundet i kvalitetsregistret i Senior alert och riskbedémningarna har i det I6pande
arbetet anvants pa ett bra satt for att vidta adekvata forebyggande atgarder som foljts upp av
legitimerad personal ihop med omvardnadspersonal vid teamtraffar och dagliga avstamningar
pa boendet.

Analys av egenkontroll vardhygien och sjilvskattning av basala hygienrutiner:
Verksamheten |damnar ut sjdlvskattning av basala hygienrutiner till samtlig
omvardnadspersonal i tjanst pa forutbestamt datum. Verksamheten gbér &ven en
hygienobservation enligt mall for tva omvardnadspersonal per avdelning. Verksamheten gor
en vardhygienisk egenkontroll. Analys, sammanstallning av resultaten och eventuella
atgardsplaner gors av sjukskoterska och hygienombud tillsammans med verksamhetschef.
Analys och eventuella atgardsplaner skickas in till foretagets MAS.

| hygienobservationen har det forekommit bristande foljsamhet géallande kladregler, da det
noterats att enstaka personal ateranvant arbetsklader fran ett tidigare arbetspass. Detta har
forekommit bade pa boendet och inom hemtjansten. Resultatet gallande
handspritsanvandning har varit tillfredsstdllande inom hela verksamheten, sakert har den
allmdnna medvetenheten hos gemene man om handdesinficering under pandemin skapat en
forstaelse for och vana av att anvanda detta. Avseende handskanvandning har inga brister
noterats gallande underlatenhet att anvdanda sadana. Dock har personalen angett att de
anvander handskar i situationer som de inte behovs, vilket tyder pa att det finns behov av att
genomgadende 6ka forstdelsen. Region Ostergdtlands material har anvints pa sa satt att Steg
1 utbildning i vardhygien har visats for all personal. Uppfdljnings sker vid fortsatta
hygienronder.

Analys av vard i livets slut: Malsattningen ar att tillgodose varje enskild individs specifika
onskan vid vard i livets slut och verksamhetens skall sdkerstélla att arbetet med vard i livets
slut standigt analyseras, starks och forbattras. Resultat fran palliativregistret anvands for att
analysera och identifiera brister, behov av forbattring och kvalitetssakring. Analys genomfors
arligen.

Ett forbattringsforslag ar att hemtjansten far ta del av resultat fran palliativa registret pa
patienter. Bade LAH-anslutna och hemsjukvarsanslutna patienter, i samverkan med dessa
utforare. Det ar svart att exakt veta vad hemtjansten kan forbattra nar det géller omvardnaden
till palliativa patienter nar det inte gar att ta del av resultatet fran palliativa registret.

Resultatet pa kvalitetsindikatorerna fran palliativregistret pa boendet ar varierande. Nar det
géller ordination av lakemedel, mansklig narvaro och smartskattning sista levnadsveckan ar
resultatet 100 %. Dokumenterat brytpunktsbedomda dar malvardet &r 98 % &r resultatet 80
%. Resultatet for munhalsobedémning samt trycksar med malvarde 90 % ar resultatet endast
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70 %, vilket tyder pa tvda omraden att uppmarksamma och jobba vidare med. Personalen ser
dagligen 6ver hudkostymen pa patienterna och rapporterar over till sjukskéterskorna vid risk
for trycksar. Likasa ar madrasser i gott skick, de flesta forebyggande, och tillgang till
luftvaxlande madrass finns vid behov som tillsammans med ordinerad lagesandring bidrar till
att férebygga trycksar.

17



Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador
Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder
och prioritering av insatser.

‘ Oka kunskap om
de vardskador

33
-’

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Avvikelser
rapporteras och foljs framst upp inom den egna verksamheten, men allvarligare handelser
eller risker ihop med kommunens MAS och MAR. Utredning sker dven i ndara samverkan med
Forenede Cares MAS, MAR eller SAS, vilket syftar till kunskapséverforing inom hela foretaget.

Syftet med utredningen ar att sa langt som mojligt klarldgga handelseférloppet och vilka
faktorer som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till andamal
att hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om férdjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets kvalitetsansvarig, MAS eller MAR samt med
kommunens MAS och MAR.

