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1Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsékerhetsberattelse. Idén med patientsakerhetsberéttelsen &r att dppet och tydligt
for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att
den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.
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2 Sammanfattning

Patientsékerhetsberéattelsen ger en mojlighet att belysa patientsakerheten som en central
del inom verksamhetsomradena bade pa en lokal och pa central niva. Det ar viktigt att
detta arbete utvecklas till en naturlig del av alla verksamheters vardag.

Vardgivaren, Socialngmnden i Perstorps kommun, ansvarar for god och séker vard inom
den kommunala halso- och sjukvarden enligt 5 kap 1 § hélso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska pa namndens uppdrag se till att kvaliteten och
patientsakerheten ar hog i verksamheten.

Verksamheten har fortsatt under 2021 haft ett stort fokus pa patientsakerhetsfragor
kopplat till Corona-pandemin for att sakerstalla att alla delar arbetas med pa ett sékert
satt, saval for brukarna som for medarbetarna inom forvaltningen. Arbetet har avsett
riskanalyser och bedémningar och atgarder for att skydda riskgrupper, sakerstalla att
vardhygieniska riktlinjer efterfoljs samt uppratta lokala rutiner for bla utokad
provtagning for saval brukare som medarbetare, samt utveckla rutiner for att minska
smittspridning samt smittsparning dar detta har kravts. Pandemin har forutom revidering
av befintliga rutiner satt samverkan mellan vardgivare och andra huvudman i fokus och
det gemensamma arbete som krévs for att sakerstalla att patientsakerheten ges hogsta
prioritet. Detta har lett till att digitala moten har anvénts i stor utstrackning inom
samtliga verksamheter dar detta ar mojligt.

Systematiskt kvalitetsarbete i form av en egenkontroller har utforts i verksamheterna.
Foljsamhet till basala hygienrutiner kontrolleras arligen i samband med den nationella
undersokningen via SKR vilken genomfordes under mars manad. Det har dock inte
genomforts i samtliga verksamheter. Loggkontroller har genomforts enligt rutin.

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete, Stratsys, har implementerats i
samtliga verksamheter.

Synpunkter/klagomal samt avvikelsehantering ar en viktig del i det dagliga arbetet for
att forbattra forvaltningens kvalitet och darmed hoja patientsédkerheten. Det sker ett
fortsatt arbete for att kvalitetssakra avvikelsehanteringen, saval internt som externt. En
E- tjanst har utarbetats for att underlatta for medborgarna att lamna sina synpunkter pa
verksamheterna. Denna tjanst kommer att kopplas samman med verksamhetssystemet
Lifecare.

Socialndmnd, Patientsakerhetsberattelse 2021 4(23)



3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Socialférvaltningen har en strategisk ledningsgrupp dar forvaltningschef,
verksamhetschef fér vard och omsorg, myndighetsstrateg, controller, namndsekreterare,
utvecklingskoordinator och MAS ingar. Till dessa méten adjungeras systemansvarig nar
behov uppstar. Har beslutas om rutiner men dven genomgang och granskning av
riktlinjer infor beslut av socialndmnden. Patientsakerhetsfragor tas upp och aktualiseras
darmed I6pande.

Inom samma forvaltning finns en ledningsgrupp for Vard- och omsorg och en
ledningsgrupp for IFO.

3.1.1 Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 8 och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete
och ansvarar darmed for att det finns ett kvalitets- och ledningssystem. Perstorps
kommun anvander sig av Stratsys.

Namnden ska faststalla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt
kontinuerligt félja upp och utvardera malen. Dessa ska sedan brytas ned av
Socialférvaltningen i form av olika aktiviteter for respektive verksamhet och foras ut i
verksamheten.

Vardgivaren har faststallt féljande vision for Perstorps kommun:

Som boende i Perstorp skall du kénna dig trygg i att dina behov genom livets olika
skeden tillgodoses inom devisen: service, engagemang och bemdtande. Perstorps vision
ar att tillvaron ska utformas utifran den enskildes behov och kénnetecknas av tydlighet i
utbud, trygghet, delaktighet och respekt.

Brukaren ska inte komma till skada eller utséttas for skada i vardarbetet. Halso- och
sjukvardspersonalen ska arbeta under forutsattningar som ger brukaren en god och saker
vard. Vardgivaren ska utreda handelser, atgarda bakomliggande orsaker samt vidta
atgarder for att forhindra att brukaren kommer till skada eller utsatts for missforhallande
eller risk for missforhallande. Vardgivaren har rutiner som sékerstéller att detta sker.

Ledningsgruppen skapar arligen en Internkontrollplan vilken ska sékerstalla att
verksamheten uppnar féljande mal:

Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten
Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter, riktlinjer mm

Upptécka och eliminera allvarliga fel

Internkontrollplanen foljs upp, utvarderas och revideras arligen. En tydlig och stabil
intern kontroll bidrar till att verksamheten nar sina mal, att rapporteringen om
verksamheten och ekonomin é&r tillforlitlig och att verksamheten efterlever lagar och
regler. | samband med uppfdljning av Interkontrollplanen ser man 6éver resultaten 6ver
aret och efter en samlad bedémning revideras samt kompletteras planen med nya mal
efter att riskbeddmning har gjorts vid framtagande av dessa.

3.2 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §,p 1
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Malet med halso- och sjukvarden &r en god halsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla méanniskors lika varde och for den
enskilda manniskans vardighet.

Enligt 11 kap. Halso- och sjukvardslag (2017:30) 18 ska ledningen av den kommunala
hélso- och sjukvardsverksamheten utévas av den eller de namnder som
kommunfullméktige enligt 2 kap. 4 § socialtjanstlagen (2001:453) bestammer.
Bestammelser om gemensam ndmnd finns i lagen (2003:192) om gemensam namnd
inom vard- och omsorgsomradet. Enligt 2 § samma lag, ska Kommunen planera sin
hélso- och sjukvard med utgangspunkt i befolkningens behov av sadan vard.
Kommunen ska vid planeringen beakta den hélso- och sjukvard som erbjuds av andra
vardgivare.

