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1. Inledning

Mallen for patientsékerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. | de fall lagkrav finns gors h&nvisningar
under respektive rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for patientsékerhetsberéattelse.

Mallen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8§

Enligt patientsakerhetslagen vardgivaren sak varje ar uppratta en patientsékerhetsberattelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och séakra hur kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.
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Mallen idr framtagen inom ramen f6r kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Mal inom patientsakerhet ar kopplade till att Alingsds kommun ska erbjuda en god och
saker vard och omsorg. Grunden for detta ar att aktivt och systematiskt arbeta proaktivt
med riskbedomningar for att forhindra vardskador. Det &ar ocksa av storsta vikt att
bedomningar, vard och omsorg utfors pa ett optimalt satt av trygga medarbetare, utifran ett
personcentrerat forhallningssatt. En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en
kompetent ledning och styrning av halso- och sjukvarden pé alla nivaer - fran politiker till
beslutsfattare inom kommunal och regional nivd samt operativa chefer och ledare i den
patientnara verksamheten. Detta skapar forutsattningar for att medarbetare som arbetar
patientnara kanner sig trygga och samverkar for att ge en saker vard till patienten.

Under 2022 togs ett nationellt beslut att Covid-19 inte l&angre klassas som allménfarlig
sjukdom, men inom vard- och omsorg ar det fortfarande restriktioner for att minska
smittspridning och skydda personer i riskgrupper fran allvarlig sjukdom. Periodvis under
aret 6kade smittspridningen bland patienter och personal, vilket ledde till anstrangt lage pa
drabbade enheter. Utifran det epidemiologiska laget fick atgarder sattas in for att minska
smittspridningen. Under slutet av aret tillkom &ven spridning av RS-virus och influensa.

Forvaltningen har ocksa arbetat aktivt med att aterinfora riskférebyggande arbete och
tvarprofessionell teamsamverkan, som ar en grund i att arbeta for patientsékerhet och
minska risken for vardskador. Resultatet visar att antalet registreringar tydligt 6kat i
kvalitetsregistret Senior Alert. Antalet utredningar av allvarliga handelser och anmalningar
enligt lex Maria har minskat sedan foregaende ar, vilket ocksa kan vara en féljd av
forbattrad samverkan. Ett fortsatt forbattringsarbete pagar i verksamheterna.

Arets systematiska kvalitetsgranskning fokuserade pa omradet dokumentation.
Verksamheterna fick utféra kollegial dokumentationsgranskning och MAS/SAS utférde en
overgripande kvalitetsgranskning av dokumentation. En rad forbattringsomraden
identifierades och kollegial dokumentationsgranskning ingar numer i egenkontrollen.

Alingsas kommun har erhdllit ett forslag pa ett reviderat halso- och sjukvardsavtal med
tilhérande dverenskommelser och underavtal som reglerar samverkan och ansvar for
halso- och sjukvarden mellan lanets 49 kommuner och Vastra Gétalandsregionen. Vard
och omsorgsnamnden gjorde bedémningen att avtalet inte ger dnskad tydlighet kring
kommunens, respektive Vastra Gotalandsregionens primarvardsansvar, det ar dessutom
oklart om skrivningarna ar forenliga med géllande lagstiftning. Kommunfullméktige fattade
beslut om att avsta att underteckna det reviderade avtalet, vilket ett antal andra kommuner
ocksa gjorde.

Omstallning till en "God och nara vard” innebar en forflyttning fran en vard som av tradition
ar uppbyggd pa akut sjukvard, till en halso- och sjukvard som har kommunal och regional
primarvard som nav och dar allt mer vard ska ske i den enskildes hem. Omraden som
personcentrerat forhallningssatt, delaktighet, samverkan och kompetensutveckling ar
utmaningar som forvaltningen fortsatt kommer behdéva arbeta med for att uppna en saker
vard. Implementering av ett nytt verksamhetssystem samt digital processkartlaggning
under 2023 ar viktiga omraden som pa sikt kommer stodja en hog patientsakerhet.



1. GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

1.1. Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundlaggande forutsattning for en séker vard &ar en engagerad tydig styrning
och kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa )
alla nivaer.

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

Verksamheten styrs av aktuella lagar och foreskrifter inom halso- och sjukvarden sasom
halso- och sjukvardslagen, HSL (2017:30), patientdatalagen, PDL (2008:355),
patientlagen (2014:821), patientsékerhetslagen, PSL (2010:659), SOSFS 1997:14
(delegering av arbetsuppgifter), SOSFS 2011:9 (ledningssystem for ett systematiskt
kvalitetsarbete), SOSFS 2015:10 (basal hygien i vard och omsorg), HSLF-FS 2016:40
(journalforing och behandling av personuppgifter), HSLF-FS 2017:37 (ordination och
hantering av lakemedel), HSLF-FS 2017:40 (systematiskt patientsakerhetsarbete) samt
HSLF-FS 2021:52 (medicintekniska produkter). Tillsammans med regionala samt interna
styrdokument ligger dessa till grund for arbetet med héalso- och sjukvarden inom
forvaltningen.

For att sakra verksamhetens kvalitet och patientsékerhet har Vard- och omsorgsnamnden
formulerat kvalitetskrav for hemtjanst, sarskilt boende, kommunal primarvard samt LSS.
Kvalitetskraven omfattar all verksamhet, oavsett utférare, som arbetar pa namndens
uppdrag och beskriver de grundlaggande krav som ska uppfyllas. Under 2022 reviderades
kvalitetskraven och aven kvalitetskrav for LSS har tagits fram. Kvalitetskraven innefattar:

e Saker vard och omsorg — god och séker vard och omsorg, medicintekniska
produkter, egenvard, vard i livets slut, delegering, forebyggande och halsoframjande
arbetssatt, vardhygien, munhalsa/uppsokande tandvard samt personliga hjalpmedel.

e Sjalvbestammande och integritet — vardegrund.

* Helhetssyn och samordning — samverkan intern och extern, personkontinuitet,
patientansvar, anhorigstod.

e Trygghet och sakerhet — Lagstiftning, riktlinjer och rutiner, identifikation, sekretess,
rutin kontanta medel och nyckelhantering, enskildes rétt till rérelsefrihet, synpunkter
och klagomal, avvikelsehantering, lex Sarah, lex Maria, lex Maja, rutin for
larmhantering, verksamhetssystem, social dokumentation, dokumentation av halso-
och sjukvard, férvaring och aterlamnande av dokumentation samt utlamnande av
handlingar.



e Kunskapsbaserad verksamhet — kompetenskrav, kompetensutveckling samt ansvar
for elever och studerande.

» Tillganglighet —insats i ratt tid samt majlighet att fa kontakt
o Effektivitet — anvandning av resurser

Avdelningen LSS beskriver att de arbetar med att identifiera och hitta strategier for att
bedriva ett patientsdkert arbete och avdelningens chefer ska bidra till en god
sékerhetskultur genom att ha kunskap om olika alternativ till Idsningar. Inom personlig
assistans har detta omrade inte varit prioriterat men de har arbetat med fragorna under
aret. Det ar avdelningschefens ansvar att fragorna lyfts upp pa agendan. Avdelningen
efterfragar ett digitalt ledningssystem med tydliga processer som skulle vara ett stod i
arbetet.

Aldreboendeavdelningen har pabdrjat ett processorienterat arbetssatt for socialtjansten.
Processen for korttidsverksamheten finns i det digitala systemet och har reviderats under
2022. Forvaltningen har under aret paborjat arbetet med att ta fram en digital halso- och
sjukvardsprocess.

Privata vardgivare har kvalitetsledningssystem som hjalper till att styra mot en patientsaker
verksamhet och som motsvarar kraven i lagar och regler. Personal i ledande befattningar
ska ha den kunskap och kompetens som kravs for att vagleda personalen i fragor som ror
patientsékerhet samt arbeta systematiskt med forbattringsarbete sadsom
avvikelsehantering och egenkontroller. En privat verksamhet har under aret arbetat med
att géra medarbetarna delaktiga och fortydliga verksamhetens mal. Ledningen ska vara en
tongivande forebild och har en avgorande roll for ett framgangsrikt patientsékerhetsarbete.

1.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 8 och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap.28p 1

Vard- och omsorgsnamnden (VON) i Alingsds kommun bedriver halso- och sjukvard inom
verksamheterna aldreomsorg (AO), halso- och sjukvard (HSV) samt funktionsstod (FS).

Verksamheterna har tva medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS) samt en medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) inom kommunen.

Vard- och omsorgsnamndens ansvar som vardgivare
(enligt Halso- och sjukvardslagen, HSL)

Yttersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard, enligt halso- och
sjukvardslagen (2017:30), efterfoljs av alla utférare i kommunen. Vard- och
omsorgsnamnden ansvarar for att skapa forutsattningar for och sakerstélla att
verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt satt enligt lagar, foreskrifter och
beslut.

Forvaltningschefs ansvar

Forvaltningschef ansvarar for att kommunicera och omsétta nAmndens dvergripande
strategier och mal till all ber6rd verksamhet samt organisera verksamheten utifran givna
mal och resurser.



Verksamhetschef enligt HSL ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt
som leder till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen respektive tandvardslagen
uppratthalls samt uppfylla de krav som anges enligt HSLF-FS 2021:43, Anvandning av
medicintekniska produkter i halso- och sjukvarden.

Vidare ansvarar verksamhetschefen for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog
patientsakerhet och ar av god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet. Ansvara aven for att
sakerstalla att kvalitetsarbetet bedrivs i enlighet med forvaltningens ledningssystem och
gallande lagstiftning samt vidta atgarder som behovs for att forebygga vardskador.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS:s),
Medicinskt ansvarig for rehabiliterings (MAR:s) ansvar

Enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det i den kommunala hélso- och
sjukvarden finnas en sjukskoterska som har det 6vergripande medicinska ansvaret, MAS.
Om ett verksamhetsomrade i huvudsak omfattar rehabilitering far en arbetsterapedut,
fysioterapeut eller sjukgymnast fullgéra de ataganden som aligger en medicinskt ansvarig
sjukskoterska. MAS ansvarar for att patienten ska fa en saker och andamalsenlig halso-
och sjukvard. MAR ansvarar for att patienten ska fa en séker och andamalsenlig
rehabilitering. MAS och MAR upprattar riktlinjer och rutiner for att styra, félja upp samt
utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet. MAS/MAR ansvarar aven for att utbva
kontroll av verksamheten samt for att samverka med verksamhetschef vid fragor som
beror halso- och sjukvarden. Avvikelser rapporteras till vardgivare. MAS/MAR &r ansvarig
for bedomning om en HSL-avvikelse ar av en sa pass allvarlig handelse att den medfort
allvarlig vardskada eller kunnat medféra allvarlig vardskada (lex Maria) och darmed ska
anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Avdelningschefs ansvar/verksamhetschef privat regi

Bedotma vilka processer, rutiner och aktiviteter som verksamheten behéver identifiera,
kartlagga och faststalla for att uppfylla krav och mal. Avdelningschef ska ocksa initiera och
utfora riskanalyser inom sitt omrade, utéva egenkontroll samt ta emot och utreda
synpunkter och avvikelser. Arligen sammanstélla och analysera avdelningens
patientsakerhetsarbete och redovisa detta till MAS/MAR.

Enhetschefs ansvar/chef privat regi

Enhetschef ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och
omsorgsforvaltningens ledningssystem med faststallda riktlinjer och rutiner &r val k&nda i
verksamheten. Enhetschef for respektive omrade har det [6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav som stalls pa att patienten ska tillférsakras en god och
saker vard, utifran halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen samt LSS (lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade). | enhetschefens héalso- och sjukvardsansvar ingar
att gora personal delaktig i patientsékerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att
ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utféra sina halso-
och sjukvardsuppgifter.

Enhetschef har att kontinuerligt félja upp avvikelser som ror verksamheten enligt riktlinjen
for avvikelsehantering. Utvardering av avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion



samt ligga till grund for det forbattringsarbete som ska 6ka patientsékerheten i
kommunen.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvardspersonal ska ha kannedom om och arbeta efter gallande lagstiftning,
mal, processer, riktlinjer och rutiner. Av patientsakerhetslagen (2010:659) framgar det att
halso- och sjukvardspersonal ska bidra och samverka for en hog patientsakerhet i det
dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller handelser som kunnat medféra
eller har medfort skada. Leg personal ansvarar ocksa for att delegera arbetsuppgift till
annan om det ar forenligt med god och saker vard.

Medarbetares ansvar

All personal har ett ansvar for att bidra till att hog patientsakerhet halls genom att kanna till
och aktivt arbeta samt samverka utifrdn namndens mal och gallande lagstiftning, riktlinjer
och rutiner.

Verksamhetschef/ avdelningschef beskriver mal och strategier for sin organisation.

1.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3
En viktig del i patientsakerhetsarbetet bygger pa hur vard- och omsorgsnamndens

verksambhet for halso- och sjukvard samverkar med andra vardgivare. Formerna for
samverkan regleras i ett flertal samverkansdokument och éverenskommelser.

SAMLA, delregional samverkan Lerum och Alingsés samt Naromradessamverkan

(NOSAM)

Samverkansstruktur

Invanare, medborgare, patienter,
brukare, klienter, elever

NOSAM — Naromradesgrupp Lerum NOSAM — Naromradesgrupp Alingsas

Barn och Psykis!( halsa Aldre Barn och Psykisk halsa Aldre
unga och missbruk unga och missbruk

Samordningsgruppen
Temagrupper

Politiska samradsgruppen

For att minska antalet risker for patienten vid 6vergdngen mellan olika vardgivare
samverkar kommunen i SAMLA, som &r en narvardssamverkan mellan vardgivare i



Alingsas och Lerums kommun. Den kannetecknas av helhetssyn, kontinuitet, samverkan
och ett halsoframjande forhallningssatt som syftar till att starka individens hélsa och
effektivt nyttja de gemensamma resurserna. Det 6vergripande malet ar att erbjuda en
sammanhallen och tillganglig halso- och sjukvard och omsorg, som ges med hdgsta
kvalitet och patientsakerhet och som utgar fran den enskildes behov och erfarenhet.

Fran och med oktober-2022 ar SAMLA uppdelad i kommunvis i operativ
Naromradessamverkan (NOSAM). Syftet ar att genom langsiktigt arbete bygga upp
hallbara strukturer for samverkan med fokus pa prioriterade naromradesfragor samt arbeta
med de fokusomraden som &r framtagna i SAMLA for 2022-2023. NOSAM tar fram en
egen handlingsplan utifran de prioriterade malomradena i Samverkansplanen: psykisk
halsa, in- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard samt kvalitetsforbattringar.

Samverkan vid utskrivning frn sluten hélso- och sjukvéard

Denna lag fran 2018 syftar till att patientens 6vergang fran slutenvard till 6Gppenvard ska
vara trygg och séker med den enskildes behov, inflytande och sjalvbestdmmande som
utgangspunkt. UtifrAn den enskildes perspektiv ska varden vara lattillganglig, effektiv och
séker med god kvalitet och gott bemétande. Véastra Gotalandsregionen och VastKom har
gemensamt tagit fram och beslutat om tre dvergripande dokument:

« Overenskommelse om samverkan vid in- utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard,

« Riktlinje och rutin for in- och utskrivning samt IT-tjansten SAMSA (fér samordnad
vard och omsorgsplanering).