For bearbetning av avvikelser som beror hélso-och sjukvard utreds avvikelser med
allvarlighetsgrad 3 (betydande, bestaende mattlig funktionsnedsattning) och 4 (katastrofal,
dodsfall/sjalvmord, bestaende stor funktionsnedsattning) av MAS/MAR inom Forenede Care
for boendet tillsammans med verksamhetschef och legitimerad personal pa plats. For
hemtjansten genomfors sadan utredning av kommunens MAS/MAR i samverkan med
kommunens hemsjukvard och hemtjanstens verksamhetschef.

For 6vriga avvikelser 1 (mindre, obehag eller obetydlig skada) till 2 (mattlig, dvergaende
funktionsnedsattning) utreds omvardnads- och lakemedelsavvikelser av verksamhetschef och
HSL-chef. For boendet sker detta i samrad med boendets sjukskoterskor och for hemtjansten
ihop med hemsjukvarden. Vid sadana avvikelser som ror fall medverkar dven boendets
fysioterapeut samt arbetsterapeut.

Har varden varit siker

Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsdakerhetsarbete har vardgivaren ansvar for
att informera halso- och sjukvardspersonalen om deras skyldighet att rapportera risker for
vardskador och handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6
kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstillning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning paborjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten fdljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| ledningssystemet framgar informationsskyldigheten i rutiner fér hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstéllda far information om detta i
samband med anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar
inom verksamheten.
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Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Avvikelser registreras via
journalsystemet LifeCare som tillhandahalls av Mjélby kommun. Verksamhetschef och HSL-
ansvarig inleder utredning och berdrd personal tar del av avvikelsen och vidtar atgarder for
beddomning och uppféljning utifran sitt kompetensomrade. Utredningen leds av
verksamhetschef som &dven inhdmtar uppgifter fran omvardnadspersonalen.
Riskbedomningen avgdér om handelsen kraver ytterligare utredning och analys.

Nar utredningen avslutas skrivs en sammanstdllning och analys av information som
framkommit i utredningen avseende handelseférlopp, konsekvenser for patient,
bakomliggande orsaker, och vidtagna atgarder. Atgarder kan ske omedelbart eller pagd under
en langre tid och effekten av dessa foljs upp.

Overgripande analys av gdngna manadens avvikelser genomférs nastkommande manad i
teamet under avvikelserad. Atgarder och terkoppling sker regelbundet till alla anstallda i
samband med arbetsplatstraffar, vid daglig avstamning, teamtraffar och veckoinformation till
personal.

Under 2024 har sammanlagt 113 handelser utretts som vardskador eller risk for vardskador
pa boendet under 2024. Hemtjanstens verksamhet har genomfoért utredning av 59 sadana
handelser. For handelser bade pa boendet och de som rér hemtjansten har omkring 60—-70 %,
av handelserna bedémts som mattlig avseende allvarlighetsgrad. Ett antal fall har bedomts
som katastrofalt.

Allvarlighetsgrad for intraffade vardskador pa boendet

Vardkedjebrist 1

Rehabilitering 1

Mindre (1)
Behandling/bedémning/undersdkning 2 Mattlig (2)
Informationsoverféring och dokumentation 5 H Betydande (3)

internt
B Katastrofal (4)
Lakemedel 4 3

ol 13 3

Allvarlighetsgrad for intraffade vardskador i hemtjansten

Organisation och planering 1
Mindre (1)
Vardkedjebrist 3
Lakemedel N

Fall 2 N ——

m Mattlig (2)

H Betydande (3)
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Allvarlighetsgrad for risker for vardskador pa boendet

Behandling/bedémning/undersékning

Rutiner 11

Mindre (1)

Vardkedjebrist 22 Mattlig (2)
Informationsoéverféring och dokumentation 13 Betydande (3)

internt
M Katastrofal (4)
Fall 173" ANEl
Lakemedel 13 24 3

Allvarlighetsgrad for risker for vardskador inom hemtjanst

Fall [l
Mindre (1)
Informationsoéverforing och dokumentation 1
internt Mattlig (2)
Vérdkedjebrist 3 1 Betydande (3)
M Katastrofal (4)
Ldkemedel 1 13

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och Wil o v
proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Iy, *
Patientsdkerhetsarbetet grundar sig pa gemensamma rutiner, det

sakerstaller att arbetet utfors pa ett likvardigt och patientsdkert satt. ‘
Genom att minska odnskade variationer starks patientsakerheten.