Enligt 4 kap. 1-2 88 HSL ska offentligt finansierad halso- och sjukvardsverksamhet vara
organiserad sa att den framjar kostnadseffektivitet samt dar det bedrivs hélso- och
sjukvardsverksamhet ska det finnas nagon som svarar for verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschefen ska svara for att leda och fordela
kvalitetsutvecklingsarbetet i enlighet med ndmndens direktiv och Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad. Verksamhetschefen ska folja upp och analysera
verksamheten i syfte att kontinuerligt forbéttra densamma. Verksamhetschefen ska
bevaka det totala resursbehovet for att sakerstalla kvaliteten. Inom omradet som regleras
av HSL &r den lagstadgade verksamhetschefen, enligt 4 kap 8 2 HSL,
Forvaltningschefen i Perstorps kommun.

Enligt 4 8 HSL ska det inom det verksamhetsomrade som kommunen bestammer 6ver,
finnas en medicinskt ansvarig sjukskoterska MAS. Om ett verksamhetsomrade i
huvudsak omfattar rehabilitering, far en fysioterapeut eller en arbetsterapeut fullgora de
uppgifter som aligger en medicinskt ansvarig sjukskaterska.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS ansvarar for att sakerstalla och folja upp
kvaliteten och sakerheten i den kommunala hélso- och sjukvarden. MAS upprattar och
beslutar om nya rutiner tillsammans med forvaltningsledningsgruppen samt ansvarar for
tillsyn, egenkontroll och uppféljning av att verksamheten foljer de lagar och foreskrifter
som galler for den kommunala halso- och sjukvarden. Egenkontroller sker bl.a. via
avvikelserapportering, journalgranskning, hygienmétning samt via
ldkemedelsgranskning av Apoteket. Riktlinjer som berér patientsékerheten uppdateras
av MAS och lamnas sedan for beslut till Socialnd&mnden. Rutiner som MAS ansvarar for
beslutas i den strategiska ledningsgruppen.

Enhetschefen ska bryta ned de 6vergripande kvalitetsmalen péa enhetsniva i form av
olika aktiviteter for att uppna dessa, samt leda och genomfora det systematiska
kvalitetsarbetet i enlighet med styrdokument, lagar och foreskrifter.

Enhetschefen ska bevaka enhetens resursbehov for att sékerstélla kvaliteten.
Enhetschefen ska informera, utbilda och gdéra personalen delaktig i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Samtliga enheter inom organisationen foljer riktlinjer fran VVardhygien och Smittskydd
inom region Skane gallande arbetet for att forebygga vardrelaterade infektioner och
risken for smittspridning i varden. Vardgivaren har valt att inte uppréatta lokala rutiner
gallande vardrelaterade infektioner och smittspridning da vi anser att det mest korrekta
och uppdaterade riktlinjerna skapas av Vardhygien och Smittskydd vilket ocksa
resulterar i att patientsakerheten beaktas pa ett optimalt satt. Under de senaste aren, till
foljd av pandemin, har dessa rutiner och riktlinjer foljt de rekommendationer som
Folkhdlsomyndigheten har uppréttat vilket innebér att hela kedjan av rutiner och
riktlinjer géllande virusinfektioner och risk for smittspridning fatt en djupare innebord
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och ett stort fokus i samtliga verksamheter som ocksa har visat sig vara under en standig
forandring.

3.2.1 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 68§, 7kap.28p 3

Utifran Halso- och sjukvardsavtalet har former for samverkan kring brukaren uppstatt
och fortsatter att utvecklas. Samtliga 33 kommuner i Skane arbetar i ett gemensamt
system som heter Mina Planer. Detta ar ett system som mojliggér samverkan mellan
slutenvard, primarvard samt kommun. Systemet har utvecklats sa att &ven ambulans,
Falcks lakarbil och privata vardenheter har fatt tillgang till systemet.

Mina Planer ska sékerstélla att brukaren far den vard och det stéd som behévs och
sakerstaller att hemgangar sker pa ett sékert satt sa att patientsakerheten aldrig
aventyras. Under 2020 permanentades en samverkansgrupp vilken bendmns IHOP- A
IHOP-A ar ett komplement till Mina Planer dar Hassleholms sjukhus, primarvarden
och kommunen planerar varden och eftervarden vid hemkomst fér brukaren via Teams/
Skype moten. Pga svarigheten att bedoma sékerheten kring de digitala motena har dessa
uppmanats att genomforas pa annat satt. Da det har varit svart att finna andra vagar an
digitala moéten, har strukturen kring dessa sékrats upp.

Vidare har samtliga legitimerade sjukskoterskor i kommunen tillgang till NPO,
Nationell patientoversikt, vilket ar en tjanst som mojliggor for olika vardgivare att, med
patients samtycke, fa direktatkomst till varandras journaluppgifter.

Skanes vardomrade Nordost har sedan nagra ar en samverkansgrupp vilken benamns
Rivo- Risker vid vardens dvergang. Samverkansgruppen innefattar Hassleholms
sjukhus, Osby-, Hassleholm och Perstorps kommun. Har gar man igenom de avvikelser
som har forekommit och de forbattringar man kan arbeta vidare med.

Perstorps kommun har en lokal 6verenskommelse med Primarvarden i Perstorp som har
inneburit att antalet SIP ar och inskrivning i mobilt vardteam samt
lakemedelsgenomgangar har hanterats enligt Halso- och sjukvardsavtalet. Inriktningen
géller initialt de mest sjuka aldre men kommer att utvecklas for att dven inkludera
psykiatrin.

Corona- pandemin har under arets gang tvingat fram olika samverkansgrupper for att pa
ett gemensamt satt hantera alla de problem, fragor och funderingar som dagligen
uppstod och fortsatter att uppsta. Tidigt startade Perstorps kommun upp en stabsgrupp i
vilken kommunchef, forvaltningschef BuN, HR- chef, forvaltningschef
Socialforvaltningen, verksamhetschef vard- och omsorg, MAS, forvaltningschef teknik
och service, kommunikator, kris- och sakerhetssamordnare, utvecklingsledare BuN
ingar. Denna grupp har traffats regelbundet under aret dar uppkomna héandelser avgjorde
frekvensen. Denna samverkansgrupp har gemensamt arbetat med de fragor som har
uppstatt for att pa ett sakert och effektivt satt forsokt kommungemensamt komma med
de l6sningar for att fortsatt driva verksamheterna under radande omstandigheter.

