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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsidkerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 har sambhillet i stort atergatt till den vardag som var innan pandemin kopplat till restriktioner
som dragits tillbaka. Férvaltningens verksamheter har fortsatt paverkats och haft restriktioner kvar utifran
gillande hilso- och sjukvardsdirektiv. Mycket tid £6r hilso- och sjukvardspersonal har fortsatt gatt till
pandemiarbete sisom vaccinering och smittsparning. Utifrdn pandemin som pagitt under flera ar har
kvalitetsarbetet paverkats, under 2022 har foérvaltningen arbetat med att utveckla och stirka det
systematiska patientsikerhetsarbetet for att bygga en god och trygg vird f6r vara medborgare. Den
sammanfattande bedémningen ir att verksamheterna har gjort ett gott arbete utifran de férutsittningar vi

haft for att uppna patientsikerhet och kvalitet under 2022.

De viktigaste atgarder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten

e  Nytt digitalt verksamhetssystem (journalsystem) utifrin Socialstyrelsens rekommendation av
nationellt facksprak, systemet dr uppbyggt i processer

e Strukturerad terminologi och frastexter uppbyggt via ICF och KVA - i enlighet med
Socialstyrelsens rekommendation i journalsystemet

e Framtagande av journalgranskningsmallar

e  Utifrdn Linsévergripande avtal tagit fram ny lokal 6verenskommelse med tillhérande bilagor
gillande likarsamverkan primarvardsniva.

e Omfattande revidering av material tillhérande: Delegeringsférfarandet

e Deltagit i PPM BHK (punktprevalensmitning f&r basala klid- och hygienregler) nationell mitning
e Arbete med SKR Analysverktyg for systematiskt patientsidkerhetsarbete

e TFramtagande av drshjul f6r patientsikerhet

e Framtagande av ny internkontrolls plan som svarar upp mot det systematiskt
patientsikerhetsabete

En blick framat

e Framtagande av lokal patientsidkerhetsplan utifrin Socialstyrelsens nationella handlingsplan
e Implementering av internkontrollsplan

e Utokat andelen egenkontroller - utifrdn internkontrollsplan.

e Utveckla och starta ett kliniskt trinings centrum [KTC] i férvaltningens regi
e Framtagande av handlingsplan f6r palliativ vard

e  Okat anvindande av evidensbaserade och vedertagna modeller som foresprikas av Sveriges
kommuner och regioner [SKR] och Socialstyrelsen, som en del i det systematiska
patientsikerhetsarbetet

e Uppstart av digitaltsystem: MittVaccin
e  Fortsatt arbete med omstillningen till Nira Vird genom aktiviteter 1 vira verksamheter

e Framtagande av lokal likemedelsrutin



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet. Strukturen av

patientsikerhetsberittelsen kommer f6lja denna modell (se sid 2. £6r en helhetsbild).

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

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

Kommunfullmiktige har nio inriktningsmal som utgér grunden f6r Socialndmndens mal. Ett av dessa

midl 4r inriktade mot hilso- och sjukvird, patientsikerhet.

Kommunfullmiktiges mal: En trygg vard och omsorg av hog kvalitet — Som utformas i nira

samverkan med brukare och personal.

Socialndmndens mal: Socialnimndens sociala omsorg stddjer den enskildes méjligheter till en trygg

och meningsfull tillvaro.

Socialf6érvaltningens patientsikerhetsmal: Siker vird med mitbara delmal £6r 6kad kvalitet och

stirkt patientsikerhet.

Mal och strategier for patientsikerhet fanns inte f6r 2021 utan togs fram med uppstart 2022.
Socialférvaltningen har utifran det &vergripande patientsikerhetsmalet tagit fram delmal (f6r 2022 till
2024) som verksamheten har arbetat med under dret. Delmadlen togs fram utifrin de brister som
tydliggjordes i Patientsidkerhetsberittelsen f6r 2021. Socialnimnd har f6ljt arbetet med delmal via
Patientsikerhetsrapporter som presenterats i maj och oktober 1 nimnd. Arbetet kring mil och
maélformulering och struktur kommer att utvecklas och férindras kommande ar f6r att f6lja den

nationella riktningen, nimnd och forvaltningens styrande dokument (se sid 22).

Nedan foljer en schematisk dversikt dver Socialforvaltningens delmal gillande patientsikerbet och en kort redogirelse for
bur arbetet bar fortlopt. Att beakta dr att delmalen planerades att stricka sig dver en 3 arsperiod med uppstart 2022.

Lokal patientsikerhetsplan utifran Forarbete har gjorts under aret for att under varen 2023 ta fram
Socialstyrelsens nationella handlingsplan lokal handlingsplan f6r patientsikerhet, med mal att vara
fardigstallt till host 2023.

PPM extern mitning BHK 2022 var forsta gangen férvaltningen deltog i den nationella PPM
mitningen gillande BHK, glidjande att kommunen nu deltar i
externa matningar och nagot som ska fortsitta 6vertid.

Kompetenshojandeinsatser, Kompetensinventering har skett pa enhetsniva. Uppstart gillande
kompetensinventering, internutbildning, vedertagna webbutbildningar rekommenderade av Socialstyrelsen,
webbutbildningar flertalet sjuksk&terskor har pagiende specialistutbildningar. Nytt

delegeringsutbildningsmaterial har tagits fram intern f6r
forvaltningen. Behov av ett kliniskt triningscentrum har
framkommit.




Strukturerat arbete med kvalitetsregister Arbetet har fortsatt fatt std tillbaka kopplat till pandemiarbete
som pégatt (vaccinationer som tagit mkt av sjukskéterskornas tid)
Nigot som forvaltningen kommer att arbeta vidare med under
2023 via framtagna strukturella former.

SKR analysverktyg - systematiskt Analys genomfoérd host/vinter 2022. Tydlig nuldgesbild pa

patientsikerhetsarbete utvecklingsomraden finns som grund till handlingsplan f6r
patientsikerhet i enlighet med SKR och Socialstyrelsens
rekommendationer.

Revideringsarbete rutiner HSL Det ir ett fortgiende arbete. Oversyn/kartliggning av Hilso- och

sjukvirdsenhet tillsammans med MAS 4r utfért 2022,
prioriteringsordning framtagen HT 2022. Arbetet fortgar under
2023 med framtagande av dokument dir behov foreligger.

Teamkonferens Fortsatt implementeringsarbete och samverkan i verksamheterna
utifrin framtagen rutin av HSE. Mitbara mél pa enhetsniva
behover tas fram av respektive enhetschef under 2023, samt att
alla enheter foljer samma struktur f6r triffen.

Forbittrad avvikelsehantering Hanteringen av avvikelser har férbittrats under 2022, pa
enheterna fortsatt arbetet kring uppféljning och utvirdering
under kommande. Se ytterligare information under avsnitt
Avvikelser sid. 19.

Lokal demensplan utifrin nationellt gillande = Under 2022 har kartliggning utforts av nuldge, dir uppdagades

styrdokument att det inte fanns ndgra rutiner kopplat till imnet. En struktur f6r
vidare arbete har tagits fram, ett analysarbete f6r att skapa en
demensvardsprocess har utforts, dr dven nirstiende har varit
delaktiga i arbetet. Materialet kommer att tillh6ra framtida
Aldreomsorgsplan som tas fram under 2023.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Styrdokument - Vuxen- och omsorgsnamndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i Gnesta kommnn ix
i behov av revidering. Utifrdn att: Vuxen- och omsorgsnimnden har bytt namn till Socialnimnden
samt att organisatoriska férutsittningar férandrats. Styrdokumentet f6r organisationens struktur
hinvisar till planer som inte upprittas eller anvinds idag. Nedan f6ljer en presentation av olika

rollers funktion och ansvar.

Gnesta kommun ér virdgivare enligt hilso- och sjukvirdslagen [HSL]. Virdgivaren ansvarar for att
det finns ett ledningssystem f6r verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas fOr att systematiskt
och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Vuxen och omsorgsnimnden ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pd god vard
uppritthalls enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 2011:9).

Forvaltningschef/socialchef

Socialchef har det 6vergripande ansvaret pd forvaltningsniva £6r att planera, leda, samordna och
utveckla organisationen.

Verksamhetschef

Verksamhetschef f6r kommunal hilso- och sjukvard ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS
2011:9) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy som 4r dndamailsinriktade, ansvar
for att strategisk kompetensutveckling sker for att forbittra patientsikerhet samt att vardtagare och
nirstiende gors delaktiga i analys och forbittring. Verksamhetschef svarar f6r att det finns mitbara
HSL- mal och att dessa f6ljs upp. Verksamhetschef ska dven samverka med kommunens

medicinskt ansvariga sjukskoterska [MAS].



