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Inledning

Néamnden ska enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet i en
sammanhallen kvalitetsberdttelse och enligt patientsékerhetslagen 2010:659 ska det upprattas en

patientsékerhetsberittelse arligen. Bada dessa dr sammanfogade i foljande dokument.

Enligt Socialtjénstlagen, SoL, och Lagen om stdd och service till vissa funktionsnedsatta, LSS, ska verksamhet
som bedrivs utifrén dessa lagrum vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och

fortlopande sdkras och utvecklas, vilket nimnden ska tillse.

Patientséikerhetsberittelsen ar en beskrivning av det systematiska patientsakerhetsarbetet som har skett under

foregéende ar.

Syftet med patientsdkerhets- och kvalitetsberdttelsen &r att redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att

forbattra patientsékerheten och kvalitetsarbetet.

Sammanfattning

2022 ars patientsékerhets- och kvalitetsberttelse innehaller beskrivning av sektorns dvergripande mal
och strategier. Sektorns organisation och arbete med kvalitet beskrivs. Sektorn arbetar processorienterat
och har sexton processer pagaende. IBIC ir ett arbetssétt som ger stod for bade handlédggare och utforare i
att dokumentera i ett gemensamt sprék. Patientsékerhet- och kvalitetsberéttelse for 2022 innefattar
dokumentation, kvalitetssikring for brukarna, ny bestimmelse rorande fast omsorgskontakt, beskrivning
av lakemedelsautomater, forberedelse infor 6vergang av verksamhetssystem for kommunal hélso- och
sjukvérd, TAIK, foljsamhet till hygienregler, verksamhetsbesok internt och externa utforare, BPSD och
Senior alert. Sektorn bedriver samverkan bade internt och externt. Brukarens/patientens och nérstaendes
delaktighet kartlaggs och ett forbattringsarbete dr paborjat. Medarbetarens rapporteringsskyldighet dér
medarbetaren ska rapportera risker och hdndelser sékerstills genom utbildning arsvis. Klagomal,
synpunkter och hur dessa inkommer, i vilken form samt hantering beskrivs. Egenkontrollen redovisas i
sin helhet for sektorn. Sektorns kvalitetsrapport redovisas i en sammanstéllning pa sektorsniva.
Avvikelser, lex Sarah och lex Maria i sektorn under aret redovisas 1 text och tabellform. Mal och

strategier for kommande &r dér bland annat en 6versyn av kvalitetsledningssystemet kommer goras.
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Namndens malbild

De personer som behdver omvardnadsinsatser eller annat stdd for sin dagliga livsforing ska sa langt som mgjligt
kunna leva och bo som sjédlvstindiga medborgare i samhillet. Vard- och omsorgsndmndens insatser ska préiglas

av trygghet, ansvarskénsla och respektfullt bemétande.

Namndens styrkort &r foljande:

Mal och strategier Beslutad av
Medborgarens behov ska utredas och insatser ska Vard och
verkstillas med god tillganglighet omsaorgsnamnd

* Individens behov i centrum (IBIC)

* Ta tillvara valf ardsteknikens méjligheter

* Standiga forbattringar och processutveckling
* Lara av andra och varandra

* Aktiv kompetens- och personalplanering

Den enskilde ska ges mdjlighet att vara delaktig och ha Vard och
inflytande i insatsernas utformning och genomférande omsorgsnamnd

*Individens behaov i centrum (IBIC)

* Ta tillvara v alf ard steknikens méjligheter

* Standiga forbattringar och processutveckling
* Lara av andra och varandra

* Aktiv kompetens- och personalplanering

Organisation och ansvar
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Styra, kontrollera och

prioritera Namnd

Leda, verkstalla,
kvalitetssakra och

kvalitetsutveckla

Chefer, MAS, SAS,
m f |

Tillampa/folja,
rapportera och
medverka i
kvalitetsarbetet

Medarbetare

Vard- och omsorgsnamnd

Néamnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt foreskrifter som finns i lag eller férordning. Namnden
ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt de mal, riktlinjer och policys som kommunfullmiktige beslutat samt

enligt bestimmelser i reglementet.

Nidmnden ansvarar for de 6vergripande delarna och for principiellt viktiga fradgor och avgdérande inom
verksamheten samt anger riktlinjer och prioriteringar inom ndmndens verksamhetsomrade. Namnden ansvarar
dessutom for langsiktig planering och strategisk utveckling av verksamheten. Namnden beslutar om mal och

strategier.

Sektorschef

Sektorschefen har det 6vergripande ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet i sektorn. Sektorschefen ska

kvalitetssékra och kvalitetsutveckla sektorns arbete pa en sektorsdvergripande niva.

Sektorschefen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt verksamhetsplanen och att uppf6ljning sker till
ndamnden. Sektorschefen faststiller vilka sdrskilda insatser sektorn ska arbeta med for att uppna mal och kvalitet.

En del av detta planeras som aktiviteter till styrkortet.
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Kvalitet- och utvecklingschef

Kuvalitet- och utvecklingschefen leder utvecklingsenhetens arbete med att stodja, samordna och styra det
sektorsovergripande kvalitets- och utvecklingsarbetet som skapar forutsattningar for verksamheten att utvecklas
och na sina mal. Kvalitet- och utvecklingschefen stodjer sektorschefen i det strategiska arbetet med

kvalitetsutveckling.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska - MAS

MAS har ett 6vergripande ansvar for hilso- och sjukvérden sa att patienterna far en siker och dndamalsenlig
vard, ett omhéndertagande av hog patientsékerhet och god kvalitet samt att kvalitet och sidkerhet upprétthélls och
utvecklas. MAS har ansvar for att utarbeta och besluta om riktlinjer och rutiner som behdvs enligt hélso- och
sjukvardslagen. MAS rapporterar till nimnden och IVO (Inspektionen for vard och omsorg) om drenden enligt

Lex Maria.

Socialt ansvarig samordnare - SAS

SAS har ett 6vergripande ansvar for att sikra och utveckla kvaliteten utifrdn SoL och LSS. SAS utreder
rapporter, klagoméal och anmélningar samt avvikelser och missforhallanden, Lex Sarah (SOFS 2011:5). SAS
rapporterar till vird- och omsorgsndmnden och IVO (Inspektionen for vard och omsorg). I uppdraget ligger
ocksa att granska verksamheten och stirka den enskildes réttigheter kring delaktighet och inflytande 6ver sin

vardag.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet inom sin avdelning. Avdelningschefen ska

kvalitetssékra och kvalitetsutveckla arbetet inom avdelningen.

