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Sammanfattning

Overgripande mal och strategier for var kommun innefattar mél inom
bland annat Senior Alert dér vi 6kat anvdndandet och riskbedomt fler
personer én foregdende &r (sid 4). Arbetet kring Trygg och sédker in- och
utskrivning har resulterat i att hemtagning av utskrivningsklara patienter
frén slutenvarden tagits hem pé 1-2 dagar (sid 5).

Vi fortsétter att utveckla vart kvalitetsledningssystem (sid 5). Vi beskri-
ver 1 Patientsékerhetsberéttelsen organisation och ansvar for patientsa-
kerheten (sid 6), hur samverkan sker for att forebygga véardskador (sid
6), patienter och nérstdendes delaktighet (sid 7) samt hélso- och sjuk-
vardspersonalens rapporteringsskyldighet (sid 7).

Under 2018 har sammanlagt 577 avvikelser registrerats inom HSL, SoL
och LSS. Inga Lex Sarah eller Lex Maria dr anmaéla till IVO. Under
2018 har en analysgrupp skapats for att utreda, till MAS/MAR, in-
komna avvikelser samt vid behov dven klagomél/synpunkter (sid 7).

Vi redovisar hur kommunens egenkontroller genomforts samt redovisar
resultat pd enhetsniva déir vi bland annat kan se att 100 % av personer
med insatser fran dldreomsorgen anser att de blir bemétta med respekt
(sid 10).

Egenkontroller 1 ledningssystemet visar bland annat att rutiner géllande
avvikelsehantering samt hantering av synpunkter och klagomal finns
och dr kinda av personalen. Egenkontrollerna visar ocksa pa forbétt-
ringsomréaden, bland annat behover verksamheterna sikerstélla att alla
enskilda individer har en utsedd kontaktperson (sid 11-12).

Vi beskriver mal och strategier for kommande ar dér bland annat inf6-
rande av LEX-modulen i Viva ndmns samt strategier for att 6ka folj-
samheten till hygienriktlinjerna och utveckla E-hélsa.



Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberéttelse. Idén med patientsdkerhetsberittelsen ér att
Oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mél och resultat av arbetet
med att forbéttra patientsékerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér
att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sdkra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Mal Senior Alert
Identifiera risker och problemomraden gallande fall, trycksar, underna-
ring och munhalsa med stod av kvalitetsregistret Senior Alert.

Maluppfyllelse

Vi har totalt i kommunen riskbedémt 82 personer under 2018, utifran
omradena trycksar, fall, undernaring och munhélsa. Av dessa sa identi-
fierades en risk hos 82 %. En étgardsplan upprattades i 95 % av fallen
och i 95 % blev atgarderna utférda

Koppargarden

Riskbeddmde 39 personer varav 77 % identifierades med en risk. En
atgardsplan upprattades i 97 % av fallen och i 97 % blev atgarderna ut-
forda

Hemtjansten
Riskbedomde inga personer under aret.

Solgarden

Riskbeddmde 45 personer varav 85 % identifierades med en risk. En
atgardsplan upprattades i 96 % av fallen och 93 % av dessa blev ut-
forda.

Treskillingen
Riskbeddmde 2 personer som alla identifierades med en risk. Av dessa
fick 50 % en atgardsplan men de utfordes aldrig.

Mal Trygg och siiker in- och utskrivning
Malet ar trygg och séker in -och utskrivning enligt ViSam modellen.

Maluppfyllelse

Foljsamheten har hir métts genom parametrarna ”Andel/Antal vardtill-
féllen fast vardkontakt utsedd och ”Antal betalningsansvarsdagar” in-
klusive medelvérde per manad/manader. Pa sammanlagt 224 vardtill-
fallen sa ar medelvarden pa antal dagar berakning betalningsansvar for



Ljusnarsbergs kommun 1,1 dagar vilken ar lanets nast bésta resultat,
lanets snitt var 1,7 dagar (februari — december 2018) Portalen visar &ven
antal blaa, grona, gula och roda spar och av 224 vardtillfallen var 135
gula, 72 grona, 15 blda och 2 réda.
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Kalla: Region Orebro lans resultatportal

Vid 213 av 224 vardtillfallen var det en fast vardkontakt utsedd (95,2%)
men resultatet forbattrade under aret. Forsta halvaret (februari — juni
2018) var motsvarande siffra 91,5% och andra halvaret juli — december
2018) hade siffran forbattrats till 97,6%

Mail Kvalitetsledningssystem
Malet &r att utfora vard och omsorgsmetoder som ar evidensbaserade
och fortsétta att utveckla vart kvalitetsledningssystem.