Tillférlitliga och sékra

Det pagar ett standigt arbete for att kvalitetssdakra verksamhetens processer och system.
Processerna och rutinerna finns beskrivna i det interna ledningssystemet som finns pa
Forenede Cares intrandt. HSL-rutiner som faststdlls inom kommunen och galler i
verksamheten ar nabara via tillgang till en gemensam rutinkatalog digitalt. For att sdkra
kvalitet och tydliggéra forekommande processer och arbetssatt inom verksamheten har
samtliga medarbetare tillgang till dessa bada system.

| ledningssystemet presenteras nationella och féretagsgemensamma riktlinjer for att sedan
kunna anpassas till lokala rutiner. Uppdatering och framtagande av lokala rutiner har skett
kontinuerligt under aret och mindre dndringar sker [6pande.

Under &ret har fokus lagts pa avvikelseprocessen, bade fér centrala roller i teamet. Aven kring
hur hela verksamheten involveras i att uppmarksamma, bedoma, analysera och vara en del i
forbattringsarbetet kring avvikelser har varit ett pagaende utvecklingsarbete.

Aven klagomal och synpunkter har varit ett fokusomrade for att sikerstilla att risker och
brister som patienter och deras narstdaende fors fram sa att atgarder kan paborjas, sa att
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konsekvenser for aktuell patient men dven fér ovriga patienter kan férebyggas och undvikas i
ett sa tidigt skede som mojligt.

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Under 2024 har rekrytering pagatt under storre delen av adret. Samtidigt ar
kompetensforsorjningen generellt utmanande, och trots omfattande rekryteringsarbete
upplevs det finnas fa kandidater med bade ratt utbildning som ocksa har en langre erfarenhet.

Det finns utifran detta en risk for att som verksamhet behdver gora avvagningar mellan att en
storre andel personal ar bade oerfaren och outbildad, for att inte 16pa risk att for att inte alls
kunna bemanna verksamheten, sarskilt i perioder av sdsongssmitta eller annat som paverkar
andelen tillganglig personal.

For att hantera detta i verksamheten ar introduktionen en mycket central process. Under
introduktionen far varje ny medarbetare forutsattningar gor att kunna arbeta sa sakert och
kvalitativt som mojligt i sitt fortsatta arbete. Det ar av vikt att lagga grunden for att arbeta
patientsdkert redan fran start.

Verksamheten har under aret i omgangar omarbetat och anpassat introduktionsprocessen
lokalt tillsammans med befintlig personalgrupp som ofta dar de som narmast star for
nyanstallas introduktion under bredvidgang. Digital utbildning och fortbildning har anvants
som verktyg dven infor introduktionen och som en del i rekryteringsprocessen.

Detta syftar till att battre kunna rusta nyanstallda med vissa forkunskaper redan da, men ocksa
for att kunna ta emot informationen som ges under introduktionen pa ett battre satt och

kunna satta den i sitt sammanhang.
Stiker ward

har och nu

«
a»

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stdandiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Ar varden siker idag

For att undvika vardskador arbetar verksamheten aktivt dven med

riskanalyser pa dvergripande niva for kinda och aterkommande risker som féorekommer inom
verksamhetsomradet. Riskbedémning utifran vardprevention gors dven pa individniva med
stod av tillgangliga verktyg.

Verksamhetschef ansvarar for att riskanalys upprattas genom att I6pande identifiera,
analysera och beddéma risker i verksamheten och att riskerna utvarderas kontinuerligt. Till
riskerna gors aven handlingsplaner av verksamhetschef ihop med 6vriga teamet.