Avdelningschefen ansvarar for avdelningens arbete men ser &ven till helheten savél i sektorn som i kommunen.
Avdelningschef dr dven verksamhetschef enligt HSL. Avdelningschef deltar i arbetet med att planera aktiviteter
till verksamhetsplanen samt har ett ansvar for det systematiska kvalitetsarbetet inom avdelningen.

Avdelningschefen leder avdelningens arbete med att uppfylla méal och krav.

Enhetschefen

Enhetschefen ansvarar for att det systematiska kvalitetsarbetet genomfors pa enheten och att medarbetarna ar

delaktiga i det. Enhetschefen ska kvalitetssékra och kvalitetsutveckla enhetens arbete inom lagrummen SoL, LSS
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och HSL. Enhetschefen leder enhetens arbete med att uppfylla mél och krav. Enhetschefen ansvarar for enhetens

arbete men ser dven till helheten savil i sektorn som 1 kommunen.

Medarbetare

Alla medarbetare har ansvar for att kénna till och arbeta i enlighet med faststillda processer och rutiner.
Medarbetare ska medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare i kommunen har tvé roller, att

utfora arbetet och att utveckla arbetet.

Processorienterat arbetssatt

Inom sektor vard- och omsorg sker arbetet processorienterat vilket innebér att arbetet genomfors tillsammans
mot gemensamma mal. Oavsett var i organisationen som medarbetarna befinner sig arbetar medarbetarna i en
gemensam process mot gemensamma mal. Genom att vi har en stabil process i grunden kan vi fokusera pa att

forbéttra.

Nagra av fordelarna ar:

att kundens behov ar i fokus.

e ger en helhetssyn dver hur det hénger ihop.
e det skapar ordning och reda och tydliggor roll- och ansvarsfoérdelning.
e i blir effektivare.

e  det visar pa forbattringsmajligheter.

e det ger ndjda medarbetare.

Processarbete 2022

Inom sektor vard- och omsorg finns totalt sexton processer varav nio processer ar i aktivt processarbete. Sju

processer dr i steget folja upp, forbéattra och utveckla.
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PROCESSER - Aktiva arbeten

Halso- och sjukvard

Rehabilitering (halso- och sjukvard)
Hemtjanst

Avvikelse SVO

Daglig verksamhet
Sarskilt boende dldre
Personlig assistans

Boendestéd SVO

Korttidsvistelse

Processer som ar i steg 6

(folja upp, forbattra och utveckla)

Utreda behov av omsorg for dldre
Introduktion SVO
Utreda behov av LSS-insatser

Bostad med sarskild service
Korttid aldre
Bemanning SVO

Kontaktperson
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Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet &r motorn i ledningssystemet. I foreskriften lyfts tre delar fram:

¢ Riskanalyser
e Egenkontroll

e Utredning av avvikelser

Forbattringar

Utifran riskanalyser, egenkontroll och avvikelser uppmérksammas behov av att utveckla och forbattra processer

och rutiner. En del planeras som aktiviteter till verksamhetsplan i den arliga planeringen.

Det systematiska kvalitetsarbetet kan likstédllas med ett forbattringshjul som hela tiden rullar runt och aldrig

stannar. Forbéttringshjulet innehéller f6ljande moment; planera, genomfora, utvardera och forbéttra.
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Grafisk bild pa forbattringshjulet:

s Arbeta utifrén faststallda—\

processer och rutiner
*Taemot rapporter,

klagomaloch
synpunkter - utred,
sammanstall och

("« Identifiera krav och mal
ilagstiftningen

«Planera arbetet fiir att
sakerstdlla dessa krav |
och mél - ta fram
processer och rutiner

sRiskanalyser

N Planera Genomfora
Vartskavi? Hur gor viz

Forbattra
Hur blir vi
battre?
sUtveckla och farbdttra Félja upp och
processer och rutiner - utvardera resultatet -

arbeta for att uppna egenkontroll
kravoch mal

Individens behov i centrum (IBIC)

Arbetssattet utgér frén individens behov och dr ett systematiskt sétt som omfattar handlaggning,
genomforande och uppfoljning. IBIC ger stdd for bade handldggare och utférare i att dokumentera med
ett gemensamt sprak. Syftet 4r att individens stod utgar fran personens individuella resurser, behov och

mal. Stodet blir individuellt anpassat och &r ett verktyg for att né resultat med insatserna.

Patientsakerhets- och kvalitetsberittelse 2022

Dokumentation

En kvalitetsgranskning av dokumentationen dr genomford pa 20 % av alla genomforandeplaner.
Resultatet ér en indikation pa hur sektorns kvalitet pd genomfoérandeplanerna ser ut. Resultatet ger inte en
komplett bild av laget da det enbart handlar om 20% som &r slumpmaéssigt framtagna. Granskning av den
totala andelen aktuella genomforandeplaner gors pa enhetsniva. Kvalitetsgranskning av bistandsenhetens
utredningar har gjorts genom granskning av tva slumpmaéssigt utvalda utredningar per handléggare
granskats med hjélp av en granskningsmall. Under aret har utbildningsinsatser for dokumentationsombud

inom sérskilt boende for dldre genomforts dock gar det inte dnnu att utvérdera effekten av
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utbildningssatsningen da de nyligen &r slutforda. Ovriga insatser under aret ir utbildningsinsatser i IBIC,
information pa arbetsplatstréffar, uppstart av IBIC team, digitala drop-in tréffar, studiecirklar och

fortlopande stod vid behov.

En kollegial journalgranskning genomfordes av legitimerad personal dér urvalet gjordes utifran patienter

med insatser fran rehab som granskades utifran kvaliteten och vissa parametrar i en granskningsmall.

Sakra kvalitet for brukarna

Under 2022 har det uppmérksammats genom lex Sarah anmélningar, lex Maria anmélning och
utredningar att stodet till brukarna behdver kvalitetssékras utifran att brukarens sjdlvbestimmande och
brukarens behov av stdd. Det har identifierats att sjdlvbestimmandet har lett till att brukare som
aterkommande avbojer stod inte fatt sitt behov av stod tillgodosett. Ett arbete med att skapa

kvalitetssdkrade arbetssitt for brukarna dr paborjat under 2022 och kommer fortgé under 2023.
Individbaserad systematisk uppf6ljning

Under 2022 har arbetsséttet individbaserad systematisk uppf6ljning (ISU) inforts. Arbetssattet innebér att
pa ett systematiskt sétt inhdmta information pa individniva som ger verksamheten underlag for att
utveckla arbetssétt och verksamhet for att battre méta de behov som brukarna har. Informationen
sammanstélls dven pa gruppniva som ger underlag for utveckling av verksamheten. Inhdmtning av
information sker ofta via verksamhetssystem eller pa annat sétt. Informationen sammanstills i ett verktyg
som ger verksamheten en bild 6ver hur behovet ser ut. Arbetssattet dr paborjat under 2022 och kommer

utvecklas och anvindas inom fler omraden.