« Pa delregional niva har en "Tillampning av slutenvardsprocessen” tagits fram.

| Alingsas kommun finns ett vardplaneringsteam bestaende av legitimerad personal och
bistandshandlaggare som ansvarar for in- utskrivningsprocessen.

Brister i informationsoverforingen i vardens évergangar utgor en stor risk. Nar en patient
har kontakt med flera vardgivare finns det risk for glapp i vardkedjan. Det kan leda till att
patienten och inblandad halso- och sjukvardspersonal inte kan skapa eller tappar den
gemensamma bilden av vad som har hant och vad som ar planerat. Da finns risk for att
nddvandig information inte foljer med patienten. Aldre patienter och patienter med kroniska
sjukdomar ar sarskilt utsatta, vilket beror pa att manga av dessa patienter har kontakt med
bade kommunal priméarvard, regional primarvard och specialist- och akutsjukvarden.
Dessa patienter har stort behov av en sammanhallen vard dar alla inblandade har samma
bild av malet, de aktuella atgarderna och rollférdelningen. Darfor ar det av storsta vikt att i
samverkan arbeta med processerna for planering och informationséverforing i vardens
overgangar for att sékra en trygg och séker hemgang.

Det har skrivits ett flertal avvikelser i samverkan fran kommunen. Avvikelserna galler
framforallt brister i lakemedelshantering i vardens 6vergangar, dar rutiner inte foljts fran
sjukhus samt oklarheter i in- och utskrivningsprocessen nér det galler t ex. planering vid
utskrivning.

Privata vardgivare upplever att utskrivning fran sjukhus utgor en risk, da de inte har tillgang
till planeringsverktyget SAMSA. De ar beroende av att fa information fran andra, vilket kan
leda till osakerhet i informationsoverforing.



Samordnad individuell vardplanering SIP

SIP ar ett samverkansverktyg for att sékerstalla att patienten far sina behov tillgodosedda
nar flera vardgivare/aktorer ansvarar for insatser. Riktlinjen ar framtagen for samtliga
malgrupper — oavsett alder, diagnos, funktionsformaga eller behov. En samordnad
individuell plan ska alltid uppréttas tillsammans med den enskilde som har behov av
insatserna. Planen ska tydliggéra vem som ansvarar for vad och nar.

Patientsakerheten starks och individen far en tryggare och battre vard och omsorg. Arbetet
ska bidra till uppfyllande av satta mal regiongemensamt antagen riktlinje samt
lansgemensam handlingsplan for psykisk héalsa i Vastra Gétaland.

VISAM Beslutsstod

Nar en patient, som har kommunal halso- och sjukvard, blir hastigt sjuk gér ansvarig
sjukskoterska en bedémning om lakare ska kontaktas eller ej samt tillkallar ambulans vid
behov. For att 0ka patientsdkerheten och kvalitetssakra informationsoverféringen har
SAMLA beslutat att ett evidensbaserat beslutsstod till sjukskéterskan inom kommunal
halso- och sjukvard ska anvandas for denna uppgift. Beslutsstodet innebér att nar
halsotillstandet forsamras och sjukskaterskan star infor en bedomning dar inte tillracklig
planering finns kontrolleras i férsta hand vitalparametrar som till exempel puls, blodtryck,
temp och syreséttning enligt mall. Darefter foljer en bedémning av symtomen for att
utesluta eller bekrafta behov av lakarbeddmning. Beslutsstédet, som ar utformat som en
checklista, ger stod for att avgora var den fortsatta varden bast sker.

Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for lakarinsatserna i de verksamheter som ligger inom kommunens
ansvarsomrade. Avtal reglerar samarbetsformer och gemensamma mal fér samverkan
inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Avtal finns mellan Alingsas kommun och de i
naromradessamverkan tillhérande vardcentralerna. | Naromradesplanen (NOP) 2022 med
tillhérande bilaga, gjordes fortydliganden gallande ansvarsférdelning mellan kommunen
och vardcentralerna. MAS har korta veckovisa avstamningar med alla verksamhetschefer
for vardcentralerna och har haft en samverkan nar det galler gemensamma omraden som t
ex. vaccinationer och smittsparningar.

Vardhygien, Sodra Alvsborgs Sjukhus, SAS

Vardhygiens roll ar att som sakkunniga samarbeta och stédja kommunens verksamheter i
det egna arbetet for att férebygga uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. |
rollen ingar bland annat stod genom utbildning av hygienombud och sjukské&terskor med
sarskilt hygienansvar. Vardhygien SAS har rutiner pa sin hemsida som galler for
kommunal vard och omsorg. Under 2022 har vardhygien haft informationstraffar med
enhetschefer. MAS har regelbundna avstamningsméten med Vardhygien for information
och dialog om saker som rér omradet.

Hogskolan i Bords

Avdelningen for halso- och sjukvard har sedan flera ar en samverkan med Hogskolan i
Boras genom Kommunal utbildningsenhet inom vard- och aldreomsorg i Alingsas kommun
(KUVO). Enhetens handledarutbildade sjukskoterskor tar emot sjukskoterskestudenter
som gor sin verksamhetsforlagda utbildning (VFU). Till enheten hor ocksa



huvudhandledare, lektor och adjunkt. KUVO har véldigt nojda studenter visar
utvarderingarna efter genomgangen VFU.

Egen verksamhet

Verksamheterna beskriver att det finns rutiner for nar kommunens sjukskéterskor ska
kontaktas samt vikten av samverkan med legitimerad personal och andra aktérer for att
forebygga vardskador. Samverkan med MAS och SAS lyfts ocksa som ett stdd i det
riskférebyggande arbetet.

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

I Alingsas kommun har det 2022 tagits fram en kommunovergripande handlingsplan for
informationssakerhet och dataskydd. Informationssakerhetssamordnare, IT-
sakerhetssamordnare och dataskyddsansvariga leder arbetet och verkstaller tillsammans
med kommunens verksamheter innehallet i denna handlingsplan. Fran Vard- och
omsorgsforvaltningen deltar tva representanter i detta natverk. Kommunen har ocksa tva
dataskyddsombud som representerar samtliga férvaltningar och kommunstyrelsen.

Under 2022 har det rapporterats sju personuppgiftsincidenter.

Sedan november 2022 pagar en utbildning i informationssakerhet som ar riktad till
samtliga medarbetare som innehar en e-postadress. Syftet ar att héja kompetensen inom
detta omrade.

Det finns en loggningsrutin framtagen som f6ljs manadsvis, enligt egenkontrollsplan, nar
det géller verksamhetssystemet samt Nationell patientéversikt (NPO).

En privat utforare har under 2022 fattat beslut om att utbilda chefer och medarbetare i
informationssakerhet, for att 6ka kunskapen om kraven i Dataskyddsférordningen.



1.2. En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god

sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur A’ m'\
som framjar sakerhet. \~/

En privat verksamhet har under aret sett 6ver sin introduktion for nya
medarbetare och identifierat punkter som &ar av vikt for att framja en god
sakerhetskultur, som t ex. att ingen patient ska behtva drabbas av vardskada som gar att
undvika, rapportera om en risk identifieras samt att dela erfarenheter, bade positiva och
negativa. Introduktionsprocessen, beskrivs av en annan verksamhet, som en del i en god
sakerhetskultur dar medarbetaren blir informerad om rapporteringsskyldighet samt
anmalningsplikten gallande lex Maria och lex Sara. De betonar ocksa att ledningen
behover vara uppmarksam pa hur medarbetarna pratar om sakerhetskulturen, sa den inte
férminskas genom en “gdér som man brukar”-attityd. Verksamheten sakerstaller att
personalen far tid for utbildning och reflektion som ror patientsakergetsfragor. En utforare
har under varen haft reflektionsmoten som bland annat handlar om lagaffektivt bemotande
samt hur de kvalitetssékrar lakemedelsgivning hos patienter.

Inom avdelningen for LSS arbetar enhetscheferna med att skapa trygghet for att vaga
rapportera och lyfta risker som identifieras och sedan ha dialog om detta pa
verksamhetsmoten och APT. Metodutvecklare och stddpedagoger arbetar nara
verksamheterna. En god dialog och samverkan mellan olika professioner och externa
aktorer beskrivs som en framgangsfaktor och en forutsattning for att garantera en god
sakerhetskultur. Ett forbattringsarbete gallande riskférebyggande arbete med
kartlaggningsmaterial frAn Senior Alert har paborjats pa nagra enheter under 2022 och
kommer utvecklas ytterligare framoéver. Medarbetare utbildas ocksa fortlopande i
“Pedagogiskt forhallningssatt”.

Inom hemtjansten har arbetet med Senior Alert och teamsmoten paborjats inom vissa
enheter. Rutin for detta finns, men en utmaning ar att fa alla professioner att delta pa
motena. Arbetet med att utveckla samverkan kommer fortga under 2023. Enhetschefer har
fatt extra stod for att ga igenom avvikelser. De arbetar ocksa med avvikelser, synpunkter
och klagomal i arbetslagen for att standigt forbattra omvardnaden samt analysera var i
processen misstag skett. Planeringsverktyget TES anvands for att sakra att varje insats
blir utford i ratt tid. Aldreboendeavdelningen har som mal att lara av avvikelser och
handelser samt sprida detta vidare i organisationen.

Patientsékerhet ar ett komplext kunskapsomrade och det finns ofta flera orsaker till att
patienter drabbas av vardskador. Orsaker till risker och vardskador kan identifieras utifran
olika synsatt, dar systemsyn utgar fran att negativa handelser uppstar pa grund av brister i
halso- och sjukvardssystemet. Det kan réra omraden som arbetsmiljo, bemanning,
kompetens, organisation och rutiner. Halso- och sjukvardspersonal har ocksa ett
individuellt yrkesansvar. En god sakerhetskultur innebar att alla i halso- och sjukvarden ar
medvetna om och vaksamma pa de risker som kan uppsta. Det innebar aven att
organisationskulturen skapar en 6ppen dialog om vilka risker, tillstand och omstandigheter
som paverkar patientsakerheten.



1.3. 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. Adekvat kunskap och —
kompetens uppnas dels genom den befintliga kompetensen som Adekvat
medarbetarna besitter samt genom kompetensutveckling. For att fa s

en bild av verksamheternas bemanning och kompetens bor

kompetenskartlaggningar regelbundet utforas for att identifiera och sakerstélla att
personalen har den kompetens och kunskap som &r nédvandig for att utféra en god och
saker vard och omsorg. Kompetensforsorjning ar en av flera samverkande faktorer som
paverkar riskerna for vardskador. En god kompetensforsorjning innebér att pa saval kort
som lang sikt sakerstalla att verksamheten har tillgang till personal med adekvat
kompetens.

Avdelningen for hemtjanst har under hosten 2022 startat upp ett resursteam som bestar av
underskoterskor. Syftet ar att ge séker vard genom att stodja dvriga hemtjanstteam, vid
franvaro, med prioriterade insatser som t ex. delegerade uppgifter. Teamet har fatt
kompetensutbildning av utbildningssjukskoterska. Avdelningen har ocksa fortydligat
uppdraget for fast omsorgskontakt. Hemtjansten ska enligt kvalitetskrav besta av 75%
underskoterskor och en 6kning har skett under aret vilket gor att det nu finns 75,8%
utbildade underskoterskor. Genom Aldreomsorgslyftet har 50 medarbetare kunnat
erbjudas utbildning till underskoterska. Vidare planeras det for att anstalla
specialistutbildade underskdéterskor.

Halso- och sjukvardsavdelningen har en utbildningssjukskoterska som stottat
verksamheterna och utbildat i riskférebyggande arbete med riskbedémningar for bl a.
blasdysfunktion. Ett forbattringsarbete har paborijats i att ta fram process for
delegeringsutbildning och stod till sjukskoterska i delegering for syrgasbehandling. Det
planeras for liknande process for andra specifika delegeringar.

| verksamheten for personlig assistans finns inga utbildningskrav. Trots det finns det ett
flertal anstallda med underskoterskekompetens, vilket sékrar att det finns adekvat kunskap
och kompetens. Personalen har ocksa under aret genomgatt kompetensutveckling inom
forflyttningsteknik och detta kommer fortgd under nasta ar. Inom LSS Boende och arbete
betonas vikten av att ha ratt grundkompetens for att kunna utféra en god och séker vard.
Inom avdelningen finns fem metodutvecklare som utbildar personalen i pedagogiskt
forhallningssatt. De kvalitetssakrar ocksa den sociala dokumentationen, dels pa
enhetsniva och dels pa individniva. | medarbetaréverenskommelser identifieras behov av
kompetens och en plan utformas fér att tillgodose kompetenshjning dar det behovs.

Privata verksamheter har ocksa deltagit i Aldreomsorgslyftet och darigenom utbildat
medarbetare till underskoterskor. Schemalaggning sker utifran delegering och kompetens
och det efterstravas kontinuitet for att den personal som kanner patienten bast kan
bedoma ett forandrat halsotillstand. Medarbetarna behover utéver basutbildning ocksa ha
kunskaper i t ex. fallprevention, lakemedelshantering, nattfasta, undernaring, trycksar och
vardrelaterade infektioner. Under 2023 planeras tillfallen in for utbildning inom dessa
omraden. En verksamhet lyfter vikten av en systematisk och utarbetad introduktion samt
handledning. Det &ar en del av kompetensforsorjningsplanen dar ska det finnas ett tydligt
och enhetligt introduktionsprogram i patientsakerhet for bade ledare och medarbetare. En
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annan verksamhet schemaldgger personal som har en god bemdétandestrategi samt
spetskompetens inom demensvard till patienter med demenssjukdom.

Personal fran flera demensavdelningar (43 stycken personal) samt personal fran privat
hemtjanst har deltagit i utbildningsmodellen Stjarnmarkt som finns pa Svenskt
Demenscentrum. Syftet ar att ge personalen kunskap och verktyg for att kunna utveckla
det personcentrerade arbetet pa sin arbetsplats. Hemtjanst i egen regi har valt att avsta
denna utbildningsinsats.

1.4. Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r patientens och
de narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten
bemdots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheterna inom saval egen regin och privata arbetar med genomférandeplaner,
handlingsplaner, omvardnadsplaner samt bemotandestrategier. | dokumentationen ska det
framga pa vilket satt den enskilde gjorts delaktig i planeringen for sin vard och omsorg.
Dokumentationsgranskning som utforts under aret, som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet, har visat att detta inte alltid varit tydligt dokumenterat och
forbattringsarbeten har identifierats och genomforts.

Avdelningen for hemtjanst ligger hogt i brukarundersékningar och hemtjanstindex, vilket
indikerar att patienterna kanner sig delaktiga i sin planering for vard och omsorg. Bade
egen regin och privata utférare har arbetat med fast omsorgskontakt som skapar
delaktighet genom kontinuitet.

Alla verksamheter arbetar systematiskt med synpunkter och klagomal och ser detta som
en viktig del for att kunna identifiera forbattringsomraden.

Processen for synpunkter och klagomal behover utvecklas, framfor allt nar det galler
ansvarsfordelning samt att tydligare involvera patienten och deras anhoriga.
Forbattringsarbete pagar. Ett nytt avvikelsesystem kommer implementeras under 2023,
vilket kommer underlatta hanteringen.
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2. AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 7§, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska
kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat
med tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter,
nationella och regionala uppgifter.

