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1. Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéattra patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hiilso- och sjukvarden

20202024

Mallen ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.



2. Sammanfattning

Under 2020 och 2021 handlade mycket av patientsakerhetsarbetet om att forhalla sig till
rutiner angaende smittskydd p.g.a. Coronapandemin. Under april 2022 omklassades
sjukdomen fran allman- och samhallsfarlig sjukdom till anmalningspliktig sjukdom. Bésta
skyddet mot svar sjukdom &r vaccination och i Laxa kommun har samtliga brukare pa sarskilt
boende, inom LSS och inskrivna i hemsjukvarden vaccinerats utifran direktiv med dos 4 och 5
av kommunens sjukskoterskor under varen och hasten 2022.

Utifrdn matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ses en forbattring av
foljsamheten 2022 jamfort med 2021 men ocksa i jamforelse med rikets medianvéarde. De
basala hygien -och kladreglerna &r oerhort viktiga att efterleva ur smittskyddssynpunkt och det
ar viktigt att det arbetet fortsatter att vara i fokus. Utbildning for hygienombud har under 2022
stannat upp p.g.a. resursrotation inom regionen, men planeras att aterupptas under 2023. Under
2023 ska aven chefer ga hygienutbildning.

Det finns forbattringspotential i arbetet med arliga lakemedelsgenomgangar inom sérskilt
boende och i hemsjukvarden. Siffror fran regionen visar att det gérs en hel del
lakemedelsgenomgangar, men att det finns behov av att revidera rutinen tillsammans med
vardcentralen sa att vi arbetar pa samma satt med lakemedelsgenomgangar samt att dessa
dokumenteras pa ratt satt i kommunens journal, sa att det lattare gar att fa ut statistik.

Utifran 2021 ars patientsékerhetsberéttelse sattes fem malomraden upp. Maluppfyllelsen &r
god pa vissa delar och sémre pa andra. En del malomraden sasom arbete med kvalitetsregister
och avvikelsehantering behover fortsétta att vara i fokus dven under 2023.

2022 har man satsat pa att hoja kompetensen hos personal med olika utbildningar. Detta
kommer att fortsattas att arbetas med under 2023 men det &r viktigt att utbildning aven halls
for vikarier. En bra vikarieintroduktion kan vara en god grund for att kunna uppratthalla
patientsakerhet dven under perioder med manga vikarier, ex. under sommarens
semesterperioder.



3.0vergripande mal och strategier 2022
PSL 2010:659 3kap. 18, SOSFS 2011:9 3kap. 1-38

Vardgivaren ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.
Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet.

Varije enskild vardtagare ska kanna sig trygg, saker och delaktig i sin vard och omvardnad.
Varje medarbetare ska ha forutsattningar for att kunna bedriva omvardnad pa ett sakert och
beprovat satt. Ledningssystemet ska tydliggora det systematiska kvalitetsarbetet som bedrivs i
forvaltningen och synliggora resultat genom uppfdljning/egenkontroller och delges till
personal, vardtagare och évriga medborgare. Ledningssystemet méjliggor en struktur i
verksamheten for att uppna kvalitet samt att handelser med risk for vardskador,
missforhallanden eller andra avvikelser undviks i stérsta mojliga man.

Under 2022 har ledningssystemet bdrjat att flytta in i modulen Stratsys. Detta medfor att det
blir mer 6verskadligt vilka processer som finns i forvaltningen och vilka riktlinjer och rutiner
som behdver finnas for att verksamheten ska fungera. Det finns en struktur for nar riktlinjer
och rutiner behdver foljas upp. Socialchef, MAS, MAR och enhetschef for HSL har arbetat
med halso- och sjukvardsprocessen samt styrdokument for HSL.

Utifran patientsakerhetsberattelsen 2021 sattes féljande mal upp:

e Oka forstaelse av vikten med att arbeta ur ett rehabiliterande och halsoframjande
arbetssatt i verksamheterna.

e Fortsdtta med implementering av hemrehabrutinen. Alla professioner ska kénna till
och arbeta efter rutinen.

e Oka kunskapen om avvikelseprocessen. Arbeta aktivt och kontinuerligt med
avvikelsehantering i teamet genom att folja befintlig rutin. Enhetscheferna behdver ta
ett storre ansvar i att alla avvikelser blir hanterade och avslutade.

e Arbeta aktivt och kontinuerligt i team med registreringar i kvalitetsregister Senior
Alert, BPSD och Palliativa registret utifran rutiner. Viktigt att vardpreventiva arbetet
praglas av struktur, systematik och synliggjorda resultat.

o Att sakerstélla kompetens hos medarbetare for att tillgodose brukarens behov av hélso-
och sjukvard.



4 Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
PSL 2010:659 3kap. 1§ och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Socialndmnden

Socialndmnden har det yttersta ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30) och

Patientsakerhetslagen (2010:659) uppratthalls. Namnden ska faststalla 6vergripande mal for
det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Verksamhetschefen enligt Halso- och sjukvardslagen

Socialchefen, tillika verksamhetschefen for hélso- och sjukvard, har det dvergripande ansvaret
for verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sakerhet. Verksamhetschefen ska enligt halso- och sjukvardslagen ansvara for att
verksamheten tillgodoser hog patientséakerhet och god kvalitet samt framjar
kostnadseffektivitet. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ansvara for att
framta, faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten.
Samarbetet mellan verksamhetschef och medicinskt ansvariga ar centralt och utgér formellt
den hogsta medicinska ledningen for verksamheten som bedriver kommunal hélso- och
sjukvard.

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR)

MAS och MAR ska tillsammans med verksamhetschefen for halso- och sjukvard uppratthalla
och utveckla verksamhetens kvalitet. MAS och MAR utdvar sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.
| MAS- och MAR-ansvaret ingdr bland annat att se till att forfattningsbestammelser och andra
regler ar kdnda och efterlevs och att det finns behdvliga direktiv och instruktioner for
verksamheten.