Fast omsorgskontakt

En ny lagstiftning inférdes under 2022 och innebir att brukare som erhéller hemtjénst ska ha en utsedd
fast omsorgskontakt. Den fasta omsorgskontakten ska sékerstélla att brukaren far trygghet,
individanpassad omsorg, kontinuitet och samordning. En utékning och justering av kontaktmannaskap
inom hemtjénst har genomforts for att mota kravet kring fast omsorgskontakt. Den fasta
omsorgskontakten innefattar fran och med 2023 ett krav pa att personal som utses som fast

omsorgskontakt ska vara utbildad underskdterska.
Lakemedelsautomater

Under 2022 gjordes en nysatsning for att implementera likemedelsautomater for patienter med
lakemedelsovertag. Syftet med lakemedelsautomater ar att sékerstilla lakemedelstilldelning pé ett sékert

sétt och samtidigt 6ka patientens upplevelse av sjilvstindighet.
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Forberedelse infor 6vergang till nytt verksamhetssystem for kommunal halso- och
sjukvard

Under 2022 pabdrjades arbetet med att forbereda infor Gvergang till nytt verksamhetssystem for
kommunal hilso- och sjukvard. Nuvarande verksamhetssystem procapita kommer att bytas ut till Lifecare
HSL. Samtliga journaler ska under 2023 flyttas dver fran procapita till Lifecare HSL. En arbetsgrupp har
under 2022 pabdrjat arbetet med att skapa frastexter utifran Socialstyrelsens klassifikation av
vardatgirder (KVA). I samband med att sektorn byter verksamhetssystem kommer en kvalitetshdjande
insats i form av att utveckla dokumentationen med utredande och behandlande KVA samt internationell

klassifikation av funktionstillstand (ICF).

TAIK

Tandhygienist i kommunal verksamhet (TAIK) &r en intervention dér en tandhygienist har integrerats i
kommunal verksamhet for att arbeta strategiskt med munhélsofragor med malet att frimja en god
munbhélsa i den dldre befolkningen. Under aret har utbildningsinsatser i munhélsobedémning for
sjukskéoterskor och vard och omsorgspersonal inom dldreomsorgen fortlopt. Under aret har fler
intygsutfiardare utbildats inom bade hélso- och sjukvard samt socialtjinst for att sidkerstilla att alla med
ratt till nédvandig tandvard kan erbjudas intyg. Under 2022 avslutades projektet och resultatet har bidragit
till ett forbattringsarbete som skapat forutsattningar for 6msesidig forstaelse mellan tandvéard och
kommunal verksamhet samt mojliggjort samverkan for att sdkra den dldrande befolkningens munhélsa.

Framét kommer munhélsofragor att hanteras i processarbetet dir munhélsa berors.
Foljsamhet till hygienregler

Under aret har MAS haft ett kontinuerligt samarbete med vardhygien och smittskyddet pa grund av
pandemin. Sektorn anvinder Socialstyrelsens webbaserade hygienutbildning som innehaller fyra
inriktningar, hemsjukvard, LSS, SABO och personlig assistans. All vard och omsorgspersonal genomgar
utbildningen érligen. Sektorn deltar varje ar i punktprevalensmétning (PPM) i basala hygienrutiner och

kladregler.
Verksamhetsbesok internt

Under 2022 har MAS och SAS genomfort verksamhetsbesok internt i form av dialogméten med olika
enheter. Vid dessa besok far verksamheten mdjlighet att gé igenom olika fragestéllningar som ror
enheten. En genomgang av dokumentation, avvikelser, foljsamhet till rutiner och 6vriga fragor som
enheten onskar belysa. Vid dessa dialogméten deltar representanter fran enheten, enhetschefen,
omvéardnadsansvarig sjukskoterska och representant fran rehab. Syftet med besoken ar att med hjélp av

dialogmdten belysa de omraden som enheten behdver arbeta vidare med och sékra kvalitén.
Verksamhetsbesok externa utforare

Under 2022 har verksamhetsbesok genomforts hos externa utforare LOV (lagen om valfrihetssystem)

genomforts. Dessa genomfors genom att MAS och SAS besoker verksamheterna och gar igenom
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egenkontrollen, avvikelser, kvalitetsrapporten, kvalitetskraven och samverkan bland annat. Vid dessa
besdk deltar olika representanter fran verksamheten och ledning. Verksamhetsbesoken ger mojlighet for

verksamheten att stilla fragor.
Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syfte och mal med BPSD-registret &r att genom
systematisk kartldggning och atgirder minska beteendemaissiga och psykiska symtom (BPSD) och

dérigenom oka livskvaliteten for personer med demenssjukdom.

Antal registreringar Antal registrerade personer
SABO 249 206
2021
SABO 340 221
2022

Under 2022 har 81 medarbetare genomgétt utbildning i BPSD. Medarbetare med olika professioner och i
tvérprofessionella team for att 6ka samarbetet kring personer med demenssjukdom. I Sektor vérd och

omsorg finns idag 418 platser pé sérskilt boende for dldre med demenssjukdom.
Senior Alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja det forebyggande arbetet for
dldre personer som riskerar att falla, fa trycksér, minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. Under 2022 har framst sérskild boende for dldre anvént sig av registret.
Fétal registreringar inom hemtjansten. Det rader viss osdkerhet kring om Senior Alert ska anvindas eller
inte i sektorn, vilket har lett till en ojamnhet i registreringen. Detta behover redas ut under 2023 och om

registret ska anvindas behdver ett omtag goras.