Maluppfyllelse

Tillsammans med kvalitetssamordnaren har verksamheterna under aret
fortsatt arbetat med att forbattra processerna i kvalitetsledningssystemet
utifran tidigare identifierade forbattringsomraden.



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

Vérdgivarens ansvar

Vardgivaren tillika kommunstyrelsen ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett satt som leder till att god vard enligt halso- och
sjukvardslagen uppratthalls (Patientsdkerhetslagen 2010:659).

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen tillika Socialchef skall enligt halso- och sjukvards-
lagen svara for att verksamheten erbjuder vard med hog patientsakerhet
och god kvalitet. Verksamhetschefen ansvarar dven for att det systema-
tiska kvalitetsarbetet kontinuerligt bedrivs sa att styrning, uppféljning
och utveckling av verksamheten ar majlig.

Medicinskt ansvarigas ansvar (MAS/MAR)

De medicinskt ansvariga delar ansvaret med verksamhetschefen for att
verksamheten erbjuder vard med hdg patientsékerhet och god kvalitet.
De medicinskt ansvariga utdvar sitt ansvar genom att planera, styra,
kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kva-
litet och sakerhet. Medicinskt ansvariga har ocksa ansvar for att utreda
och anmala allvarliga vardskador/risk for allvarliga vardskador och gora
anmalningar enligt lex Maria.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for egenkontroller och analyser pa enhetsniva
och att rutiner och riktlinjer som verksamhetschef och medicinskt an-
svariga faststéllt ar val kdnda och f6ljs i verksamheten.

Hiilso- och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att arbeta enligt vetenskap
och beprdvad erfarenhet, samt arbeta enligt upprattade riktlinjer och
rutiner. All personal ska rapportera risker for allvarliga vardskador,
missforhallande och handelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora allvarlig vardskada.

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

Lansdelgruppen som bestér av tjansteman fran Region Orebro lan och
kommunernas Socialchefer. Gruppen har traffats 10 ganger under aret,
varav 1 gang var gemensamt med vardkedjegruppen. De tar fram mal
samt beslutar om handlingsplaner rérande samverkan i Norra lansdelen.

Vardkedjegruppen, som bestar av representanter fran den specialiserade
varden, narsjukvarden och medicinskt ansvariga fran kommunerna. De
har traffats 10 ganger under aret, varav 1 gang gemensamt med lans-
delsgruppen. Arbetet i gruppen har bestatt av att utifran lansdelsgrup-
pens mal uppratta och implementera nya arbetssatt och rutiner for att
sakerstalla vardkedijan.



e Representanter fran lanets MAS/MAR natverk har traffat pati-
entndmnden.

e | samverkansgruppen mellan Centrum for Hjalpmedel och lanets
kommuner har kommunens MAR deltagit som representant for
Norra lansdelen.

e MAS/MAR och verksamhetschef HSL har traffat representanter
fran narsjukvarden 6 ganger under aret.

e Lanets MAS/MAR natverk har traffats 6 ganger under aret.

e Moten har skett i kvalitetsgruppen 2 ganger/man for att arbeta
med ledningssystem for kvalitet och sakerhet.

e | lanet har informationsdverforingssystemet Lifecare SP an-
vands for hemtagningsprocessen och Samordnade individuella
planeringar.

Patienters och niirstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Alla patienter som skrivs ut fran slutenvarden erbjuds en Sammanhallen
Individuell Plan (SIP) nér flera aktorer ar inblandade i varden. Mojlig-
heten erbjuds dven om det inte ar en sjukhusvistelse som féranleder be-
hov av samordning. SIP och andra vardplaneringar i vara verksamheter
syftar till att stodja patientens och narstaendes delaktighet i planeringen
av halso- och sjukvardsinsatser.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5

Vard- och omsorgspersonalen inklusive legitimerad personal rapporte-
rar avvikelser enligt rutin. Enhetschefen gor omedelbar beddmning nér
en avvikelse inkommit sa ratt atgarder vidtas. Vid allvarligare handelser
kontaktas MAS/MAR. MAS/MAR analyserar 1g/manad inkomna avvi-
kelser for att eventuellt se monster i arten av avvikelser och vidta revi-
deringar, atgarder, skapa nya rutiner.