Funktionerna MAS och MAR kops in fran Degerfors kommun pa 30 % respektive 15 %.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som medicinskt ansvariga faststéllt ar val
kanda i verksamheten samt att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kréavs
for att kunna utfora arbetet pa ett patientsakert satt. Enhetschefen ska ocksa sakerstalla att
personalen arbetar i enighet med de riktlinjer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Enhetschef ansvarar for att folja upp hur patientsakerhetsarbetet under foregaende ar
utvecklats, sakrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts.

Medarbetare
Alla medarbetare ska arbeta for att en god kvalitet inom verksamheten uppratthalls. Det gors



genom att riktlinjer och rutiner som styr halso- och sjukvarden f6ljs samt genom att
uppmarksamma och rapportera handelser som lett eller hade kunnat leda till en vardskada.
Det innebar ocksa att aktivt delta i forbattringsarbeten och uppféljningar av verksamhetens
kvalitet.

Arbetsterapeut och sjukskoterska har ett sérskilt yrkesansvar gentemot patienten. De ansvarar
for att halso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt medverkar i
det systematiska kvalitetsarbetet.

Personal som utfor delegerade eller fordelade halso- och sjukvardsuppgifter pa uppdrag av
arbetsterapeut eller sjukskdterska ar halso- och sjukvardspersonal och har det sérskilda
yrkesansvar som féljer av att arbetsuppgifter tillnor verksamhetsomradet halso- och sjukvard.

Stodfunktioner med specialistkompetens

Hjalpmedelstekniker: Ansvarar for och sakerstaller att kommunens omvardnadshjalpmedel
uppfyller de krav som stalls vad géller sakerhet och kvalitet.

Hygiensjukskoterska: Kommunerna i lanet har tillsammans en sjukskoterska som ar anstélld
av vardhygien inom Region Orebro lan. Hygiensjukskoterskan & kommunens stod.

Smittskydd och vardhygien: Utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt omrade som galler alla
lanets kommuner.

Samverkansledare i vastra lansdelen: Ansvarar for samarbetsvagar mellan olika huvudman,
utveckling av en vard och omsorg med kvalitet och &r behjélplig med utbildningsinsatser.

Fysioterapeut: Anstalld pa vardcentralen men har ansvar for insatser i kommunen for enskilda
i bade i ordinart- och sarskilt boende samt kommunens korttidsboende.

Patientnamnden: Ar gemensam for alla kommunerna i lanet.

Adjungerande klinisk adjunkt AKA: En samfinansierad tjanst for vastra lansdelen i samarbete
med universitetet. Det &r en huvudhandledare framst som stdd till handledare for
sjukskoterske- och distriktsskoterskestudenter. Under 2022 brot sig Karlskoga kommun ur
denna samfinansierade tjanst.

Malet 2023 &r att Laxa- och Degerfors kommun ska samfinansiera tjansten sjalva i samarbete
med universitetet.

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

Formerna for samverkan mellan Region Orebro lan och ldnets kommuner regleras bland annat



i samverkansdokument som finns att hamta pa den gemensamma samverkansportalen for
Valfard och Folkhélsa (VVF).

Natverkstraffar for Medicinskt ansvariga i lanets kommuner halls regelbundet och
aterkommande dar sammankallande &r utvecklingsledare pa Valfard och Folkhalsa.
Medicinskt ansvariga i lanet samverkar i grupper tillsammans med representanter fran
regionen genom att ta fram och revidera gemensamma 6verenskommelser, riktlinjer och
rutiner i 6vergripande ansvarsfragor.

Traffarna har varit bade fysiska och digitala under 2022. Traffarna har inletts med information
fran Vardhygien géllande nyheter kring covid-19, andra hygienfragor samt
vaccinationsdirektiv. Darefter har det varit inbjudna professioner fran regionen som
informerat om sina omraden som &r viktiga i samarbetet kring patientsékerhetsarbete.

Samverkansledare i vastra lansdelen har i uppdrag att framja samverkan och
informationsutbyte mellan kommuner och regionen. Uppdraget innefattar aven att arbeta mot
trygg- och sékra hemgang fran slutenvarden till kommunen.

Samordnad individuell plan, SIP ar ocksa ett forum for samverkan dar den enskildes fokus
blir gemensamt for olika vardgivare (kommun, vardcentral och slutenvard).

| samverkan i vastra lansdelen finns en styrgrupp och en karnarbetsgrupp med representanter
fran de tre vardgivarna; slutenvarden, vardcentralen, Laxa-, Karlskoga- och Degerfors
kommun. Syftet &r att tillsammans hitta bra arbetsformer for att den enskildes och deras
anhoriga ska kanna sig trygga i att ha sakra in- och utskrivningar och fa vard och behandling
pa ratt vardniva.

Arbetsterapeuter i vastra lansdelens kommuner och arbetsterapeuter pa Karlskoga lasarett,
rehabchef, HSL-chef och MAR har haft en traff under aret och tagit upp fragor kring
samverkan mellan slutenvarden och kommunerna med fokus pa rehabilitering.

Samverkan med vardcentralen i Laxa har skett genom gemensamma maéten under aret dar
verksamhetschef, MAS, MAR, processledare fér nara vard, enhetschef for sjukskéterskor och
arbetsterapeuter deltagit.

Lakarronder har utforts regelbundet bade fysiska och digitala ronder. Tid for ronder finns
avsatt for hemsjukvarden och sarskilt boende. Sjukskoterskorna kan aven ringa eller faxa
lakaren vid behov.

Palliativa enheten bjuder aterkommande in till dialogtraffar angaende palliativ vard i
samverkan mellan palliativa enheten, slutenvarden, kommunerna och priméarvarden.

Samverkan mellan kommunernas arbetsterapeuter och vardcentralens fysioterapeuter har
under aret skett kontinuerligt och de har traffats varje vecka for att bedéma inkomna remisser
och planera for gemensamma besok. Fysioterapeuterna gor beddmningar, instruerar personal
och ger behandlingar vid behov.



6. Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Under aret har flera utbildningsinsatser gjorts for att starka personalens kompetens om bland
annat hygien, inkontinens, brand, social dokumentation, livsmedelshygien, kvalitetsregistren
Senior alert och BPSD, forflyttningsteknik, nutrition, skydds- och begréansningsatgérder och
hjart- och lungraddning (HLR).

Det har varit utmanande att rekrytera vikarier till semesterperioderna, manga nyanstallda
vikarier har inte utbildning inom vard och omsorg. Detta staller hoga krav pa ordinarie
personal under dessa perioder. Ett satt att avhjalpa problemet skulle kunna vara att
verksamheten erbjuder en langre introduktionsutbildning till alla nyanstéllda &n vad som gors
idag.

7. Patienten som medskapare

PSL 2010:6593 kap. 4§

Det finns i dagslaget inget strukturerat forum fér medverkan av patienten och deras
narstaende i patientsékerhetsarbetet. Det finns méjlighet att 1amna klagomal och synpunkter
via natet, telefon eller brevledes. Forum startades upp gallande anhérigkontakt, men
avstannade under pandemin och har inte startats upp igen.

8. Struktur for uppfoljning/utvardering av egenkontroller

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 8, 5 kap. 28,78 och 8§, 7kap.2§ p2, PSL 2010:659 3kap. 108

Systematisk uppfdljning och utvérdering av den egna verksamheten sker genom kontroll av
att den bedrivs enligt de rutiner och processer som ingar i ledningssystemet. Social- och
omsorgsndmnden har beslutat om en internkontrollplan for nd&mndens verksamhet. Namnden
beslutar &rligen om vilka verksamheter som ska granskas. Information hamtas fran Oppna
jamforelser, KKiK (Kommunens Kvalitet i Korthet) och uppsatta mal.

Genom att tidigt identifiera riskomraden i vard och omsorg forebyggs fel och brister. For att
folja verksamheter Over tid ar det viktigt att regelbundet samla in data. Egenkontrollen avser
en regelbunden, systematisk uppféljning av verksamhetens planering, genomférande, resultat
och forbattringsatgarder for att arbeta mot en hogre patientsakerhet. Resultatet foljs upp av
namnden, ledningsgruppen, MAS, MAR och enhetschefer samt aterkopplas till verksamheten.
Forbattringsomraden ses 6ver och atgarder vidtas av ansvarig chef. Beslut om dvergripande
aktiviteter omsatts i patientberattelse och verksamhetsplan.

Egenkontroller som utférs ar:

- PPM-métning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK)



- HALT maétning

- Rapportutdrag ur Nationella kvalitetsregister - Senior Alert, Palliativa registret och
BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

- Sammanstallning av avvikelser

- Journalgranskningar

- Granskning av lakemedelshantering

- Granskning av hjalpmedelshantering

9. Resultat fran egenkontroller:

9.1. PPM Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Punktprevalensmatning avseende foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar en
nationell matning. Denna gors en gang per ar under varterminen. Méatningen ar avsedd som ett
stod i arbetet med att uppna hdg foljsamhet till dessa rutiner och regler och darmed bidra till
en minskning av vardrelaterade infektioner (VRI).

2020 2021 2022
Total foljsamhet i alla 8 stegen Ingen p.g.a. 53 % 58,3 %
géllande basala hygienrutiner och pandemin (Riket 67,8%) (Riket 65,3%)
kladregler
Foljsamhet till basala hygienrutiner i allalIngen p.g.a. 54 % 86,7 %
4 stegen pandemin (Riket 73,7%) (Riket 88,7%)
Foljsamhet till kladregler i alla 4 stegen |Ingen p.g.a. 78 % 91,7%
pandemin (Riket 97,8 %) (Riket 88,7 %)
Kalla: SKR.se

Analys: 2020 gjordes ingen matning alls p.g.a. pandemin. 2022 ars matning jamfort med
2021visar gladjande siffror pa att det har skett forbattringar i de basala hygienrutinerna och
foljsamhet till kladreglerna. De basala hygienrutinerna och klédreglerna ar oerhdort viktiga att
efterleva.

Atgarder: Arbetet med de basala hygienrutinerna och kladreglerna &r i fokus. Alla
enhetschefer tar regelbundet upp hygienrutiner med all sin personal. Personal ska veta var de
hittar hygienrutinerna och har fatt information om dem innan de skriver pa
informationsdokumentet. Hygienombud har ett dokumenterat ansvar i sitt uppdrag som
hygienombud och det ska vara ként av alla pa arbetsplatsen, dessa finns i varje vardlag och pa
varje avdelning pa sarskilt boende. Ombuden far information fran forst och framst sin chef




men ocksa av MAS, MAR och hygienskéterskan. Hygienrutinerna ska ha nolltolerans mot
avsteg.

Forbattringsforslag: Hygienombudsutbildning har paborjats men det stannade upp 2022 p.g.a.
resursrotation inom regionen. Dessa utbildningar ska aterupptas 2023 vilket kommer leda till
forbattringar inom omradet.

9.2 Healthcare Association infections and antimicrobial use in Long Term
care facilities (HALT-matning)

HALT-matning ar en nationell métning som handlar om vardrelaterade infektioner (VRI) och
antibiotikaanvéndning i sérskilda boenden. Det &r en punktprevalensmatning som genomfors
en forutbestamd dag pa alla kommunens sarskilda boenden for aldre. Méatningen genomfors i
samarbete med folkhdlsomyndigheten och registreras i Senior Alert. Férutom VRI och
antibiotikaanvandning anges antal trycksar och vissa vardtyngdsindikatorer.

HALT-matningen 2022 visar att Laxa har ungefar lika stor mangd VRI som rikssnittet,
antibiotikaanvandningen sticker inte ut. Det som &r vart att notera ar att Laxa har en storre
andel patienter som &r desorienterade jamfort med riket och farre som &r
sangliggande/rullstolsburna. Vid mattillfallet noterades att ingen hade trycksar men flera hade
andra sar — detta var annorlunda jamfort med hur det ser ut i landet dar det ofta ar tvartom.