Ett fortiopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och
utveckling, till exempel en forbéttringsmodell, &r en viktig grund
for ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska MAS, medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR och
socialt ansvarig samordnare SAS ansvarar for att folja upp kvaliteten utifran de av
namnden faststallda kvalitetskrav som finns for sarskilt boende, hemtjénst, funktionssttd
samt kommunal primarvard. | patientsakerhetsberéttelse och kvalitetsberéttelse anges mal
som verksamheten ska uppna gallande kvalitet, vilket foljs upp arligen. Forvaltningen har
faststéallda rutiner for hur detta genomfors.

Det genomfors aven systematisk granskning utifrdn av namnden beslutade kritiska
verksamhetsfaktorer samt genom uppféljning och analys av kvalitetsregister samt
brukarundersokningar.

De Kritiska verksamhetsfaktorerna redovisas i bilaga 1 och déar beskrivs dven mal, atgard
under 2022, resultat, analys av resultat, mal for 2023 samt planerade atgarder for 2023.
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Foljande egenkontroller genomférs regelbundet inom verksamheten:

Vardrelaterade infektioner

Journalgranskning

Basala hygienrutiner och
kladregler

Trycksar

HALT- vardrelaterade
infektioner och
antibiotikaanvandning pa
SABO

Avvikelser

KVA (klassifikation av
vardatgarder)

Trycksar, fall, undernaring,
munhélsa samt
blasdysfunktion

Palliativ registret

BPSD
Klagomal och synpunkter

Uppféljning av kvalitetskrav

Uppféljning av externa
utforare

Brukarunderstkning

Inlamning av uppgifter till
KOLADA

Inlamning av uppagifter i
Kommunens kvalitet i korthet
(KKiK)

Lakemedelsgenomgang
Olampliga ldkemedel

Lakemedelshantering

Loggningsrutin for
verksamhetssystem

Loggningsrutin for NPO
Nyckeltalsredovisning fran GR

Enkat personcentrerad vard

1-2 ganger per ar
1 gang per ar
1 gang per ar

1 gang per ar

1 gang per ar

2 ganger per ar

3 ganger per ar
2 ganger per ar*

2 ganger per ar*
2 ganger per ar*
2 ganger per ar
1 gang per ar

1 gang per ar

1 gang per ar

1 gang per ar
1 gang per ar

1 gang per ar
1 gang per ar

1 gang per ar

1 gang per
manad
1 gang per
méanad

1 gang per ar

1 gang per ar
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PPM-databasen

Enligt mall

PPM-databas, SKR
PPM-databas, Senior alert

PPM-databas,
Folkhalsomyndigheten och Senior
alert

Avvikelsehanteringssystemet

Statistik fran register till
Socialstyrelsen

Senior Alert

Palliativ registret

BPSD

Patientnamnden,
arendehanteringssystem

Kvalitetskrav
Avtal samt forfragningsunderlag

Socialstyrelsen

Kolada forvaltas och utvecklas av
RKA

Sveriges kommuner och regioner

Egen matning

Oppna jamforelser

Enkat till sjukskoterskor
IT-enhet

IT-enhet Lakemedelshantering

Goteborgsregionen

Goteborgsregionen



Inom privat regi kan féljande kontrollpunkter forekomma utdéver de som namns ovan:

Uppfdljning av rutiner for Kvartalsvis Egen matning
patientsékerhetsarbetet
Oka kontinuiteten hos

kunderna

Nyckelkvittenser 2 ganger per ar  Signeringslistor
Oka antalet dokumenterade 1 gang per ar Egen matning
synpunkter

Utifran de resultat som framkommit vid tidigare i granskningar har vissa egenkontroller
valts ut och prioriterats som forbattringsomraden under aret, for att sakra en god vard och
omsorg. De kontrollpunkter som foljts sarskilt utdver kritiska verksamhetsfaktorer,
beskrivs mer ingaende i bilaga 2.

3. OKA KUNSKAP OM INTRAFFADE VARDSKADOR

&

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

'I

Cka kunskap om
nhréffode v urdskudu

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador okar 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 atgarder och prioritering av insatser.

Verksamhetschef/ avdelningschef beskriver sin verksamhet.

3.1. Avvikelserapportering

Riktlinje och manual gallande rapporteringsskyldighet och hantering av intraffade
handelser har reviderats under aret och implementerats i verksamheten.

Antalet avvikelser ar fortsatt hogt. Totalt ar det inte nagon storre skillnad pa antalet
inkomna avvikelser mellan ar 2021 till &r 2022 (se bilaga 2, diagram 6).

Antalet lakemedelsavvikelser ligger fortfarande betydligt hdgre 4n vad som ar énskvart (se
bilaga 1, diagram 6). Under de tva senaste aren har forvaltningen infort digital signering
inom egenregin. Detta system fungerar inte lika bra inom alla enheter. Vissa enheter har
fortfarande problem med uppkopplingen medans andra enheter haft problem med att fa till
bra rutiner som féljs av alla i arbetslaget. Det har lett till ett stort antal osignerade insatser
som i sin tur ger avvikelser. | perioder har det varit sA manga osignerade poster i systemet
att IT-ansvarig har fatt ga in och 6ppna upp systemet sa verksamheten kan signera
insatser i efterhand (se Diagram 9, bilaga 2). Detta &r givetvis en hantering av insatser
som innebar en patientsékerhetsrisk da verksamheten i efterhand inte vet sékert vilken
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insats som utforts. De enheter som har hdgst antal osignerade poster kommer att foljas
extra noga och erbjudas stod och handledning till dess att de har fatt till ett fungerande
arbetssatt som ar patientsakert.

Antalet fallavvikelser har 6kat under aret och det ar hemtjanst inom egenregin som star for
den storsta 6kningen (se bilaga 1, diagram 5). Avdelningen har haft i uppdrag att komma
igang med teamsamverkan samt att arbeta riskférebyggande kring fall, vilket inte kommit
igang pa det satt som varit onskvart. Avdelningen kommer att jobba vidare med detta
uppdrag under kommande ar.

En privat hemtjanstutférare har rapporterat ett 6kat antal fall. Denna enhet har under aret
startat upp ett forbattringsarbete for att minska antalet fall och har tagit fram en ny rutin for
hur fall ska hanteras for de som bor i ordinart boende.

Malet ar att alla avvikelser ska hanteras skyndsamt (1 - 2 veckor) av chef och eventuell
legitimerad personal, for att atgarder snabbt ska sétta in sa att handelsen inte
upprepas. Denna process féljs som kritisk verksamhetsfaktor och det genomsnittliga
resultatet for avdelningarna ar fortfarande for 1agt (se bilaga 1, tabell 2). Det finns goda
exempel pa enheter som hanterar denna process exemplariskt och ligger pa 95 - 100%
avslutade avvikelser vid samtliga méattillfallen, vilket visar pa att malet kan nas med rétt
arbetssatt.

Det finns &ven en kritisk verksamhetsfaktor som méter andelen klassificerade avvikelser
(se bilaga 1, tabell 3). Resultatet visar pa liknande tendens som ovan. Det finns enheter
som har 95 - 100% men genomsnittsvardet per avdelning blir alltfér Iagt da vissa enheter
inte har fungerande rutiner som f6ljs. De enheter som har lag andel avslutade utredningar
samt lag andel klassificerade avvikelser kommer att foljas extra noga och erbjudas stod
och handledning till dess att de har fatt till ett fungerande arbetssatt som ar patientsakert.

De flesta enheter har under aret arbetat for att fa till en fungerande teamsamverkan och
det ar fler avvikelser som klassificeras och signeras, vilket ar positivt. Avdelningschefer
inom egen regin har tidigare arbetat fram handlingsplaner fér respektive avdelning med
atgarder kring avvikelsehantering. Nagon enhet har jobbat strukturerat med detta uppdrag
genom regelbundna workshops kring avvikelsehantering i syfte att lara och utveckla
verksamheten. MAS har varit i vissa grupper och pratat om avvikelsehantering.

3.2. Utredning efter vardskador och andra avvikelser
samt aterkoppling till berérda

Under aret har det varit flera allvarliga handelser géallande risk for vardskada eller
vardskada. | samband med dessa utredningar har det framkommit behov av mer kunskap
om hur handelser/ avvikelser utreds. Det finns en rutin for utredning av vardskada som
uppdaterats under aret.

Avdelningarna jobbar pa olika satt med strategier for att aterkoppla till berord personal,
vissa har regelbundna utskick till medarbetare och andra kommunicerar med enheten pa
APT eller liknande forum. Det finns ingen skillnad mellan privat och egen regi.

Det ar chefens ansvar att aterkoppla till den drabbade patienten samt géra personen
delaktig i forbattringsarbetet, vilket beskrivs i rutinen.
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Vid utredning av vardskador framkommer foljande omraden som de vanligaste orsakerna
till att en vardskada har uppkommit:

» Brist pd samverkan mellan professioner. Den legitimerade personalen behover ta
ansvar for att inhamta information fran enhetschef och vard och omsorgspersonal for
att kunna handleda och ge stdd. Den legitimerade personalen ansvarar for
beddmningar nar patientens hélsa forandras.

» Brist pa kontinuitet. Nar legitimerad personal byter ansvarsomraden ar risken stor att
viktig information faller bort. Kontinuitet ar en av de viktigaste aspekterna for att uppna
en hog vardkvalitet som bidrar till okad patienttillfredsstéllelse och battre vardresultat.
Utebliven kontinuitet ar en patientsakerhetsrisk.

e Brister i dokumentation. Viktig information utelamnas i dokumentationen vilket leder till
felaktiga bedomningar av patientens tillstand.

e Brister i information/ kommunikation. Viktig information utelamnas vid beddmningar.
Vard- och omsorgspersonal far inte tag pa sjukskoterska inom rimlig tid nar patientens
tillstand forandras.

| en del handelser har det framkommit att involverade personer av olika anledningar inte
foljt gallande rutiner och riktlinjer. Det ar svart att utreda exakt vilken betydelse det haft for
utvecklingen av de olika vardskadorna, men det gar inte att utesluta att det bidragit till eller
okat risken for allvarliga vardskador.

Se bilaga 3 for redovisning av Utredningar av allvarliga handelser samt anmaélningar till
IVO enligt lex Maria.

3.3. Minimering av effekter av negativa handelser

For att minimera effekten av negativa handelser &r det viktigt att hadelserna utreds och
klassificeras skyndsamt (1 - 2 veckor), vilket finns beskrivet under kapitel 3.1. Det har skett
en viss forflyttning i positiv riktning men det aterstar en del férbattringsarbete inom detta
omrade for att forhindra att negativa handelser upprepas. Det finns en vinst i att berérda
professioner gor en analys av avvikelsen tillsammans. Den samordnade analysen ger bast
resultat om den genomfors av det tvarprofessionella teamet. Vissa handelser ar sa
komplexa att teamen behdver traffas separat for att géra en handelseanalys kring den
enskilda avvikelsen. Verksamheter arbetar med olika metoder i utredningsfasen, sasom att
stalla sig frigan VARFOR ett flertal ganger enligt LEAN-metoden.

Den privata hemtjansten efterfragar den legitimerad personalens del nar det galler
hanteringen av avvikelser inom hélso- och sjukvard.

For att kunna minimera effekten av negativa handelser ar det viktigt att saval enhetschef
som avdelningschef/ verksamhetschef analyserar inkomna avvikelser pa saval detaljniva
som enhet/ avdelningsniva for att se monster och/ eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet. Efter denna analys kan chefen ta stallning till om arbetssatten ar
sakra eller om atgarder behover vidtas i syfte att sakra en god och séker vard och omsorg.

Det finns 6nskemal om att utredningar av vardskador eller risk for vardskador ska samlas
avidentifierade pa en sarskild plats, sa att de kan anvandas som larande exempel i
organisationen. Detta initiativ kan genomfoéras av respektive utférare.
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4. TILLFOLITLIGA OCH SAKRA SYSTEM OCH
PROCESSER

Genom att inkludera systematiskt patientsékerhetsarbete som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva TW? -

och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom sysem och processer
att minska otnskade variationer starks patientsakerheten. &« *
4.1. Tillforlitliga och sakra system och b

processer —i vard och behandling

Sarskilda processer kan behova foljas for specifika patient- eller riskgrupper, sasom
patienter med demens, stroke, multisjukdom eller patienter som far palliativ vard. Aven
sakra vardprocesser for habilitering och rehabilitering samt halsoframjande arbete behover
tillampas. En viktig del i en saker vard ar ocksa att fora en andamalsenlig dokumentation i
patientens journal.

Forvaltningen arbetar med ett digitalt processverktyg for kvalitetsledningssystem. Den
dvergripande halso- och sjukvardsprocessen finns nu beskriven tillsammans med bland
annat korttidsprocessen. Under kommande ar ska specifika vardprocesser vid olika
diagnoser beskrivas exempelvis inkontinens, diabetes och svarlakta sar.

Avdelning Halso- och sjukvard arbetar enligt processer kring demens via kvalitetsregistret
BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom). For att sékra en god och séker vard vid
demens anvander sig flera verksamheter av de webbutbildningar som finns pa Svenskt
Demenscentrum som till exempel Demens ABC och utbildningen Stjarnmaérkt.

Privata utférare har processer kring hygien dar all personal maste genomféra
webutbildning inom hygien och bli godkand innan de far arbeta. Hygienombud arbetar med
checklista for att sakerstalla att basala hygienrutiner féljs.

MAS har under aret fokuserat pa att sakra upp att det finns aktuella riktlinjer inom
verksamheten, sa att det ar tydligt hur halso- och sjukvarden ska utféras. For att det ska bl
enklare for alla som arbetar med halso- och sjukvardsuppgifter att gora ratt, har MAS:arna
under aret skapat en plats p4 kommunens intranat dar viktig information, lankar till
utbildningar, avtal, stédjande dokument, riktlinjer gallande halso- och sjukvard med mera
har samlats.

Ett forbattringsarbete har paborjats med att ta fram processer for specifika delegeringar.
En riktlinje for vard i livets slutskede har tagits fram under aret for att sakerstélla en
likvardig, trygg och saker vard i livets slutskede.
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4.2. Tillforlitliga och sékra processer —i samordning och
informationsdelning mellan aktorer i den néara
varden

Alingsas kommun deltar i samverkan med Lerum och Alingsas (SAMLA) som ar uppdelat i
en kommunvis operativ naromradessamverkan (NOSAM). NOSAM har i uppgift att ta fram
en handlingsplan med aktiviteter utifran de prioriterade malomradena i samverkansplanen
- psykisk halsa, in- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard och
kvalitetsforbattringar.

Det finns ett narsjukvardsteam i Alingsas. Det ar ett mobilt specialistteam som besoker och
foljer upp de mest sjuka och skora patienterna i deras hem exempelvis patienter med
hjartsvikt, patienter som har svart att klara sin medicinering eller patienter som behéver
hjalp med injektioner.

Nar en person behdver hjalp och stod fran bade kommun och region samt kanske aven
andra aktorer, ska alla insatser alltid utga fran individen och dennes behov. | dessa fall kan
en "Samordnad individuell plan” (SIP) upprattas tilsammans med individen. Att anvanda
SIP-processen som struktur for individsamverkan skapar ett helhetsperspektiv kring
personer med komplexa behov och &r ett redskap for att &stadkomma en personcentrerad
vard.