Samverkan for att forebygga kvalitetsbrister och
vardskador

Samverkan sker bade internt och externt for att sékerstilla god kvalitet till brukare/patienter. Den
samverkan som sker med regionen &r i form av samordnad vérd och omsorgsplanering for
brukare/patienter som behover stod efter de vardats pa sjukhus. Samverkan vid utskrivning fran sjukhus
sker med stdd av SAMSA som ér ett gemensamt digitalt verktyg regioner och kommuner emellan.
SAMSA anvinds dven vid behov av samverkan med 6ppenvard och vid ett pakallat behov fran bade
region och kommun som ror patienter/brukare. Samverkan med regionen sker d&ven genom Samordnad
individuell plan (SiP). Avvikelsehantering sker i samverkan med regionen nir det uppstétt avvikelse dér
bade kommunen och regionen &r inblandade. Sektorn har upprittade avtal med regionen avseende
lakarmedverkan for att sékerstdlla patientsdkerheten inom kommunal hélso- och sjukvérd. Under 2022 har
trepartssamverkan avseende vuxna personer med psykisk funktionsnedsittning och eller missbruks- och
beroendeproblematik aterupptagits efter pandemin. Trepartssamverkan innefattar slutenvard, 6ppenvéard

och kommunal hélso- och sjukvard.
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Internt sker samverkan mellan olika professioner. Alla enheter har teamméten med regelbundenhet som
ar tvarprofessionella moten rorande brukare/patienter, dessa moten sker med samtycke frén
brukaren/patienten. Lokal samordnad individuell plan (L-SIP) sker vid behov d& anvénds samma struktur

som vid samordnad individuell plan (SIP).

Samverkan sker dven sektorsovergripande bade pa individniva och dvergripande niva. Samverkan sker

bland annat med sektor socialtjénst och sektor barn- och utbildning.

Brukarens/patientens och narstaendes
delaktighet

Brukarens delaktighet ska framga i den dokumentation som fors kring brukaren bade fortldpande och i

genomforandeplanerna. Delaktigheten kontrolleras i egenkontroll social dokumentation.

Ett forbattringsarbete utifrdén modellen PDSA har paborjats under 2022 for att kartldgga hur enheterna i
hela sektor vard- och omsorg arbetar med brukarens/patientens och nirstdendes delaktighet. Alla enheters
arbete ska kartldggas och en forsta enkat har skickats ut for att fa en bild av det sammantagna arbetet
fraimst kring brukarmedverkan. Arbetet kommer fortga under 2023 for att identifiera vilka omraden som

behover utvecklas och vad som fungerar idag.

Medarbetarens rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare inom sektor vard- och omsorg har en rapporteringsskyldighet.
Rapporteringsskyldigheten innefattar bland annat att medarbetaren ska rapportera risker for vardskador
och héndelser som kan medfora eller kunnat medfora en vardskada. Rapporteringsskyldigheten innefattar
dven att medarbetaren ska rapportera om det forekommer missforhallande eller risker for
missforhéllanden. I webbutbildningen som all personal genomfor en géng om &ret ingér delar kring
rapporteringsskyldigheten. Utbildningen &r obligatorisk for all personal som arbetar med

brukare/patienter. Varje &r har enheterna en arbetsplatstraff da rapporteringsskyldigheten gas igenom.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter inkommer till sektorn pa olika végar. Klagomal och synpunkter kan inkomma
frén bland annat den enskilda, anhoriga, grannar, allménhet, via inspektionen for vard och omsorg och via

patientndmnden.

Majoriteten av synpunkter och klagomal kommer direkt till verksamhetscheferna for hantering.

Verksamhetscheferna hanterar klagomal i verksamhetssystemet for avvikelser om klagomaélet handlar om
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avvikelse fran planerade insatser. En del klagoméal och synpunkter kommer via Skovde kommuns

kontaktcenter och skickas dar vidare till verksamhetschefer alternativt till annan funktion att utreda.

Klagomal och synpunkter kan innefatta bland annat brister i utférande av insatser, bemdtande, tider eller

brister i fysiska lokaler.

Av de klagomal och synpunkter som inkommer via Skdvde kommuns kontaktcenter handlar de flesta om

synpunkter och felanmélningar och majoriteten av dem ar klagomal och i 6vrigt &r det forslag och berom.

Egenkontroll

Arligen genomfdrs en egenkontroll som varje enhet svarar pa. Resultatet for 2022 ars egenkontroll

redovisas nedan.
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Egenkontroll kvalitet - 2022 (Sektor véird och omsorg)

fii’lbiituingsarheﬁe

Dokumentation

arligen om enhretms rutiner
for att rapportera avvikelser,
handelser och risker?

Fortydligande av frdga

All personal ska informeras om
skyldigheten och ha kunskap
om att rapportera hindelser
och risker. Som chef ar det
viktigt att skapa ett klimat som
tilldter att avvikelser inkommer
och dtgardas som en
forbattring.
Webbintreduktionsutbildningen
&r inte tillrdcklig som
information utan bér férdjupas
med diskussion och praktisk
hjalp i system.

Enligt rutin ska alla avvikelser

Arpersonal delaktig vid
d fanalys av
y

avvikelser?

Genomfor all personal

ly pé enheten i syfte
att hitta organisatoriska
brister. Enhetschef och
personal (flera kan
professioner medverka) skall
analysera uppkomna
avvikelser. | detta ligger t ex att
diskutera dtgérder, rutiner,
arbetsséatt samt att vid behov
foréndra arbetssatt, félja upp
atgarder om det ligger inom
enhetens ram. Detta ska ske
regelbundet. Vid analysen ska
&ven manster Gver inkomna
avvikelser pa enheten ses Gver
woch effekter av vidtagna
atgérder dver tid inga.
Enligt besiut av

arligen den webb di

introduktionsutbildningen?

Sakerstiller du att all

uppen ska all
personal rligen genomfira
samtliga delar i den
webbaserade
introduktionsutbildningen

Fiér delarna hygien ach

p har fort
samtliga aktuella delar i den
webbaserade
introduktionsutbildningen?

Har alla brukare en komplett
och aktuell
genomférandeplan utifrén
beslut?

Har alla patienter en aktuell
hélsoplan?

ik del bifogas ett diplom
efter genomfard utbildning
Jvriga delar signeras med
bank-id.

Genomférandeplanen ska vara
uppréttad inom 14 dagar efter
startad insats. Vid korttid ska
genomfdrandeplanen vara
uppréttad inom 3 dagar.
Revideras IGpande vid behov
och uppfGlid minst en gdng var
6.e manad.