9.3 Kvalitetsregister

Senior alert

Senior alert &r ett kvalitetsregister for riskbedémning av trycksar, fall, undernaring, munhalsa
och blasdysfunktion. Varje enskild person som ar inskriven i hemsjukvard eller som bor pa
sarskilt boende/ korttidsplats ska riskbedoémas en gang per ar eller vid férandrat
allmantillstand. Syftet med att gora riskbedémningar &r for att kunna satta in adekvata
atgarder och pa sa satt forhindra att den enskilde drabbas av vardskador.

2019 2020 2021 2022
Riskbedémda 127 89 67 85 Mt
Risk for trycksir 24 % 20% 28% 38% T
Risk for underniring 55 % 65 % 58 % 64 % T
BMI <22 43 pers. 40 pers. 25 pers. 26 pers.




Risk for fall 75 % 86 % 64 % 75% T

Risk for dalig munhilsa 52% 48 % 48 % 73% 1
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Analys: Under 2022 har riskbedémningar totalt gjorts i storre omfattning &n under 2021
vilket ar positivt. Daremot har det inte arbetats aktivt med riskbedémningar inom
hemsjukvarden. Av de som riskbedomts har stérre andel personer risker inom samtliga
omraden vilket kan forklaras av att en mycket storre andel riskbedémningar gjorts pa sarskilt
boende dér de enskilda ofta &r sjukare an de som bor kvar i ordinart boende.

Atgérder: Varje enhet och vérdlag har utsett ett Seniort Alert ombud. Dessa ges
forutsattningar for att kunna utféra riskbeddmningar genom att tid for detta laggs in i schemat.
Personal utbildas fortldpande vilket ger forutsattningar for ett riskanalyserande arbete.
Daremot har det inte kunnat gets lika bra forutsattningar inom hemsjukvarden p.g.a. brist pa
personal.

Forbattringsatgéarder: Under 2023 behdver hemtjansten gora fler riskbedémningar.
Teamarbetet kring Senior Alert behdver forbattras, det ger mojlighet till djupare analyser av
riskbeddmningarna och fler infallsvinklar gallande den atgardsplan som kopplas till de
identifierade riskerna. Rutinen for arbetet med Senior Alert kommer att revideras i en
tvarprofessionell arbetsgrupp under bérjan av 2023.

Palliativa registret

Svenska palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar sjukskoterskor och lékare
svarar pa ett trettiotal fragor efter att ha vardat en person vid livets slut. Oavsett sjukdom é&r
malet att alla som dér en av sjukvarden vantad dod skall kunna kanna en trygghet inom
foljande punkter:



e vara lindrad fran smarta och andra besvarande symtom
e vara ordinerad lakemedel vid behov

e fa god omvardnad utifran sina behov

e vardas dar hen dnskar do

e att inte behdva dd ensam

e att narstdende ar informerade om situationen

e veta att narstaende far stod

Antal registreringar i palliativa registret
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2019 2020 2021 2022
Indikator 2020 2021 2022
Utford smartskattning med | 65,2% 61,1% 73,7 %
validerat Riket Riket Riket
beddmningsinstrument.
Mékloo % 51,5 % 54,1 % 62,2 %
Utforda brytpunktssamtal 60,9 % 38,9 % 68,4 %
till patient av lékare. Mal: Riket Riket Riket
98 %
77,0 % 79,5 % 80,2 %
Utférd munhalsobedémning | 21,7 % 55,6 % 31,6 %
Mal: 90 % Riket Riket Riket
59,1% 61,4 % 60 %

Analys: Totala antalet registreringar har ékat under 2022 jamfort med tidigare ar. Utifran
indikatorerna syns en forbattring jamfort med oss sjalva och mot riket ser vi ocksa en
forbattring nar det géller utford smartskattning. Framfor allt ar det en Iag andel personer som
far en munhéalsobedomning, dar &r vi aven mycket samre an riket. Malvardena som &r
faststallda i Socialstyrelsens sammanhallna och personcentrerade vardférlopp om palliativ
vard uppnas varken nationellt eller i var verksamhet.



Atgarder: Det registreras mer inom sérskilt boende och pé korttidsenheten.

Forbattringsforslag: Gora nystart i att hemsjukvarden prioriterar palliativa registret.
Tydliggora vad vi behdver bli battre pa, for att erbjuda en god palliativ vard. All personal som
vardar behover fa mojlighet till utbildning. Dokumentation av smartskattning &r viktigt,
bedémning och dokumentation bor goras strukturerat for att pavisa att den enskilde far
smartlindring anpassad till smértintensitet samt att det foljs upp. Vi ska efterstrava att nd upp
till de faststallda malvérdena.

BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

BPSD ér ett register som stodjer ett arbetssatt vid beteendeméssiga och psykiska symtom vid
demens. Utifran data tas en bemotandeplan fram som ar viktig att alla som arbetar med
personen kanner till och foljer. Registrering gors regelbundet, minst en gang per ar enligt
Socialstyrelsen.

2019 2020 2021 2022

Antal registreringar 57 25 36 37

Analys: BPSD-registreringar gors i verksamheten, det ar svart att dra nagra slutsatser om i
hur stor utstrackning det anvands i relation till hur manga patienter som har dessa symtom.
BPSD-registreringar gors mer frekvent pa sérskilt boende &n i hemtjansten.

Atgarder: BPSD-administratorer utbildas &rligen i samverkan med Degerfors kommun. Tid
avsatts i schemat for registreringar.

Forbattringsforslag: Hemtjansten skulle kunna gora fler registreringar. Teamet kan genom
att ta fram statistik ur registret bilda sig en uppfattning om hur vardtyngden ser ut och om det
ar likartade symtom som patienterna har kan teamet ta fram atgarder dven pa gruppniva.