Riskbedomning for fall, undernaring, trycksar och munhalsa gors av omvardnadsansvarig
sjukskoterska vid inflyttning till boendet samt var sjatte manad eller vid férandringar i
hélsotillstand som medfor en forandring i patientens hjalpbehov. Vard- och atgardsplaner
skapas for att minska risker pa individniva. Generellt har detta arbete fungerat val under aret,
dokumentation har gjorts enligt tidsplan och relevanta atgarder har vidtagits. For trycksar
finns en 0kad risk, sarskilt i palliativt skede da forloppet kan gad mycket fort. Fallférebyggande
arbetet ar komplext och hanteras av hela teamet tillsammans. Det ar svart att helt
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astadkomma total avsaknad av fall pa boendet och i hemtjansten, men riskerna kan minimeras
genom gemensam analys och beddmning samt samarbete kring att relevanta atgarder vidtas.

Samtlig personal uppmanas att uppmarksamma risker eller brister i verksamheten. Riskanalys
gors vanligen dagligen vid avstamningsmoéte med samtlig personal som ar i tjanst.
Bakomliggande orsaker identifieras och forbattringsférslag och atgarder for att minimera
risken eller bristen tas fram. Efter att risker har pavisats i verksamheten analyserats och
diskuteras dessa pa avstamningsmoten, avvikelserad och  arbetsplatstraffar.
Forbattringsforslag och planer beslutas och dokumenteras i respektive moétesprotokoll.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hdndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbedomning. Kanda och
aterkommande riskbedémningar som uppdateras arligen ar bland annat:

e Smitta och smittspridning
e Foljsamhet till basala hygienregler
e Kompetensforsorjning vid manfall, pdgaende smitta

Utover dessa sker riskbeddomning utifran intraffade handelser eller identifierade risker pa
grupp -eller individniva. Under 2024 har verksamheten identifierat risker avseende generell
kompetensforsorjning.

Kompetensforsorjningen ar idag utmanande inom all vard- och omsorgsverksamhet, bland
annat i forhallande till en rorlig arbetsmarknad men detta forstarks aven pa Vifolkagarden av
laget pa landsbygden.

Utmaningar och risker kopplat till kompetensférsorjning har identifierats pa olika nivaer.
Kompetensforsorjningen har varit anstrangd for samtliga féorekommande verksamhetsnéra
personalkategorier, omvardnadspersonal, legitimerad hélso- och sjukvardspersonal samt
ledningsfunktioner.

Tillgangen pa kompetenta underskdterskor upplevs vara lag. Bade sprakmassiga och praktiska
fardigheter forekommer trots genomgangen utbildning. Landsbygdslaget bidrar.
Rekryteringsarbetet infér sommaren har varit utmanande utifran att verksamheten 6vergick
fran annan utférare under mitten av varen da rekryteringsarbetet i normala fall redan varit i
full gdng i flera manader.

For att 6ka andelen erfarna underskoterskor har underskoterskeutbildning pa arbetstid via
kunskapslyftet erbjudits anstallda vardbitraden. Rekryteringsarbetet av omvardnadspersonal
har varit pagaende under hela aret. Introduktionsarbetet har forstarkts for att dven kunna
uppna viss grundlaggande kompetenshdjning under introduktionen.

En enskild del av verksamheten har &ven haft forhojd personalomséattning av
omvardnadspersonal. Detta har i analys konstaterats bero pa arbetsmiljofaktorer utifran
specifik patient. Det ror sig om behov av annan specialiserad vard och omsorg én vad som i
normalfallet hanteras inom ramen for liknande verksamhet.
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Atgarder har vidtagits i form av uppféljning av kommunens placering av aktuell patient, nira
samverkan med polis och slutenpsykiatri, handledning och fortbildning av personal samt extra
bemanning riktad till aktuell patient.