Enhetschef

Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSES 2011:9) vara ansvarig for att det finns
tydliga rutiner och policy som dr dndamadlsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckling
sker fOr att forbittra patientsikerhet samt att boende och nirstdende gors delaktiga i analys och
forbittring. Enhetschef svarar fOr att det finns mitbara HSL.- mél och att dessa f6ljs upp och
rapporteras till Verksamhetschef.

Hilso- och sjukvardspersonal

Bestdr av sjukskéterskor, fysioterapeuter samt arbetsterapeuter. Hilso- och sjukvérdspersonal har
ett ansvar att arbeta utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifrin
patientsikerhetslagen. Hilso- och sjukvardspersonal ska bidra till att hog patientsidkerhet
uppratthalls, f6lja beslutade processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Hilso- och
sjukvardspersonal ansvarar for risk- och preventionsbedémningar f6r varje vardtagare. Den

legitimerade personalen fungerar som arbetsledare utifrdn sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal

Ansvarar f6r personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter, 61 att f6lja rutiner och givna
ordinationer. De ansvarar f6r patientsikerhetsarbetet genom att utveckla och sikra kvaliteten i det
dagliga arbetet, genom att halla sig informerade om gillande riktlinjer och rutiner samt rapportera

eventuella risker och avvikelser.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska [MAS]

1 férvaltningen finns det en medicinskt ansvarig sjukskoterska, 1 befattningen ingdr dven uppdraget
MAR - medicinskt ansvarig for rehabilitering. MAS/MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar
inom Socialférvaltningens ansvarsomraden gillande hilso- och sjukvard. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska har ett sdrskilt medicinskt ansvar for att vardtagare far en siker och dndamalsenlig
hilso- och sjukvird av god kvalitet, samt att utarbeta riktlinjer inom omradet. MAS rapporterar

avvikelser en gang om aret till Socialnimnden.

Likarkontakt
Ansvarig likare 1 primdrvard har gentemot vardtagaren ett Gvergripande ansvar £f6r vard- och
behandling. Likaren kommer till enheterna och samverkar med omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Verksamhetenens samarbetar med Virdcentralen Gnesta samt den privata Vardcentralen Frosjo.

Kvalitetsutvecklare

I kommunen finns ett kvalitetsteam (VUT) med en kvalitetsansvarig. Alla utredningar gillande lex
Maria och lex Sarah kommuniceras med kvalitetsteam. Kvalitetsansvarig for den yttersta kontakten
med IVO vid behov. MAS funktion ingér i kvalitetsteam.

Samverkan for att férebygga vardskador

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

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur verksamheten samverkar med andra virdgivare och
instanser.

Samverkan i férvaltningens verksamheter

Legitimerad personal har tillsammans med omvérdnadspersonal kontinuerliga uppféljningar utifran
patientens pagiende hilso- och sjukvardsinsatser. Det har fungerar till stor del pa vira sirskilda
boenden. Samverkan behéver utvecklas och stirkas mellan viéra olika funktioner inom

forvaltningen, dd det férekommer brister i samarbetet mellan de olika personalenheterna. Systemet



kommunal hilso- och sjukvird bygger pé att samverkan fungerar for att vi ska kunna ge god vird
till vira vardtagare med uppritthallen patientsikerhet.

Samverkan lokal Primérvard

Samverkan mellan likare och legitimerad personal bestir av faststilld likarsamverkan/rond en dag
per vecka samt méjlighet att kontakta patientansvarig likare eller jourhavande likare vid behov.
Samarbete med den Regionala Virdcentralen behéver stirkas och utvecklas, ett av dessa omraden

dr avsatt tid for likarsamverkan i tillrdckligt stor utstrickning.

(")vrii samverkan f6r att fﬁrebyiia vardskador och stirkt patientsikerhet:

Gemensamma nimnden fér samverkan inom  Regionen och linets 9 kommuner har genom denna nimnd
socialtjanst och vard [NSV]. gemensamt arbetat fram bide en struktur for samverkan liksom
ett antal stédjande och styrande dokument i samma syfte.

Samverkan inom primérvird Samverkansforum mellan kommunernas MAS/MAR, likare och
vetksamhetschefer frin primérvéirden i s6dra linsdelen och
Hilsoval. Samverkanstriffar sker en ggr per termin. Syftet med
forumet dr gemensamma fragestillningar som rér
nirvirdsamverkan och patientsikerhet.

Likarmedverkan Uppftdljning likarmedverkansavtal - uppféljning av
likarmedverkansavtalet har skett 1 ggr drligen. Medverkar gor:
enhetschef for legitimerad personal, MAS samt verksamhetschef
och likare frin ansvarig virdcentral. I och med revidering av
samverkansavtal kommer uppfoljning ske 2ggr/dr from 2023.

Patientsiikerhetsrond/Patientsikerhetsdialog ~ Gnesta kommun har deltagit i ett projekt med Region S6rmland
med utveckling av patientsikerhetsrond/dialog pa SABO for
dldre. Syftet med dessa ronder ir att titta pd hur patientsidkerheten
tillgodoses for dessa patienter. Under 2022 har en sidan
rond/dialog skett pa ett av kommunens boenden men tanken ar
att det i framtiden skall géras pa samtliga boenden i linet.

Vardhygien, Region S6rmland Gnesta kommun har med 6vriga kommuner i S6rmland ett
ramavtal med Regionens Vardhygien gillande st6d i
virdhygieniska fragor. Under 2022 har utbildningar i b.la basala
hygienrutiner hallits av personal frin Vardhygien f6r chefer och
hygienombud i socialférvaltningens vardverksamheter.
MAS/MAR har under 4ret haft regelbunden samverkan och
avstimning med smittskyddslikaren géllande frigor som r6r
Covid -19 samt vaccinering.

Utskrivningsprocess fran slutenvard For utskrivningsprocessen fran slutenvard till kommunal vérd
finns en samverkansriktlinje mellan huvudmainnen f&r att ge stéd
i processen. Denna riktlinje 4t under omarbetning av
representanter fran bade kommuner och Region Sérmland.

T utskrivningsprocessen anvinds Prator som ir ett digitalt system
f6r 6verrapportering mellan slutenvird och kommuner f6r hélso-
och sjukvardspersonal samt bistindshandliggare.

For uppfoljning gillande utskrivningsprocessen har hilso- och
sjukvardspersonal och bistindshandliggare i Gnesta kommun
regelbundna samverkansméten. Motets syfte dr att sdkerstilla att
patientens 6vergang mellan slutenvard och éppenvird blir sa
siker som méjligt och att de rutiner som finns framtagna f6ljs. Pa
motet kan dven eventuella problem som férekommit diskuteras
och l6sningar tas fram.

Samverkan mellan linets kommuner Linets MAS/MAR nitverk samverkar regelbundet genom fysiska
alternativt digitala méten. Syftet dr att ge stéd och att driva
gemensamma fragor exempelvis likemedelsgranskning och
gemensamma riktlinjer/rutiner.

Avvikelserapportering Alla avvikelser som inkommer till Gnesta kommun frin extern
virdgivare utreds och besvaras. I de fall dir avvikelsen dr
gemensam har dessa dven utretts gemensamt.




Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen hat en 6vergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter som rér patientens
personliga férhallanden, till exempel hilsotillstand, sjukdom, behandling eller andra privata
férhallanden, skyddas av sekretess. Det giller allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pa i
arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel f6rmigor, egenheter, dsikter mm).
Som regel fir detta bara limnas ut till andra 4n de som virdar patienten om hen sjilv har limnat sitt
medgivande. Dirfor ska samtycke inhdmtas frin patienten innan uppgifter limnas ut till anhériga
eller andra vardgivare om hans eller hennes maende.

Genomford uppfoljning och egenkontroll av informationssikerhet:

Som vardgivare ska Gnesta kommun utféra slumpmissig kontinuerlig loggkontroll, fér att uppticka
eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller utférs for att kontrollera
om en person som inte dr behorig har kommit at patientuppgifter, samt att hindra personal fran att
ldsa uppgifter pd patienter som de inte har en vardrelation till.

Loggkontroller i verksamhetssystemet Treserva genomfors regelbundet i samtliga verksamheter
som anvinder systemet.

Loggkontroll har inte genomférts i Nationell patientoversikt [NPO] eller i Prator. Detta ir nigot
som behéver tas fram rutiner £6r under 2023.

Inga intrang eller incidenter gillande patientjournaler har rapporterats under 2022.