9.4 Avvikelser

Personal ar skyldiga att rapportera hdndelser som har eller hade kunnat medfora till
vardskada. Det &r viktigt att avvikelser analyseras i teamen (enhetschef, sjukskoterska,
arbetsterapeut och omvardnadspersonal). Malet ar att minska antalet inrapporterade avvikelser
och ett proaktivt arbetssétt.



Identifierade avvikelser:

Ar Totalt med Fall Lakemedel fel Lakemedel fel Utebliven dos
aVVikEIser (a”a kategorier) dOS tld

2022 1086 1 442 |, 42 N 39 P 282 1

2021 992 532 39 25 212

2020 872 506 31 27 230

Analys: Antalet rapporterade avvikelser har 6kat jamfort med tidigare ar. Arbetet med att

hantera avvikelser ser battre ut an forra aret. Av de totalt 1086 avvikelser som rapporterades
sa ar 628 avslutade, vilket r en storre andel an forra aret. Andelen avslutade avvikelser kan
vara ett matt pa i hur stor utstrackning avvikelser behandlas och analyseras.

Atgarder: Struktur kring avvikelsehantering. Avvikelser diskuteras i samband med
teamtréaffar och avslutas darefter.

Forbattringsforslag: Fortsatta atgarder behdver vidtas for att forbattra arbetet med

avvikelsehanteringen, det bor efterstrévas att alla avvikelser analyseras och avslutas. Det ar
orovackande att lakemedelsavvikelser dkat kraftigt jamfort med 2021 och atgarder behover
vidtas for att fa ner antalet lakemedelsavvikelser.

Identifierade 2020 2021 2022
fallavvikelser

Totalt 506 535 442
Fall med skada 24 15 15
Slutférda fallavvikelser 280 118 240
Ej slutforda fallavvikelser 226 417 202




Analys: Malet med att minska fall har funnits med som ett mal under flera ar. Det ar positivt
att antalet fall minskat och att fler fallavvikelser analyserats i teamen, det kan vara en
bidragande orsak till att fallen minskat.

Atgarder: Hantera avvikelser i teamet och i avvikelsemodulen samt avsluta efter att dtgérder
har satts in och dessa har och foljts upp.

Forbattringsforslag: Under 2023 ska en rutin for fallprevention tas fram som klargor roller
och ansvar vid fallprevention och som beskriver ett systematiskt arbetssatt vid misstankt eller
konstaterad fallrisk.

9.5 Journalgranskning

For att uppfylla kraven i Patientdatalagen SF 2008:355 och Socialstyrelsens foreskrifter
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSFL-FS 2016:40)
ar verksamheten skyldig att arligen granska halso- och sjukvardsdokumentationen.

Under aret har tva journalgranskningar gjorts. Under varen har sammanlagt 20 slumpvist
utvalda journaler fran samtliga enheter och omraden granskats av MAS och MAR. Under
hosten gjordes en kollegial journalgranskning. Journalgranskning genomfors &ven av MAS
och MAR i samband med utredning av allvarliga avvikelser, detta gors kontinuerligt under
aret.

Resultat: Det finns mycket som &r positivt i HSL-dokumentationen, de flesta uppgifter som
ska finnas finns. Nagot som behover forbéttras ar dock att det ska framga om det finns beslut
om OHLR eller ndgon dverkanslighet och om anhorig vill kontaktas nattetid. Hur den enskilde
gjorts delaktig framgar inte heller tydligt.

Annat som sallan framgar ar att den enskilde informerats om deltagande i kvalitetsregister och
resultat fran registreringar i kvalitetsregister dokumenteras inte i journal. Vardplaner anvéands
pa ett bra och tydligt satt men maluppfyllelsen dokumenteras séllan. Det &r en stor brist att
omvardnadspersonalen inte dokumenterar i vardplaner dar det finns fordelade atgarder.
Spraket som anvands behover bli lattare att forsta sarskilt med tanke pa att det i framtiden
kommer att bli mojligt for patienten att ta del av sin egen journal via 1177.

Analys: Orsaken till de brister som kan ses i journalféringen tros bland annan bero pa:
- HOg arbetsbelastning dar tid- och resursbrist ar en bidragande orsak
- Det finns lag kdnnedom om att resultat fran registreringar i kvalitetsregister dven ska
dokumenteras i journal
- Avsaknad av utbildning i verksamhetssystemet, kvalitetsregister och dokumentation

Atgarder: Journalgranskningarna och det de visade lyftes p& APT:er med sjukskoterskor och
arbetsterapeuter. Den kollegiala granskningen &r ett bra larande och behéver goras
regelbundet.



Forbattringsforslag: Det behdver goras en behovsinventering bland den legitimerade
personalen for att se vilka atgarder som behdver goras for att hoja kvaliteten i
dokumentationen.

9.6 Lakemedelshantering

9.6.1 Lakemedelsgenomgang

Att dldre anvander flera olika lakemedel &r inte ovanligt, sadan lakemedelsanvandning
innebar en pataglig risk for biverkningar och lakemedelsinteraktioner. Allvarliga
konsekvenser av detta kan vara fall och akuta inlaggningar pa sjukhus.

Lakemedelsanvandning ska kontrolleras arligen genom att lakaren gar igenom de lakemedel
som forskrivits till den enskilde, en s.k. fordjupad lakemedelsgenomgang. Enskilda pa sarskilt
boende och inskrivna i hemsjukvarden har ratt att fa en fordjupad lakemedelsgenomgang
minst en gang om aret, dar det ingar att lakaren gér hembesok och att personer som ar viktiga
for den enskilde kan fa mojlighet att delta.

Det &r oftast omvardnadsansvarig sjukskaterska som initierar for en lakemedelsgenomgang da
det ar dags att fornya forskrivna lakemedel (en gang varje ar). Anledningen till att fordjupade
lakemedelsgenomgangar gors ar for att kunna erbjuda god och saker lakemedelsbehandling
och minska anvéandandet av olampliga lakemedel for personer 6ver 75 ar.