Enligt forfattning HSLF-FS 2022:39 ska personalen i verksamheten ha kunskap om vald
och andra 6vergrepp av eller mot narstdende for att kunna ge god vard. Vardgivaren ska
samverka externt med berérda verksamheter, myndigheter och organisationer for att
skapa forutsattningar for att samordna de olika aktérernas atgarder och insatser sa att de
inte motverkar varandra. Forvaltningen behdver arbeta med denna process under det
kommande aret da tydliga rutiner for samverkan saknas vid misstanke om vald och andra
overgrepp.

4.3. FoOrebyggande arbete for att minska risker for
specifika vardskador

For att sa fa patienter som mojligt ska drabbas av vardskador maste varden arbeta
strukturerat med férebyggande insatser.

MAS har under aret publicerat en riktlinje “Férebygga fall trycksar, undernaring ohéalsa i
munnen” som utgar fran Socialstyrelsen foreskrifter och allmanna rad om férebyggande av
och behandling vid undernaring (HSLF-FS 2022:49), som galler for saval verksamhet inom
SoL som LSS. I riktlinjen beskrivs de olika professionernas ansvar foér det férebyggande
arbetet.

Alla verksamheter jobbar med riskbedémningar och majoriteten av dem anvander sig av
kvalitetsregistret Senior alert. Inom demensvarden anvands kvalitetsregistret BPSD
(beteendeméassiga och psykiska symtom).

Privat hemtjanst har implementerat BPSD som arbetssatt och vissa utforare har deltagit i
satsningen att utbilda personalen i Stjarnmaérkt (demensutbildning).
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Hemtjanst i egenregi har valt att avsta de utbildningssatsningar som genomforts under aret
och arbetar inte med kvalitetsregistret BPSD och har darmed inget strukturerat arbetssatt
for personer med kognitiv svikt.

Inom LSS anvénds andra arbetssatt tex AKK (alternativ och kompletterande
kommunikation), lagaffektivt bemétande, motiverande samtal eller tydliggorande
pedagogik, for att méta de behov som finns hos patienten.

Flera verksamheter lyfter vikten av att ateruppta arbetet med Teamsamverkan, som i stora
delar var vilande under pandemin. Det ar av storsta vikt att alla professioner deltar och
delar med sig av sin kunskap vid dessa traffar for att vardskador ska kunna férebyggas.
Flera verksamheter patalar att den legitimerade personalen (sjukskoterska, arbetsterapeut
och fysioterapeut) inte narvarar pa dessa traffar i den utstrackning som ar énskvart.

Halso- och sjukvardsavdelningen har ett prioriterat uppdrag att arbeta preventivt och med
riskbeddomningar.

Den 1 november bérjade en ny forfattning (HSLF-FS 2022:44) att galla om
smittférebyggande atgarder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS. Syftet med
forfattningen ar att starka verksamheternas forutsattningar att forebygga och férhindra
smitta och smittspridning och darigenom bidra till insatser av god kvalité. For att minska
antalet vardrelaterade infektioner finns tva sjukskoterskor som har ett sarskilt uppdrag att
undervisa och stodja verksamheterna nar det galler hygien. Under aret har de gjort en
sarskild satsning inom LSS-verksamheten vilket har gett en god foljsamhet till basala
hygienrutiner.

Alla som skrivs in i kommunal priméarvard, beviljas ett aldreboende eller far en korttidsplats
(enligt SoL) ska enligt kvalitetskraven, fa en aktivitets- och funktionsbedémning genomford
snarast. Vid denna bedtmning synliggors behovet av stdd och hjalp i vardagen for att
undvika exempelvis fall, undernéring, trycksar.

Den journalgranskning som genomférdes under aret visade att en aktivitets- och
funktionsbeddémning mycket sallan var genomfdrd och dokumenterad. Har finns ett tydligt
forbattringsomrade som skulle kunna minska antalet vardskador i verksamheten.

4.4. Verktyg, metoder och arbetssatt for ett patientsakert
arbete

Utover rutiner for sékra vardprocesser behévs anpassade och tillgangliga verktyg och stod
for patientsakert arbetssatt. For att minska risken att information gléms bort eller
misstolkas exempelvis vid 6verlamningar behovs det ett strukturerat arbetssatt. Vid
informationsoverforing mellan olika yrkeskategorier och/ eller mellan vardgivare ska
rapporteringen ske enligt kommunikationsverktyget SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt
och Rekommendation).

Det ar viktigt att tydligt beskriva patientens tillstdnd och da kan skattningsverktyg for
beddmning av status och vitala parametrar anvandas, som sékerstaller att bedomningar
alltid sker pa ett likartat och evidensbaserat sétt. Inom SAMLA (Samverkan i Lerum och
Alingsas) anvands ett evidensbaserat beslutsstod (VISAM). Syftet med beslutsstodet ar att
bedomningen ska bli strukturerad, patienten ska fa vard pa ratt vardniva och
informationsoverforingen till nasta vardgivare sékras.

19



MAS har under aret skrivit en riktlinje gallande “Insatser vid férandrat halsotillstand”. |
denna beskrivs vilket ansvar olika yrkeskategorier har nar patientens halsotillstand
férandras samt hur beddmningar genomfors strukturerat samt hur information formedilas.

Né&r det finns behov av strukturerade bedémningar anvands evidensbaserade
skattningsinstrument. Det finns metoder for att bedéma patientens tillstand exempelvis
smarta, oro eller &ngest och andra skalor som anvands vid riskbedomningar, exempelvis
skalor som mater risk for fall och risk for trycksar. Vid hjalpmedelsforskrivning anvander sig
legitimerad personal av beslutsstod.

De medicintekniska produkterna ska hanteras pa ratt satt sa att patienten inte skadas
genom exempelvis fall, tryck, slag eller friktion mot hud i samband med anvandning.
Riktlinjen samt rutin for hantering av medicintekniska produkter har under aret
uppdaterats.

Pa aldreboende har en 6versyn av alla vagar genomférts och gamla vagar har bytts ut.
Det finns nu mgjlighet att genomfora sakra videokonferenser via en digital tjanst.

En privat utforare har infort digitala schemakort for att sakra upp att ratt insatser utférs vid
ratt tidpunkt.

Inom LSS anvands pedagogiskt forhallningssatt som arbetssatt och utbildningar har pagatt
under aret.

Forvaltningen har i slutet av aret anslutit sig till SveDem som ar ett nationellt
kvalitetsregister. Syftet ar att samla in data om personer med demenssjukdom for att
kunna forbéattra och utveckla varden av demenssjuka i Sverige. Malet ar att skapa ett
rikstdckande verktyg for likvardig och basta behandling av personer med demenssjukdom.
Utbildning i kvalitetsregistret kommer att ske under 2023.

4.5. Medicinteknik, medicintekniska produkter,
hjalpmedel och valfardsteknik

Under aret har en upphandling av nytt verksamhetssystem genomférts och ett avtal ar
undertecknat med Pulsens system Combine, som ska vara pa plats den 1 december 2023.

Inférande pagar av ett modernt och tradlost digitalt trygghetssystem inklusive plattform for
valfardsteknik och extern larmcentral. Systemet ska kunna anvandas inom alla Alingsas
boendeformer, ordinéra-, sarskilda- och LSS-boenden. Det nya trygghetssystemet haller
pa att testas i verksamheten. Olika typer av valfardsteknik kommer att kunna anslutas till
trygghetssystemets plattform exempelvis GPS-larm, Digital tillsyn och Medicinrobotar.

Inom vardsamverkan i Vastra Gétalandsregionen pagar gemensamma projekt kring
upphandling av “Digital hjalpmedel” i samverkan. Med detta avses bade traditionella
hjalpmedel med digitala komponenter och det omrade som vanligtvis benamns
"valfardsteknik”. Vastra Gotalandsregionen och 47 (av 49) kommuner har beslutat att
samarbeta i detta projekt. Alingsas kommun ar enda kommunen som valt att sta helt
utanfor detta arbete.

Systemet for digital signering har nu funnits ett par ar i verksamheten. Manga av de
problem som fanns i borjan har atgardats och systemet fungerar béttre. Vissa
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verksamheter upplever dock fortfarande att de finns problem med att programmet laggar
eller att uppkoppling bryts sa att signering inte kan genomféras. Systemet kommer att
bytas ut da det nya verksamhetssystemet infors.

Hemtjanstavdelningen har ett digitalt planeringsverktyg som underlattar planering och
uppfoélining for enhetschef. Systemet mojliggor aven for legitimerade att med hjalp av
enhetschef/ samordnare fa information vem som utfort planerade HSL-insatser.

En privat utférare beskriver den process som finns for att sakra att personal har kunskap
om de digitala hjalpmedel och medicintekniska produkter som finns hos patienterna.
Processen borjar vid introduktionen da alla far utbildning i den valfardsteknik och de
medicintekniska produkter som finns hos patienterna sa att en saker miljo uppratthalls
bade for patient och personal. Hjalpmedelsinventering gors for att kunna ha god kontroll
over vilka krav som stélls pa personal i det dagliga arbetet. Instruktion for hur hjalpmedilet
skall anvandas skall finnas tillgangligt i hemmet. Riskmedvetenhet hos personal som
innebar kontroll av att hjalpmedlet ar helt och funktionsdugligt innan anvandning.

Flera verksamheter arbetar med fysiska arbetsmiljo ronder. Vid dessa tillfallen kan
problem med exempelvis medicintekniska produkter upptackas. Rehab kontaktas
omedelbart om trasig utrustning upptécks.

4.6. Andamalsenliga miljoer

Vid nybyggnationer, renoveringar och lokalférandringar ska patientsakerhetsperspektivet
beaktas, exempelvis for att det ska ga att uppratthalla en god vardhygien i lokalerna. Det
géller for sarskilda boenden och dagverksamheter. | samrad med fastighetsagaren,
raddningstjanst med mera gors regelbundna éversyner av lokaler. Vid om och nybyggnad
bevakas de regler och riktlinjer som galler for vardlokaler.

Nar patienter vardas i hemmet behdver patientsékerheten liksom arbetsmiljon vagas mot
patientens integritet och sjalvbestammande. For att anpassa hemmiljon kan det behdvas
sarskilda atgarder.

Alla hemtjanstutférare arbetar med riskbedémningar som omfattar fysisk arbetsmiljo, vilket
innebar att det skall finnas tillr&ckligt med utrymme for alla arbetsmoment som skall
utforas. De hjalpmedel som krévs for uppdraget ska vara tillgangliga, vilket ibland kraver
anpassningar av bostaden. Ibland behéver dverenskommelser goras eftersom det kravs
att sdromlaggningsmaterial forvaras hos patienten samt att vissa lakemedel behover
forvaras i kylskap. Hjalpmedel kan behovas installeras, belysningen kan behdva justeras
och sangen kanske behdver bytas ut till en vardsang.

Ett privat &ldreboende beskriver att byggnadens utformning ger goda forutséttningar for att
bedriva en god och séker vard. Vid smitta kan arbetet delas upp i kluster sa att personal
och patienter inte blandas. Det finns aven innergardar med manga planteringar, vaxthus
och hénshus som pa ett tryggt satt gynnar en stimulerande utomhusvistelse.

Avdelningen hemtjanst hade som mal att utveckla samarbetet med Raddningstjansten
under 2022 men detta har inte genomforts da Raddningstjansten prioriterat andra

uppdrag.

Personlig assistans gor regelbundet bedémningar i den enskildes hem for att skra upp
arbetsmiljon samt for att géra en bedémning om det finns behov av hjalpmedel. | detta
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arbete vagsarbetsmiljo, patientsakerhet och den enskildes 6nskemal och integritet
samman.

Rehab ar en viktig resurs och behdver finnas tillganglig for att bidra med aktivitets- och
funktionsbedémningar i hemmet, for att sakra en trygg miljo.

5. SAKER VARD HAR OCH NU

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet ’\
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid. Saki,d

Saker vard har och nu handlar om att verksamheten har formaga m
att och kunskap att upptéacka risker och vara medveten om att ""\\
oférutsedda handelser kan intraffa, men ocksa kunna hantera och

agera har och nu innan patientsakerheten blir hotad.

dr och nu

SOSFS 2011:9,5kap. 18, 7kap.28p 4

Riskhantering

Vardgivare ska fortiopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli féljden av h&ndelsen.

5.1. FOormaga att foérutse variationer och storningar i
nartid

Verksamheterna arbetar med kontinuitetsplanering och krisplaner. T ex. hur varden och
omsorgen sakras om det uppstar stromavbrott och digitala stérningar. Handlingsplan for
varmebdlja finns framtagen. Under 2022 har arbetet med att minska smittspridning av
Covid-19 fortgatt i forvaltningen och smittspridningen har periodvis varit hog.
Verksamheterna har haft strategier for att snabbt anpassa sig till nya rekommendationer
och rutiner. Aven om Covid-19 inte klassas som allmanfarlig sjukdom langre galler det att
skydda riskgrupper fran att drabbas av allvarlig sjukdom. Pandemin harsynliggjort behovet
av att 0ka patientsakerheten. Smittspridning, bemanning, omstéalining av arbetssatt samt
langsiktig planering ar utmaningar kopplade till pandemiarbetet. Att utga fran perspektivet
att alla verksamheter berdors i alla situationer i hela halso- och sjukvarden, starka
kompetensforsorjning, ha fokus pa helhet och systematik samt riskmedvetenhet och
proaktivt arbete ar viktiga delar framat.

5.2. Situationsanpassning
Inom aldreomsorgen, bade egen regi och privat, finns det tillgang till enhetschef i

beredskap, som har till uppgift att hantera akuta férandringar som paverkar verksamheten
som sker pa obekvam tid (sjukdom, akuta boendesituationer, ovader etc).
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5.3. Dagligt patientsékerhetsarbete

Ett narvarande ledarskap beskrivs ha stor betydelse for patientsdkerheten. Genom att
ansvarig chef narvarar i verksamheten kan risker och brister uppméarksammas snabbare
och avhjélpas genom olika strategier. Betydelsen av fungerande tvarprofessionella team
runt patienten lyfts som en viktig del for att uppna hog patientsékerhet och arbeta
férebyggande.

Nagra enheter har patientsakerhet som en staende punkt pa verksamhetsmoten, da ocksa
avvikelser lyfts som larande exempel. Att kontinuerligt ha patientsakerhet pa agendan okar
riskmedvetenheten och lardomar for bade ledning och medarbetare. Alla har ett personligt
ansvar for att bidra till en saker vard, oavsett roll i organisationen.

5.4. Saker arbetsmiljo

Organisatoriskt arbetsmiljoarbete utférs enlighet med ett arshjul. Alla verksamheter arbetar
strukturerat med omraden som ror arbetsmiljo samt genomfor riskbedémningar nar nya
arenden tillkommer. Personalen anvander skyddsutrustning vid misstankt eller bekraftad
Covid-19 hos patienter. Vid avsteg fran rutiner upprattas handlingsplaner och risk- och
konsekvensanalyser gors aven utifran ett arbetsmiljoperspektiv.