Hel journalgranskning av hilso- och sjukvéirdsjournaler har inte utférts av MAS/MAR pi grund av
nytt journalsystem juni 2022. Fokus har varit att stédja och férbereda 6vergang samt underlag till
nytt journalsystem for att kunna pdbdrja processer och frastexter. Nya granskningsmallar har tagits
fram under aret f6r MAS samt kollegialgranskning med uppstart 2023. Lis om utférd granskning
under Rubrik: Agera fér siker vard sid. 12.

Stralskydd
SSMEFS 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheter som bedrivs har ingen férekomst av sidan medicinsk exponering som ska redovisas

utifrin Stralskyddsmyndighets krav.

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Forvaltningen strivar efter att arbeta med evidensbaserad praktik. Férutom att

lyssna pa patientens uppfattningar och 6nskemal, ska vi ha vetenskaplig baserad
kunskap om det vi gor hjilper eller dtminstone inte skadar. Férvaltningen ska f6lja upp
och kunna redovisa vad som utférts och vilken vetenskaplig kunskap som ligger till grund £6r hur vi
handlar. Socialndmnden i Gnesta kommun har det 6vergripande ansvaret f6r att den hilso- och sjukvard
som erbjuds (inom ansvarsomradet) uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav pa god vard. Forvaltningen
har under 2022 paborjat ett systematiskt och dvergripande arbete inom patientsidkerhet. Som stéd 1 det
arbetet har Sveriges kommuner och regioners [SKR] analysverktyg for patientsakerhet anvints, som beskrivs

narmre under rubrik nedan.



Analysverktyg patientsikerhet - SKR
For att stirka och stodja patientsikerhetsarbetet finns ett nationellt analysverktyg for att identifiera
utmaningar fér en siker vard.
Verktyget utgor ett stdd {or att:
e genomféra en nuldgesanalys av patientsidkerhetsarbetet i kommunen eller regionen.
e identifiera utmaningar fér en siker vird samt teman dér det saknas information om nuliget.
o identifiera och prioritera bland insatser f&r att méta utmaningarna och dirmed stirka
patientsikerhetsarbete pa lang sikt och i omstillningen till en nira vard.
o skapa en samsyn kring styrkor och férbittringsomraden f6r en god och siker vird.
e skapa en grund f6r framtagande av lokala handlingsplaner.

Analysens utfordes i forvaltningen november/december 2022 (om analysens utférande se sid: 16).

Adekvat kunskap och kompetens

Overgripande niva:

Gnesta kommun har under viren 2021 tecknat avtal med SKR (Sveriges :!:

: o . . Adekvat
kompetensutveckling”. Yrkesresan ér ett koncept £6r introduktion och kunskap och

Kommuner och Regioner) om att ingi i ”Yrkesresan - en satsning pa

kompetens

kompetensutveckling i socialtjansten via SKR. Projektet pagar mellan 2021-2027 och

totalt ska fem yrkesresor produceras f6r olika verksamhetsomraden inom socialtjansten.

Verksamhetsniva:

Personalf6rsorjning En av de st6rsta utmaningarna inom hilso- och sjukvard de
nirmaste trettio dren kommer att vara personalférsorjning.
Statistik visar att andelen personer i arbetsfér dlder kommer att
minska kraftigt samtidigt som andelen ildre 6ver 80 ar kommer
att 6ka. Forvaltningen har tillsammans med HR-enheten under
2022 utvecklat arbete f6r att 6ka och forbittra
rekryteringsméiligheter.

Kompetensinventering For att veta ett nulige och behov av kompetens har enhetschefer
inventerat och identifierat brister samt kartlagt behov pé individ
och enhetsniva under 2022.

Bristande sprakkunskaper Utbildning "Kombo” vardbitride — i samverkan med
Vuxenutbildning (& NTT) Liser svenska parallellt med
vardbitridesutbildningen, med extra pedagoger pa
plats ”Yrkessvenska” Sprakutbildning fér anstilld vird- och
omsorgspersonal i samarbete med Vuxenutbildningen Gnesta
kommun, pa plats finns utéver lirare extra pedagoger for stod.
Handledning och st6d av leg. personal

Utbildningsplan Under 2022 har det dven paborjats ett arbete med att ta fram en
utbildningsplan for vilka arliga utbildningar (frimst digitala) som
skall genomféras av samtlig fast anstilld personal samt vikarier,
alla yrkeskategorier, inom avdelningarna dldreomsorg, LSS samt
barn, unga, vuxna. Detta for att sikerstilla att ritt kompetens
uppritthalls f6r samtlig personal i dessa verksamheter. Planen
beriknas slutféras under 2023

Kliniskt trinings centrum Behovet av att ha ett Kliniskt triningscentrum (KTC) har
uppmirksammats under aret. Ett KTC kan underlitta f6r
personal att fd trina pd praktiska uppgifter som férekommer
inom hilso- och sjukvird (som lyftteknik, siromliggning
katetersittning etc) for att kinna sig sakrare i utférandet. Ett
KTC kan dven anvindas vid delegering av hilso- och
sjukvardsuppgifter. Planerad uppstart var 2023.
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Ny lag: Smittférebyggande insatser Utifrdn ny lag smittférebyggande insatser, har en rutin och
arbetsstruktur tagits fram under 2022 — implementering 2023.
Dir hygienombud far ett tydligare uppdrag.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstdendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin som med-

skapare

vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Vird och behandling ska sa lingt som mdijligt utformas och genomféras 1 samverkan med den enskilde
individen och om denne 6nskar dven de anhériga/nirstiende. Information om att det finns méjlighet att
limna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla virdtagare och anhoériga/nirstiende.
Vid ankomstsamtal och drlig omvardnadsplanering inbjuds vardtagare in och i ménga fall dven anhériga
att delta i att planera omvardnaden. For att forebygga virdskador informeras det om kvalitetsarbetet i
kvalitetsregistret Senior alert och BPSD och hur vi tillsammans kan férebygga fall, underniring, trycksar,
ohilsa i munnen samt vardrelaterade infektioner. Brukarrad eller anhorigtriffar har varit varierande under
aret pa grund av pagaende pandemi dir restriktioner vixlat under aret.

I férvaltningens nya journalsystem som ir uppbyggt enligt en processvy, har patientens 6nskemal om sin
vird en naturlig del i flédet som byggs upp. Patient som medskapare dr ndgot som behdver utvecklas
ytterligare och bli en sjilvklar del i vira verksamheter, det pagir ett storre arbete kring omstillning till

Nira Vird dir medskapandet tydligt framgdr i malbild och fokusomraden.

AGERA FOR SAKER VARD

Nira Vird — en organisatorisk omstillning

Runt om i Sverige pagir omstillning till ndra vird. Omstillningen syftar till en sjukvird och omsorg som
utfors med utgingspunkt i patientens individuella behov och férutsittningar. Det kommer att krivas en
hilso- och sjukvird som ir flexibel, kan anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhillanden
med bibehillen funktionalitet. Det leder till att samverkan behdver utvecklas 4n mer f6r att kunna mota
virdbehoven vi har framéver. Uppdrag Nira Vird kommer fran Regeringen, S6rmlands Lin har ett
projekt for att samverka i arbetet som drivs av FoU med projektledare. Varje kommun har sedan en lokalt
utsedd processledare med syfte att fungera som kanal mellan Kommun — FoU- Region f6r
informationsfldde. Under 2022 har linet gemensamt beslutat om en malbild f6r Nira Vird som stricker
sig till 2035, samt fokusomraden fran 2023-2027.

Mailbild i korthet:

Tillsammans — genom delaktighet och samordning med individens fokus
Nira — genom tillganglighet och kontinuitet
God hilsa, vard och omsorg — genom hilsofrimjande, f6rebyggande och rehabiliterande insatser
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Fokusomraden:

- Personcentrering

- Hilsofrimjande och férebyggande

Flertalet aktiviteter (som 4gs av Region och Kommuner tillsammans) ir pagiende, exempelvis revidering
av utskrivningsprocess och rutiner f6r att anpassas till omstillningen. Varje Kommun har representanter i
dessa arbetsgrupper. Kommunen behover arbeta vidare med Néra Vird pé lokalniva. Pa sikt kommer
Nira Vird genomsyra flertalet av vara verksamheter och det kommer krivas en stérre omstillning
gillande vdard och omvardnad f6r att kunna moéta framtida behov. Hur och pd vilket sitt, det dr dir

projektet ska vara ett stod. Under 2022 har aktiviteter paborjats inom Niéra Vird exempelvis:

- Utbildning och workshops for ledning och enhetschefer i Ndra Vard som uppdrag, SKR
analysverktyg samt Linets Malbild.