Resultat: Siffror fran vardcentralen visar att det gjordes 116 fordjupade
lakemedelsgenomgangar for enskilda pa sarskilt boende och i hemsjukvarden. Det gjordes
aven flera enkla lakemedelsgenomgangar, 195 st. under 2022. Uppgifter som ar inrapporterat
fran kommunens sjukskoterskor visar inte alls pa s hoga siffror och enkla
lakemedelsgenomgangar dokumenteras inte i samma utstrackning i kommunens
journalsystem.

Analys: Siffror fran vardcentralen visar att det gors en hel del lakemedelsgenomgangar,
daremot stammer inte siffrorna 6verens med inrapporterade siffror fran sjukskoterskan och det
kan bero pa att det brister i hur rutinen foljs.

Vid en enkel lakemedelsgenomgang kontrollerar lakaren lakemedelslistan om den ar korrekt
och om lakemedelsrelaterade problem kan I6sas direkt eller om det kraver en fordjupad
lakemedelsgenomgang.

Forbattringsforslag: Det finns behov av att revidera gemensamma rutinen tillsammans med
vardcentralen sa att vi erbjuder och arbetar pa ratt satt med lakemedelsgenomgangar samt att
forbattra dokumentationen i kommunens journal, for att fa fram ratt siffror.



9.6.2 Olampliga lakemedel

Siffror fran vardcentralen for 2022 géllande olampliga lakemedel for de som &r 75 ar och
aldre i Laxa kommun visar 10 % och i riket var det 14 %. Dessa siffror ar for alla i hela
kommunen, det gar inte att sarskilja pa dem som tillhér hemsjukvarden och/eller sérskilt
boende. 2021 visade det 10,7% i Laxa och riket var det 14,2 %.

Analys: Siffrorna fran vardcentralen visar att det har minskat nagot med anvandandet av
olampliga lakemedel fran 2021 och att Laxa ligger bra till jamfort med riket.

Atgarder: Arliga lakemedelsgenomgangar for enskilda pé sarskilt boende och i
hemsjukvarden dar kommun skoterskan ska initiera nar det ar dags att fornya forskrivna
lakemedel.

Forbattringsforslag: Att arbeta mer systematiskt med kvalitetsregister (BPSD) som ar ett bra
stod for omvardnadspersonalen och sjukskoterskan i bemotande och pa sa sétt minska
anvandandet av olampliga lakemedel.

9.6.3 Lakemedelshantering och kontroll av lakemedelsférrad

2022 skrevs avtal med en extern aktor (ApoEx) nar det géller kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering i kommunen. Detta gérs en gang per ar tillsammans med MAS.

Varen 2022 gjordes forsta granskningen som var mer 6vergripande for hela kedjan i
lakemedelshantering fran ordination till kassation inom sarskilt boende och korttidsenheten,
dar olika professioner deltog. Efter denna granskning har det reviderats och tagits fram rutiner
tillsammans med sjukskéterskegruppen och enhetschef for sjukskoterskorna. Rutinerna har
implementerats i chefsgruppen och ska fortsatt implementeras i verksamheten under 2023.
Dessa rutiner ska uppdateras och foljas upp arligen.

9.7. Hjdlpmedelshantering

Forskrivning av medicintekniska produkter ar en hélso- och sjukvardsatgard.
Omvardnadshjalpmedel forskrivs idag av kommunens arbetsterapeuter och sjukskoterskor
som ocksa har ansvar for instruktion och information om hur de ska anvandas.
Medicintekniska produkter som anvands i verksamheten och som kommunen &r ansvarig for
ar bland annat personlyftar, vardsangar, éverforflyttningsplattformar, sondmatningspumpar
m.m. Dessa ska anvandas och hanteras pa ratt satt, pa ratt indikation och av
instruerad/utbildad personal. Forutom den instruktion som arbetsterapeut och sjukskéterska ar
ansvariga for sa ar det enhetschefens ansvar att se till att all personal samt nyanstallda



personal far den utbildning som kravs for att hantera de aktuella hjalpmedel som finns pa
enheten.

Besiktning av omvardnadshjalpmedel

Forebyggande underhall, rekonditionering, utrangering, service och besiktningar innebar
patient- och driftsékerhet och kostnadseffektivitet. Detta gérs av kommunens
hjalpmedelstekniker. Personal fran kommunens arbetsmarknadsenhet hjalper till att rengora
hjalpmedel.

Personlyftar ska besiktigas en gang per ar. Under 2022 blev inte alla lyftar besiktade. Det
saknas korrekt uppdaterade siffror pa antal omvardnadshjalpmedel som finns i vara
verksamheter varfor det heller inte gar att sdga hur stor andel som inte ar besiktade.

Vardsangar ska kontrolleras och genomga service vartannat ar. Detta har heller inte gjorts
under aret, och dven har saknas siffror pa hur manga séngar det rér sig om. De har endast
atgardats nar fel har uppstatt.

Analys: Laxa kommun genomfor inte fullt ut de besiktningar och kontroller som kravs enligt
befintliga direktiv. For att sdkerstélla att de medicintekniska produkter vi erbjuder de enskilda
ar av god kvalitet behdver besiktningar och kontroller utforas regelbundet.

Forbattringsforslag: Gallande besiktning och kontroller av omvardnadshjalpmedel behover
det sékras upp att detta utférs. Det behovs dven under aret géras en inventering av bland annat
vardsangar och taklyftar for att kunna folja och spara dessa samt for att se vilka som behdver
besiktas och nar. Det ar ocksa viktigt att forskrivare alltid registrerar forskrivningar i modulen
sa att listorna halls uppdaterade.

10. Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskbeddmningar ska goras i verksamheten for att beddma forandringar och arbetssatt och
dess konsekvenser. Syftet ar att forebygga och minska risker i verksamheten och darmed
bidra till att en god kvalitet kan uppratthallas eller forbattras. Overgripande ansvar for rutinen
har socialchef.