Lansstyrelsen startade tidigt upp ett samarbetsforum med alla Skanes kommuner och
region Skane samt andra aktorer for att i ett gemensamt forum samla fragor och
information som skulle hanteras och tydligg6ras i kommunerna efter rekommendationer
fran Folkhalsomyndigheten och Regeringen. Aterrapportering till Lansstyrelsen fran
Perstorps kommun, liksom 6vriga kommuner i Skane, har skett via
rapporteringssystemet WIS.

Vardhygien och smittskydd Skane har haft regelbundna méten med Skanes medicinskt
ansvariga sjukskoterskor for att uppdatera riktlinjer och foreskrifter som har kravts i
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hanteringen av Corona- pandemins framfart. Detta har varit speciellt avgérande i de fall
av smitta som har forekommit saval bland brukare som bland medarbetare inom
samtliga verksamheter.

Nér vaccinationerna mot Covid- 19 planerades och genomfordes bildades ytterligare ett
forum med utgangspunkt i planering kring vaccinationerna och hur dessa skulle
genomforas. Moétena dgde rum varje vecka for att avslutas i februari 2022.

Vidare har flera andra forum foér samverkan skapats, framst mellan kommunerna och
region Skane for att pa ett sékert satt fa ut information och samla ihop fragor och
funderingar fran verksamheterna for att fa ett gemensamt och sakert informationsflode

3.2.2 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 8

Vardgivaren ska enl. 4 kap. 38 patientdatalagen (2008:355) fora atkomstkontroller for
att sékerstalla att personalen inte anvander sina behorigheter pa fel satt genom att lasa
information som de inte ska hantera. Socialndmnden har upprattat en rutin for
loggkontroller.

”En vardgivare ska se till att atkomst till sddana uppgifter om patienter som fors helt
eller delvis automatiserat dokumenteras och kan kontrolleras. Vardgivare ska gora
systematiska och aterkommande kontroller av om nagon obehdrig kommer at sadana
uppgifter.”

e Redovisning av antalet genomférda kontroller av journalloggar sker
kontinuerligt i systemet for kvalitetsledning Stratsys. Redovisningen sker av
respektive enhetschef.

e Granskning av halso- och sjukvardens journalféring foljs enligt samma rutin
men granskas aven av Medicinskt ansvarig sjukskoéterska. Detta sker oftast vid
utredningstillfallen som t ex avvikelser eller inkomna synpunkter.

Under 2021 och fortsatt under 2022 har det genomforts en dokumentationsutbildning
for samtlig personal inom Socialférvaltningen. Dessa utbildningar ar ett komplement till
de uthildningar samtliga medarbetare genomgar i utbildningsportalen Diploma som
forvaltningen kopte in under aret.

Det har skapats ett utbildningspaket i Diploma som daven innefattar utbildning om lex
Sarah och lex Maria. Detta utbildningspaket uppdateras av myndighetsstrateg
kontinuerligt.

SITHS kort inloggning ar en nationell elektronisk sakerhetslésning som uppfyller
Patientdatalagens krav pa saker identifiering, stark autentisering. Legitimerad personal
anvander SITHS-kort for inloggning i vardtjanster sd som Pascal for ordinationer for
lakemedel, Mina Planer, Nationell Patientdversikt for andra vardgivares dokumentation
och kvalitetsregister som Senior Alert och Palliativa registret. Enhetschefer,
bistandshandlaggare och viss omvardnadspersonal anvéander SITHS-kort for inloggning
I Mina Planer och kvalitetsregister Senior Alert.

3.2.3 Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Stralsakerhetsmyndigheten har ett samlat ansvar inom omradena stralskydd,
karnsékerhet och nuklear icke-spridning. Myndigheten arbetar padrivande och
forebyggande for att skydda méanniskor och miljo fran oonskade effekter av stralning.

Socialférvaltningen arbetar inte med nagot som hanterar stralning av nagot slag.
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3.3 En god sé&kerhetskultur

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete
och ansvarar darmed for att det finns ett kvalitets- och ledningssystem. Namnden ska
faststalla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja
upp och utvardera malen. Dessa ska sedan brytas ned av Socialforvaltningen i form av
olika aktiviteter for respektive verksamhet och foras ut i verksamheten.

Syftet med arbetsmiljélagen, AML, ar att forebygga ohélsa och olycksfall i arbetet och
att skapa en god arbetsmiljo. Dar star det till exempel att arbetsgivaren ar ytterst
ansvarig for arbetsmiljon och ska leda arbetet mot en battre arbetsmiljo.
Arbetsmiljoverkets riktlinjer anvands i verksamheten nar det galler fragor kring
arbetsmiljon i vardnara arbete for att pa detta vis sakerstélla att arbetsgivaren arbetar pa
ett korrekt satt saval utifran arbetsmiljosynpunkt som patientsékerhetssynpunkt.

Arbetsgivaren har ansvar for att regelbundet underséka och kartlagga risker i
arbetsmiljon (AFS 2001:1 § 8), bade i den lépande verksamheten och infor forandringar
av verksamheten. Undersokningen av risker gors for kartlagga befintlig ohélsa och for
att forebygga att ohalsa uppkommer. De brister/risker som upptécks, och som inte kan
atgardas direkt, ska in i enhetens/avdelningens handlingsplan. Detta gors genom éarliga
skyddsronder pa arbetsplatsen samt riskbedomningar i hemmet dar detta ar aktuellt

Vardgivaren har sedan 2018 en rutin for riskbedomning i brukarens hem. Rutinen gor
géllande att personal informerar brukaren om att man rutinméssigt utfér
riskbedémningar av arbetsmiljon i den enskildes hem. Vid riskbeddmningen anvands
checklista for riskbedémning.