Vid allvarliga héndelser dér patient drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av allvarlig skada sker lex Maria anmalan. MAS/MAR ansvarar
for att utreda och gora anmalan. En analysgrupp har skapats som har i
uppdrag att tillsammans se 6ver utredningen och analysera samt presen-
tera forslag pa atgarder till verksamheterna. Avvikelsestatistik redovisas
2ggr/ar till bildning och sociala utskottet (BoS). Verksamheterna har
regelbundna tréaffar dar avvikelser analyseras och atgérder diskuteras.

Avvikelser

Under 2018 registrerades totalt 577 avvikelser enligt Socialtjanstlagen
(SoL), Lagen om stdd och service (LSS) och Hélso- och sjukvardslagen
(HSL).

Inga Lex Sarah eller Lex Maria &r anmélda till IVO ar 2018.



I Vardkedjan har vi rapporterat 8 avvikelser och mottagit 5.
Inget arende gallande var kommun ar anmalt till patientnamnden.

2018 2017

Lake- Lake-
Omrade Totalt Fall medel Totalt Fall medel
Solgarden 98 81 15 37 33 4
Koppargarden 174 160 12 186 163 19
Treskillingen 198 56 117 60 38 15
Hemtjansten 98 77 13 89 81 7
Dagrehab 4 4 0 1 1 0
Funktionsstod 4 2 2 10 0
Andra utférare 1 1 0 12 6 2
Totalt 577 381 159 395 328 47

Antal fallskador ar 2018: Av 381 fall var 3 frakturer. Inga avvikelser
angaende sar har inkommit, vilket ar anmarkningsvart da vi har ett fler-
tal omlaggningar som utfors i verksamheten.

Solgiarden
Har totalt 98 avvikelser, 17 HSL avvikelser och 81 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef
Flera av fallen har skett av olyckshandelser, inte pa grund av benagen-
het att falla. Flertalet av fallen ar av en och samma person.

Koppargarden
Har totalt 174 avvikelser, 14 HSL avvikelser, och 160 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef

Koppargarden ar ett sarskilt boende med 41 hyresgaster.

Nar det galler fallolyckor sa arbetar vi forebyggande med Senior Alert
med atgarder och uppféljningar. Analys av avvikelserna sker pa konti-
nuerliga teamtraffar med arbetsterapeut, sjukskoterska och kontaktper-
son i personalgruppen dar avvikelserna sker. Det har varit stor sjukfran-
varo i den ordinarie personalstyrkan och med manga tillfalliga vikarier
vilket har resulterat i minskad rehabilitering. Det ar nagra boende som
star for flertalet fall. Trots stor franvaro pa ordinarie personal sa har av-
vikelserna minskat en del fran 2017 till 2018 och personalen fortfarande
noggranna med att skriva avvikelser.

Vi arbetar fortlopande med rutiner runt medicinhanteringen for att
komma sa nara noll lakemedelsavvikelser som majligt.

Treskillingen
Har totalt haft 198 avvikelser, 135 HSL, 7 SoL avvikelser och 56 rap-
porterade fall.

Kommentar av enhetschef




Manga rapporterade fall har orsakats av att de som skoter sig sjalv glidit
ur stol eller séang vid forflyttningar eller aktiviteter s som exempelvis
stadning och diskning. Vid de arenden dar det varit aktuellt har arbetste-
rapeut gjort hembesdk och rekommenderat vissa férandringar, vid andra
arenden har man samtalat om vikten av att anvanda de hjalpmedel som
finns bade av kunder och personal. Det har aven satts in extra tillsyns-
besok vid behov.

SOL avvikelserna handlar om brister i utférande pga. tidsbrist. Detta
har dtgardats i form av att satta in extra resurser hos mycket vardkra-
vande kunder samt samtal med personal om vikten av kommunikation
at flera hall.