5.5. Séker bemanning

Alla verksamheter inom saval privat som egen regi arbetar med planering for hur ratt
grundbemanning ska sakras vid brist pa personal (exempelvis vid hog franvaro vid
sjukdom eller semesterperioder). Dar ska det framga hur manga vikarier som kravs med
ratt kompetens for att kunna uppréatthalla en god och saker vard och omsorg. | en liten
personalgrupp blir det sarbart vid hog franvaro, da det ar svart att bemanna med vikarier
som har ratt kompetens. Det behdver ocksa finnas en plan for prioriteringar av
arbetsuppgifter. Vissa verksamheter tillampar férhojd grundbemanning for att sékerstalla
behovet av personalresurser.

5.6. Granskning och kontroll av patientsakerhet inom
organisationen och hos andra vardgivare

Genom antagen plan for systematisk kvalitetsgranskning genomférdes en granskning
under aret, med fokus pa dokumentation. Syftet med att dokumentera och féra journaler ar
i forsta hand, att dokumentationen ska bidra till en god och séker vard och omsorg for den
enskilde. Det ar ocksa en forutsattning for att systematiskt kunna understéka och
kontrollera om arbetet bedrivs pa foreskrivet satt. For att verksamheten ska kunna
forbattras och utvecklas kravs det att socialtjansten och héalso- och sjukvarden
dokumenterar pa ett tillfredstallande satt. Genomford dokumentationsgranskning visade pa
vissa brister och avdelningarna/verksamheter har upprattat handlingsplaner for sitt
forbattringsarbete kring dokumentation.

Egenkontrollen av dokumentationen kommer framéver att inga som en del av det arliga
systematiska kvalitetsarbetet, med malsattning att 6ka kvalitén och kunskapen.

Forslag pa prioriterade atgarder efter granskningen, samt infor inférandet av nytt
verksamhetssystem, ar en dversyn av introduktionen, fortbildning och

23



kompetensutveckling i dokumentation. Verksamheterna behdver ta fram rutiner for
samverkan sa att dokumentationen utvecklas och blir andamalsenlig i syfte att hoja
kvaliteten och patientsakerheten i varden och omsorgen om den enskilde.

6. STARKA ANALYS; LARANDE OCH UTVECKLING

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande
arbetet inom héalso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forstd vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sékerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

4

Skirka analys,
|&rande och utveckling

i
«F

6.1. Uppfoljning av patientsakerheten genom insamling
och sammanstallning av data fran flera kallor

For att fa en bred bild av patientsékerhetslaget i varden ar det relevant att samla in och
sammanstalla kunskap fran flera olika kallor sa att olika aspekter som paverkar sékerheten
i varden beaktas. Olika typer av data och datakallor kan behova véarderas i varden for olika
patientgrupper. Detta kan exempelvis innebéra att data sammanstalls fran
kvalitetsregister, brukarundersékningar, punktprevalensmatningar, med mera. Data och
analyser beskrivs mer ingaende i bilaga 1 och 2.

6.1.1 Avvikelser

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

Det har inte inkommit ndgon avvikelse till verksamheten via patientnamnden eller
Inspektionen for vard och omsorg. Ovriga avvikelser som rapporterats inom verksamheten
beskrivs mer ingaende i bilaga 1 och 2.

6.1.2 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 38,3ag8och 68§, 7kap.28p 6

Det har inkommit ett fatal klagomal och synpunkter till verksamheten, via patientnamnden
och Inspektionen for vard och omsorg. Ovriga klagomal och synpunkter som inkommer till
verksamheten har hanterats av respektive chef. Nagra klagomal har i analysen pavisat ett

antal brister i rutiner och arbetssétt som har lett till férandringar/ fortydligande i rutiner och
arbetssatt.

6.2. Analyser som mdjliggor larande

Det bor finnas ett kontinuerligt larande utifran det egna, teamets och verksamheternas
arbete genom ett arbete med standiga forbattringar.

Forvaltningen behover arbeta fram en modell fér egenkontroll, dar resultat fran olika
jamfdrelser inom kommunen, mellan liknande kommuner eller kommuner inom
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Goteborgsregionen samt nationellt presenteras regelbundet sa att verksamheten kan folja
sina resultat samt analysera det for att anvanda resultatet for att hoja kvalitén.
Forvaltningen har deltagit i ett samverkansprojekt initierat av Goteborgsregionen vars syfte
ar att ta fram nyckeltal for bland annat kommunal primarvard.

Forvaltningen behover forbattra processen kring analys och larande erfarenheter for att
minska antalet avvikelser och hoja kvalitén i vard och omsorg. Ett strukturerat arbetssatt
bor utvecklas dar man utifran regelbundna sammanstéllningar och analyser av avvikelser
fran enheter fortlbpande bedomer om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalité, kunna se monster och/ eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet samt vidtar atgarder i syfte att sakra
verksamhetens kvalitet. Detta bor genomféras pa saval, enhets-, avdelnings- samt
forvaltningsniva.

Det digitala systemet for klagomal och synpunkter ar inte anvandarvanligt vilket gor att alla
klagomal och synpunkter inte registreras i systemet pa ratt satt. Forvaltningen kommer att
paborja ett forbattringsarbete kring detta, sa att klagomal och synpunkter utreds pa ratt
satt, aterfors till enheten och blir en del av forbattringsarbetet.

Den privata verksamheten beskriver att de har processer som beskriver hur resultat ska
sammanstallas och analyseras for att sedan tas upp pa APT (arbetsplatstréaff).

6.3. Spridning av kunskap och lardomar

For att mojliggora larande ar det av vikt att resultat och lardomar aterkopplas till
verksamheterna och medarbetare. Ny kunskap gors tillganglig pa ett sadant satt att den ar
anvandbar for den som behdver den. For att forhindra att samma typ av negativa
handelser upprepas, samt for att ta tillvara pa och anvanda kunskap om vad som fungerar
bra, behover lardomar spridas inom kommunen och vid behov aven till andra aktérer.

Alla verksamheter beskriver spridning av kunskaper och lardomar i forsta hand sker pa
APT. Vissa verksamheter har aven andra forum sasom pedagogiska konferenser, vid
kvalitetsnatverkstraffar, webbinarium samt pa ledningsgruppsmoten. En avdelning
beskriver att de har genomgang av lex Sarah och lex Maria-utredningar i ledningsgrupp
samt i aktuell verksamhet. Nar en personal har varit pa utbildning ar det vanligt att
personen far dela med sig av sin forvarvade kunskap till arbetslaget.

Verksamheterna har deltagit i olika utbildningssatsningar under aret vilket
beskrivs i kapitel 1.3.
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7. OKA RISKMEDVETENHET OCH BEREDSKAP

Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade O"':,;hzm;:;:;:;‘*'
forhallanden. | patientséakerhetssammanhang beskrivs detta som

resiliens. Alla verksamheter behover planera for en flexibel halso-

och sjukvard som kan anpassas till forandrade forhallanden, bade

kortsiktigt och langsiktigt. Férandringar kan t ex. vara pa strategiskt

overgripande niva, som omstallningen till nara vard och digitalisering. Det kan ocksa
innebéara forandrad resursfordelning som kraver omprioriteringar och féréandrade
vardprocesser. Det behovs exempelvis en riskmedvetenhet och beredskap:

e | utformningen av organisationsférandringar sa att patientperspektivet beaktas i
planering och i risk- och konsekvensanalyser.

e For aterkommande variationer som medfor risker, exempelvis att andelen ej ordinarie
medarbetare ar hdgre under sommarmanaderna och foljder som kommer av det kring
kompetens och delegerade halso- och sjukvardsuppgifter.

e For forandrade kompetensbehov och forandringar i tillgang pa kompetens genom
exempelvis analyser av kompetensbehovet, planering for langsiktig
kompetensférsorjning och kontinuerlig fortbildning och kompetensutveckling.

Kommunen behdver dels stddja det verksamhetsnéra patientsakerhetsarbetet genom att
verka for att det finns forutsattningar att analysera risker och skapa beredskap, dels beakta
patientsakerhet i sin planering och sina prioriteringsbeslut. Under sommaren fanns det
verksamheter dar patientsakerheten aventyrades pa grund av stor personalomsattning
under kort tid. Detta fick till foljd att patienter riskerade vardskador, da kompetens,
kontinuitet och delegerad personal saknades. Efter analys av bakomliggande orsaker
upprattades handlingsplaner med atgarder, som utdkade utbildningsinsatser i
riskférebyggande arbete och omvardnad, rekrytering samt schemalaggning, vilka har
genomforts under hosten. Arbetet med handlingsplanerna kommer fortsatta aven nasta ar.

Flera verksamheter beskriver att de arbetar med risk- och konsekvensanalyser samt
tillhrande handlingsplaner. Olika organisatoriska faktorer beaktas ocksa nar det galler
utredning av avvikelser och handelser, exempelvis arbetsbelastning och stress.

7.1. Omvarldsbevakning ur ett patientperspektiv

Omvarldsbevakning &r viktig del i det strategiska patientsékerhetsarbetet for att kunna
uppmarksamma och planera for risker i omvarlden. Det kan bidra till att atgarder som
frAmjar patientsakerheten varderas och prioriteras och att ny kunskap som tkar
sakerheten i varden identifieras och kan omsattas i varden. Exempel pa
omvarldsbevakning kan vara:

e Demografiska forandringar och konjunkturlage
e Forandrad ansvarsfordelning eller foréandrade krav som foljd av ny lagstiftning
e FoOrandringar i utbildningssystemet

* Statliga satsningar
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¢ Nya forskningsresultat som forandrar evidenslaget

¢ Nya tekniska mojligheter och digitalisering som kan effektivisera arbetet och 6ka
sékerheten

e Epidemier och influensalaget

Omvarldsbevakning med inventering och systematisk analys av risker pa saval system-
som verksamhetsnaraniva skapar handlingsutrymme for anpassning i verksamheterna.
Forvaltningen har representanter med i G6teborgsregionens nétverk for bland annat
verksamhetschefer och MAS/MAR. Dar fors dialoger om kommande utmaningar samt nya
lagar och regelverk som kraver anpassningar i den kommunala halso- och sjukvarden.
Gemensamma utmaningar, som exempelvis samverkan med region och
kompetensforsorjning lyfts och utmynnar ibland i gemensamma strategier kopplade till den
Nara varden.

7.2. Fardighetstraning och simulering fér 6kad
beredskap

Varden behdver ha beredskap for att riskhantera situationer som kan uppsta vid
personalbrist, tekniska storningar, materialbrist eller andra omsténdigheter som 6kar
riskerna och darmed paverkar patientsakerheten. En 6kad beredskap kan uppnas genom
till exempel beredskaps- och katastrofévningar samt analys av olika scenarier dar
bibehallande av patientsékerheten ska vara en central del.

Alla verksamheter arbetar med relevanta handlingsplaner fér att moéta upp kénda
utmaningar och risker som exempelvis varmebdlja, brister i kompetensforsorjning och
bemanning vid franvaro. For att klara oférutsedda handelser ar det nodvandigt med
uppdaterade rutiner och riktlinjer samt att det finns kontinuitetsplaner framtagna for lagsta
bemanning. Fran forvaltningen har MAS och verksamhetsutvecklare deltagit i en 2-dagars
NoOdvattendvning arrangerad av Lansstyrelsen, ihop med kommunens dvriga forvaltningar
samt narliggande kommuner och andra aktorer.
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8. MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

For detaljerad information, se Handlingsplan fér patientsakerhet.

Enligt den Nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet Agera for saker vard ar
visionen for det gemensamma patientsékerhetsarbetet “God och saker vard - dverallt och
alltid”. Det 6vergripande malet ar att “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”.

Forvaltningens handlingsplan for patientsékerhet ska starka patientsakerhetsarbetet
genom att beskriva strategier, prioriteringar och mal med patientsakerhetsarbetet samt
félja upp att det genomfors.

Varje patient ska kanna sig trygg och saker i kontakten med den halso- och sjukvard som
erbjuds inom vard- och omsorgsforvaltningen. Likasa ska varje medarbetare kunna utféra
sitt arbete under saddana forutsattningar att en trygg och séker vard kan ges. Med stod av
ledningssystemet ska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet ledas, planeras, och foljas
upp. Resultatet ska sedan ligga till grund for att forbattra verksamheten.

Gemensamt for alla verksamheter ar att uppréatthalla och utveckla kvalitet och sakerhet
inom ramen for kvalitetsledningssystem. Ett systematiskt teamarbete ska ligga till grund for
att identifiera, riskhantera samt atgarda risker samt handelser som uppkommit. Nar
medarbetare anvander sig av framtagna riktlinjer och rutiner och styrdokumenten
systematiskt revideras sker ett kontinuerligt forbattringsarbete som leder till att patienter,
narstdende och medarbetare kanner sig trygga.

Forvaltningen har under 2021 tagit fram en nuldgesanalys med hjalp av SKR:s
analysverktyg for starkt patientsakerhetsarbete i kommuner. Verktyget hjalper till att
identifiera prioriterade omraden som behéver utvecklas pa lokal niva. Arbetet med
analysverktyget kommer integreras i patientsdkerhetsberattelsen. Mallen for
patientsakerhetsberattelsen utgar ocksa utifran de grundlaggande forutsattningarna samt
prioriterade fokusomradena som beskrivs i den nationella handlingsplanen for okad
patientsakerhet.

MAS kommer ha patientsakerhetsdialog med respektive avdelningschef samt
verksamhetschef for privata verksamheter for att ga igenom mal och strategier.

Under kommande ar behover alla verksamheter fortsatta arbeta med att beakta
patientens, och nar det ar relevant anhdérigas, delaktighet i alla delar som rér den enskildes
vard- och omsorg. Att arbeta personcentrerat lagger grunden fér en god och séker vard
och omsorg runt den enskilde.
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9. Bilagal.
Systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete
utifran egenkontroll - Kritiska verksamhetsfaktorer

Utifran definitionen av god kvalitet ska varje forvaltning med fokus pa sitt grunduppdrag
identifiera och definiera de omraden som &r sarskilt viktiga for en god kvalitet i den egna
verksamheten, sa kallade Kritiska verksamhetsfaktorer. De antagna Kritiska
verksamhetsfaktorerna beskrivs nedan.

9.1. Registreringar i Senior alert

Mal 2022: Antalet registrerade personer i Senior alert ska vara 400 personer

Bakgrund: Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja
vardprevention; prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i
vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Genom att
anvanda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetet. Detta kan leda till
forbattrad patientsakerhet och kan som féljd minska uppkomna vardskador.

Atgéard under 2022: Fler enheter har borjat med teamsamverkan dar riskbedémningar ska
genomforas och registreras i Senior alert.

Resultat: Utfall 2022 avser VoO totalt. (hemtjénst (226) och aldreboende (366)). Inklusive
privat regi. Antalet genomforda riskbedomningar har okat vasentligt under aret.

Statistik Senior alert
800

700 m Unika personer
600
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400
300
200
100

= Antal riskbeddmningar

Bakomliggande orsaker vid risk

® Antal med minst en angiven
bakomliggande orsak per
riskomrade

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Diagram 1: Redovisning av riskbeddémningar i kvalitetsregistret Senior alert 2016 - 2022.

Analys av resultat: Pandemin har till viss del tidigare paverkat majligheten att arbeta
strukturerat med riskférebyggande arbete. Under aret har det blivit enklare att genomféra
teamsamverkan och mgjligheten att genomféra team-moten via videolank har utvecklats.
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Alla avdelningar har beskrivet en dnskan om att bli &nnu béattre med det riskférebyggande
arbetet samt att arbeta mer tvarprofessionellt.