Riskbedomningen utfors pa uppdrag av enhetschef, utférandet kan goras av kontaktman
eller annan vardpersonal vid forsta motet.

Vid férandringar gors ny riskbedémning. Bedémningen gors enligt foljande:
Risk
Inga risker Beddmning dverlamnas till omradeschef

Ej allvarliga risker Bedomning dverlamnas till omradeschef som in-formerar
skyddsombud

Allvarliga risker Vid allvarliga risker kontaktas omradeschef och skyddsombud som i
samrad med brukare och/eller anhériga uppréattar en handlingsplan.

Enhetschefen ansvarar for uppfoljning av handlingsplanen. Uppfoljning av atgarder sker
pa teammoten och/eller APT.

Vid tillbud och hdndelser gors utredningar med efterfoljande analyser och
forbattringsforslag for att minimera risken for att tillbudet sker igen Tillbudet foljs av en
riskanalys vilken gors enligt socialstyrelsens mall.

I rutinen for avvikelse ingar en bedémning av avvikelsen enligt socialstyrelsen risk- och
sarbarhetsanalys.

| samband med att Coronapandemin drabbade Sverige gjordes en genomgang av risker i
samtliga verksamheter inom vard och omsorg gallande hantering av smitta saval bland
brukare som bland personal. Detta gjordes tillsammans med de fackliga
organisationerna. En viktig del i detta arbete har varit att hantera tillgang och efterfragan
pa skyddsmaterial dar det tidigt utsags en funktion i verksamheten som ansvarade for
tillgang pa skyddsmaterial. Initialt var detta ett stort problem for samtliga verksamheter
da bristen pa skyddsmaterial nationellt gjorde att det noggrant foljdes rad och riktlinjer
som utformades av smittskydd Skane och vardhygien inom region Skane. Det har dven
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gjorts riskbedémning vid omvardnadsnéra arbete, vad raknas som vardnéra, hur ser
risken ut for exponering av smitta och hur hanteras faststalld smitta i verksamheten,
saval ur brukaperspektiv som medarbetarnas. Detta arbete har fortsatt under aret.

3.4 Adekvat kunskap och kompetens

Socialférvaltningen har som mal att enbart ha adekvat utbildad personal inom samtliga
omrade. Yrkeskompetensen sakerstalls genom krav pa utbildning, minst
underskoterskeniva ar gallande inom vard och omsorg.

Arbetsgivaren har en positiv och uppmuntrande installning till fortbildning och det finns
tid och majlighet att ta del av fler webbaserad utbildningar pa bade Diploma,
kommunens utbildningsportal, och Socialstyrelsens hemsida

Vard och omsorg

Alla nyanstéllda pa Socialférvaltningen genomgar kommunens grundutbildningar
genom utbildningsportalen Diploma. Inom vard och omsorg genomgar medarbetarna
foljande utbildningar;

Lakemedelshantering grundkurs

Sekretess inom LSS och SoL

ABC akutsjukvard

Basala hygienrutiner

Forflyttningsteknik

Jobba sékert med lakemedel
Lakemedelshantering infor fornyad delegering
Jeanette och sekretessen

Handskar ersatter inte handhygien

I samband med utbildning i Iakemedelshantering genomfors olika delmoment som
examineras vilka sedan foljs upp av legitimerad personal som sedan ansvarar for att
medarbetarna besitter ratt kunskap for uppgifterna. Om medarbetaren uppnar ratt
kompetens utfardas ett delegeringsbeslut for uppgiften vilken &r giltig i maximalt ett ar.

Samtliga medarbetare inom Socialforvaltningen genomgar féljande utbildningar:

e Social dokumentation grundkurs
e LexSarah
e Lex Maria

Samtliga verksamheter anvander sig av teknikcoacher for att sprida kunskap om de
verksamhetssystem som anvands samt kollegialt larande. Teknikcoacherna arbetar mitt i
verksamheten och det finns mojlighet till snabb hjélp pa plats.

Inom funktionshinderverksamheten planeras kurser i TEACCH-modellen och Ml
(motiverande samtal) under 2022. Inom samma verksamhet finns en sérskild punkt pa
varje APT, medarbetarskap, som berdr forbattringsarbete- och implementeringsarbete.
Det finns sarskilda forum pa arbetsplatsen dar det kontinuerligt arbetas sarskilt med
dessa fragor.

P4 Osterbo har man i anslutning till APT en “utbildning/uppdatering” som
sjukskoterskorna haller i. Vid dessa tillfallen finns majlighet till utbildning, tex
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genomgang av vitalparametrar samt basala hygienrutiner. Tva ganger per ar genomfors
“arbetslagsdagar” (avdelningsvis) d4 man jobbar med framforallt forbittringsarbete och
implementeringsarbete. Detta gors bade genom diskussioner och praktiska 6vningar.

L egitimerad personal

Den legitimerade personalen fordjupar sig inom sin egen profession nar problem
uppstar for att fa mer kompetens och da kunna sékerstélla patientsékerheten. Perstorps
kommun har ett nara samarbete med region Skane, bade primér vard och sluten vard
som tillhandahaller utbildning nar behovet finns. Detsamma géller Medelpunkten som
hanterar hjalpmedel, dit man kan vanda sig for att fa utbildning eller radgivning
géllande hjalpmedel av alla slag.

Vid schemalaggning bland den legitimerade personalen ser man till att det finns bade
erfaren och oerfaren i tjanst om nagon ny har borjat. Vid nyanstallning planeras det for
bredvidgang och vid ensamtjanstgoring sa finns det alltid nagon erfaren i beredskap for
radgivning/stottning.

De anstallda har ett ansvarsomrade som de jobbar aktivt med, vad som kan forandras i
verksamheten, vad fattas vi och behover fa till battre och fa ut kunskapen ocksa i dvrig
verksamhet. Nagons ansvarsomrade diskuterats pa varje APT — hur man jobbar med det,
vad ar planen och nar ska man informera andra om det. Har gemensamma mal for
enheten som man ska jobba med som leder till forbattring inom verksamheten och
patientsakerhet.