- Ett projekt i hemtjinst ”Hall kontakten” ett Forskningsprojekt via Umea Universitet for att
uppticka och férebygga ensamhet hos dldre (pagir hela 2023, i Bjérnlunda hemtjinst) Gnesta dr
en av tva kommuner i Sverige som deltar.

- Informationssida uppbyggd bdde pa intern och extern hemsida.

Forvaltningen dr aktiv i omstillningen till Ndra Vard. Savil internt som externt driver Gnesta kommun
dessa fragor framit, med fortsatt arbete och implementering av bide omstillning och kopplade aktiviteter
under 2023.

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Fér en schematisk Gversikt av
Egenkontrollsplan f6r 2022 se Bilaga 1.

Agera for siker vard — Forvaltningsovergripande atgirder

Forvaltningen kartlagde under 2022 ett behov av f6rhéjd systematisk egenkontroll f6r kad
patientsikerhet, utifran att nationella krav och behov férindras. Som en del i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet har det under hésten 2022 arbetats fram ett drshjul f6r patientsidkerhet som speglas
av en uppdaterad internkontrollsplan. Ny internkontrollsplan f6r 2023 se Bilaga 2.
For att kunna utéva egenkontroller fullt ut enligt den nya

internkontrollsplanen kommer den under 2023 behéva kompletteras

med framtagande av indikatorer och stéddokument.

Ett fortldpande forbittringsarbete har pagatt under aret, s som: Journalgranskning,
Likemedelskontroll, Hygienarbete, punktprevalensmitning samt kvalitetsregister.

Nedan presenteras ett utplock av egenkontrollsresultaten av vikt.

Avvikelser — Se Rubrik Avvikelser sid 19.

Journalgranskning

Varje minad sammanstills KVA koder (Klassifikation av virditgirder) frin det digitala
verksamhetssystemet och sinds in till Socialstyrelsen. KVA kan anvindas for att beskriva planerade och
utférda virdatgirder (utreda, férebygga, behandla och f6lja upp) 1 processen. Forvaltningen har sedan
2017 sint in KVA koder till Socialstyrelsens nationella register. Syftet med inrapporteringen till registret av
KVA ir att skapa statistik éver utforda vardatgirder av legitimerad personal inom kommunal hilso- och
sjukvard som kan anvindas f6r uppfoljning, utvirdering, kvalitetsarbete. Vid inférandet av det nya digitala
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verksamhetssystemet foljer nu férvaltningen fullt ut Socialstyrelsens urvalsrekommendation gillande
KVA, det nya systemet har visat pa forbittrat resultat.

Exempel: Augusti 2019 sindes 173 rader/KVA koder in till Socialstyrelsen (antalet inskrivna 257
personer) Augusti 2022 sindes 761 rader/IKKVA in till Socialstyrelsen (antalet inskrivna 263 personer)
Antalet KVA koder ir en del i och indikerar en stirkning av vart systematiska patientsikerhetsarbete

gillande dokumentation.

Likemedelskontroll

Kontroller av likemedelsrum har utférts enligt schematisk &versikt Internkontroll (se Bilaga 1) Det
térekom vissa brister av ligre allvarlighetsgrad, inga avvikelser av hog allvarlighetsgrad aterfanns. Ny
Riktlinje gillande Likemedelshantering tillkom under HT 2021, under véir 2023 kommer omfattande
revidering av lokal likemedelsrutin ske. (Extern granskning, sammanfattning dterfinns under Rubrik:

Stirkt analys, lirande och utveckling sid. 18).

Hygienarbete
Kontroll av basala hygien- och klidrutiner har genomforts i véra verksamheter. Overlag har ett godtagbart
resultat uppnatts vid kontroll, i samtliga verksamheter. Det som férekom, som kan férbittras var:

- Anvindning av handsprit innan omvirdnadspersonal tar pa skyddshandskar

- Forekomst av ringar och linga naglar (enskilda fall)

- Brister 1 hur ett munskydd ska anvindas
Atgirder har satts in p4 de omraden dir vi har ett forbittringsbehov, exempelvis instruktionsfilmer och
nytt stdddokument. For att belysa och utveckla arbetet har det under maj manad 4dven varit en
“handkampanj” dir olika férebyggande insatser erbjéds till vira medarbetare och verksamheter, med

térhoppning om att det blir ett arligt dterkommande evenemang.

Socialstyrelsen beslutade i juni 2022 om nya féreskrifter och allminna rad om smittférebyggande dtgirder
gillande SoL och LSS. Syftet med forfattningen dr att stirka verksamheternas forutsittningar att férebygga
och forhindra smitta och smittspridning och dirigenom bidra till insatser av god kvalitet. Utifran det har
en ny rutin tagits fram, dir hygienombud ute i vira verksamheter fir ett stérre ansvar. Hygienombud har
erhéllit utbildning av MAS kring lag och ny smittférebygganderutin, arbetsstrukturen bérjar gilla from.
2023.

PPM

Av landets 290 kommuner medverkade 158 kommuner i mitningen. Det har skett en 6kad medvetenhet
och fler kommuner miter féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, 2019 deltog 73 kommuner
och 2022 deltog 158 kommuner. Resultaten visar att féljsamheten till samtliga atta steg f6r basala
hygienrutiner och klidregler ligger pd 65,3 procent varen 2022 i landet.

Gnesta kommun

Gnestas resultat uppmits till 72 procent. Generellt dr det desinfektion av hinder innan patientnira arbete
som har ligre frekvens dn 6vriga hygieniska dtgirder. Det totala antalet deltagare landade pa 70 personer,
vilket dr godtagbart. Resultatet behéver forbittras, och flertalet atgirder dr vidtagna, se ovan.
Socialférvaltningen Gnesta kommun kommer fortsitta det nationella deltagandet men dven gbra en intern
PPM mitning under hosten 2023. Detta i kombination med 6vriga férebyggande atgirder stirker var
kvalitet och preventiv arbete gillande basala hygien och klidrutiner, samt pa sikt hojer virt resultat i PPM

mitning.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

utredas och f6ljas upp dir dessa har intriffat. Om hindelsen under eller efter utredning bedéms vara av
betydande och/eller katastrofal karaktir ska alltid MAS/MAR kontaktas for att eventuellt ta Gver

Har varden varit siker

Den som uppticker en avvikande hindelse ska skyndsamt géra de nédvindiga
atgirder som behovs for att forhindra att ndgon drabbas av en virdskada. Om en
virdskada redan uppstatt ska atgirder genomforas sa att virdskadan fir en sa liten

negativ effekt som moijligt f6r den drabbade. Hindelser ska alltid bedémas, atgirdas,

utredningsuppdraget. Det finns en forvaltningsévergripande process gillande forfarandet vid Lex
Sarah/Lex Maria.
Fyra hindelser har under dret utretts av MAS/MAR gillande virdskada alternativt risk for vardskada.
e En utredning pavisade inga brister frin verksamheten eller allvarlig vardskada.
e En hindelse visade sig vid utredning inte gilla HSL, utan blev en Lex Sara (se Kvalitetsberittelse
tor lex Sarah)
e En hindelse visade sig vid utredning inte gilla HSL utan i samrdd med IVO var ett
personalirende som 4r behandlat av ansvarig enhetschef.
e En hindelse gillande HSL uppdrag utférare hemtjinst december 2022 bedéms som risk f6r
virdskada, utredning pagar av MAS gillande Lex Maria.

Utredning och hindelser pé verksamhetsnivéd beskrivs vidare under rubrik: Avvikelser sid. 19.

Bedriva siker vard kriver kunskap och kvalitet. For att varden ska vara siker behdver den bedrivas pa
individ, verksamhet och férvaltningsniva. For att uppna det har det under 2022 pégatt arbete f6r
utveckling inom omridet exempelvis: vedertagna kvalitetsregister, deltagit i PPM, ny internkontrollsplan
samt strukturerat arbete utifrin tidigare nimnda verktyg fran SKR f6r att kunna skapa en
patientsikerhetsplan. Dessa omstillningar tar tid, malet 4r att ha kommit f6rsta steget till 2024. 1
uppstartsarbetet handlar det inte i f6rsta hand om att erhilla ett visst resultat i dessa miétningar och
verktyg, steg ett dr att sikerstilla anvindandet av verktygen i verksamheterna, sa att de blir en naturlig del i

ett strukturerat forbittringsarbete.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L 3 ¢
patientsikerheten.