Mal 2023: Minst 400 personer ska fa en registrerad riskbedémning i Senior alert.

Planerad atgard for 2023: Alla verksamheter har ett uppdrag att forbattra samverkan och
det riskférebyggande arbetet. Det finns uppréattade handlingsplaner som utgar fran
respektive verksamhets forutsattningar. Dessa kommer att féljas upp under det kommande
aret.

9.1.1 Bedtmning av munhalsa — senior alert

Mal: Antalet riskbedomningar gallande munhélsa ska finnas pa minst 400 personer.
Antalet atgardsplaner vid risk for ohélsa i munnen ska finnas pa 300 personer

Bakgrund: En god munhélsa har stor betydelse for livskvaliteten, sjalvkanslan och det
sociala livet. Vid sviktande hélsa kan det vara svart att klara sin egen munvard. | takt med
att fler blir allt aldre och behéver hjalp och stéd med sin dagliga omvardnad, okar aven
behovet av munvard och en tillfredsstallande munhalsa.

Atgard under 2022: Fler enheter har bérjat med teamsamverkan dar riskbedémningar har
genomforts och registreras i Senior alert.

Resultat: Av totalt 592 registrerade riskbeddomningar identifierades risk i 257 fall. Totalt
upprattades 185 atgardsplaner vid risk. Det innebar att andelen atgardsplaner ar 71 %.
Vilket &r en 6kning med 18 procent jamfort med 2021.

Munhalsa - Senior alert ar 2021 & 2022

Antal uppféljningar med minst en utford atgard
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Diagram 2: Redovisning av riskbedémningar for munhalsa i kvalitetsregistret Senior alert, resultat frdn &r 2021 och 2022.

Analys av resultat: Pandemin har till viss del tidigare paverkat majligheten att arbeta
strukturerat med riskférebyggande arbete. Under aret har det blivit enklare att genomféra
teamsamverkan och mgjligheten att genomféra team-moten via videolank har utvecklats.
Alla avdelningar har beskrivet en dnskan om att bli &nnu béttre med det riskférebyggande
arbetet samt att arbeta mer tvarprofessionellt.

Mal 2023: Minst 400 personer ska fa en registrerad riskbedomning i Senior alert.

Planerad atgard for 2023: Alla verksamheter har ett uppdrag att forbattra samverkan och
det riskférebyggande arbetet. Det finns uppréattade handlingsplaner som utgar fran de



verksamhetsforutsattningar som finns. Dessa kommer att foljas upp under det kommande
aret. Via Svenskt demenscentrum finns en avgiftsfri webbutbildning (Lindring bortom
boten) i god palliativ vard som vander sig till all personal inom vard och omsorg, som all
vard och omsorgspersonal bor ga.

9.2. Registreringar i BPSD

9.2.1 Antal personer samt registreringar i BPSD
Mal 2022: Antalet registrerade personer i BPSD ska oka med 25 %

Antalet registreringar i BPSD ska 6ka med 25 %

Bakgrund: BPSD — Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens — drabbar
nagon gang ca 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan
exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller somnstorningar och de
orsakar ett stort lidande framférallt for personen med demenssjukdomen, men aven for
narstaende och vardpersonal. Syftet ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska
forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar och att
genom detta, dka livskvalitén for personen med demenssjukdom.

Atgéard under 2022: Tva sjukskéterskor har utsetts som ansvariga for registret och ska
fungera som stdd till kollegor.

Resultat: Det finns totalt 93 registreringar fordelat pa 70 personer registrerade under aret.

BPSD ar 2020 -2022
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Diagram 3. Redovisning av antal registrerade personer samt antal registreringar i BPSD ar 2020 - 2022.

Analys av resultat: Det finns 178 patienter som bor pa aldreboende med en
demensdiagnos. Det ar inte helt sakert att alla har tydliga problem i sin vardag men fler
patienter skulle gynnas av en utredning enligt BPSD.

Mal 2023: Antalet registrerade personer i BPSD ska 6ka med 25%. Antalet registreringar i
BPSD ska 6ka med 25%.

Planerad atgard for 2023: Fortsatt utveckling av insatser for personer med
beteendemassiga och psykiska symtom vid demens.
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9.3. Registreringar i Palliativregistret

9.3.1 Smartskattningar under sista levhadsveckan

Mal: Antalet utférda smartskattningar ska vara genomfort pa 90 % av de registrerade

Bakgrund: En majoritet av patienter som dor i cancer har smarta och smartgenombrott
under sista levnadsveckan som obehandlad orsakar nedsattning av livskvalitet och skapar
oro hos narstaende. Det gér inte att se pa en patient hur ont han/hon har och smartlindring
baserad pa hur personalen "laser av”’ patientens smarta ar en vanlig orsak till otillracklig
smartlindring. For att upptacka symtomet och minimera upplevelsen behovs ett
systematiskt smartskattningsarbete med efterféljande dokumentation.

Atgéard under 2022: Omvardnadspersonal och legitimerad personal har haft i uppdrag att
signalera nar en patient 6vergar i palliativt skede sa att den ska fa adekvat vard under
sista tiden i livet.

Resultat: Resultatet visar en liten okning i jamforelse med tidigare ar. Det aterstar en hel
del arbete for att na det uppsatta malvardet.

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat Resultat Resultat Trend
Palliativregister (%) 2020 (%) 2021 (%) 2022 (%)
Dokumenterat 98

brytpunktssamtal €58 = 2

Injektion opioid vid 98
smartgenombrott

Injektion 98
“angestdampande

Smartskattats sista 100

levnadsveckan

Munhéalsobedémning 90

sista levnadsveckan _ _ _ IR
Utan trycksar 90 88,8 - 86,9

Mansklig narvaro i 90
dodségonblicket 84,9 83 89,8

Tabell 1. Redovisning av riskbedémningar i Palliativregistret uppdelat p& omraden, resultat fran ar 2020 - 2022.

1/ v 1 V)

Analys av resultat: Det behdver genomforas ett forbattringsarbete kring palliativ vard.
Mal 2023: Smartskattningar ska genomféras pa 90% av de registrerade patienterna.

Planerad atgard for 2023: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal.
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9.3.2 Dokumenterad munhalsobedémning sista levhadsveckan

Mal 2022:-Antalet utforda riskbedémningar ska vara genomfort pa 90% av de registrerade

Bakgrund: Att ha en god munhalsa i livets slutskede har en social och psykologisk
betydelse. Den paverkar saval formagan att tugga, svalja, tala, sova som
smakupplevelsen och formagan att kommunicera med andra. Om patienten luktar illa ur
munnen kan det vara svart for de narstdende att rent faktiskt vara nara. En
munhé&lsobeddmning ar en forutséttning for att kunna identifiera problem i munslemhinnan,
i tanderna och i tandkéttet och ar utgangspunkten for att kunna ge den munvard som
behovs.

Atgérd under 2022: Det har pagétt ett forbattringsarbete kring palliativ vard under 2022
men tillrackliga resurser har inte prioriterats for detta arbete.

Resultat: Andelen munhélsobedémningar sista levnadsveckan har tkat och det ser ut
som en positiv trend. Det har 6kat mest inom ordinart boende, fran 48,6% till 61,5%. Inom
SABO och korttid har det 6kat med 1,9 %. Malvardet nationellt &r 90%. Andelen "ej
aktuellt” ar borta, vilket ar positivt.

Dokumenterad munhélsobedémning
sista levnadsveckan 2021 och 2022
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Diagram 4: Redovisning av dokumenterade munhalsobedémningar i Palliativregistret uppdelat p& avdelningar, resultat fran
ar 2021 och 2022.

Analys av resultat: Det har skett en viss forbattring under aret. Det &r positivt att antalet
svar "Vet ej” har minskat men resultatet ar fortfarande ganska langt ifran det nationella
malvardet som ar 2 90 %.

Mal 2023: Antalet utférda riskbedémningar ska vara genomfort pa 90% av de registrerade.

Planerad atgard for 2023: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal. Fler personal ska genomga utbildning i munhalsa.
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9.4. Avvikelser i Magna cura

9.4.1 Avslutade utredningar

Mal 2022: Andel avslutade utredningar ska vara 95 %

Bakgrund: Nar en awvikelse ar upprattad ska den utredas och signeras av enhetschef och
i vissa fall av legitimerad personal. Nar avvikelsen &r utredd och signerad anses den vara
avslutad.

Atgéard under 2022: Verksamheten har arbetat aktivt genom stdd och i vissa fall utbildning
for att 6ka foljsamheten till gallande riktlinje for att andelen avslutade utredningar ska tka.

Resultat: Utfall 2022: Av totalt 8 485 avvikelser har totalt 5 013 utredningar avslutats vilket
innebar 59,1%. Detta &r en okning jamfort med 2021 da andelen var 53%.

73%

Tabell 2: Andel avslutade utredningar av avvikelser ar 2021 och 2022, fordelat per avdelning.

Analys av resultat: Flera avdelningar har férbattrat sitt resultat sedan métningen 2021.
Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men avdelningarna har kommit olika langt.

Mal 2023: Andel avslutade utredningar ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2023: De enheter som har lagre andel an 70% avslutade avvikelser,
kommer att féljas upp extra noga samt erbjudas stéd och handledning.
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9.4.2 Andel avvikelser som har klassificerats

Mal 2022: Andel klassificerade utredningar ska vara 95 %

Bakgrund: En klassificering innebér att man bedémer sannolikheten for att handelsen
intraffar igen samt allvarlighetsgrad. Allvarliga handelser ska utredas av MAS eller MAR.

Atgéard under 2022: Verksamheten har arbetat aktivt genom stéd och i vissa fall utbildning
for att oka féljsamheten till gallande riktlinje for att andelen klassificeringar ska oka.

Resultat: Utfall 2022: Av totalt 8 485 avvikelser har totalt 4 099 utredningar avslutats vilket
innebar 48,3%. Detta ar en 6kning jamfort med 2021 da andelen var 43%.

51%

63%

Tabell 3: Andel klassificerade avvikelser &r 2021 och 2022, férdelat per avdelning.

Analys av resultat: Flera avdelningar har férbattrat sitt resultat sedan métningen 2021.
Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men avdelningarna har kommit olika langt.

Mal 2023: Andel avslutade utredningar ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2023: De enheter som har lagre andel &n 70% klassificerade
avvikelser, kommer att foljas upp extra noga samt erbjudas stéd och handledning.
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9.4.3 Fall avvikelser

Mal 2022: Férekomsten av fall ska minska med 10 %.
Antalet allvarliga fallavvikelser ska minska med 30 %.

Bakgrund: Fallolyckor ar den olyckstyp i Sverige som orsakar flest akutbesok,
inlaggningar pa sjukhus och flest dodsfall. Fall registreras som en avvikelse i
verksamhetssystemet av den som upptacker ett fall. Nar ett fall har intréffat ska teamet
diskutera orsak och planera insatser for att forhindra ytterligare fall.

Atgérd under 2022: Alla enheter har haft i uppdrag att komma igang med fungerande
teamsamverkan och ¢ka antalet riskbedémningar gallande fall.

Resultat: Antalet fallavvikelser ligger pa oférandrad niva pa avdelning aldreboende och
privat hemtjanst. Inom LSS och hemtjanst i egen regi, kan man se en marginell 6kning

Det har rapporterats 52 allvarliga fallavvikelser (klassificering 3—4) varav 5 har lett till
utredning av allvarlig vardskada. Flera fall har lett till frakturer och/eller sjukhusvistelse.

Fallrapport
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2000 m LSS - PA och stdd
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Hemtjanst, egen regi
1000 m Aldrejboendeg i
500
0

2019 2020 2021 2022

Diagram 5: Redovisning av inkomna avvikelser géllande fallincident 2019 - 2022, férdelat per avdelning.

Analys av resultat: Under pandemin har teamsamverkan inte fungerat tillfredsstéllande
vilket kan ha lett till fler fall. Inom LSS &r antalet registrerade fall valdigt fa och har kan det
finnas fall som inte har registrerats.

Mal 2023: Férekomsten av totalt antal registrerade fallavvikelser ska minska med 10% per
ar-

Planerad atgard for 2023: Socialstyrelsen har tagit fram en nationell utbildning i syfte att
forebygga fallolyckor. Utbildningen, Ett fall for teamet, ar webbaserad och riktar sig till
personal som arbetar inom hélso- och sjukvard samt social omsorg. For att lyckas med
fallprevention kravs samlad kompetens fran olika professioner. Utbildningen vill stimulera
till ett 6kat samarbete mellan olika kompetenser och mellan varden och omsorgen. Ett mal
for forvaltningen ar att alla i vardnara arbete genomfor webbutbildningen.

36



9.4.4 Lakemedelsavvikelser

Mal 2022: Antal lakemedelsavvikelse ska inte 6verstiga 1 500 stycken.
Antalet allvarliga avvikelser ska minska med 10%

Bakgrund: Alla enheter ska arbeta med att minska brister i lakemedelshantering genom
att arbeta i enlighet med riktlinjer och rutiner for lakemedelshantering och delegering.

Uppfoljning av lakemedelsavvikelser ska ske kontinuerligt ute i verksamheterna.
Avdelningschefer ska efterfraga analyser, resultat och atgarder fran varje enhetschef.

Atgéard under 2022: Alla enheter har haft i uppdrag att komma igdng med fungerande
teamsamverkan dar lakemedelsavvikelser ska hanteras. Vissa enheter har aven haft
brister i hanteringen av digital signering och upprattat handlingsplaner for att atgarda
problemen.

Resultat: Totalt 3 589. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser, klassificering 3—4 har varit
48 st under aret. Ingen lakemedelsavvikelse har utretts som allvarlig vardskada. Nagra
omraden har gjort utredning gallande saknade narkotiska lakemedel. Allt svinn har kunnat
kartlaggas och adekvata atgarder har vidtagits.

Lakemedel
4500
4000
3500 = = = Privat hemtjanst
3000 e ,_
2500 ~_ ELSS-PA och stdd
2000 — — ELSS - Boende och arbete
1500 —— | Hemtjanst, egen regi
1000 |— —_— —_ - — !
500 (— — — — — m Aldreboende
0
2019 2020 2021 2022

Diagram 6: Redovisning av inkomna avvikelser géllande lakemedel 2019 - 2022, fordelat per avdelning.

Analys av resultat: Under de tva senaste aren har férvaltningen infort digital signering
inom den egen regin. Detta system fungerar olika véal pa olika enheter. Vissa enheter har
haft problem med uppkopplingen under perioder, andra enheter har haft problem med
inforandet samt att fa till bra rutiner som f6ljs av alla i arbetslaget. P& avdelning
aldreboende har 6kningen fortsatt under de senaste aren. Avdelning hemtjanst — egen regi
har minskat antal avvikelser och dvriga verksamheter ligger kvar pa tidigare nivaer.

Mal 2023: Antalet lakemedelsavvikelser ska inte 6verstiga 1 500 stycken.