Legitimerad personal ansvarar for delegeringar inom omradet hélso- och sjukvard.
Delegering (medicin, insulin, sondmat mm) samt uppféljning av denna arligen ar ocksa
ett sétt att sakerstalla patientsakerhet och omvardnadspersonalens kompetens.

Planering

Vard och omsorg arbetar med ett planeringssystem som heter Lifecare planering.
Planeringssystemet sakerstéller att beviljade insatser utfors som planerat samt att det
finns personal som kan utfora insatserna. Systemet sakerstéller ocksa att personal med
ratt kompetens utfor insatsen dar det krévs olika former av delegeringar.

Bemanning och schemaldggning

Saker bemanning och schemaldggning sakerstalls genom anvandandet av Timecare.
Erfarenhet och kompetens sakerstalls genom krav pa utbildning och fortbildning enligt
ovan. Arbetsgivaren riktar kraven efter verksamhetens behov vid nyrekryteringar.

Omvardnadspersonalen lagger sjalva sitt schema i Timecare.

Nar det har varit smitta av olika slag pa de olika avdelningarna pa tex Osterbo, har dessa
avdelningar isolerats. Vid planering av bemanning vid dessa tillfallen planeras och
bemannas sa att det inte finns risk att man ror sig mellan de olika avdelningarna.

Vid korttidsfranvaro bemannas det i sa stor utstrackning som mojligt med vikarier som
ar vana pa respektive avdelning.

Verksamhetssystem

Socialforvaltningen har investerat i ett nytt verksamhetssystem Lifecare, som ar en
uppdatering av redan befintligt verksamhetssystem Procapita. | samband med detta
utbildas samtliga medarbetare i hur systemet anvands for att sékerstalla korrekt
dokumentation. Medarbetare har ocksa fatt mojlighet att delta under sjalva
uppbyggnaden av systemet.
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3.5 Patienten som medskapare

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Tidigt 2016 upprattades ett avtal om ansvarsfordelning och utveckling avseende hélso-
och sjukvarden i Skane dar den gemensamma vardegrunden for samarbetet och de
verksamheter som omfattas av detta avtal ar foljande:

* vi arbetar med individfokus och skapar personcentrerade samarbetslosningar utifran
den enskilde individens behov och forutsattningar

* vi strivar efter att tillgodose den enskildes forvantningar pa inflytande och
sjalvbestammande, respektfullt bemotande samt en lattillganglig vard av hog kvalitet

* vi ska upplevas som en gemensam organisation utifran den enskildes perspektiv

Detta avtal ar fortfarande grunden for att skapa en vard dar patienten ar delaktig och dar
ansvarsfordelningen mellan vardgivare tydliggérs for att underlatta varden fér den
enskilde.

Perstorps kommun har i samband med detta avtal utvecklat systemet Mina Planer till att
arbeta narmare patienten genom ett samarbete som heter IHOPA. Detta ar kopplat till
Héssleholms sjukhus och mojliggor till digitala méten mellan patient, anhériga,
vardpersonal och kommunens SVU. team. Samverkan vid utskrivning (SVU) fran
sluten halso- och sjukvard ar en lagstyrd process som syftar till att personer ska fa en
snabb och trygg utskrivning. For att detta ska ske behdver berdrda vardaktorer samverka
I en planeringsprocess tillsammans med den enskilde.

sIP

Nar en enskild individ, oavsett malgrupp eller alder, har behov av insatser bade fran
hélso- och sjukvarden och fran socialtjansten och da ett behov av samverkan och
samordning finns kring stod och insatser, ska berdrda parter tillsammans med den
enskilde uppratta en samordnad individuell plan (SIP). Detta anges bade i
Socialtjanstlagen (SoL 2 kap 78) och i Halso- och sjukvardslagen (HSL 16 kap 48). Har
har patienten och dess narstaende en central roll, forutsatt att patienten vill ha med
narstaende ur sekretessynpunkt. En SIP ar oftast en del i utskrivningsprocessen fran
slutenvard och en forutsattning for att bli inskriven i Mobilt vardteam enligt Halso- o
sjukvardsavtalet. Vid samordnad individuell vardplanering/SIP ska samverkan ske med
den enskilde och eventuellt narstaende, kommunens hélso- och sjukvardspersonal,
bistandshandlaggare samt ansvarig ldkare pa primarvarden eller slutenvarden, for att
utifran den enskildes mal och behov planera de framtida insatserna, varden och
behandlingen. | samband med att SIP genomfors for gruppen de mest skdra éldre gors
ocksa en bedémning tillsammans med brukare om inskrivning i mobilt vardteam.
Mobilt vardteam ar ett team som bestar av lakare fran primarvarden och sjukskoterska
fran kommunens verksamhet. .

Genomfdérandeplan

Den dagen man flyttar in pa sérskilt boende eller beviljas hemtjanst erbjuds ett
valkomstsamtal i samband med inflyttning eller nar insatser paborjats. | samband med
detta upprattas en sk genomforandeplan dér den enskilde samt narstaende deltar.

Anhorigtraffar

Anhorigtraffar som normalt anordnas regelbundet pa kommunens sarskilda boende har
inte kunna genomforas pga Corona- pandemin, men kommer att aterupptas nar
restriktionerna kring Corona- pandemin har havts.

Anhorigcentrum bedriver vanligtvis verksamhet alla vardagar i veckan och &r ett stort
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stod for anhoriga och narstaende.
Kvalitetsregister

Arbetet med kvalitetsregister som t ex BPSD registret och senior alert gér den enskilde
och néarstaende delaktiga i identifieringen och planering av atgarder vid demenssjukdom
och andra svarigheter som behéver uppmarksammas i omvardnaden.