Rutin for riskanalyser (riskbedémning), det vill s&ga hur vi fortlopande bedémer om det finns
risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamheten, finns idag
pa det gemensamma intranatet.

Riskanalyser ska utforas lopande i verksamheten vid fordndrat arbetssatt. Risk- och
handelseanalyser gors ocksa i teamet vid allvarligare handelser samt vid Lex Maria och Lex
Sarah utredningar.

Att gora riskanalyser samt ta fram handlingsplaner ar nagot som vi inom vara verksamheter
kan bli battre pa for att forebygga och minska risker.



11. Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

PSL 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:95kap. 58, 7kap.28p 5

11.1. Avvikelser

Halso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att rapportera risker for vardskador samt handelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Rapportering av avvikelser gor
personalen direkt i journalsystemet Treserva. Rapporteringen gar till ansvariga chefer,
sjukskoterskor och arbetsterapeuter for hantering i teamet. Avvikelseanalysen ska ske i teamet
och uppfdljningen av avvikelser ska goras pa teamtraffar, APT och pa chefernas
ledningsmoten.

Allvarligare handelser ska rapporteras till medicinskt ansvariga for vidare utredning och
eventuell anmélan enligt Lex Maria (HSLF-FS 2017:41).

11.2. Lex Maria
HSLF-FS 2017:41

Foreskrifter om anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
vardskada (lex Maria).

MAS och MAR utreder allvarliga handelser och beslutar om det ska anmélas till VO,
Inspektionen for vard- och omsorg som Lex Maria.

11.3. Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 38, 7kap28p6

Klagomal och synpunkter tas emot direkt i verksamheten av personal, chefer och ibland
genom telefonsamtal till MAS och MAR. Det kan ocksa komma in via kommunens hemsida
och skickas till socialchef eller MAS som déarefter skickar vidare till berdrd enhetschef.

Enhetschef ansvarar for att aterkoppla till den som inlamnat klagomalet om denne inte ar
anonym.

Syftet ar att undvika att handelser upprepas och att rutiner forbattras for att hoja kvaliteten
inom halso- och sjukvarden. Genom att tidigt identifiera riskomraden i vard och omsorg
forebyggs fel och brister.

11.4. Synpunkter och klagomal, patienter och narstaende

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Ansvarig chef, MAS eller MAR kontaktar vardtagare och/eller narstaende nar klagomal eller
allvarligare handelser intraffat, de erbjuds att medverka och fa aterkoppling vid utredningen
gallande vardskada. De kontaktas ocksa alltid nar en Lex Maria anmaélan blir aktuell.



11.5. Sammanstallning och analys av rapporter

SOSFS 2011:9,5kap. 6 §, 7 kap.2 §

Klagomal och synpunkter noteras och diariefors enligt rutin. All personal har ansvar for att ta
emot synpunkter och klagomal och att formedla kontakt med ansvarig for verksamhet. Malet
ar att forbattra kvalitén nar brister papekas.

Under 2022:

1. VO har fortsatt tillsynen riktad mot sarskilt boende med anledning av smittspridning av
Covid-19.

2. En Lex Maria utredningar har gjorts under aret, 2021 gjordes ingen Lex Maria anmélan.
3. Det har kommit in 6 st. synpunkter/berém/klagomal under dret, 2021 kom det 8 st.

4. Utredningar/avvikelser mellan kommunen och regionen under aret har handlat om brister i
vardkedjan samt lakemedelshantering p.g.a. snabba utskrivningar och korta vardtider
inom sluten varden.

12. Beskrivning av patientsakerhetsarbete som genomforts for 6kad
patientsdkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Utifran omstallningen till God och Nara vard s& har det under 2022 arbetats med processer for
att forbattra samverkan inom verksamhetens olika omraden. Arbetet har aven kretsat kring att
forbattra och strukturera upp ledningsprocessen for att under 2023 kunna arbeta mer pa
enhetsniva.

Overenskommelse mellan vérdcentralen och kommunen har reviderats gemensamt under aret
och samverkan mellan kommunens socialforvaltning och vardcentralen har starkts.

Teamtraffsrutinen har foljts upp och en mindre revidering gjordes under hosten for att
tydliggora vem som bar ansvar for att enskilda tillfragas och gors delaktiga i samband med
teamtraffen. Viktigt att fortsatta under 2023 med att arbeta med att forbattra teamsamverkan
mellan chefer, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och omvardnadspersonal samt att gora
enskilda delaktiga i sin vard och omsorg.

| april 2022 oklassificerades Covid-19 fran allman- och samhallsfarlig sjukdom till
anmalningspliktig sjukdom. Den har fortsatt att vara smittsparningspliktig inom vard och
omsorg déar det finns enskilda med hog risk for att bli allvarligt sjuka av covid-19. Bésta
skyddet mot Covid-19 har visat sig vara vaccination. Sjukskaéterskorna i Laxa kommun har
gjort ett betydande patientsakerhetsarbete under var och host genom att vaccinera samtliga
enskilda pa sarskilt boende, inom LSS och inskrivna i hemsjukvarden utifran direktiv.



Nutritionsvardsprocessen &r en gemensam éverenskommelse med kommuner och regioner
som faststalldes under ar 2022. Forsta steget var att all personal inom vard och omsorg skulle
gora en kortare webbutbildning och det &r gjort under aret samt att dietist har varit och
informerat chefer och personal om nutritionsvardsprocessen. Nasta steg ar att utbilda
sjukskaterskor i att forskriva kosttillagg. Detta arbete kommer att fortgd under 2023 och syftar
till att sékerstalla patientséker och jamlik vard samt att det ska finnas forutsattningar for en
tydlig vardkedija for enskilda och pa sa satt tydliggora ansvaret for nutritionsbehandlingen.