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system -

System

verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

Under 2021 kartlades ett behov av utveckling och f6rbittring av férvaltningens digitala
verksamhetssystem. Ett nytt system upphandlades, systemet 6kar patientsikerheten och stédjer det
systematiska forbittringsarbetet genom att det utgir frin Socialstyrelsens rekommendation av nationellt
facksprak. Systemet dr uppbyggt i processer dir patienten som medskapare dr en tydlig del 1 flédet,
processen erbjuder dven tillging till information f6r vard- och omsorgspersonal hur virden ska

genomféras. Det innefattas dven av Strukturerad terminologi och frastexter uppbyget via ICF och KVA, i
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enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer. (Se forbittring KVA under rubrik: Journalgranskning
sid. 12). Arbetet behover fortga med implementering och utbildning under 2023.

Arbetsprocesser

Det férekommer gode exempel ute i vara verksamheter, det som framkom i analysarbetet med
patientsikerhetsberittelsen for 2021, var att det inte fanns ndgon gemensam bild, utan var enhetschef har
skapat sitt eget system (om én i flera fall vilfungerande). Det i sin tur paverkar hur sdkert en process eller
ett system upplevs. Under 2022 har ett arbete bedrivits med detta i fokus, exempelvis: genomgang av
rutiner och andra stdddokument som kan skapas gemensamt samt arbete med SKR analysverktyg. Under
2022 har en god grund lagts for att kunna arbeta vidare under kommande 4ér.

Arbete i samverkan Primérvard

Gnesta kommun har avtal om likarinsatser i den kommunala hilso- och sjukvarden som frimst berér
dldreomsorgen, vard- och omsorgsboenden samt hemsjukvard. Avtalet féljs upp arligen genom faststallt
checklista. Syftet dr att sdkerstilla kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt inhdmta
underlag till forbittringsarbete. Rapporten delges Hilsoval, vilka ansvarar for férdelning av SABO till
respektive vardcentral.

Vid uppféljning av 2021 ars insatser uppdagades det vissa brister frimst i anslutning till avtalad tid
gillande likarinsatser samt att den lokala 6verenskommelsen 1 sig behévde revideras. Under 2022 har en
omfattande revidering av det lokala avtalet (kallat: lokal 6verenskommelse) utférts, det innefattar nu en
tydlighet mellan huvudminnens ansvarsomrdden och en struktur pa en mer detaljerad niva.
Overenskommelsen har dven erhillit sju bilagor som ska vara som stéd till legitimerad personal oavsett
huvudman i samverkan. Alla parter har varit positiva i processen och den tydlighet som skapats,

6verenskommelsen trider i kraft 2023, med arlig uppfoljning i maj och november.

Saker vard har och nu 3
Stiker vard

har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr viktigt "m‘

att agera pa storningar i nirtid.

Ar varden siker idai - exemiel ur verksamheterna

Dokumentation i hilso- och Under 2022 har ett arbete pagatt med att utbilda legitimerad

sjukvardsjournalen personal i dokumentation inom ICF (internationell kvalifikation
av funktionstillstaind) och KVA (klassifikation av virdatgirder).
Dock finns fortfarande brister i dokumentationen och arbetet
med utbildning och stéd planeras att fortsitta dven under 2023

Basal hygien Uppstart med PPM och BHK mitning, ”Handkampanjmanad”
for att sitta fokus pa omridet samt ny hygienrutin.

Kunskap hos omvirdnadspersonal Kompetensinventering, Uppstart gillande vedertagna
webbutbildningar rekommenderade av Socialstyrelsen, Nytt
delegeringsutbildningsmaterial har tagits fram intern f6r
férvaltningen. Behov av ett kliniskt trdningscentrum har
framkommit.

Demensvard Demensdagvirden har under aret fortsatt att utveckla ett
personcentrerat arbetssitt bland annat genom att anvinda
levnadsberittelsen.

Alla enheter pa sirskilt boende har under aret fortsatt att arbeta
med Socialstyrelsens malnivéder f6r indikatorer med fokus pa:
individuella miljdanpassningar i genomférandeplanen.

Bide demensdagvarden och alla enheter pa sirskilt boende har
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arbetat med att utforma bra genomférandeplaner enligt den nya
arbetsmodellen IBIC.

Delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter Ett fortsatt arbete med att férnya och forbittra utbildningen
inom likemedelshantering har skett under 2022. Tvi
sjukskoterskor har varit ansvarig f6r samtlig utbildning for att fa
en bra kvalitet pa utbildningen.

Rapportering mellan yrkeskategorier Sikra och stédja 6verrapportering, genom information och
utbildning i SBAR samt framtagande av rapporteringskort.

Teamkonferens Under aret har ett arbete pagitt med att aterinféra teamméten
med legitimerad personal och omvardnadspersonal. for att 6ka
samverkan och patientsikerheten, utifrin den rutin/struktur som
togs fram 2021.

Rapportering av avvikelser enligt PSL Arbete med att 6ka kunskapen hos vard- och omsorgspersonal
om att rapportera avvikelser har gatt framat men behéver fortsatt
utveckling.

Revidering Rutiner Fortsatt arbete med rutiner, nystart” alla rutiner gds igenom fo6r

att skapa en bra grund framat.

Riskhantering

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

Arbete med att ta fram ett hallbart arbetssitt fOr riskhantering och patientsikerhet har pabérjats och
kommer fortsitta under 2023. Det 4r idag inte implementerat i verksamheterna, vilket dr en brist dd
riskanalyser motverkar att avvikelser intraffar, och skulle kunna nyttjas i en hogre grad dn vad som gors
idag. En plan f6r att inféra arbetet med riskanalyser kopplat till patientsikerhet inom samtliga
verksamheter behover tas fram under 2023-2024.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet, o
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd /1
att kvalitet och sikerhet 6kar och risken for virdskador minskar. '

SKR-analysverktyg for patientsiikerhet “

Som tidigare nimnt i patientsikerhetsberittelsen har analys utférts. Analysen bestir av
totalt 100 frigor inom 5 olika fokusomrdden med ett avslutande avsnitt som berér helhetsbilden av
grundldgeande forutsittningar gillande patientsidkerhetsarbete.
Fokusomraden:
1. Okad kunskap om intriffade virdskador
Tillforlitliga system och processer
Siker vard hir och nu
Stirkt analys, lirande och utveckling
Oka riskmedvetenhet och beredskap

AN AN

Grundliggande forutsittningar for patientsidkerhet (ej ett omrade i analys utan en avslutande
helhetsbild med 36 frigor).

Varje fraga har en femgradig svarsalternativskala, graderade fran inte alls - till helt uppfyllt. Da analysen
har utférts pd en strategisk nivéd kan det finns lokala avvikelser at bada hall i vdra verksamheter pa en
enhetsnivd. Forbittringsutrymme finns inom samtliga fem omraden, det som dr positivt att vi under aret

genom det pabdrjade arbetet med systematisk patientsidkerhet har dtgirdade, pagiende eller uppstartade
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aktiviteter inom alla fokusomriden. Under omrade Grundliggande forutsdittningar for patientsikerbet fanns det
tva omraden som behoéver fokuseras pa framéver:

- Sikerhetskultur

- Patienten som medskapare

Analysens resultat ligger till grund f6r handlingsplan f6r patientsikerhets som ska tas fram 2023.

KVALITETSREGISTER
Senior Alert
Registrering sker via riskbedémning med vidtagna atgirden och resultat inom omrade: fall, underniring,
trycksar och munhilsa. Vid kontroll av register och utdrag av statistik (se Bilaga 4 f6r schematisk Gversikt)
har riskanalyser utf6rts med hogt procentuellt genomférande, dock svirt att utlisa om de dtgirder som
framkommit har implementerats eller inte. Aven antalet registreringar inom vissa enheter ir lagt till antalet,
sannolikt kopplat till Hilso- och sjukvardspersonalens arbetsbelastning under pandemi och antal i
personalstyrka, som inte varit fulltaligt. Det saknas rutin och arbetsmetod f6r Senior Alert, det beh&ver
verksamheterna ta fram under kommande ar. De enheter dir det sker strukturerade teamtriffar har en
hégre grad av genomférda Senior Alert registreringar.
BPSD — Svenskt Register for Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid Demens
Demenssamordnare har tillsammans med omvardnadspersonal dven i ar fokuserat pa personer med hog
BPSD-problematik. Dir av ligger Gnesta kommuns snitt av registreringar i NPI-skalan hogre dn bade
Sédermanland och Riket. Antalet dr f6r ldgt f6r att skapa en statistiskbild dér avidentifiering kan
garanteras. Fortsatt arbete kommer ske under 2023, dir malet 4r att alla virdgivare med demens ska vara
registrerade 1 BPSD-registret samt att uppfoljningsarbetet ska forbittras.
Palliativa registret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att f6rbéttra virden 1 livets
slutskede. Legitimerad personal dokumenterar i registret de vardtagare som avlider inom véra
verksamheter dir vi har ett hilso- och sjukvardsansvar. Spindeldiagram, se bilaga 5A, visar Gnesta
kommuns resultat f6r férvintade dodsfall (gront) i férhallande till Socialstyrelsens mélvirden (r6tt) £6r
faststillda kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsindikatorer som mits:

- Dokumenterat brytpunktsamtal

- Ordinerad injektion stark opioid vid smirtgenombrott

- Otdinerad injektion dngestdimpande vid behov

- Smirtskattats sista levnadsveckan

- Dokumenterad munhilsobedémning sista levnadsveckan

- Utan trycksar (kat 2—4)

- Minsklig nirvaro i dédségonblicket.
Analys: Personer som vérdas 1 livets slut inom Gnesta kommun fir en god vard. Ingen som inte sa 6nskar
behover d6 ensam (géller férvintade dodstall) Forbittring krivs frimst £6r munhilsobedémning och
dokumenterad smirtskattning. En palliativ handlingsplan kommer att tas fram VT 2023 som en del i att
stodja och forbittra arbetet.
Palliativa registret sett till 14n och rike
Spindeldiagram (se bilaga 5) 5B visar linets resultat och 5C visar rikets resultat av férvintade dédsfall
(gront) 1 forhallande till Socialstyrelsens malvirden (r6tt) for faststillda kvalitetsindikatorer.
Analys: Diagrammen visar att det 4r samma kvalitetsindikatorer som behdver férbittras, och stimmer

dven in pa forbittringsbehov kommunal niva.
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EXTERN GRANSKNING
Externgranskning — Kvalitetsgranskning av likemedelshantering
Granskning utférdes av Apotekare frin Kronans Apotek 220914, fokusomridena for arets
kvalitetsgranskning var:

- Narkotikahantering

- Tillgang och anvindning av likemedelslista

- Likemedelshantering och lokala rutiner

- Insulinordinationer

- Stadrutiner for likemedelsskap/forrad och arkivering
I sammanfattning av granskning framkommer det f6rbittringsomraden, omraden att atgirda under aret:
Uppdaterad stidrutin, sikerstilla att narkotikakontroll utfors enligt rutin, Ifall insulin eller annat biologiskt
likemedel ges till patient frin akut-/buffertférradet maste batchnummer antecknas i patientensjournal for
att sikerstilla sparbarhet. For att ge verksamheten ett bittre st6d gillande likemedelshantering kommer
det att tas fram en ny lokal rutinmall under 2023, 1 linje med revideringar i styrande dokument
”Likemedelshantering i Sérmland”.
Extern granskning — Hygiensjukskéterskor
Hygiensjukskéterskor fran Regionen utfor granskning/hygienrond 2ggr/ar, var: Ekhagen host: Asbacka i
hilso- och sjukvirdspersonal och hemtjdnstpersonalens lokaler. Det hygienronder observerar dr att det ér
tringbodda enheter, férekom nedslag gillande vardhygien kopplat till lokaler och slitage. Ovriga
synpunkter: Uppdatera/revidera stidrutin, personal bor utfora sjalvskattningar mer kontinuerligt gillande
hygien samt vid introduktion av nyanstilld inom omvardnad och omsorg behévs en
férvaltningsévergripande rutin £6r utbildning inom basal hygien.
Extern granskning. Utskrivningsklar [UK] datum
Regionen utfor en sammanstillning gillande UK datum i linet, se schematisk vy Bilaga 6. Kommunen har
ett vil godtagbart datum f6r hemtagande av sina vardtagare som vistats inneliggande pd slutenvard.
Regionen pitalar att det dr en god dialog med Gnesta kommun och ett fungerande samarbete i drendet.
Extern granskning — Inspektionen for vard och omsorg [IVO]
IVO genomfér en nationella granskningar av verksamheter inom 4ldreomsorgen kopplat till covid-19.
Den forsta tillsynen som genomférdes 1 april 2020 fokuserade pa smittspridning inom édldreomsorg,
hemtjinst och LSS-boenden. Den andra tillsynen pabérjades i maj 2020, tillsynen granskar férutsdttningar
for individuell vard och behandling f6r boende pa SABO (ildre). En markérbaserad journalgranskning har
utforts med period 2019-2020, alla landets kommuner har sént in journal utifran uppgifter. Under hésten
2022 féljde IVO upp tillsynen med ett besék 1 kommunen, dir de triffar sjukskoterskor, patienter och
ledning. IVO har i tillsynen granskat fyra omraden:

- Individuell bedémning och kompetens

- Kontinuitet och dokumentation

- Likemedel

- Vard i livets slutskede
IVO har bedémt att Gnesta kommun har brister inom alla fyra omriden. Férvaltningen har ett pdgdende
eller planerat forbittringsarbete inom samtliga omriden vilket kan ses som en styrka att forvaltningen
sjdlva har kartlagt samma brister och behov som IVO. Beslut och dtgirder kommer under 2023.
Extern granskning — Lansévergripande gillande utskrivningsprocess 65+
Pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region S6érmland och linets alla kommuner genomfér EY
en samordnad granskning av samverkan kring utskrivningsklara patienter. Syftet dr att ge underlag for att
bedéma om regionstyrelsen och respektive kommunal nimnd med ansvar f6r social omsorg sikerstiller
en dndamalsenlig process f6r samverkan sa att en god vard och social omsorg av god kvalitet frimjas.

Fokus 1 granskningen ér édldre patienter 65+. Resultat och édtgirder berdknas till borjan av 2023.
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Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Interna avvikelser - kontroll
Inrapportering av avvikelser sker i kommunens digitala avvikelsesystem (Treserva). Inrapporteringen
innehar brister. Mas har utfért kontroll av hur risker och avvikelser hanteras i det digitala
avvikelsesystemet (Treserva) I6pande under dret.
Det som framkom som férbittringsomraden gillande hantering av avvikelser pd verksamhetsniva:
Beskriven risk och hindelseanalys

- Beskrivna dtgirder

- Beskriven uppfoljning
Avvikelser lyfts pd APT i verksamheterna, sannolikt insitts dtgdrder, dock gar det inte att avgdra om
ndgra effekter uppnds, da det oftast inte dokumenteras i rapportmodulen. Rutin f6r avvikelsehantering
pé verksamhetsnivé finns, det férekommer variation i hur den efterlevs. Vissa verksamheter arbetar
aktivt med avvikelser, enligt rutin och det gir att f6lja statistik och trender, medan andra verksamheter
inte kommit lika ldngt i det arbetet. Det paverkar sammantaget resultat, och bedémning av
térebygeande patientsikerhetsarbete. For att fi samlad statistik till patientsidkerhetsberittelse har mas
utfort sokning av avvikelser.
Interna avvikelser — statistik
Statistik for drets avvikelser presenteras schematiskt i Bilaga 3 tabell 3A. Avvikelser kan granskas pa
olika nivéer/sokord. Forvaltningen har tidigare valt att folja fyra grupper/sokord inom HSL.
HSL grupper/omriden som foljs:

- Fall

- Medicinskteknisk produkt

- Omvirdnad och 6vriga omriden

- Likemedel
Fran och med i 4r 2022 dndras sékord for att stirka det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Avvikelser inom grupp “Omvirdnad” utgar, men presenteras och f6ljs inom ramen f6r kvalitet i
kvalitetsberittelse, inom det lagrum omrédet tillhér.
HSL grupper/omriden som f6ljs from. 2022:

- Fall

- Medicinskteknisk produkt

- Likemedel

- Vird, behandling och provtagning

- Virdrelaterade infektioner/VRI
Interna avvikelser - sammanfattad bild av arets avvikelser/mot tidigare ar
Toppat/trender kan foljas under dret gallande avvikelser, siketligen forekommer fortfarande ett visst
morkertal/avvikelser som inte skrivs. Av vikt att fortsitta motivera medarbetare att dokumentera
avvikelser for utveckling ska kunna ske. Som tidigare nimnt dr det analysarbetet som behover
forbittras — som kan leda till f6rebyggande insatser och 6kad patientsikerhet. Utifran toppar i statistik
har dialog f6rst med verksamheter i analysarbetet samt kontroll av avvikelser, ddr nagra orsaker till
arets resultat framkom:

- Hoga trender — Fall — individbundna drenden (dtgirder insatta av respektive verksamhet)

- Likemedel — stress, lig bemanning/fa personal pa plats

- Brister i planering och kommunikation
Bilaga 3, tabell 3 B 4r en schematiskéversikt gillande avvikelser 6ver tid, férdelningen av avvikelser dr

liknande mot tidigare ar. Orsak till nedgang i ar kan hirledas till byte av journalsystem i juni 2022 och
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viss osikerhet férekom i verksamheterna vilken modul som skulle anvindas vid avvikelsehantering. Ett
ldgre antal av ”nya” s6kord hirledes dels till att incidenterna inte ér sa vanligt férekommande, samt att
verksamheterna inte fullt ut dr igdng med att nyttja dessa, minsklig faktor.