Planering pagar av ett inférande av ett kvalitetsarbete géllande palliativ vard.
Tillsammans med ASIH skulle medarbetarna borja arbeta efter NVP- nationell vardplan
vid livets slutskede for att pa sa satt sékerstalla att dar behov finns, ska arbetet kring
patienten sakerstalla samma goda vard for alla i Perstorps kommun. Perstorps kommun
deltar i ett natverk for palliativ vard dar HSL gruppen &r representerade.
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4 Agera for saker vard
SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 7§, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

4.1 Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 8 sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3
kap. 3 8

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar kunskapen
om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts.
Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for
utformning av atgérder och prioritering av insatser.

En anmalan enligt lex Maria ska utféras da en handelse intraffat dar en vardtagare
drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom
enligt Patientsékerhetslagen (2010:659).

Halso- och sjukvardspersonalen &r skyldig att bidra till att en hog patientsakerhet
uppratthalls. Vid varje inkommen avvikelse géllande vardskada eller risk for vardskada
ska en utredning goras enligt rutin for avvikelser. Vid vardskada eller risk for vardskada
ska MAS alltid utreda hédndelsen. Om MAS i sin utredning kommer fram till att
vardskadan ar allvarlig eller att det funnits risk for allvarligt vardskada ska MAS snarast
anmaéla detta till VO i form av en lex Maria anmélan.

Under 2021 har tva avvikelser inkommit géllande vardskada eller risk for vardskada
som efter utredning avslutades utan anmélan till IVO da det inte foreldg ndgon
vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ar kontaktperson till Patientndmnden.
Patientndmndernas uppdrag ar lagstadgat och definieras i lag (2017:372) om stdd vid
klagomal mot halso- och sjukvarden. Patientnamnden &r en oberoende och opartisk
instans. Patientnamndernas huvudsakliga uppgift ar att pa ett lampligt satt hjalpa
patienter och narstaende att fora fram klagomal och synpunkter till vardgivare, samt att
fa klagomal och fragor besvarade.

Inkomna klagomal till patientnamnden dverséands till MAS for hantering. Detta innebéar
att man utreder det inkomna klagomalet pa samma satt som en avvikelse. Utredning
genomfors och klagomalet besvaras pa det satt som den klagande har 6nskat.
Uppfoljning sker sedan av patientnamnden som aterkommer med ett svar till MAS
varpa utredning avslutas eller hanteras vidare om utredningen inte har varit fullstandig.

Sammantaget har Perstorps kommun en fungerande hantering av vardskador, eller risk
for vardskador da inkomna arenden har hanterats och allvarliga vardskador har kunnat
undvikas.

4.2 Resultat egenkontroller

4.2.1 Loggkontroll

Helhetsbedomnin  Helhetsbedomnin  Helhetsbedomnin  Helhetsbeddmnin

AL g, Antal Q12021 g, Antal Q22021 g, Antal Q32021 g, Antal Q4 2021
Har @ uppfyllt 2 @ uppyllt 4 @ uppiyllt 4 © uppiyllt 3

medarbetare (st) (st) (st) (st)
‘S'%'tte?:g;'?' Last ™ Ei 8 - 6 Delvis 1 Delvis 1

och/eller- svarat (st) svarat (st) uppfyllt ~ (st) uppfyllt ~ (st)
dokumenterat)
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Helhetsbedémnin

Helhetsbedémnin

Helhetsbeddmnin

Helhetsbeddmnin

ACCR g, Antal Q12021 g, Antal Q22021 g, Antal Q32021 g, Antal Q4 2021
- 5 - 6
svarat (st) svarat  (st)
Har @ uppfyllt 2 @ uppiyllt 4 @ uppiyllt 4 @ uppiyllt 4
medarbetare (st) (st) (st) (st)
vart danstvid g 8 = Ej 6 Delvis 1 == Ej 6
systemet? svarat  (st) svarat (st) uppfyllt  (st) svarat  (st)
- 5
svarat (st)
Har @ uppfyllt 2 @ uppyllt 4 @ uppiyllt 4 @ uppiyiit 4
medarbetare (st) (st) (st) (st)
skal till . . ) .
last/dokumenter Ej 8 = B 6 Delvis 1 = B 6
ad journal/akt? svarat  (st) svarat (st) uppfyllt  (st) svarat  (st)
= Fj 5

svarat (st)

42.2 PPM
Fraga Helhetsbedémning Periodicitet
Korrekt desinfektion av 1 Ar
. " st
handerna fore
Ist
25t
e ppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Korrekt desinfektion av Ar
handerna efter
25t
d st
1st
 Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
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Fraga Helhetsbeddmning Periodicitet
Korrekt anvandning av handskar Ar
vid risk for kontakt med
kroppsvatskor
Jst st
e Uppfyllt Ej svarat
Korrekt anvandning av Ar
engangsforklade av plast/patient
bunden skyddsrock 25t
Jst
1st
e ppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Korrekt félisamhet till basala 1 st Ar
hygienrutiner (korrekt i samtliga
fyra steg)
3 st
2 st
 Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Korrekt arbetsdrakt 1st Ar
3 st
2st
B Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
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Fraga Helhetsbeddmning Periodicitet
Fri fran ringar, klockor, armband, Ar
bandage och stédskenor
3=t Jst
e Uppfyllt Ej svarat
Naglar korta och fria fran Ar
nagellack och konstgjort
material
I st Ist
e ppfyllt Ej svarat
Kort eller uppsatt har Ar
Jst Jst
 Uppfyllt Ej svarat
Korrekt féljsamhet till kladregler 1 st Ar
(korrekt i samtliga fyra steg)
3 st |
2st
B Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
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Fraga Helhetsbedémning Periodicitet

Korrekt féljsamhet till basala Ar

hygienrutiner och kladregler

(Korrekt i samtliga atta steg) ’
st

—h
%]
—+

L
L5

%]
5]
-

 Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt

4.3 Tillforlitliga och sékra system och processer

PPM

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler &r viktigt i ett férebyggande arbete
mot vardrelaterade infektioner. Metoden grundar sig pa observationsstudier av
medarbetare i arbetet med nara vard och omsorg exempelvis vid omvardnad,
undersokning och behandling. Dessa Punkt Prevalens Méatningar, PPM, sker arligen i
samband med SKR:s matningar. Under 2021 gjordes det inte i den utstrackningen som
krévs och rapporterades inte heller till den nationella databasen.