FPatientens hélso- och
sjukvardsédtgarder ska vara
dokumenterade i en hilsoplan.
Den legitimerade personalen
dokumenterar mal och
atgédrder. Hilsoplanen ska
skrivas ut och fGrvaras i
patientens Vard och
omsargsparm.
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Fortydligande av fraga

Har genomférandeplanen Brukarens delaktighet vid
£ i och utfé av

mellan bruk /f6 insatser ska dok i

och dennes p 1?7 genomféi Brukare
som tydligt avstatt frén
deltagande vid uppréttande av
genemférandeplan ska bortses
vid denna bedémning.

Farvaras dok i For att uppratta saker forvaring

kring brukarna pa ett sikert
sitt det vill séga inlast eller
sa att inte obehdriga kan lasa
den?

av dokumentation krévs att
papper férvaras i parm/skép i
ett last rum dit endast personal
har tillgang. Férvaras
dokument hos brukaren for
personalens skull (ej brukarens
eget ex av
genoemférandeplanen) ska
detta ske efter samtycke fran
brukaren/patient i vard och
omsorgspdrm pd ett skymt
stalle.

Ent

Har alla brukare enligt
SoL/LSS en utforarakt dar
samtliga dokument forvaras?

Kvalitetsarbete/samverkan = Genomfors teamtraffar

regelbundet enligt rutin?

Har alla brukare en utsedd
kontaktman, Sol eller
ansvarig (stéd)assistent,
Lss?

genomfé innan
brukaren tar del av

planen. Detta dokumenteras i
Procapita/Lifecare med en
féardig frastext i
anteckningarna.

Inkomna och uppréttade
dokument sdsom
nyckelkvittens, samtycken,
egenvédrdsbeslut mm ska
forvaras samlat och sakert.

P4 dessa tréffar sker all
planerad samverkan kring den
enskilde mellan sektorns olika
professioner. Vard och
omsorgspersonal/kontaktman
har en viktig roll pa dessa
teamtraffar. Det ar viktigt att
alla deltagare férstar sin roll
och kommer férberedda. Rutin
finns for hur tréffarna ska
genomféras.

Enligt rutin ska brukaren i
samband med uppstart av
insats tilldelas och presenteras
fér en kontaktman/ansvarig
(stéd-) assistent enligt
uppdrag.
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Fortydligande av fréga

Ar eller Den enskilde ska kénna till vem

(stéd)assistent kand for utsedd kontaktman/ansvarig

brukaren? (stdd)assistent och méjlighet
till en god kontakt med denna.

Genomférs Introduktionssamtal kan vara

introduktionssamtal och ett samlingsnamn p& samtal

dokumenteras detta i som innefattar olika delar.

band med att ii Introdukti I

startas upp? dokumenteras |
Procapita/Lifecare.

Har enheten arbetssitt som  Viktigt att ténka in att det ska

motsvarar de som beskrivs i  finns skriftlig

rutinen for av Ise fér de

brukares kvitterade privata  brukare som enheten ska hjélpa

medel? med privata medel, att
signeringar fungerar, att man
regelbundet kontrolirdknar och
stammer av kassablad med
féretrédare.

Arbetar enheten I ett professionellt

kontinuerligt med férhallningssétt & bembtande

bemétande fragor? en viktig del. Man kan arbeta
pé olika satt med bemétande
information, diskussion och
rutiner.

Arbetar enheten Sekretess ar en av

kontinuerligt med grundpelarna inom vérd och

sekretess/tystnadsplikt
fragor?

Har chef och personal
kénnedom om kommunens
anhérigstod?

omsorg. Diskussion kring hur
sekretess uppnds och vad den
innebar i olika situationer bor
kontinuerligt ske under méten
och i vardagssituationer.

Det ar viktigt att all personal
kénner till vilket stéd som
anhoriga kan erbjudas vid
behov. Att kénna till innebér att
man vet vilken kontaktvagen ar
samt dvergripande kanna till
deras arbete med grupper och
enskilda
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omréde Fortydligande av frdga
Anvinds tolk vid viktiga Enligt férvaltningslagen &r vi
féljningar? skyldiga att anlita
tolk/personal med
sprakkunskap i dessa fragor.
Anhériga godkénns ej som
tolk. Om enheten inte haft
behov av tolk under dret svara
vet ef
Har enheten regelbundna Det &r viktigt att
diskussioner kring rutinen  dterkommande fora diskussion
for muta/gava? kring vad som géller i dessa
fragor. Enbart
webbintroduktion récker inte
som atgérd. Viktigt att ténka in
hur man hantera gévor till
kaffekassa, tartor och enskilda
gévor ex chokladask mm
Har enheten regelbundna Enheten ska ha regelbundna
planerade moten for teammoten enligt rutin.
ordinerade hélso- och
sjukvardsinsatser mellan
legitimerad personal och
vard och omsorgspersonal?
Finns det For att arbeta pa ett sikert sétt
b knikombud pa férp I och brukare med
enheten? férflyttningar mm s& ska
ombudet kunna vara behjalplig
med kunskap.
frs medicinsk Efter inskrivning i kommunal
- extern vardplanering i samband hélso- och sjukvérd ska en

med att en person flyttar in
pa enheten alt. blir insk

medicinsk vardplanering

hemsjukvard och sedan
minst en gang per ar? (SSK)

Deltar vard- och
omsorgspersonal vid den

g som av
medicinsk genomgang,
lakemedelsavstamning och
brytpunktssamtal.
Sjukskoterskan initierar
vérdplaneringen.

Vard och omsorgspersonalen
har en viktig funktion i

p ingen kring den enskild
Det ar viktigt att personalen
ges mdjlighet att delta i dessa
planeringar.
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P

Fdrebyggande vard

Utfardas intyg till alla

Fértydligande av frdga

Gratis munhalsobedémning

personer som énskar och har och tandvard till samma
rétt till n6dvéndig tandvard?  kostnad som for Gvrig sjukvérd

Erbjuds arligen

ar en réttighet far personer i
vissa utsatta grupper.
Intygsutférdare ansvarar for att
bedbma, forskriva intyg och
erbjuda munhélsobedémning
for berorda personer.

Alla personer som har intyg om
odvandig Jvard ska varje
ar erbjudas gratis
munhilsobedémning. Personer
som tidigare tackat nej ska

arligen erbjudas pé nytt.

Finns kénda lokala Basala hygienrutiner ska

hyg! pa il av all vardp
Har ni p& er enhet tagit fram en
lokal hygienrutin?

Finns hygienombud pa
enheten?

Har all personal
arbetsklader?

Varje enhet ska ha utsett
hygienombud som &r kant for
personalen pa enheten och
arbetar aktivt med
hygienfragor

All personal ska anvénda
arbetsklader. Alla arbetsklader
ska tvéttas i minst 60 grader.
Det géller bade for
tilisvidareanstalld personal och
vikarier pa enheten.

btk b,

Byter all p
enheten?