Aven i flera fall inom hemtjinsten har det funnits behov av att ge personalen stéd och
vagledning i bemoétande av patienter med komplexa behov, sarskilt da det ar av vikt att
bemdtande sker pa samma satt oavsett vilken personal som jobbar. Bemotandeplaner och har
tagits fram som verktyg. | vissa fall kan det vara svart att hantera forvantningar fran patient sa
att det ar av vikt att utférande av insatser gors likadant. For detta har handlingsplaner tagits
fram i samrdd med personal. Personal har dven fatt stod fran chefer och foretagshalsovard
har kopplats in for gruppsamtal for att stodja personalen och minska konsekvenser gallande
stress och annan ohalsa hos personal som i sin tur paverkar patientsdakerheten.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet
inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att férsta vad som
bidrar till sékerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken
for vardskador minskar.

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

i
.

Framtagna resultat inom verksamheten ska anvandas till analys och larande for att forsta vad
som utgor risk och bidrar till att starka patientsdkerheten. Analyser och resultat skall foljas
upp systematiskt och vara en central del i verksamhetens utveckling inom kvalitet och
patientsdkerhet. Underlag tas fram fran nationella kvalitetsregister som utgangspunkt for att
identifiera risker och forbattringsomraden.

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information

Personal gors delaktiga i analysarbetet genom dialog, diskussion pa APT och andra traffar och
utbildning for att 6ka forstaelsen for samband och utveckling. Delaktigheten bidrar inte bara
med kompetenshdjning utan dven en kansla av att gora skillnad, yrkesstolthet och
arbetsglddje. Detta i sig bidrar ocksa till 6kad patientsdkerhet.

Avvikelser

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

Avvikelser HSL april- Avvikelser HSL april-
december 2024 pa december 2024 pa
Vifolkagarden boende Vifolkagarden hemtjanst
\\ \
L 4
Fall
33% Fall
46%
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Den vanligaste avvikelsetypen under 2024 har varit Fall och ladkemedel. Detta galler bade pa
boendet och i hemtjansten. Fall ar nagot vanligare i hemtjansten, troligtvis pa grund av mindre
mojlighet att forebygga och ingripa nar personal inte alltid snabbt kan vara pa plats.

Avseende fallavvikelser finns ofta en stark koppling till person- och omgivningsfaktorer som
paverkar fallrisken. Det finns stor risk att patienter som fallit faller flera ganger innan slutsatser
kan dras om varfor det sker och atgarder kan verkstallas.

Vid behov av nya hjalpmedel kan exempelvis leveransen ta tid, eller vid behov av
lakemedelsforandring kan det vara svart att gora forandringen direkt. Infektioner som
paverkar fallrisken ar ofta pagdende under en tid innan dess paverkan upphor.

Boendet arbetar aktivt med fallriskanalyser vid teamtraffar, utifran vardbegaran samt utifran
samverkan kring Senior Alert. Inom hemtjansten har vissa fallavvikelser kunnat harledas till
bland annat infektioner eller annan férandring av allmantillstandet da fall intraffar. Genom
gemensam analys i det multiprofessionella teamet har forstaelse for samband mellan annan
patients ldkemedelsintag och fall pa kvillstid kunnat konstateras. Atgarder i form av att ge
somntabletter nar patienten redan ligger i singen har kunnat minska fallrisken avsevart for
patienten som annars riskerar att falla till foljd av detta.

Lakemedel ar nagot mer férekommande &n fall pa boendet jamfort med fall. Generellt
hanteras fler lakemedel per patient pa boendet. Det finns ocksa en risk for en falsk trygghet
pa boendet da det mesta ar pa samma satt fran dag till dag, jamfért med hemtjanst som ofta
ar i konstant férandring och darmed finns en storre risk att missa lakemedelsférandringar och
dylikt.

En viktig skillnad avseende lakemedelshanteringen i verksamheten ar tekniskt stéd som
anvands inom hemtjanst i form av Appva. Detta innebér att personal lattare far 6verblick och
kan folja vilka patienter som ska ta vilka lakemedel vid vilka tillfallen. Signeringar sker ocksa i
appen vilket minskar risken for utebliven signering. Da dven 6vriga HSL-uppdrag signeras i
samma app anvands denna regelbundet under arbetet vilket gor att personalen hela tiden
haller sig uppdaterad lattare uppmarksammas pa eventuella férandringar.