HSL avvikelserna har handlat om bortglomda ldkemedel, bade pa grund
av tidsbrist och stress. Detta har atgardats genom att delegeringsutbild-
ning genomforts for bade vikarier och ordinarie personal.

Hemtjansten
Har totalt haft 98 avvikelser, 18 HSL, 3 SoL avvikelser och 77 rappor-
terade fall.

Kommentar av enhetschef

Majoriteten av de inrapporterade fallen har skett i hemmen da kunden
ramlat vid olika forflyttningssituationer och oftast utan att personal fun-
nits pa plats. Vi ser aterkommande att det ar en mindre grupp kunder
som star for majoriteten av fallen och atgarder sasom arbetsterapeutin-
satser och 6kad hemtjanst har satts in med varierande resultat.

SOL avvikelserna handlar om brister i utférande pga. tidsbrist. Detta
har dtgardats i form av att sétta in extra resurser samt samtal med per-
sonal om vikten av kommunikation at flera hall.

HSL avvikelserna har handlat om bortglomda lakemedel, bade pa grund
av tidsbrist och stress. Detta har atgardats genom att delegeringsutbild-
ning genomforts for bade vikarier och ordinarie personal.

Funktionsstod
Har totalt haft 4 avvikelser, 2 HSL och 2 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef

Inkomna klagomal och synpunkter aterkopplas, analyseras och tas upp

pa arbetsplatstréaffar. En direktkontakt tas via Enhetschefen med perso-

nen som lamnat in klagomalet. Vi vérdesétter dessa synpunkter och till-
varatar dem i verksamheten.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 658, 7kap 2 § p 6,

Utredning, analys och sammanstéllning
e Antalet klagomal/synpunkter som galler halso- och sjukvard ar
fa till antalet.
e Utredning efter klagomal/synpunkter redovisas till verksamhets-
chefen HSL.



e Enhetschef och personal l&amnar informationsmaterial till patient
och/eller narstaende hur klagomal/synpunkter kan framforas in-
klusive information om patientnémnden.

e Alla klagomal utreds av den/de chefer som ar ansvariga for be-
rord verksamhet.

e Klagomal som inkommer till MAS/MAR utreds av dessa.

e Klagomal/synpunkter kan ge anledning till granskning av verk-
samhet.

e Enanalysgrupp har skapats, som i de fall MAS/MAR eller verk-
samheten har behov av stdd i utredning och/eller analys samt
framtagande av atgarder till verksamheterna, pa inkomna avvi-
kelser, klagomal och synpunkter.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, Skap. 23, 7kap. 2§ p 2

Egenkontroller som genomfors har till syfte att tillfoéra systematik och
okad patientsakerhet i vara verksamheter.

Egenkontrollen innefattar:

e Oppna jamforelser och resultat i kvalitetsregister analyseras.

e Kommunens kvalitet i korthet (KKiK) baseras pa nationell sta-
tistik och redovisas i registret kolada.se som &gs av Radet for
framjande av kommunala analyser (RKA).

 Arliga egenkontroller i ledningssystemet enligt faststalld ma-
nual.

o Kollegial strukturerad journalgranskning.

KKiK visade att 100 % av personer med insatser fran aldreomsorgen,
bade pa boende och inom hemtjansten, anser att de blir bemétta med
respekt. Se nedan for fler nyckeltal.

Hemtjinst

Styrkor Hemtjanst (%) Riket (%0)
Bemotande

Fa kontakt med personal 90 77
Trygghet 94 85
Forbattringsomraden Hemtjanst (%) Riket (%)
Tillrackligt med tid 68 82
Majligheter att paverka tider 38 60
Information om tillfalliga foérand- 57 67

ringar
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Sérskilt boende
Styrkor Sarskilt boende Riket (%)

(%)

Bemdtande 100 93
Fortroende for personal 95 85
Trygghet 95 88

Forbattringsomraden Sarskilt boende Riket (%)

(%)
Trivsel rum/lagenhet 68
Personer 65 ar + med beddmd risk for 25 36
trycksér grad 1 med ordination av
tryckutjamnande underlag
Fa kontakt med personal 80 83