Ar ska enbart
anvéndas pd arbetsplatsen.
Alla ska byta om pd
arbetsplatsen.
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Omréde Fortydligande av frdga
Tvéttas arbetskldderna pa Tvétt av arbetskldder ska ske
arbetsplatsen? péd arbetsplatsen och i minst

60 grader.
Skydds- och Anvinds ch for Begréansningstg ar
4l g av skydds- och exempelvis dérrlarm,

a atga I att, lds.
arligen for att félja om/vilka  Anhdriga och gode man réknas
begrénsningar som finns inte som samradspartner. Om
och att dessa ér analyserade enheten inte anvander
och uppfdljda? begréansningsatgérder svara

Vet gj.

IBIC Har inférandet av Arbetsmodellen IBIC ska leda
arbetsmodellen IBIC till 6kad delaktighet och
inneburit forandrat inflytande fér brukaren som
arbetssétt med brukarna? &kar mdajligheten till

sjélvstandighet.

Egenvard Finns det ett skriftligt Beslut om egenvard innefattar
egenvardsbeslut fér samtliga atgarder som en patient sjélv
personer pa enheten dér kan ansvara for men dér
legitimerad halso- och patienten behdver hjalp av en

ardsp | bedomt for att kunna
att en hilso- och genomféra dtgérden.
ardsatgérd kan utforas utfr dtga
av personen sjalv eller med  efter beslut frén legitimerad

Uppféljning insatser

hjélp av annan?

Inhémtas skriftligt beslut om
egenvard vid ansékan om
stéd vid egenvard | samband
med Sol eller LSS?

Erbjuder enheten anpassade
aktiviteter och utevistelser
for dem som dnskar?

hélso- och sjukvardspersonal. |
ett skriftligt egenvérdbeslut
ska det framga vad som ska
géras, vem som far utféra
insatsen och vem man
kontaktar vid frégor och
féréndringar.

Beslut om egenvérd innefattar
atgarder som en medarbetare
utfor efter beslut fran hélso-
och sjukvardspersonal, t.ex. en
Izkare. Atgérden ska finnas
beskrivet pd ett skriftligt
‘beslut om egenvérd”, dar det
ska framgéd vad som ska géras,
vem som fér utféra insatsen
och vem man kontaktar vid
fragor och férandringar.

| sérskilda boende former ingdr
det att det finns tillgdng till
viss social gemenskap och
kultur/fritid samt majlighet att
vistas utomhus
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Fragor Fortydiigande avfréga  Svar, Andel Svar, Antal Argarder Beskrivning
av atgard

Sker uppféljning av beslut Utférare ska bidra med en . Ja 23 (st)
innan beslut Ioper ut eller viktig del av uppfoljningen av .
minst arligen? maél och beslut. For att fa detta Delvis 15 (st)

ska ske krévs en forberedelse

av utférare och bestillare. 2% W Nei  1(st)
2% - Ej 1(st)
57% svarat
8%
. Ja . Nej Ej svarat
m Delvis
Sker samverkan mellan Utférare ska bidra med en . Ja 25 (st)
bestillare och utférare innan viktig del av uppfoljningen av )
nya beslut fattas? mél och beslut. Fér att fa detta Delvis 15 (st)
ska ske krédvs en forberedelse N i
av utférare och bestéllare. 5% Vetej 1(s9
2% W Ne 1(sv)
2% 57 % - Ej 2 (st)
Uy svarat
- Ja o Vete Ej svarat

W Delvis  mmm Nej

Sammanfattning av egenkontrollerna

Inom omrédet fér dokumentation framkommer det att enheterna behover sékerstilla att alla patienter har

en aktuell hédlsoplan. Resultatet av egenkontrollen visar att det saknas pé flera enheter.

Alla enhetschefer godkdnner inte genomforandeplanerna och det saknas utforarakter inom en del enheter.

Uppf6ljningen inom kvalitetsarbete/samverkan -internt visar att ansvarig kontaktman inte &r kind for

brukaren inom alla enheter, vilket behover kvalitetssdkras.

Hantering av privata medel visar ett sémre resultat pa grund av att alla enheter inte hanterar privata

medel, det samma géller nyttjandet av tolk.

Samtliga enheter ska ha regelbundna hélso- och sjukvardsmdten med legitimerad personal (HSL-mé&ten)
vilket resultatet visar att vissa enheter saknar. Foljsamhet till rutin for regelbundna HSL-méten behdver

sdkerstéllas.
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Kvalitetsrapport

En kvalitetsrapport upprittas arligen dar enhetscheferna beskriver verksamhetens arbete med kvalitet.
Avdelningscheferna sammanfattar sina verksamheters rapporter. I féljande text redovisas sektorns

kvalitetsrapporter i en sammanfattning.

Bemanning och kompetens

Rekryteringsutmaningen
Svarigheter att rekrytera medarbetare med utbildning har hanterats genom att anstélla medarbetare att utifrén

personlig lamplighet och erbjuda betald utbildning under anstéllningen.

Det dr svérigheter att rekrytera legitimerad personal, Hélso- och sjukvarden har ett flertal vakanta tjénster.

Personalomsittning bland sjukskoterskor som arbetar natt har varit stor. Atgirder r vidtagna under aret och
situationen &r stabil. Tillsammans med HR arbetar avdelningen for att vara en attraktiv arbetsplats for
legitimerad personal. P4 vissa enheter inom SABO har personalomsittningen varit stor och rekrytering av nya

underskoterskor nddvindig. Rent generellt dr omsittningen hdg och rekryteringsbehovet r konstant hogt.

Bemanning dr en utmaning dven inom avdelningen for bostad med sdrskild service och daglig verksamhet. Det
pagar rekryteringar till bade stodassistenter och stddpedagoger kontinuerligt. Bemanning efter brukarnas behov
och att bemanna vid franvaro &r en utmaning. Avdelningen for bostad med sirskild service och daglig
verksamhet ar fordelade pé enhetsniva i samplaneringsgrupper och arbetet med resurspass fungerar
tillfredstéllande d&ven om fler resurspass behdvs. Schemaplanering pagar kontinuerligt for att nyttja resurserna pa
bésta sitt. Aven inom avdelningen for personlig assistans #r det en utmaning att bemanna franvaro genom att 6ka

antalet resurspass.