Pa boendet finns inget sadant tekniskt stéd. Pa boendet finns HSL-uppdrag som ej avser
ldkemedel ocksa i en tidsplanerad lista, men denna finns endast i datorer pa avdelningarnas
kontor och inte i mobiltelefonerna, vilket gor det svarare att mer kontinuerligt fa 6éverblicken.

Boendets lokala rutin for att fa 6verblick 6ver vilka tider lakemedel ska ges hos vilken boende.
En tavla anvands med markering for avdelningens boende och klockslag for lakemedel.
Lakemedels- och signeringslistorna finns i ett |ast skap i den boendes lagenhet. Pa boendet
har dock flertalet lakemedelsavvikelser handlat om utebliven dos, nagot som till viss del
kanske hade kunnat undvikas genom att anvanda digitalt stod for detta.

Enligt uppgift fran kommunen fanns planer pa att inféra Appva pa boendet, men kapacitet for
implementeringen fanns inte hos kommunen vid verksamhetsdvertagandet under varen
2024. Enligt kommunen planeras detta inforas senare under 2025 da verksamheten Overgatt
i kommunal regi, men da ett annat format planeras ar det inget som har kunnat startas upp
innan dess.

Bland hemtjanstens lakemedelsavvikelser har personals uppdrag om att lagga fram lakemedel
till patienten som patienten sedan inte tar lett till flera avvikelser. | utredningsprocessen
framkommer att lakemedlet som avser smartlindring inte tas da patienten sjalv inte langre
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upplever nagon smartpaverkan och saledes inte ha behov av detta. | samverkan med
patientansvarig lakare sattes lakemedlet sedan ut och framtida avvikelser kunde pa sa satt
undvikas.

Utover lakemedel och fall ar brist i utférandet av insatser den mest frekvent férekommande
avvikelsetypen som rapporterats under aret. Det kan handla om att uppgifter inte utforts alls
pa grund av att de missats, personal som saknar kompetens eller delegering att utfora insatsen
har missat att dverlamna denna till personal som har detta.

Det kan ocksa handla om att insatsen har utforts, men att det har gjorts bristfalligt eller pa fel
satt. Inom hemtjansten ses en tydlig 6kning av sadana avvikelser under sommarmanaderna,
troligtvis pa grund av 6kad andel vikarier i verksamheten. Pa boendet har en viss 6kning skett
under sommaren, men darefter fortsatt férekomma varje manad.

| boendemiljon spelar verktyg och utrustning som trygghetslarm, hjalpmedel, lokaler och
moblemang en stor roll for hur arbetet kan bedrivas. Vid sadana brister finns stor risk for att
patientsdakerheten paverkas. Pa boendet star brister i fysisk miljo, utrustning och teknik for
flera avvikelser, framfor allt mot slutet av aret for en del av avvikelserna.

Fordelning av de mest férekommande

avvikelsetyperna pa boendet 6ver aret
m Ovriga avvikelsetyper

Brister i fysisk miljo,
utrustning, teknik

M Brister i utforande av
. . insatser
m Fall
mBERBE
Lékemedel

Apr Maj Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dec

Fordelning av de mest férekommande
avvikelsetyperna i hemtjansten 6ver aret

. I m Ovriga avvikelsetyper

M Brister i utférande av
insatser

I . m Vardkedjebrist
|
Lakemedel
I . . . ||

H Fall
pr Maj Jun Jul Aug Sept Okt Nov Dec

Inom hemtjansten forekommer endast enstaka fall av brister i fysisk miljo, utrustning och
teknik. Istdllet ar det vardkedjebrister som uppmarksammas som den fjarde mest vanliga
typen av avvikelse. Hemtjansten arbetar dagligen med flera olika former av samverkan.
Samverkansparter och kollegor ar i regel ej i ndrheten da arbetet utfors. Telefonkontakter ar
av vikt for att kompensera detta, men risk for brister finns alltid.
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Samverkan med hemsjukvarden ar viktig for att hemtjansten ska lyckas i arbetet med
patienterna. Personalen inom hemsjukvarden utgar dock fran annan centralort i kommunen
och tillhér den kommunala organisationen. Multiprofessionellt teamarbete ar en viktig del i
att detta ska fungera.