BHK (Basala hygienrutiner och klader)

Vid kontroll av arbetskl&der kontrolleras anvandandet av kortarmade arbetsklader,
armar och fingrar fria fran klockor, armband, ringar, naglar fria fran nagellack och
konstgjort material samt kort eller uppsatt har. Under pandemin anvandes
skyddsutrustning i hog grad, bade som basal utrustning samt utékad utrustning vid
konstaterat fall av Covid. Infor anvandandet av skyddsutrustning uppréattade
Socialforvaltningen, tillsammans med Arthur Lundkvist vardskola, en instruktionsfilm
for rétt hantering av skyddsutrustning. Under hela pandemin kunde man se en god
foljsamhet till anvandandet av skyddsutrustning da smittspridning av savél Covid som
annan virussjukdom férekom i lag utstrackning.

L akemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgangar finns idag reglerade i 11 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i halso-
och sjukvarden. | kapitlet finns bland annat regler om enkel respektive fordjupad
lakemedelsgenomgang. En lakare ska ansvara for lakemedelsgenomgangar och lakaren
ska vid behov samarbeta med annan halso- och sjukvardspersonal (11 kap. 1 § HSLF-
FS 2017:37).

Vardcentralen i Perstorp har tillsammans med kommunens sjukskéterskor ett
fungerande séatt for att erbjuda arlig lakemedelsgenomgang. Det har dock varit svart att
gora pga pandemin da det ocksa innebar att en apotekare ska deltaga. Ansvarig lakare
tillsammans med ansvarig sjukskoterska i kommunen har dock genomfort de
lakemedelsgenomgangar som har kravts vilket erbjuds samtliga som flyttar in pa sarskilt
boende.
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4.4 Saker vard har och nu

Socialfdrvaltningen har haft en del externplaceringar under 2021, framst gallande
placeringar pga missbruksproblematik och inom funktionshinderverksamheten. Dessa
placeringar har fungerat val gallande god och saker vard. Uppfoljningar kring dessa sker
regelbundet av ansvarig handldggare men &ven av andra vardgivare som ar aktuella i
arendena. Det sker alltid en samplanering vid en placering vilket hanteras i en SIP.

Socialforvaltningen har varit drabbad av en hog franvaro bland medarbetare som en
foljd av Corona- pandemin. Vi har dock inte sett nagon paverkan géllande
patientsakerheten da vi framst har kunnat lésa franvaron i egen regi och

Corona- pandemin uppméarksammade bristen pa skyddsutrustning och svarigheter att fa
detta levererat nar behov uppstar. Detta har inneburit att Socialforvaltningen nu har ett
beredskapslager av utrustning och har ocksa sakerstallt mojligheter att upphandla
produkter fran annan leverantor &n tidigare.

441 Avvikelser

Halso- och sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal rapporterar avvikelser via
avvikelsesystemet i verksamhetssystemet Lifecare. Sammanstélining, utredning samt
atgard ansvarar ansvarig chef inom respektive verksamhet. Under 2021 har
avvikelsehanteringen succesivt dvergatt fran verksamhetssystem Procapita till
motsvarande i Lifecare. Samtidigt har det inneburit 6versyn och en viss forandring av
rapportering och Kkriterier for avvikelser och utredningarna kring detta.

Rutinen kommer att ses 6ver ytterligare under 2022.

4.4.1.1 Rapportering antal avvikelser

Verksamhetsmaitt
Avvikelser, antal fall (st) Hemtjanst [JJij Osterbo Rydbogarden
Il ss Verkstillighet Halso- och sjukvard
Totalt antal
600
468
400 358
299
254
200 169
I 95
00 2 25
; H
2020 2021
Avvikelser, antal lakemedel (st) Totalt antal [l Hemtjanst

Lss Verkstallighet [Jli| Osterbo

300

209
200

139 144
100 64 80 60
« |l i =
0
2020 2021
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Verksamhetsmatt

Avvikelser, antal Externa (st) B Totalt antal [l Halso- och sjukvérd
Lss Verkstallighet [JJll Myndighet soL/Lss
Osterbo

7
4
1 1 1
[

2021

Avvikelser, Utebliven insats (st) B Totalt antal [l Hemtjanst
Myndighet SoL/LSs [l Osterbo

13
10 9
5
2 2
. ]

2021

4.4.2 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.38,3a80ch 68, 7kap.28p6

En lag som reglerar patientnamndernas uppdrag Lag (2017:372) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden tradde i kraft 1 januari 2018. Patientnamnderna analyserar
inkomna klagomal och synpunkter pa aggregerad niva. Detta aterkopplas till
kontaktpersonen tva ganger/ ar. MAS ar kontaktperson till Patientnamnden och far ta
del av inkomna drenden och utreder samt besvarar dessa nér det kravs.
Patientnamndsérenden utreds individuellt med fokus pa att utveckla och kvalitetssékra
varden. Under 2021 har tva arenden inkommit.

Det finns idag en mojlighet att Iamna ett klagomal eller en synpunkt via e- tjanst pa
Perstorps kommuns hemsida. Under 2022 kommer denna att kopplas till
verksamhetssystemet Lifecare. Inkomna klagomal och synpunkter hanteras enligt
samma rutin som géller for avvikelser. Orsaksutredare far uppdraget att utreda
synpunkten eller klagomalet. Orsaksutredning ska vara klar inom 14 dagar efter att
arende har mottagits.

Arenden som inkommer fran IVO gallande vard- och omsorg sammanstélls och utreds
av MAS om arendet galler nagot som beror patientsakerheten. Denna hantering galler
pa samma satt som vid en avvikelse. Svar lamnas sedan av MAS enligt énskemal till
myndigheten. Under 2021 inkom inga drenden gallande klagomal fran IVO som berérde
vard och omsorg.