Planerad atgard for 2023: Stéd och handledning till de enheter som har hogt antal
avvikelser.
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9.45 Avvikelser bem6tande

Mal 2022: Antalet avvikelser gallande bemétande ska minska med 10 %

Bakgrund: Om hélso- och sjukvardspersonal uppfattar att det finns brister i bemotandet
ska en avvikelse skrivas och utredas av chef. Brister i bemotandet kan handla om psykiska
overgrepp (krénkningar, hot, bestraffningar), brister i bemétandet som leder till obehag
eller skada for enenskilde, mindre brister i lyhdrdhet och respekt for den enskilde.

Atgéard under 2022: Bemétande ligger som ett standigt pAgéende arbete pa respektive
enhet. Nagra riktade insatser har inte genomforts under aret. Inom LSS har det pagatt
handledning i rapportering av avvikelser och vad som ar en avvikelse som ska utredas.

Resultat: De flesta avdelningarna har minskat antalet avvikelser gallande bemétande.
Totalt har det inkommit 105 avvikelser.

Bemo6tande
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Diagram 7: Redovisning av avvikelser géllande bemdétande 2019 — 2022, férdelat per avdelning.

Analys av resultat: Genom ett fortsatt arbete kring bemdétande och fortsatt utbildning i
lagaffektivt bemotande inom LSS kommer troligtvis antalet avvikelser gallande bemétande
att minska.

Mal 2023: Antalet avvikelser gallande bemotande ska minska med 10 %.

Planerad atgard for 2023: Stod och handledning till de enheter som har hogt antal
avvikelser.
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9.5. PPM matning — hygien och kladregler

9.5.1 Foljsamhet till basala hygienrutiner

Mal 2022: Foéljsamhet till basala hygienrutiner ska vara 73%.
Foljsamhet till kladregler ska vara 90%.

Bakgrund: Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar viktigt i ett férebyggande
arbete mot vardrelaterade infektioner. SKR (Sveriges kommuner och regioner) genomfor
arligen en nationell punktprevalensmatning (PPM). Metoden grundar sig pa
observationsstudier av medarbetare i arbetet med nara vard och omsorg exempelvis vid
omvardnad, undersokning och behandling. Matningen presenteras utifran andel korrekt i
fyra hygiensteg, andel korrekt i fyra kladregler samt andel korrekt i alla atta steg.

Resultat: Matningen genomférdes under varen och bygger pa totalt 152 observationer.

Andel med korrekt hygienrutin samt korrekt kladd 2022

100%

86% ® Andel med korrekt i
80% samtliga 8 steg
60% = Andel korrekt i samtliga
4 hygiensteg
40%

u Andel korrekt i samtliga

0,
20% 4 kladregler

0%

Andel korrekt

Diagram 8: Andel med korrekt genomford hygienrutin samt korrekt kladsel vid métning 2022.

Andel korrekt per yrkesgrupp 2022
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Diagram 9: Andel korrekt hanterade hygienrutiner samt kladregler férdelat pa yrkeskategori samt antal observationer per
yrkeskategori.
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Atgéard under 2022: Tva sjukskaterskor har ett sarskilt ansvar att arbeta med hygien. Ett
antal personalgrupper har fatt fordjupad utbildning av hygiensjukskaterskor med ett sarskilt
fokus pa LSS verksamheten. Alla enhetschefer har erbjudits utbildning i hygien av
Vardhygien.

Analys av resultat: Det ar for fa observationer inom vissa personalgrupper fér att nagon
analys ska kunna genomforas. Det finns en tydlig skillnad mellan underskoterska och
vardbitraden. Det belyser vikten av utbildning for all personal.

Mal 2023: Foljsamhet till basala hygienrutiner ska vara minst 73%. Féljsamhet till
kladregler ska vara minst 90%.

Planerad atgard for 2023: Planerar att delta i arets matning. Fortsatt fokus pa att utbilda
och félja upp basala hygienrutiner.
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10. Bilaga 2.
Sammanstallning av data for egenkontroll

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan bland annat innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande
resultat med tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, jamférelse med
nationella och regionala uppgifter.

10.1. Antal utflyttade fran SABO

Utflyttade p& SABO ar 2018 - 2022

200
150
100 - = 41 2-4 o
- o H B
0
2018 2019 2020 2021 2022

mKvartal 1 mKvartal 2 mKvartal 3 Kvartal 4

Diagram 1: Antalet "utflyttade” fran SABO vilket oftast betyder avliden under &ren 2018 - 2022.

Antalet utflyttade frAn SABO har inte férandrats under &ret. Detta kan tolkas som att det
inte varit ett 6kat antal dodsfall pa vara boende under pandemin.

10.2. Redovisning av avvikelser i samverkan

10.2.1 Antal avvikelser fran Alingsas kommun

Utreds av
Ar @2022
60
40
20 14
10 s
4
o —
Kommun Narhalsan NU Privata SAS Sjukhusen sU Vasttrafik
vardgivare i vister AB

Diagram 2: Awvikelser i samverkan som upptécktes inom Halso- och sjukvarden i
Alingsas kommun och som registrerats i MedControl under 2022.
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Alingsds kommun har skickat 94 arenden under 2022, vilket ar en 6kning fran foregdende
ar da det endast var 21 st. Detta beror framst pa ett breddinférande av systemet for
avvikelsehantering inom forvaltningen, som genomforts under aret.

Alingsas kommun skickar flest avvikelser till Alingsas lasarett (Sjukhusen i vaster), darefter
kommer Boras lasarett. Overgangen fran slutenvard till 5ppenvard ar en kritisk punkt och
det ar latt att nagot missas eller blir fel.

10.2.2 Antal avvikelser till Alingsds kommun

Upptacktes pa Il & VB
Ar @2022
23
20
17
10
B
0 I ] L] [ ]
Kommun Narhalsan NU Privata Regionhdlsan  Sjukhuseni SU
vardgivare vaster

Diagram 3: Avvikelser i samverkan som skickades till Halso- och sjukvarden i
Alingsas kommun och som registrerats i MedControl under 2022.

Det har inkommit 51 arenden under 2022, vilket ar en 6kning fran foregaende ar (44 st).
Alingsas kommun far flest avvikelser fran Alingsas lasarett (Sjukhusen i vaster), darefter
kommer privata vardgivare. Privata vardgivare kan vara vardcentraler som drivs av privata
aktorer. Overgangen fran slutenvard till Gppenvard ar en kritisk punkt och det ar latt att
nagot missas eller blir fel. Det kommer aven en del avvikelser fran vardcentralerna
gallande exempelvis provtagning som utférts av kommunen.

10.2.3 Typ av handelser, avvikelser fran Alingsas kommun

Typ av handelse LIl A Y

@ Organisation/regler/resurser

@ Vard och behandling

Vard och behandling

3471%
Organisation/regler/resurser @ Utrustning/produkt
62,81%

@®Bemdtande

Diagram 4: Awvikelser i samverkan som upptécktes inom Halso- och sjukvarden i Alingsas kommun och
som registrerats i MedControl under 2022

Den vanligaste typen av handelse beror pa brister organisation/regler/resurser. Det ar
manga yrkeskategorier involverade i patientens vard, vid vardens évergangar. Manga
handelser handlar om att lakemedelsordinationer inte stdmmer dverens eller att viktig
information har uteblivit, pa grund av att rutiner inte foljts. Ca 10% av handelserna har
bidragit till 6vergdende skada/smarta for patienten eller 6kad vardinsats. Det ar fyra
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handelser dar allvarlighetsgraden beddms som betydande och en handelse bedéms som
katastrofal.

10.2.4 Typ av handelser, avvikelser till Alingsas kommun

Typ av handelse 4 Y

S S I By

-

Bemdtande 5,36%

@®Vrd och behandling

@ Organisation/regler/resurser

@®Bemdtande

Organisation/regler/resurser
19,64%

Vard och behandling
67,86%

®Informationssakerhet

b

Diagram 5.. Awvikelser i samverkan som skickats till Halso- och sjukvarden i Alingsas kommun och
som registrerats i MedControl under 2022

Den vanligaste typen av handelse beror pa brister i vard och behandling. Majoriteten av
handelserna handlar om brister i kommunikation/information. Ca 8% av h&ndelserna har
bidragit till 6vergaende skada/smarta for patienten eller 6kad vardinsats. Det ar sju
handelser dar allvarlighetsgraden bedéms som betydande.

10.3. Avvikelser inom vard och omsorgsforvaltningen

10.3.1 Antal avvikelser totalt

Antalet avvikelser totalt per ar
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Diagram 6: Redovisning av inkomna avvikelser totalt under aren 2019 - 2022.

Totalt ar det inte ndgon storre skillnad pa antalet inkomna avvikelser mellan ar 2021 till ar
2022. Det skilier dock en del pa innehallet vilket tydliggors i de diagram som redovisar
avvikelser per omrade.
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10.3.2 Avvikelser dokumentation
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Diagram 7: Redovisning av inkomna avvikelser géllande dokumentation 2019 - 2022.

Antal avvikelser gallande dokumentation har férdelats mer jamnt éver avdelningarna under
ar 2022 i jamforelse med ar 2021. Férandringen kan bero pa den satsning pa

dokumentation som genomforts under aret samt utbildning om avvikelsehantering pa vissa
avdelningar.

10.3.3 Avvikelser medicinskteknisk utrustning
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Diagram 8: Redovisning av inkomna avvikelser gallande medicinteknisk utrustning 2019 - 2022.

Det ar en liten 6kning av avvikelser gallande medicinteknisk utrustning under ar 2022.
Okningen har inte varit sa stor att ndgon analys av 6kningen har genomforts.
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10.4. Digital signering

Genomsnittligt antal osignerade insatser
per enhetschef och omrade
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Diagram 9: Redovisning av antal osignerade insatser. Avdelningens totala antal osignerade insatser dividerat med antal
enhetschefer.

Det finns fortfarande betydande problem med digital signering inom vissa enheter. Andra
enheter har hittat ett system for att hantera digital signering sa att de genomgéaende ligger
pa mycket fa osignerade insatser medans andra enheter fortsatter att en stor andel
osignerade insatser.

Vid de olika mattiliféallena som presenteras ovan har det som lagst varit 4 292 och som
hogst 23 179 insatser, som ej signerats.

Vi ett flertal tillfallen har systemet 6ppnats upp sa att enheterna ska kunna signera gamla
handelser. Tyvarr ger det bara en kortvarig effekt och antalet osignerade insatser borjar
snart att Oka igen.

Handlingsplaner har upprattats pa de enheter dar det varit stora problem. Vissa enheter
har darefter forbattrats betydligt medans andra enheter fortsatter pa samma niva.
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10.5. Antal nyinskrivna i kommunal primérvard
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Diagram 10: Redovisning av antal nyinskrivna i kommunal primarvarden 2019 - 2022.

Under ar 2022 har 365 patienter skrivits in i kommunal priméarvard under aret. Detta ar fyra
fler an foregaende ar. Antalet inskrivningar i kommunal priméarvard har inte 6kat de
senaste aren.

Antal inskrivna i kommunal halso- och sjukvard

Datum

2022-12-15
2021-12-15
2020-12-15

Antal
1014
1089
1150
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RIKET
Ockerd

Lilla Edet
Kungsbacka

Alingsas
Partille
VG LAN
Mélndal
Goteborg
HELA GR
Harryda
Lerum
Kungélv
Stenungsund
Tjorn

Ale

L

o
=
o
N
o
w
o
IN
o

50 Procent

Diagram 11: Redovisning av andel av befolkningen 80 &r eller &ldre som ndgon gang under aret var mottagare av
kommunal primarvard, 2021 och 2020 (gra skugga), enligt siffror frAn GR. Tjérns varde ar felaktigt och ska réattas.

| forhallande till Gvriga kommuner i regionen samt inom Goteborgsregionen ligger Alingsas
nara genomsnittet nar det galler andel av befolkningen 80 ar eller aldre som nagon gang
under aret var mottagare av kommunal primarvard.



10.6. Resultat fran Socialstyrelsens enhetsunderstkning

Antal sjukskéterskor per antalet bostader plus eventuella
hemsjukvardspatienter, vardagar. 0.041 0.048

Antal sjukskéterskor per antalet bostader plus eventuella
hemsjukvardspatienter, helgdagar. 0.005 0.007

Andel enheter som har rutin for misstanke/upptéckt av att den

enskilde utsatts for vald eller 6vergrepp av en anhérig/narstaende. 10 42
Malvarde 100.

Andel enheter som har rutin for misstanke/upptéckt av att den

enskilde ar beroende av/missbrukar lakemedel. Malvarde 100. 10 27

Andel enheter som har rutin fér misstanke/upptéckt av att den
enskilde ar beroende av/missbrukar alkohol eller andra 10 27
beroendeframkallande medel (ej lakemedel). Malvarde 100.

Andel omsorgspersonal med adekvat utbildning, vardagar.
Malvarde 100.

Andel omsorgspersonal med adekvat utbildning, helgdagar.
Malvarde 100.

79 79

74 74
Tabell 1. Statistik frdn Socialstyrelsens enhetsundersokning for aldreboende som har genomférts under 2022.

Bemanning av sjukskoterskor ligger lite under riket saval vardagar som helgdagar. Manga
kommuner som ar jamférbara med Alingsas kommun har nagot hogre bemanning, enligt
den data som ingar i denna rapportering.

Det saknas i hog utstrackning rutiner for misstanke/upptéackt av att den enskilde utsatts for
vald eller 6vergrepp av en anhdorig/narstaende, att den enskilde ar beroende av/missbrukar
lakemedel samt att den enskilde ar beroende av/missbrukar alkohol eller andra
beroendeframkallande medel (ej lakemedel).

Andelen utbildad omsorgspersonal ligger i niva med genomsnittet i Vastra Gotaland.
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Andel enheter som har rutin for nar den enskilde plétsligt uppvisar

ett forsamrat allmantillstdnd. Malvarde 100. g2 73

Andel enheter som har rutin vid misstanke om att den enskilde ar
undernard eller felnérd. Malvarde 100.

Andel enheter som har rutin fér misstanke/upptéckt av att den
enskilde utsatts for vald eller 6vergrepp av en anhorig/narstaende. 15 46
Malvarde 100.

Andel enheter som har rutin fér misstanke/upptéckt av att den
enskilde ar beroende av/missbrukar lakemedel. Malvarde 100.

Andel enheter som har rutin fér misstanke/upptackt av att den

enskilde ar beroende av/missbrukar alkohol eller andra 15 35
beroendeframkallande medel (ej lakemedel). Malvarde 100.

Andel enheter som har rutiner for hur férdjupade

lakemedelsgenomgangar ska genomféras, den enskildes 92 39
delaktighet ar dokumenterad i journalen. Malvarde 100.

Andel enheter som har rutiner fér hur planering av den enskildes

halso- och sjukvard (vardplanering) ska genomféras i samverkan

med den kommunal halso- och sjukvardspersonal och halso- och 92 39
sjukvardspersonalen vid landstingets vardcentral samt

hemtjanstpersonal. Malvarde 100.

Tabell 2. Statistik frdn Socialstyrelsens enhetsundersékning for hemtjanst som har genomforts under 2022.