Interna avvikelser - Likemedel

Avvikelser som tillhér gruppen likemedel presenteras separat i Bilaga 3 utifrin att det dr avvikelser
som kan ha en hog risk. Tabell 3C visas en enkel uppstillning av de olika avvikelsetyper som ér
vanligast férekommande inom omrddet. Vid analysarbetet av avvikelser har insulinhantering pavisat
brister, hir har utbildningsinstanser utférts och nytt delegeringsmaterial tagits fram under 2022.
Hanteringen av avvikelser dr ett forbittringsomride f6r verksamheterna kommande ar, for att arbeta

mer proaktivt med exempelvis likemedelsincidenter.

Externa avvikelser
Avvikelser mellan Gnesta kommun och Regional slutenvird S6rmland
Avvikelsehantering har tidigare skett via Regionens digitala avvikelsesystem Synergi. Under 2022 har
Gnesta kommun valt att g ur systemet, da det enbart var tvi kommuner av nio i linet som anvinde
Regionens system samt att det fanns utmaningar 1 hanteringen av systemet som extern anvindare.
From. hostterminen 2022 sker hanteringen analogt/pappersledes, vilket har fungerat vil.
Antal:

- Gnesta kommun har fitt in 6 avvikelser fran Regionen

- Gnesta kommun har sint 9 avvikelser till olika enheter inom Regionen.

En avvikelse av allvarligare karaktir har férekommit frin Gnesta kommun till Region gillande
utskrivningshantering och information. Huvudminnen hade gemensamt méte med klinikchefer £6r att
analysera och undvika upprepning. Bide huvudminnen ser positivt pa dessa dialoger f6r samverkan
och forbittring for patient. I Svrigt har inga avvikelser av allvarlig grad f6rekommit. Det som gar att
utldsa vid granskning 4r att bdda huvudminnen kan férbittra uppféljningshantering. Uppféljning sker
sdkerligen ute i respektive verksamhet men gér inte att utldsa, f6r att komma ett steg ndrmre det
férebyggande arbetet dr det av vikt framledes.

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Regional Primirvird S6rmland

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022,

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Folktandvard

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022.

Avvikelser mellan Gnesta kommun och Hjilpmedelscentralen

Inga avvikelser har férekommit mellan huvudmin 2022,

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

For att det ska bli enklare for vardtagare, nirstiende samt medborgare att framféra sin asikt har
Socialférvaltningen under aret tagit fram en ny process for synpunkter och klagomal. Foérvaltningen
har en lag grad av inkomna synpunkter och klagomal, om det kinnetecknar en héjd n6jdhetsgrad
alternativt att tidigare process for att limna ett klagomal eller synpunkt har brister dr svart att bedéma.

De flesta klagomal gillande patientsikerhet hanteras direkt av verksamheterna. Medicinskt ansvarig

sjukskoterska har fitt in synpunkter frin virdtagare eller nirstdende via telefonsamtal. Synpunkterna

har varit inom samma omrade, de giller:
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- Oro f6r pandemi, exempel pd friagor: vaccinering, ovaccinerad personal, munskydd, besok pa
sarskilt boende
- Varierande anvindning av munskydd av vird-och omsorgspersonal (dock ska hir tydliggbras
att alla insatser inte kriver munskydd utan enbart de med nira omvirdnad)
- Avsaknad av kontinuitet i hemtjidnst, manga olika omvérdnadspersonal, otrygghet f6r
virdtagare
Klagomail och synpunkter som inkommit till férvaltningen, via patientnimnden och Inspektionen for
vird och omsorg har varit tva under dret, bada fran patientndmnd. Synpunkterna ér besvarade i tid,

enligt gillande rutin och praxis, ingen aterkoppling har erhallits av Patientndmnd.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

Oka riskmedvetenhet
‘och beredskap

funktionalitet, 4&ven under ovintade forhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %’;—

0=

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade férhallanden med bibehallen

beskrivs detta som resiliens. Under 2022 har inget 6vergripande arbete utifrin
riskmedvetenhet och beredskap utférts inom hilso- och sjukvird. Detta dr nagot -
som behéver ses 6ver under kommande ar.

Dock kan vissa risker ses framéver gillande den framtida kompetensforsorjningen av legitimerad personal.
Det ér en brist som redan nu mirks av och under dret har atgirder vidtagits sisom vidareutbildning till
specialistsjukskéterska (5 individer har pigdende utbildning) samt utékad bemanning av legitimerad
personal. Dessa dtgirder stirker bade beredskap och riskmedvetenhet samt 6kar konkurrenskraft som

attraktiv arbetsgivare.

Hur vi kommer att arbeta patientsikert i framtiden

Nedan iresentas i korthet ett urval av itiérder under 2023 som starker riskmedvetenhet och beredskai.

Patientsikerhetsplan En férvaltnings &vergripande handlingsplan for patientsikerhet
dir riskmedvetenhet och beredskap ingar.

RiksSar Socialstyrelsen rekommenderar 4 kvalitetsregister for att sikra
kvalité, férvaltningen har idag tre av dem som rekommenderas,
under 2023 kommer dven det fjirde kvalitetsregistret
implementeras: RiksSar.

MittVaccin Kommuner I Sérmland har ingitt avtal med Regionen att nyttja
samma vaccinationsregister. Det sdkrar och 6kar kvalitén i
vaccinationsforfarandet.

Patientsikerhetsrapport till nimnd 2ggr/ar For att ndmnd som ansvarig vardgivare ska kunna anta en mer
proaktiv roll, har patientsikerhetsrapporter erhéllits 2ggr/ar
under 2022, med plan att fortsitta under 2023.

Samverkan Nira Vard Samverkan mellan kommuner i linet samt Kommun och Region
stirker riskmedvetenhet och beredskap pa en 6vergripande niva
med 6kad samsyn.

Forbittrad avvikelsehantering Okad kunskap i avvikelsehanteringen i vdra verksamheter ¢kar
méjligheterna till ett mer preventivt arbete.

Patientsdkerhetsvecka For att 6ka medvetenheten kring att patientsikerheten
férekommer i all vér verksamhet och ett 6kat deldgarskap med
enheterna fér 6kad kunskap och forstaelse, infors
patientsikerhets vecka, ett samarbete mellan linets alla
kommuner.

Handlingsplan palliativ vard Utifran resultat i kvalitetsregister samt Ivo rapport kommer en
handlingsplan att tas fram under 2023.
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KTC For att kompetenssikra och 6ka beredskap och flexibilitet hos
personal, startar forvaltningen ett eget kliniskt trinings centrum.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrin forra arets (2021) patientsikerhetsberittelse framkom det att utmaningar finns inom samverkan
och kontinuitet i vara verksamheter. Det framkom dven férbittringsomraden i vilken grad granskningar
och kontroller genomfdérs. 2022 ars patientsikerhetsarbete har dgnats 4t att skapa en grund for det, samt
att dteruppta och vidareutveckla det 6vergripande systematiska patientsikerhetsarbetet, som har fatt std
tillbaka under en lingre tid. Varfor patientsikerheten varit eftersatt dr en komplex fraga, tinkbara orsaker
kan dels vara flera drs pandemiarbete dér arbete i nuet varit tvunget att prioriteras, dels vissa
organisatoriska utmaningar som férekommit tidigare ar. For att méta dessa férdndringar och stédja
omstillningen till nira vard behdver patientsikerhetsarbete utvecklas och stirkas. Patientsidkerhet 4r ingen
egen aktivitet i sig utan ska vara férekommande och kvalitativ i alla vara verksamheter.

Diirav (utifrdn ovanstdende) utgdr det egna patientsikerhetsmalet f6r f6rvaltningen,
patientsidkerhetsarbetet kommer f6lja Socialstyrelsen mal och vision samt kommunfullmiktiges mal, dér

patientsidkerhetsarbetet i stillet sikerstiller att forvaltningen svarar upp mot de 6vergripande malen.
Socialstyrelsens nationella patientsikerhets mal: "Ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”
Socialstyrelsens patientsidkerhets vision: ”God och siker vird — 6verallt och alltid”

Kommunfullmiktiges mal: En trygg vard och omsorg av hog kvalitet — Som utformas i nira

samverkan med brukare och personal.