Kélla - Kolada som sammanstallt resultat fran:
e Undersokningen av aldres uppfattning om kvaliteten i hemtjanst
och aldreboenden, Socialstyrelsen
e Senior alert (den rodmarkerade punkten)

Gruppbostad LSS
Styrkor

Gruppbostad (%) Riket (%)

Personal bryr sig om den enskilde 83 82

Personalen pratar sé den enskilde 60 70
forstar 83 76
Trygghet med personal

Forbattringsomraden Gruppbostad (%)  Riket (%)

Den enskilde far bestdmma om
saker som ar viktiga hemma 50 81
Den enskilde trivs alltid hemma

Kalla - Kolada som sammanstallt resultat fran:
e SKL:s undersokning om brukares uppfattning av kvalitet inom
verksamheter for personer med funktionsnedsattning.

Egenkontroller i ledningssystemet

Den dvergripande arliga egenkontrollen innefattar 19 stycken olika ka-
tegorier med underfragor. Enhetschefen besvarar egenkontroller i sam-
rad med medarbetare. Utifran svaren pa egenkontrollen far enhetsche-
fen indikatorer pa inom vilka omraden verksamheten behdéver forbattra.
Nedan foljer en sammanfattning av styrkor och forbattringsomraden
inom sjukskoterskeorganisation, hemtjénst, sarskilt boende och grupp-
bostad enligt LSS.

Under 2018 framkommer det bland annat att verksamheternas styrkor
finns inom dessa omraden:
e Rutiner gallande Lex Sarah, avvikelsehantering samt hantering
av synpunkter och klagomal finns och &r kanda av personal

11



Kunskap och hantering av dokumentation

Identifiera nya och folja befintliga processer i ledningssystem
for kvalitet

Folja befintliga rutiner kring bristande lakemedelshantering,
HSL-insatser och hantering av medicintekniska produkter
Personals nojdhet gallande tillganglighet i kontakt med legitime-
rad personal

Genomforda regelbundna hygienronder

Det framkommer aven att verksamheterna har vissa forbattringsomra-

den.

Verksamheterna behéver sakerstéalla att:

alla enskilda individer har en utsedd kontaktperson

alla enskilda individer har en genomforandeplan, att den ér till-
ganglig for den enskilde och att den revideras inom angiven
tidsram

alla enskilda individer har kannedom om arlig munhélsobedom-
ning

teamtraffar upplevs givande och relevanta for medverkande par-
ter

vikarier har kdnnedom om ledningssystem for kvalitet

anvénda ledningssystem for kvalitet i det dagliga arbetet

all personal anvander intranat, e-post och aktuella mappar pa G:
all personal signerar signeringslistor

personal har ratt kompetens for sitt arbete

journalgranskning genomfors arligen

Enhetscheferna ska dven genomfora journalgranskning en gang per ar.
Det ar enbart en verksamhet som har rapporterat in resultat av journal-
granskning i ledningssystemet och darmed kan inget dvergripande re-
sultat utl&sas.

De arliga egenkontrollerna ger verksamheterna indikationer pa vilka
styrkor och svagheter som enheten har och dessa ger styrning kring hur
den egna Aktivitetsplanen for nastkommande ar bor riktas.

12



PROCESS - Atgirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§, 7 kap 2§ p 4
For narvarande finns olika former av strukturerade riskanalyser t.ex.

Senior Alert, rutiner for avvikelsehantering, rutin for instruktion och
delegering.

Nér en handelse uppmarksammas som medfort eller kunnat medféra en
vardskada utreds detta av MAS/MAR eventuellt med stod av utsedd
analysgrupp genom:
e Journalgranskning
e Tar del av aktuell avvikelserapportering inklusive atgarder.
e Intervjuer med berdrd vardtagare, personal och eventuellt nar-
staende.
e Analys av informationen for att hitta orsaker och att sékerstalla
att tillrackliga atgarder ar genomforda.
e Forebyggande atgarder satts in och eventuellt infora nya rutiner
sd att detta inte aterupprepas.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under aret har inga hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora
en védrdskada utretts.