Utifran forra arets patientsakerhetsberattelse sattes fem mal upp. Nedan foljer en redovisning
av maluppfyllelsen:

1. Oka forstéelse av vikten med att arbeta ur ett rehabiliterande och hélsoframjande
arbetssatt i verksamheterna.

Arbetsterapeuterna utgor ett gott stod och paminner omvardnadspersonalen om vikten av
vardagsrehabilitering. Upplevelsen &r att det rehabiliterande och hélsoframjande
arbetssattet ar mer uttalat i verksamheten. For att ytterligare 6ka kunskap och forstaelse
kring omradet skulle en utbildningsinsats vara positivt.

2. Fortsatta med implementering av hemrehabrutinen. Alla professioner ska kénna till och
arbeta efter rutinen.

Detta har fortfarande inte implementerats, det har varit svart p.g.a. bristande tillgang till
fysioterapeut. Rutinen i det utférande som den har idag ar inte aktuell. Personer som har
behov av rehabilitering erbjuds detta men inte enligt det arbetssatt som beskrivs i rutinen.

3. Oka kunskapen om avvikelseprocessen. Arbeta aktivt och kontinuerligt med
avvikelsehantering i teamet genom att félja befintlig rutin. Enhetscheferna behover ta ett
storre ansvar for att alla avvikelser blir hanterade och avslutade.

Nuvarande avvikelserutin har gjorts kand och det arbetas systematiskt med avvikelser pa
teamtraffar. Arbetet med avvikelsehantering har gett effekt och fler avvikelser analyseras
och avslutas jamfort med tidigare ar, rutinen behover eventuellt revideras under 2023.

4. Arbeta aktivt och kontinuerligt i team med registreringar i kvalitetsregister Senior
Alert, BPSD och Palliativa registret utifran rutiner. Viktigt att vardpreventiva arbetet
praglas av struktur, systematik och synliggjorda resultat.

Det ses forbattringar inom sérskilt boende men hemtjansten behdver arbeta vidare med att
fa till struktur for regelbundna registreringar i kvalitetsregister. Under borjan av 2023 ska
revidering av Senior Alert-rutinen goras i en tvarprofessionell arbetsgrupp.

5. Att sékerstalla kompetens hos medarbetare for att tillgodose brukarens behov av halso-
och sjukvard.

Flera utbildningar har hallits under aret, framst for ordinarie personal.
Vikarieintroduktionen behover ses 6ver sa att verksamheten kan bedrivas patientsakert



aven under perioder nar det ar manga vikarier som arbetar.



13. Overgripande mal for kommande ar

Forutom de évergripande namndmalen som ar satta for 2023 anser medicinskt ansvariga att
fokus bor laggas pa foljande mal for att starka patientsakerhetsarbetet:

e Vikarieintroduktion — Sékerstalla att vikarier far grundlig introduktion genom
att utbilda i basala kunskaper om omvardnad, hygien, forflyttning samt
forhallningssatt och bemotande, sa att vi kan uppratthalla patientséakerheten
under hela aret.

e Fallprevention — Oka kunskap om fallprevention hos personal genom
utbildningsinsatser. Tydliggdra roller och ansvar i det fallpreventiva arbetet
genom att ta fram en rutin.

o Kvalitetsregister — Fortsatt arbeta aktivt och kontinuerligt med registreringar i
kvalitetsregister Senior Alert, BPSD och Palliativa registret utifran rutiner.
Framforallt sa brister det inom hemsjukvarden och dar behéver det tas omtag i
arbetet. Viktigt att arbetet praglas av struktur, systematik och synliggjorda
resultat, for att motivationen till att registrera ska halla i sig 6ver tid.

e Avvikelsehantering — Fortsatta arbetet med avvikelsehantering och efterstrava
att alla avvikelser analyseras i teamet.




14. Ordférklaringar

Ord

Beskrivning

Avvikelse

Nar handelser intraffar som inte hor till det
forvantade t.ex. fall, Iakemedel som inte ges nar
det ska eller utebliven insats som t.ex.
duschning

Basala hygien- och kladrutiner

Omfattar handhygien och anvandning av
arbetsklader, skyddshandskar och skyddsklader
— det vill saga atgarder som ska tillampas i den
direkta varden och omsorgen for att foérebygga
vardrelaterade infektioner.

BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom
vid demens)

Ett kvalitetsregister for att ta fram
bemo6tandeplaner for vara enskilda med
demenssjukdom i kommunen

Hemrehab

Tréning man kan fa i hemmet, detta ar ett
samarbete mellan sjukgymnast, arbetsterapeut
och omvardnadspersonal

HSL dokumentation

Journalféring enligt halso- och sjukvardslagen

MAR Medicinskt ansvarig for rehabilitering-som tillser
att riktlinjer och rutiner for
rehabiliteringsarbetet finns, ar kdnda av
personal och att de efterlevs.

MAS Medicinskt ansvarig sjukskoterska-som tillser att

riktlinjer och rutiner for halso- och
sjukvardsarbetet finns, dr kdnda av personal och
att de efterlevs.

Ledningssystem

Ett system som ska innehalla de riktlinjer och
rutiner alla medarbetare ska arbeta utifran.

Lex Maria Vardgivaren ska anmaéla handelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO).

Lex Sarah Om ett missforhallande ar allvarligt inom

socialtjansten och i verksamheter enligt lagen
om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ska verksamhetsansvarig anmala det till
Inspektionen fér vard och omsorg.




Palliativa registret

Dar registreras alla forvantade dodsfall inom
kommunen for att se om vi ger det stéd och den
symtomlindring som behovs

Palliativ vard

Omvardnad i livets slutskede som innebar bland
annat god symtomlindring och stod.

Samordnad individuell planering

Individuell planering for den enskilde. Dar
bestdams vilka insatser man ar i behov av.
Samverkan mellan olika vardgivare.

Treserva

Det journal- och rapportsystem som anvands
inom socialférvaltningen

VVF (Vard, valfard och folkhélsa)

Finns pa Region Orebro l&ns hemsida och
anvands av vardgivare i lanet. Dar finns
samverkansdokument, info om vara register etc.