Overgripande strategiskt arbete kommande ar:

- Handlingsplan f6r patientsikerhet

- Arbete med fokusomriden utifran SKR analysverktyg for stirkt patientsidkerhet

- Utifrdn ny interkontrollsplan skapa indikatorer och mitbara effektmitt (exempelvis malnivier
f6r PPM mitning samt kvalitetsregister)

- Stédja verksamheterna i att ta fram aktiviteter som svarar upp mot indikatorer

- Handlingsplan f6r palliativ vard

- Overgtipande arbete utifrin riskmedvetenhet och beredskap inom hilso- och sjukvird

- Starta och bygga upp ett kliniskt trinings centrum fér kompetenstérsérjning

Utmaningar:
- Omstillning till Nara Vird 4r omfattande och tar tid, ett systematiskt patientsidkerhetsarbete tar
dven det tid att bygga upp och utveckla, vi dr 1 bérjan av denna resa och utmaning ir att fi med

alla vira verksamheter 1 denna omstillning.
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Bilaga 1

Internkontrollplan 2022

Egenkontroll

Omfattning

Redovisning

Avvikelser

Ska ske direkt av enhetschef d&
avvikelse kommit in.

Avvikelsesystemet i Treserva
Sarskilt dokument f6r
sammanstillning

Till socialnamnden i
Patientsikerhetsberittelse

Hygienronder

2 ganger per ar

Protokoll

Hygien omkladningsrum
Asbacka hus 1

4 ggr per ar

Protokoll samt foton

APT £6r olika arbetsgrupper

Hygien i tjanstebilar for
hemtjénst och hemsjukvard

6 ganger per ar

Protokoll samt foton APT for

olika arbetsgrupper
Hygienkontroll Strandhagen 1 g8ng per &r Internprotokoll
Hygienkontroll Ekhagen 1 géng per ar Internprotokoll
Hygienkontroll Kortvarden 1 g8ng per &r Internprotokoll
Hygienkontroll lakemedelsrum 1 géng per ar Internprotokoll

Asbacka

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Patientnimnden, IVO,
avvikelsehanteringssystemet

Narkotikakontroll 1 g8ng per &r per enhet Intcrnprotokoll
Kontroll lakemedelsskap 1 géng per &r

Ekhagen

Kontroll lakemedelsskap 1 géng per &r Internkontroll
kortvdrden

Egenkontroller boenden LSS, 1 géng per &r Internprotokoll
hygien, ldakemedel med mera

Kontroll lakemedelsskap 1 gang per ar Internprotokoll

Strandhagen

Kvalitetsregister

Kontinuerligt

Senior alert, svenska
palliativregistret, BPSD

Trygg hemgéng och effektiv
planering vid utskrivning fran
slutenvard

Kontinuerligt

Prator, kontinuerlig
uppfoljning med regionen.
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Internkontrollplan 2023

Férekommande forkortningar:

BHK - Basal hygien och kladregler
SKR - Sveriges kommuner och regioner
PSB - Patientsdkerhetsberittelse
PSR - Patientsakerhetsrapport
UK - Utskrivningsklar
NPO - Nationell patientoversikt
MPT - Medicintekniska produkter
Basala hygienrutiner och o PPM matning SKR -
kladregler (BHK) 2 ggr/ar 2022 protokoll/PSB
Svenska HALT (matning av ° -
vardrelaterade infektioner) 1 ggr/ar 2023 Senlor Alert/PSB
. 9 9 o Protokoll frén
Hygienrond 2 ggr/ar Pagaende Vardhygien/PSB
Pagdende
Journalgranskning av halso- och ° .
sjukvardsjournal 1 ggr/ar (ny mall Sammanstalld rapport/PSB
2023)
Kollegial journalgranskning 1 ggr/ar VT 2023 Internprotokoll
Rapport frén kvalitetsregistret o
Senior Alert 2 ggr/ar HT 2023 Internkontroll/PSB
Rapport fran kvalitetsregister °
Palliativregistret 4 ggr/ar HT 2023 Internkontroll/ PSB
ggngm fran kvalitetsregister 2 ggr/ér HT 2023 Internkontroll/ PSB
Avvikel 2 ggr/ar Patientsakerhetsrapport/PSB
vvikelser 293
12 ggr/ar Pagaende Internkontroll
Nutritionsmatning 1 ggr/ar 2024 Protokoll
Patients klagoma&l och 2 ggr/ar . o Patientsakerhetsrapport/PSB
synpunkter ° Pagaende
12 ggr/ar Internkontroll
Granskning delegeringar 2 ggr/ar ;33223 ale vt Internkontroll/PSB
Extern ldkemedelsgranskning 1 ggr/ar Pdgdende Rapport/PSB




1 ggr/ar, 6 man

Uppfdljning av extern LM efter extern LM Pagdende Lokal ldkemedelsrutin
granskning :
granskning
Rapport Lakemedelsgenomgang 4 ggr/ar 2024/2025 Internkontroll/PSB
Narkotikakontroll 12 ggr/ar Pagdende Intemkontroll/Extern LM
granskning

Kvartalsrapport kassation av
ldkemedel i Akut- och 4 ggr/ar Pagdende Extern rapport
buffertférréd

} o o o Extern kontroll Region
UK-datum (Prator) 12 ggr/ar Pagaende Sérmland/PSB
Loggkontroll NPO 6 ggr/ar 2023 Internkontroll/PSB
Egenkontroll MTP 4 ggr/%r 2023/2024 Internkontroll/PSB
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Bilaga 3 - Avvikelser

3 A - Avvikelsestatistik HSL 2022 januari - december

Fall 56 39 44 | 49 25 30 36 | 49 31 43 60 71 533

Medicinteknisk | O 1 5 0 1 0 1 0 3 7 1 5 24
produkt

Omvardnad, Omrade utgdr from 2022 presenteras i kvalitetsberattelse

ovriga

omraden

Lakemedel 26 29 46 36 26 32 36 28 26 27 28 27 367
Vard, 0 3 2 1 0 2 0 0 0 1 0 2 11

behandling och
provtagning

Vardrelaterade | 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
infektioner/VRI

Totalt: 82 72 97 87 52 64 73 77 60 78 89 105 | 936

3 B - Avvikelsestatistik jamfort mot tidigare r

Fall 594 516 650 533
Medicinteknisk produkt 22 7 19 24
Omvardnad, 6vriga omraden 268 61 90 Utgér
Lakemedel 401 319 408 367
Vard, behandling och provtagning Nytt fér 2022 11
Vardrelaterade infektioner/VRI Nytt for 2022 1
Totalt: 1285 903 1167 936

3 C - Avvikelse HSL: Lakemedel, de framst forekommande

Identifierade risker Allvarlig Mindre allvarlig

Underlag inhdmtat fran
inkomna avvikelser 2022

Utebliven dos X
Fel dos X
Overdos X
Fel i samband med dosett X
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Bilaga 4

Redovisning av resultat i Senior Alert

Gnesta kommun 73 95% 99% 96%

77 av 81 76 av 77 74 av 77
Ekhagens 16 88% 100% 100%
Aldreboende 14 av 16 14 av 14 14 av 14
Gnesta 13 100% 92% 77%
Hemsjukvard 13 av 13 12 av 13 10 av 13
Halso- och
sjukvardsenheten
Strandhagens 44 96% 100% 100%
Aldreboende 50 av 52 50 av 50 50 av 50
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Bilaga 5
Redovisning av resultat i Palliativ registret

Spindeldiagram: A - Gnesta kommun B - Sérmlands lan
A.

B.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodssgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj ngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan
Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Milvirde @ Resultat

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodssgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

Dok. munhalsobedomning
vid behov

sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

C - Riket

This is a modified report

This is a medified report
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Bilaga 6

UK (utskrivningsklar) dagar fér 2022

UK snitt per kommun och manad 2022

ST A A RTRTR P TN |

Januari Februari Mars April Juni Juli Augusti September Oktober November December

mEskilstuna  ®Flen ®Gnesta ® Katrineholm ®Nykoping M Oxelosund M Strangnis ®Trosa M Vingker M Snittallaper manad

UK dagar Gnesta kommun 2022

Januari 0,42
Februari 0,05
Mars 0,07
April 1,00
Maj 0,29
Juni 0,29
Juli 0,48
Augusti 0,00
September 0,54
Oktober 0,19
November 0,13
December 0,51
Snitt: 0,33
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