Forstarkning och komplettering av ledningsresursen pa de sirskilda boendena Norrmalm och Boken/Hentorp
kommer att goras i form av ytterligare enhetssamordnare. Inom avdelningen for personlig assistans har man
utdkat med en enhetssamordnare. Detta i syfte att starka forutsdttningarna for forsta linjens chefer och skapa

utrymme for fortsatt utvecklings-och kvalitetsarbete.

Kompetenshojande insatser
Aldreomsorgslyftet har gett méjlighet for ca 30 vardbitriden inom SABO att utbilda sig till underskéterska. 20

medarbetare vidareutbildar sig till specialiserad underskoterska via Yrkeshogskolan. Under aret har 16
medarbetare inom avdelningen for personlig assistans fortsatt sin underskoéterskeutbildning inom
dldreomsorgslyftet. Inom avdelningen for hemtjanst har 86% av de tillsvidareanstéllda en
underskoterskeutbildning. Négra medarbetare studerar till underskdterska via dldreomsorgslyftet. Avdelningens

malséttning &r att ha 100% underskdterskor.

Nagra hemtjénstgrupper har genomférd BPSD utbildningar for att arbeta evidensbaserat kring patienter med

demenssjukdom.

Nagra enheter inom sérskilda boenden har genomfort BPSD utbildning.
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Tandhygienist i kommunen, TAIK, har fortsatt med utbildningar kring forebyggande munhélsa inom sérskilt

boende och hemtjanst.
Personal pa de sverigefinska avdelningarna pa Ekedal har genomfort utbildning i véardfinska.

Inom boende med sérskild service har kompetenshdjande atgéarder i form av metodstdd och vissa

utbildningsinsatser ex skydds- och begransningsatgédrder och Durewall anordnats.

Utbildning for dokumentationsombud med anledning av féréndrat arbetssétt med genomforandeplaner har
genomforts 2022 och pagar in i 2023. Aven i andra ombudsroller, s& som hygienombud,
arbetsplatstekniksombud, kost- och nutritionsombud har kompetenshdjande insatser genomforts. HLR-utbildning

har erbjudits.

En fortsatt 6vergéng till arbetsséttet IBIC och verksamhetssystemet LifeCare har pagatt under hela aret och

kommer fortsétta under 2023.

Utmaningar framat
Inom korttidshemmen for barn 4r det en utmaning att fa ihop resurser i forhéllande till behovet. Behovet ar storst

pa morgon, kvéll, helg och lov, men det blir en 6verkapacitet pa dagarna nar barnen/ungdomarna &r i skolan. Det

ar en utmaning att nyttja véra resurser pa bésta satt.

En annan utmaning &r att hitta ritt balans pé antal medarbetare pd bemanningsenheten och timvikarier i
forhallande till ordinarie medarbetare i verksamheten. Det dr viktigt att enheterna bemannar upp och ticker sin

egen planerade franvaro vilket dr en utmaning i hela sektorn.

Systematiskt kvalitetsarbete

Processarbete
Flera chefer in om avdelningen for hemtjanst och hemsjukvérd deltar i processarbeten for att forbattra

verksamheten samt arbeta standardiserat. Det finns en vilfungerande hemtjénstprocess som beskriver flodet

inom hemtjénsten.

Hilso- och sjukvarden tillsammans med utvecklingsenheten arbetar med hilso- och sjukvéardsprocessen. Behov

av att se Over befintliga rutiner och riktlinjer finns.

Processarbetet pé avdelningen for dldreomsorg fungerar bra. Arbete med att skapa standardiserade arbetssétt
pagér.
Under éret sa har process startats kring korttidsvistelse barn. Process kontaktperson &r publicerad och har

overgatt till steget stdndiga forbéttringar, vilket innebér att den &r kartlagd, forankrad och kénd. Processen

personlig assistans &r i steget forbéttra och utveckla.

Avdelningen for boende med sérskild service och daglig verksamhet har pdgéende processer med malet att ge
stdd och service som ér réttssiker, jamlik och stodjer brukarens sjilvstindighet, delaktighet och att leva som

andra sa langt det 4r som mojligt.
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Sektorn arbetar med stdndiga forbattringar, styrtavlor, PSDA och andra metoder i processarbetet kring de brister

som identifieras.

Rutiner och riktlinjer
I bérjan av 2022 har rutiner kopplat till covid-19 reviderats och omarbetats. Dessa rutiner formedlas via

linjeorganisationen bade muntligt och skriftligt. Uppfoljning i samband med APT och reflektionsméten.

Inom personlig assistans har ett arbete genomforts for att fa ett utgangslage géllande vem som har ratt till

insatsen och i vilken omfattning. En struktur och rutin har tagits fram géllande rapportering till IVO.

Egenkontroller
Enhetscheferna foljer upp kvalitetsarbetet genom egenkontroll. Vid behov upprittas handlingsplaner for att

atgédrda eventuella brister. Verksamhetsbesok genomfors av SAS och MAS, uppféljning fran dessa gors

tillsammans med avdelningscheferna.

Brukarundersokningar
Nationell brukarundersokning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen" har genomforts och resultatet har foljts

upp pa enhetsniva. Resultatet visar pa god maluppfyllelse och generellt ligger resultaten Gver riksgenomsnittet.

Brukarundersokning inom personlig assistans har skett under aret. Lagt deltagande gor att anvindningen av

resultatet blir begrénsat.

Brukarundersdkning har genomforts pd boende med sérskild service och utifran resultatet fastslas

forbattringsomraden att arbeta vidare med. Oftast kopplas det arbetet ihop med pagaende processarbete.

Forbattringsomrade
Ett identifierat forbattringsomrade 4r att f& 100 % uppréttade och aktuella genomfoérandeplaner dir delaktigheten

tydligt framgar.

Avvikelser, synpunkter, lex Sarah och lex Maria

Avvikelser
Sektor vard och omsorg uppmuntrar medarbetare att skriva avvikelser for att det ska leda till forbattringar. Under

2022 har majoriteten av avvikelser i hemtjénsten handlat om fall i hemmet eller felaktigheter gillande
lakemedelshantering. Inom hélso- och sjukvarden har avvikelser uppréttats géllande brister i f6ljsamhet till

ordinerade insatser inom rehab samt om lakemedel.

Inom avdelningen for dldreomsorg handlar majoriteten av avvikelserna om fall och ldkemedel. Uppfoljning av

avvikelser sker pa teamtraffar och APT f{or att forhindra upprepning och lara av misstag.