Arenden dar MAS utreder handelsen aterkopplas till Socialnamnden nar det ar aktuellt
vilket sker fortlopande under aret.
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4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Pandemin har medfort en 6kad medvetenhet om den beredskap som krévs inom
samtliga enheter inom Socialforvaltningen. Tidigt i pandemin skapades en
krisledningsstab som hade regelbundna méten for att kunna méte de behov och fragor
som uppstod i verksamheterna. Detta arbete medforde ocksa att varje forvaltning
skapade en krisorganisation som regelbundet fortsatt uppdateras.

Under det gagna aret har samtliga verksamheter skapat en prioriteringsordning som
skulle kunna trada in om verksamheterna kraver det i brist pa personal, utrustning eller
annat som gor att verksamheten inte kan fortga som vanligt.

Det finns en viss beredskap géllande skyddsutrustning och annat som kan behdvas for
att bedriva en god och saker vard om omstandigheterna kraver detta. Denna beredskap
fanns inte tidigare, men dr nu pa plats och ar fortsatt gallande.
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5Mal, Strategier och utmaningar fér kommande ar

Enligt 3 kap 1 § Patientsékerhetslagen (210:659) har vardgivaren en skyldighet att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard i halso- och
sjukvardslagen (2017:30) uppratthalls.

En bruttorisklista &r upprattad inom socialforvaltningen. Med tanke pa vasentlighet och
risk har man gjort en internkontrollplan.

Intern kontroll ska sékerstalla att verksamheten uppnar féljande mal:

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

o Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten
e Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter, riktlinjer mm

e Upptacka och eliminera allvarliga fel

Planen for intern kontroll foljs upp arligen i kvalitetsledningssystemet och revideras for
att uppna satta mal.

Digitala I6sningar

Digitala l6sningar har anvants i stor omfattning under 2021. Detta har visat sig vara ett
val fungerande arbetssétt som har skapat manga mojligheter till moten, saval i form av
vardplaneringar men aven andra moten som har kravts for att skapa en fungerande
verksamhet nar fysiska moten inte langre har varit mojligt. Detta har ocksa visat sig
vara gynnsamt ur ett HUT- perspektiv da resor har minskat avsevart. Dessa digitala
I6sningar kommer fortsatt att vara aktuella under 2022

Utbildningar

En utbildningssatsning kommer ocksa att goras inom Socialférvaltningen da man har
kopt in ett utbildningspaket som heter Diploma. Denna utbildningssatsning ar paborjad
och kommer att fortsatta under kommande ar. Férvaltningens myndighetsstrateg har
tillsammans med respektive enhetschef skapat utbildningspaket som riktar sig till
samtliga anstéllda inom hela forvaltningen, vilket kommer att fortsatt utvecklas under
2022. Dokumentationsutbildningen i Diploma kompletterades under 2021 med fysiska
utbildningstillfallen vilket kommer att fortsatta under 2022. Detta &r ett led i
kvalitetsutvecklingen inom omradet.

Under 2022 kommer Socialférvaltningen att satsa pa utbildning for samtliga
medarbetare inom omradet for psykisk ohalsa da tre medarbetare ar utbildade
instruktorer inom MHFA, Mental Health First Aid, dvs forsta hjalpen till psykisk hélsa.
Kunskaper om Forsta hjalpen vid akut kroppsskada och hjart- och lungraddning har
bidragit till att folk i allmanhet vet en hel del om kroppsliga sjukdomar och akommor,
och anvander dessa kunskaper for att radda liv. Kunskapsnivan ar emellertid lag nar det
géller psykiska sjukdomar. Darfér hédnder det att omgivningen undviker att
uppméarksamma nar nagon har psykiska problem eller sa undviker personen att séka
hjalp for sina egna psykiska problem. Instruktdrsutbildningen vénder sig till personer
som vill arbeta som instruktorer i Forsta hjalpen till psykisk hélsa.
Instruktorsutbildningen omfattar en veckas heltidsutbildning och dérefter finns
maojlighet till handledning. Utbildningen ger behdrighet till att organisera och utfora
egna Forsta hjalpen till psykisk hélsa-kurser.

e Utbildningen ger en god 6verblick om forekomsten av olika former av psykisk
sjukdom i Sverige. Som kursdeltagare far du ingaende kunskap om de tecken
och symtom som finns vid olika psykiska sjukdomstillstand, séarskilt depression,
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sjalvmordsnarhet, psykossjukdomar och angesttillstand och om vilken
behandling som finns for dessa tillstand.

e Kursen ger kunskap om hur du k&nner igen och kan gripa in vid kriser som
exempelvis sjalvskadebeteende, sjdlvmordsnarhet, panikattacker, trauma och
akuta psykostillstand.

e Kursen lar ut hur du tar emot information, bekraftar och uppmuntrar till att soka
lamplig psykiatrisk hjalp och att uppmuntra anvéandandet av olika
sjalvhjélpsstrategier.

e Programmet dr baserat pa vetenskaplig evidens och experters och sakkunnigas
gemensamma rekommendationer.

Socialférvaltningen kommer att utbilda samtliga medarbetare i MHFA under 2022 dér
instruktdrerna kommer att planera for denna utbildning.

.Eqgenkontroller

Arshjul har skapats for att samtliga chefer ska ha en dverblick av de egenkontroller som
ska utforas under aret. Dessa arshjul med tillhrande aktiviteter finns i
kvalitetsledningssystemet Stratsys dar samtliga uppféljningar dokumenteras och foljs
upp. Detta gors pa enhetsniva.

En del egenkontroller har blivit missade sdésom PPM métningar.

Egenkontroller gallande loggkontroller kommer att utvecklas under aret sa att de dven
innefattar en kvalitetsgranskning av dokumentationen. Mallar for detta kommer att
skapas.

Avvikelsehanteringen kommer att ses dver under 2022 da det fortsatt brister i
hanteringen av dessa. Detta géller framst hanteringen i verksamhetssystemet av
enhetschefen. For medarbetaren kommer det att knytas ihop med utbildning gallande
dokumentation for att ocksa fa en kunskap i vad en avvikelse ar.
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