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

Verksamheterna kontrollerar tillsammans med IT-avdelningen aktuell
personals behdrigheter och kommunens IT-sakerhetsinstruktion ingar i
samtliga verksamheters introduktion av ny personal.

e En genomgang av behdrigheter till journalsystemet genomfors
arligen for att sakerstalla att personal endast har behorighet till
personer de har en vardrelation till. Enhetschef ansvara for att
meddela administratorer vid forandringar.

e Genomgang av samtlig personals behorigheter i kommunens
natverk.
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RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Genom analys av beslutsstddet kan vi se att vi tillsammans med Region
Orebro lan kunnat ge véra patienter vard pa ratt niva. Vi anvander
Lifecare SP for samordnade individuella planer. Genom vart arbetssétt
med Faxbo och har vi lyckats att ta emot vara utskrivningsklara patien-
ter inom ca 1-2 dagar (genomsnitt for aret var 1,1 dagar). Kommunen
har under 2018 inte haft nagra dagar med betalningsansvar.

Egenkontroll

Under aret har kvalitetsregister anvinds 1 hogre utstrickning én foregé-
ende ar men ytterligare 6kning behovs for att sékerstilla att vi identifie-
rar risker, atgirdar och sedan foljer upp dessa. Egenkontrollerna 1 kvali-
tetsledningssystemet visar pa styrkor men ocksé forbéttringsomraden
som ger indikationer pa ndstkommande ars riktning pa verksamheternas
aktivitetsplaner. Verksamheterna behdver bland annat arbeta med kon-
taktmannaskap, rutiner for upprittande av genomforandeplaner och an-
viandande av IT baserade system.

Avvikelser

Antalet registrerade avvikelser har 6kat fran 395 stycken 2017 till 577
stycken 2018 och den storta 6kningen star likemedelsavvikelser pé
Treskillingen for (fran 15 till 117, det vill sdga en 6kning pd 112 styck-
en). En markant 6kning har dven skett av fall pd Solgarden (fran 33 till
81 stycken), den 6kningen beror dels pa en utokning av korttidsplatser
samt att flertalet av fallen dr av en och samma person.

Klagomal och synpunkter

Antalet klagomal och synpunkter ar fa och samtliga utreds och &ter-
kopplas till anmilaren enligt rutin.

Héandelser och vardskador

Under aret har inga utredning av héndelser, virdskador och allvarliga
vardskador gjorts da inga sddana anméilningar inkommit.

Riskanalys

Riskanalyser gors enligt rutin men &r fa till antalet vilket gor att gene-
rella slutsatser inte kan dras.

Mal och strategier for kommande ar
o Fortsétta att 6ka anvandandet av kvalitetsregistret Senior Alert
och analysera resultaten och att atgarder satts in pa enhetsniva.
e Fortsdtta arbetet med att starka samverkan mellan kommunen
och Region Orebro lan gallande sammanhallen vard och om-
sorg.
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Fortsétta arbetet med kvalitetsledningssystemet:

e FOrbattra processerna i ledningssystemet

e Sékerstélla att aktuella dokument finns i ledningssyste-

met

Utveckla arbetet med avvikelsehantering bade gallande tydlig-
gorande av rutin samt utveckla arbetet kring verksamhetens
egna analyser samt skapa en analysgrupp for mer strukturerade
analyser vid behov.
Inféra och folja upp anvandandet av LEX-modulen i journalsy-
stemet for att systematisera hanteringen av Lex-utredningar,
klagomal och synpunkter.
Utveckla och delta fran fler verksamheter i punktprevalensmét-
ningar avseende trycksar och hygien.
Utveckla arbetssattet utifran BPSD registret.
Utveckla arbetet med jamlik hélso- och sjukvard, bland annat
genom att arbeta med prioriteringsordningar och behovsbeddm-
ning. Utveckla anvéndandet av nationella riktlinjer for att
minska risken for regionala skillnader i vard, omsorg och reha-
bilitering.
Oka féljsamheten till hygienriktlinjerna genom ytterligare ut-
bildningssatsningar under aret i samarbete med hygienlékare
och hygienskaterskor fran Region Orebro lan.
Oka andelen lakemedelsgenomgangar.
Utveckla E-hélsa:

e Anvénda mobil dokumentation.

¢ Digitalisering av olika larmsystem.

e Borja med digital signering.
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