Fa avvikelser har inkommit inom personlig assistans, de som inkommit har diskuterats pA APT. Vid behov har

andringar i arbetssétt genomforts for att skapa tydlighet och handlingsplaner har upprittats vid behov.

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal framfors ofta muntligt fran anhoriga. Hantering av dessa sker i dialog med anhérig och
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atgérder vidtas vid behov och da skl finns. Klagomal/ synpunkterna kan handla om briser i stod/service,
kommunikation eller annat, inom alla verksamheter. Dessa hanteras och atgérder vidtas dér

klagomalet/synpunkten uppstatt.

Inom Korttidshem forekommer det synpunkter som avser dnskemél om aktiviteter och det forsoker

verksambheten tillgodose om det &r inom verksamhetens uppdrag.

Klagomal/synpunkter har inkommit kring taxiresor for brukarna. Klagomalen hanteras via Vésttrafiks

avvikelsesystem samt i dialog med berdrda.

Lex Sarah och Lex Maria

Det har férekommit ett fatal anmélningar enligt lex Sarah och ingen enligt lex Maria pa avdelningen for

hemtjinst. De som forekommit har diskuterats pA APT och genomgéng av rutiner har skett.

En anmélning enligt lex Maria och tre anmélningar enligt lex Sarah har inkommit p& avdelningen for boende
med sérskild service och daglig verksamhet som handlar om brister i stdd och service, skydds- och
begrinsningsatgirder, samverkan. Atgirder har vidtagit bide pa individniva och dvergripande i form av

metodstdd och arbete i processerna.
Forbattringsomraden

Det finns ett behov av att ga igenom rutinen kring avvikelser inom avdelningen for personlig assistans for att

synliggora vikten av avvikelser.

Ett stort forbéttringsomréade ar kring fallprevention och analys av statistiken i MCSS, det system som anvinds
for signering av HSL-insatser. Det finns behov av utbildning for chefer att hantera MCSS och ta ut data for

analys.

Erséttningsansprak for forlorade egna medel (vdrdesaker, pengar) riktas mot kommunen och f6ljsambhet till
géllande riktlinjer och rutiner bor uppmirksammas. En ytterligare revidering for att klargdra ansvar vid

eventuella forluster dr nddvandig.
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Avvikelser

Nedanstéende tabeller redovisar férdelningen Gver inkomna avvikelser och de olika formerna for
avvikelser. Under 2022 har det inkommit nagot farre avvikelser inom SoL (Socialtjanstlagen) &n tidigare
ar. Inom kategorin SoL har dven avvikelser rorande vard/stdd/rehab minskat. Inom avvikelsekategorin

resor HSL (Hilso- och sjukvardslagen) har det 6kat under 2022 vilket beddms bero pa byte av utforare.

Samtliga avvikelser 2020 2021 | 2022
SoL 499 335 271
LSS 95 107 93
HSL 4369 | 4429 | 4258
Information och Personuppgiftsincident 24 30 2

2020 2021 2022

SoL

Bemotande 27 28 21
Dokumentation 64 25 16
Intern info. samverkan 134 18 32
Klagomal/Synpunkter 103 87 66
Vard/Stod/Rehab 171 177 98
LSS

Bemotande 17 22 4

Dokumentation 11 10 12
Intern info. samverkan 5 4

28 (31)



Klagomal/Synpunkter 8 19 17
Vard/Stod/Rehab 59 51 41
HSL

Bemotande 10 11 10
Dokumentation 45 47 39
Intern info. samverkan 80 36 15
Klagomal/Synpunkter 35 42 36
Vard/Stod/Rehab 93 114 88
Fall 2540 | 2702 2898
Lakemedel 1394 | 1331 1115
Hjalpmedel/MTP 56 37 57
Resor 9 16 84
Till annan vardgivare 107 93 121
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Handelser och vardskador (lex Sarah och lex

Maria)

Lex Sarah

Under 2022 har 14 héndelser utretts enligt lex Sarah vilket &r i samma omfattning som 2021. Héndelserna

omfattar f6ljsamhet rutin, fordrojd insats, teknik, tillsyn och utférande.

9

Ar SoL. |[LSS |Totalt

2018 14 9 23 + 4 privat
2019 10 6 16 + 4 privat
2020 6 4 10 + 1 privat
2021 7 7 14 + 1 privat
2022 6 te] 14 + 0 privat
Lex Maria

Under 2022 har en lex Maria anmélan uppréttats och skickats till inspektionen for vard och omsorg.

Héndelsen omfattar brister i dokumentation, samverkan och uppf6ljning av hélso- och sjukvardsinsats.

Riskanalys

Riskanalys anvinds fortldpande i det dagliga arbetet. I processarbetet gors riskanalyser i de olika stegen.
Riskanalys gors vid varje avvikelse och i samband med utredning av avvikelserna. Riskanalys gors vid

utredning av risk for missforhéllande och missforhallande (lex Sarah) samt vid risk for vardskada och

vardskada (lex Maria).
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Mal och strategier for patientsdkerhet- och
kvalitetsarbetet under kommande ar

Under niastkommande &r kommer sektorns kvalitetsarbete innefatta en dversyn av nuvarande
kvalitetsledningssystem och sékerstélla att kvalitetsledningssystemet motsvarar kraven pa tillganglighet

och anvéndarviénlighet.

Sektorn kommer arbeta vidare med omrédet valfardsteknik, omvirldsbevaka omradet och kvalitetssikra
att den vilfardsteknik som finns dr dandamaélsenlig. Ett utvecklingsarbete runt trygghetslarm och digital
tillsyn ska genomforas. Omradet valfardsteknik kommer under éret att byggas in i
kvalitetsledningssystemet for att sékerstilla att kvaliteten och effekten av den vélfardsteknik som

anvands.

Ett annat omréde for forbattringar &r att utveckla riskanalyserna och dokumentationen kring detta for att

synliggora de iakttagelser som gjort och underlétta arbetet att minska riskerna som identifierats.
Arbetet med en 6kad brukarmedverkan kommer fortgé under 2023.

Inférande av en egenkontroll av genomforandeplaner tertialvis pa enhetsnivd kommer inforas under 2023

for att sékerstélla en 6kad foljsamhet till upprattade genomforandeplaner och delaktighet.

Kvalitetsrapporten fran verksamheten &r relativt ny och inférdes under 2021 och under 2023 kommer ett

systematiskt arbetssétt tas fram for att omhénderta innehéllet och de omraden som behdver utvecklas.
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