Hemtjansten samverkar daven med flera aktérer som LAH, olika sjukvardsinstanser, specialist-
och akutsjukvard med mera dar det inte ar lika enkelt att etablera regelbundna
samverkanskontakter, utan sker utifran de komplexa och varierande behov som patienterna
som hemtjansten moter har just da.

Det ar av vikt att sakerstdlla samverkan och god kommunikation, sarskilt vid utskrivning fran
slutenvard eller avslut av akutsjukvard da regionens personal inte alltid ar medvetna om att
patienten kan vara beroende av hemtjanstens stod dven vid vad som tycks vara okomplicerad
hemgang.

Gallande atgarder utifran inkomna avvikelser planeras dessa utifran vad avvikelsen handlar
om, hdndelseférloppet och vad som framkommit i analysen. Ofta vidtas atgarder redan innan
rapportering gors for att avhjdlpa obehag eller forhindra att skador eller andra negativa
konsekvenser drabbar patienten. Pa langre sikt vidtas atgarder som syftar till att forhindra
aterupprepning av samma brist eller negativa hadndelse, bade pa individnivd och pa
verksamhets- eller gruppniva.

Exempel pa sadana atgarder som vidtagits under aret ar bland annat riskbedomning,
handledning, hjalpmedelséversyn och diskussion pa kommande APT. Vanligaste atgarden har
varit genomgang och revidering av rutiner. Da verksamheten Overtogs under aret har
avvikelsearbetet varit en viktig del i att identifiera vilka rutiner som behover ses dver och
fortydligas i verksamheten.

Vid lakemedelsavvikelser har atgarder efter analys i huvudsak inneburit samtal med inblandad
personal om vikten av féljsamhet till lakemedelsrutinen och bedémning av enskilds
delegering. Det kan vara betydelsefullt i det enskilda fallet att foélja upp den faktiska
kompetensen hos enskild delegerad personal, men for att astadkomma mer Gvergripande
forandring kravs i regel mer systematiska atgarder.

Under 2024 har dven har en fordjupad utbildning och diskussion kring effekter och
konsekvenser av avvikelser genomforts, till exempel lakemedel som uteblir. Syftet var dven
att skapa medvetenhet om att undvika konsekvenser som dven kan bero pa andras fel, till
exempel fel i apodos eller i dosett.

En okning av det sammantagna antalet avvikelser har skett under aret, sarskilt under
senhosten. Detta kan delvis bero pa en utbildningseffekt som innebar att fler avvikelser
identifieras, uppmarksammas och rapporteras, vilket i sin tur leder till 6kad patientsakerhet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§ 7kap.2§p 6
Synpunkter tas emot via blankett, egen hemsida, kommunens avvikelsesystem, via e-post,
telefonsamtal eller personligt samtal. Inom en vecka tar verksamhetschef kontakt i de fall
synpunktslamnaren ej ar anonym. | vissa fall kan synpunkt leda till att en avvikelse utreds
beroende pa vad synpunkten innehaller. Analys sker och atgarder vidtas och aterkoppling ges
till synpunktslamnare och samtlig personal.
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Under 2024 har flertalet synpunkter eller klagomal tagits emot av verksamheten fran
patienter och deras narstdende. Dock ar det ingen av dessa vare sig pa boendet eller inom
hemtjansten som rort patientsdkerheten. Det ar darav svart att se nagra monster eller dra
nagra slutsatser kring vad som kan forbattras ur patientsakerhetsperspektiv. Inga arenden har
heller inkommit under 2024 fran vare sig patientnamnden eller Inspektionen for vard och
omsorg.

Verksamhetsuppfoljning har genomforts av uppdragsgivaren av Mjolby kommun vid tva
tillfallen under 2024. Kommunen har framfort synpunkter avseende bland annat
avvikelsehantering, verksamhetschefers kompetens, generell bemanningsgrad.

Atgarder som vidtagits i samrdd med kommunen utifran detta ar bland annat dversyn och
korrigering av befintligt schema, rekrytering av underskoterska pa vakanta rader samt
rekrytering av fler timvikarier. Verksamheten har arbetat aktivt med detta under 2024 och vid
kommunens uppféljning i borjan av 2025 har verksamheten beddmts vara godkand pa
samtliga kontrollpunkter.

Apoteksgranskning har genomférts under aret dar det kostnaterats att
lakemedelshanteringen har generellt god féljsamhet. Utifran forbattringsatgarder som
framtagits i granskningen har forbattringsarbete skett under aret. Det har bland annat handlat
om att sakerstalla att uppféljning av delegerade arbetsuppgifter dokumenteras, att fortydliga
ansvar och hur signering ska ske vid egenvard samt sdkerstadllande av datummarkning for
insulinpennor och 6vriga lakemedel med begransad hallbarhetstid fran brytdatumet

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som 5\
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordandrade ks rmochtrhe
forhdllanden med bibehadllen funktionalitet, dven under ovantade b=

@:5’

forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som o=

resiliens. ‘

Beredskap kan handla om till exempel att planera infoér driftstorningar och

oférutsedda forandringar i verksamheten, vid utebliven materialtiligdng sasom
lakemedelsforrad och livsmedel. Kunskapslage och kunskapsbehov inventeras kontinuerligt
inom verksamheten for att uppratthalla patientsakerheten. Ndra samverkan och samordning
mellan olika instanser exempelvis inom kommun, region och ldrosaten bidrar ocksa till att 6ka
beredskapen.

Genom att identifiera riskomraden och uppratta beredskaps- och handlingsplaner for vantade
och ovantade héndelser och utmaningar som kan paverka verksamhet och patienter
sakerstalls patientsdakerheten under dessa forhallanden. Detta genomférs genom risk- och
konsekvensanalyser for att identifiera tdnkbara risker och scenarion, ©versyner av
beredskapslager, krisinformation och lokala rutiner for atgarder. Medvetenhet uppnas genom
information, utbildning, samverkansrutiner och dialog i verksamheten for att bidra till
trygghet, beredskap och handlingskraft.

Handlingsplaner for fortsatt utvecklings-, kompetenshdjande och systematiskt kvalitetsarbete
tas kontinuerligt fram. Bland annat berérs omraden som okad digitalisering i varden,
anpassning till ny lagstiftning, forandringar i utbildningssystem, riskbedémning och
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forberedelse infor pandemi/influensa, brandskyddsplan, oviantade hdandelse ex. strémavbrott,
vattenforsorjning, stopp i leverans av lakemedel och liknande.

Kommer ni att arbeta patientsdkert i framtiden

Under 2024 har ett foretagsovergripande arbete pagatt kring beredskapsplaner, rutiner och
lager i handelse av kris och krig. Arbetet ar viktigt for att kunna sakerstalla god vard och
omsorg aven under sadana forhallanden. Lardomar fran bland annat pandemin har visat pa
vikten av att ha beredskapen innan nagot sker och svarigheten med att forsdka vidta
oplanerade atgarder nar nagot redan hant.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Arbetet med beredskapsplaner kommer att fortsatta under 2025 i samverkan med kommun
och andra myndigheter. Samtlig personal kommer ocksa involveras i évningar och i att
identifiera risker och planer i sitt narmsta arbete.

En viktig faktor som riskerar att paverka patientsdkerheten ar att utférarbyte ater sker under
varen 2025, vilket innebar att verksamheten kommer att ha bytt utférare tva ganger pa ett
drygt ar. Risk for bristande kontinuitet, tata rutinforandringar med mera kan ha stor betydelse.

Bland annat finns endast en tjanst som fysioterapeut i verksamheten, men sammanlagt
kommer fyra olika personer att ha haft rollen pa drygt ett ars tid. Det ar av stor vikt att
dokumentation finns och Overrapportering sker for att forebygga att nagot missas eller
planering som ar gjord inte fullféljs. Under samma period kommer boendet ha haft 5 olika
verksamhetschefer.

Fokus under bérjan av 2025 ligger darfor pa att stdrka patientsdkerheten genom att géra en
trygg, noggrann och detaljerad dverlamning till Mjolby kommun, som 6vertar verksamheten
som utforare fran den 11 april 2025.
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