100 68

8 36

Det ar fler enheter i Alingsas kommun som har svarat att det finns rutin for nar den
enskilde plotsligt uppvisar ett forsamrat allmantillstand, rutin vid misstanke om att den
enskilde ar undernard eller felnard, rutiner for hur fordjupade lakemedelsgenomgangar ska
genomforas, den enskildes delaktighet &r dokumenterad i journalen samt rutiner fér hur
planering av den enskildes halso- och sjukvard (vardplanering) ska genomforas i
samverkan med den kommunal hélso- och sjukvardspersonal och halso- och
sjukvardspersonalen vid landstingets vardcentral samt hemtjanstpersonal. 4&n genomsnittet
for Vastra Gotaland.

Det saknas i hdg utstrackning rutiner for misstanke/upptackt av att den enskilde utsatts for
vald eller 6vergrepp av en anhorig/narstaende, att den enskilde &ar beroende av/missbrukar
lakemedel samt att den enskilde ar beroende av/missbrukar alkohol eller andra
beroendeframkallande medel (ej lakemedel).
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10.7. Nyckeltal fran GR
10.7.1 Antal fallolyckor per 1000 invanare

Antal fallskador per 1 000 person ar bland patienter 65 ar och aldre inskrivna

i kommunal halso- och sjukvard, genomsnitt 2018-2020
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Diagram 12. Antal fallskador per 1 000 personar bland patienter 65 ar och aldre inskrivna i kommunal halso-
och sjukvard, genomsnitt 2018-2020. Skuggade staplar visar resultatet for trearsperioden 2017-2019.

| riket som helhet identifierades under trearsperioden 2018-2020 117 fallskador per 1 000
personer och ar bland patienter 65 ar och aldre inskrivna i kommunal halso- och sjukvard.

Antalet var hogre i Vastra Goétalands lan (137 fallskador per 1 000 personer och ar).
Detsamma galler for tio av Goteborgsregionens kommuner (134—189 fallskador per 1 000
personar).

Datakalla: Patientregistret (PAR), registret for insatser inom kommunal halso- och sjukvard
(KHSV-registret), registret dver insatser till aldre och personer med funktionsnedséattning
(socialtjanstregistret) och registret éver insatser enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Via Oppna jamférelser kommunal hélso- och sjukvard,
Socialstyrelsen.
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10.7.2 Antal paverkbara slutenvardstillfallen

Antal paverkbara slutenvardstillfallen per 1 000 personer och ar for
Ipersoner 65 ar eller aldre med kommunala halso- och
sjukvardsinsatser i ordinart boende, 2018-2021 (trearsmedelvarde)
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Diagram 13. Antal paverkbara slutenvardstillfallen per 1 000 personar for personer 65 ar eller dldre med
kommunala halso- och sjukvardsinsatser i ordinart boende, 2018-2021 (tredrsmedelvarde). Skuggade staplar
visar resultatet for tredrsperioden 2017-2019.

| riket som helhet identifierades under tredrsperioden 2019-2021 totalt 212 paverkbara
slutenvardstillfallen per 1 000 personer och ar for personer 65 ar eller aldre med halso-
och sjukvardsinsatser i ordinart boende.

Indikatorn visar antalet slutenvardstillfallen per 1 000 personer och ar for patienter med
sjukdomstillstanden hjartsvikt, diabetes, astma och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL).

Vardplatser pa sjukhus finns i ett sammanhang och paverkas av hur den 6ppna varden
och hemsjukvarden klarar av att I6sa uppgiften att erbjuda god och séker vard och
omsorg. Antalet slutenvardstillfallen antas kunna paverkas om patienter med dessa
sjukdomstillstand far ett optimalt omhéandertagande i den 6ppna varden. Genom preventiva
insatser, kontinuerlig uppféljning av insatt behandling och rehabilitering kan en del, men
inte alla inskrivningar i sluten vard undvikas. Aven tillgangen till slutenvardsplatser kan
paverka antalet inskrivningar i sluten vard.
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10.7.3 Dokumenterat brytpunktssamtal

Dokumenterat brytpunktssamtal till patient om 6vergangen till palliativ vard, all kommunal
halso- och sjukvard, 2021 och 2020
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Diagram 14. Dokumenterat brytpunktssamtal till patient om 6vergangen till palliativ vard, all kommunal halso- och sjukvard,
ar 2021 och ar 2020 for kommuner inom GR.

Enligt siffror fran Goteborgsregionen for ar 2020 och ar 2021 ligger Alingsas nast lagst nar
det galler dokumenterat brytpunktssamtal om évergang till palliativ vard. Trenden har dock
vant och andelen dokumenterad brytpunktssamtal ligger pa 82,5 under 2022 (se bilaga 1,
tabell 1). Halso- och sjukvardsavdelningen behéver forbattra detta arbete ytterligare da
malvardet ar 100 %.
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10.7.4 Ordination av injicerbar opioid vid behov mot smarta

Ordination av injicerbar opioid vid behov mot smérta under sista levnadsveckan, all
kommunal halso- och sjukvard, 2021 Och 2020.
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Diagram 15. Ordination av injicerbar opioid vid behov mot smarta under sista levnadsveckan, all kommunal hélso- och
sjukvard, ar 2021 och ar 2020 for kommuner inom GR.

Enligt siffror frin Goéteborgsregionen for ar 2020 och ar 2021 ligger Alingsas i bottenskiktet
nar det galler injektion opioid vid smartgenombrott. Vid arets matning har vardet 6kat och
ligger nu pa 98,5% vilket fa anses vara bra aven om malet ar 100% (se bilaga 1, tabell 1).

52



10.8. Punkt prevalensmatningar (PPM)

10.8.1 HALT- vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning pa
SABO

Halso- och sjukvardsavdelningen har rapporterat in resultat fran vissa enheter. Det
nationella resultatet presenteras av Folkhalsomyndigheten under varen.

10.8.2 Trycksar

Via kvalitetsregistret Senior alert hamtas data ut och sammanstalls nationellt.

12% 3% 139
14% 3% 174
16% 14% 10
7% - 0
13% 8% 282

Tabell 3. Andel trycksar som registrerats i senior alert.

Resultatet fran Alingsds kommun ligger under rikets genomsnitt vilket innebar att vi har
lagre andel trycksar i verksamheten an genomsnittet i riket enligt registerdata.

10.9. Munhéalsa — genomfdrda utbildningar

Det finns en Overenskommelse om samverkan munhélsa mellan region och kommuner.
Den innehaller ett matt som innebar att samtliga enheter i kommunen under en
tredrsperiod ska ha genomgatt utbildning i allméan munhalsovard. Utbildningen kan
varieras i tid och rikta sig till det behov personalen har. Till exempel allman munhélsovard,
tandvard for dementa, praktisk traning i hur munvard utférs pa annan person med mera.

0 0 15

0 0 20
Tabell 4. Antal deltagare i utbildning munhélsa under perioden 2020 - 2022.

De personer som gatt utbildning under 2022 kommer fran ett LSS-boende samt ett
aldreboende. Genom ratt utbildning ges forutsattning for ett gott omhéandertagande av
daglig munvard. Kommunen ansvarar for att berérd omvardnadspersonal genomgar de
utbildningar i allman munhalsovard som VGR/tandvardsleverantor erbjuder.
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-1100/SURROGATE/%c3%96verenskommelse%20om%20samverkan_Munh%c3%a4lsa.pdf

Forvaltningens egenkontroller inom héalso- och sjukvard

Antal utflyttade frAn Antal utflyttade ska Antal utflyttade har

SABO

Redovisning av
avvikelser i
samverkan

Avvikelser inom
vard och
omsorgsforvaltning
en

Digital signering

Antal nyinskrivna i
kommunal
primarvard

bibehallas pa en
jamn niva

Minskning av
avvikelser i
samverkan

Antalet avvikelser
ska minska.

Digitala signeringar
ska hanteras enligt
rutin.

Antal inskrivna ska
bibehallas pa en
jamn niva

inte 6kat under aret.

Antalet

registrerade avvikels
er har 6kat under
aret.

Antalet avvikelser harForbattringsarbete

okat nagot sedan
2021.

Antalet osignerade
insatser ligger
fortfarande pa en
mycket hoég niva.

Antal inskrivha
har 6kat minimalt
under aret.

Verksamheten har
skyddat de aldre
fran utbrott av smitta
som kan leda till risk
for fortidig dod.

Ett digitalt system for

Fortsatt folja gallande Ny métning under

rutiner for basala
hygienrutiner samt
rutiner vid smitta.

Awvvikelser lyfts i

2023.

Samtliga

Aldreboenden.

Sammanstéllning av Samman-

registrering och samverkan och avvikelser. stallning
utre_dnmg av forbattrlr]gsqrbete Samverkan med presergteras
avwkglsgr har ge_nomfors for att andra vardaktorer. 2 ggrl/ar.
breddinférts under | minska antalet

aret. avvikelser vid

vardens

Overgangar.

Stdd och Sammanstallning av Samman-
kring avvikelser handledning till de  |avvikelser. stéllning
fortsatter. enheter som har hogt presenteras 2

antal avvikelser. ggr/ar.

De insatser som har (Stdd och Sammanstalining Samman-
genomforts i handledning till de  |skickas ut internt stallning
verksamheten for att enheter som har hogtica 1 gang/manad.  |presenteras

minska antalet antal osignerade Fordjupade insatser 2ggr/ar.
osignerade insatser |insatser. pa de enheter som
har inte gett tillracklig Handlingsplaner ska fortsatt har hdgt antal

effekt. uppréattas och foljas. |osignerade insatser.

Kriterier for Fortsatt arbete enligt Ingen atgard. Samman-
inskrivning i gallande rutiner. stallning
kommunal presenteras

primarvard foljs. 1 gang/ar.
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Forvaltningens egenkontroller inom héalso- och sjukvard

Resultat fran
Socialstyrelsens
enhetsundersok
ning

Nyckeltal fran
Goteborgs-
regionen (GR)

Trycksar

HALT-
vardrelaterade
infektioner och
antibiotikaanvan
dning pa
aldreboende

Utbildning i
munhélsa

Resultaten ska
ligga i niva med
liknande
kommuner eller
hogre.

Resultaten ska
ligga i niva med
liknande
kommuner eller
hogre.

Resultaten ska
ligga i niva med
riket eller lagre

Resultaten ska
ligga i niva med
liknande
kommuner eller
lagre

Alla enheter ska
genomgatt
utbildning inom en
trears period

Forvaltningen
ligger lagt pa flera
matpunkter och
saknar rutiner.

Forvaltningen
ligger lagt pa flera
matpunkter.

Ligger lagre &n
riket pa samtliga
enheter.

Resultatet
presenteras varen
2023

Verksamheten ar
langt fran malet.

Rutiner saknas
inom viktiga
omraden

De omraden som
avviker mest foljs
som Kritiska
verksamhetsfaktor
er.

Resultatet ar bra.
Det férebyggande
arbetet behover
fortsatta.

Analyseras under
aret.

Pandemin har
forsvarat
deltagande i
utbildningar.
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Rutiner bor
upprattas och
implementeras i
verksamheten.

Fortsatt
forbattringsarbete
inom omradet.

Fortsatt arbete
enligt gallande
rutiner.

Strukturerade
atgarder
genomfors pa
individniva enligt
senior alert.

Verksamheter
uppmanas att
anmala sig till
utbildningar.

Ny kontroll vid
nasta mattillfalle.

Ny
sammanstallning
fran 2022.

Ny matning under
2023.

Ny méatning under
2023.

Paminnelser
skickas ut till
verksamheterna
fyra ganger under
aret.

Kontrolleras

1 gang/ar.

Sammanstall
ning
presenteras
1 gang/ar.

Sammanstall
ning
presenteras
1 gang/ar.

Kvartalsvis
redovisning
fran VG
regionen

Socialsty
relsen.

Data
frdn GR

PPM
matning
Senior
alert

PPM-
matning,
Folkhals
omyndig
heten
och
Senior
alert

VG
regionen



11. Bilaga 3

11.1. Utredningar av allvarliga handelser 2022

11.1.1 Risk for patientsakerheten pa ett kommunalt aldreboende

Under aret uppmarksammades brister i omvardnad bade genom avvikelser internt samt fran
regionen. Det inkom aven ett antal synpunkter/klagomal fran anhdriga. Under perioden var
det stor personalomsattning som kulminerade infér sommarperioden och flera avvikelser
visade att de boende inte fick en god och saker vard och omsorg, bland annat
uppmarksammades trycksar och undernaring hos flera boenden. En analys av férloppet
gjordes och handlingsplan for att sakerstalla en god vard och omsorg togs fram. Utifran den
paborjades ett arbete med utbildningar, schemaarbete, rekryteringar samt reviderade rutiner.
Teamsamverkan ar uppstartad och utbildningsinsatser av sjukskoterska har givit god effekt.
Forbattringsarbeten kommer fortga framover.

11.1.2 Patient som inte 6vervakas vid lakemedelsintag

Via ett klagomal fick MAS information om att personal inte 6vervakade intaget av lakemedel
hos en patient med kognitiv svikt. Personalen valde att lagga fram medicin nar de var pa
besok, for att sedan ringa till patienten och uppmana hen att ta sin medicin. Detta ar ett
forfarande som endast far anvandas nar lakare har gjort en riskbedoémning som finns
dokumenterad i journal och beskriven i bestallning till personal, vilket kan forekomma hos
helt adekvata personer med lakemedel som har liten risk for skada, vid mindre feldosering.

Patienten hittades medvetslos och férdes med ambulans till sjukhus for vard i nagra dagar.
Det ar oklart hur stor betydelse en eventuell felmedicinering paverkad situationen da det
fanns andra problem hos denna individ som skulle kunna forklara tillstandet.

Ett fortydligande om vad det innebéar att dverlamna och dvervaka intaget av medicin har
genomforts pa aktuella avdelningar.

11.1.3 Trycksar pa patient pa demensboende

En utredning inleddes med anledning om information om att patienter pa ett demensboende
utvecklade trycksar. Mest anmarkningsvart var en person som hade risk att utveckla trycksar
dar tillrackliga atgarder uteblev och patienten fick. blodfyllda blasor pa hélar. Tidigare hade
samma patient fatt sar pa skinkorna da personalen inte kontrollerat mangden luft i den
tryckavlastade dynan som var ordinerad till patienten.

Personal pa boendet fick undervisning i vikten att dagligen inspektera huden hos alla
patienter i samband med kroppsvard och ombyte av klader. Kommunikationen mellan
sjukskoterska och vardpersonal forbattrades. Det ar viktigt att det sker en daglig
kommunikation mellan yrkeskategorierna, sa att insatser kan vidtas omedelbart nar en
patients tillstand forandras.

11.1.4 Forsamrat tillstand och kraftig viktnedgang

| samband med en utredning av ett klagomal upptéacktes det att en patient haft en kraftig
viktnedgang och blivit betydligt forsamrad i sitt allmantillstand. Patienten har kognitiv svikt
och &r inte medveten om sitt halsotillstdnd utan upplever att hen har &tit. Vid utredning
framkommer det att en organisationsforandring inom halso- och sjukvardsavdelningen
genomforts och patientansvarig sjukskoterska har bytts ut. Under de aktuella 2v%-3
manaderna fanns det ingen anteckning fran nagon sjukskoterska vilket far tolkas som att
den patientansvariga sjukskoterskan inte gjort nagot besok for att kontrollera halsan hos
patienten. Vard och omsorgspersonal har inte varit tillrackligt uppmarksamma och inte
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kontrollerat att patienten har &tit. Ordinerade kontroller av vikt som funnits har inte
genomforts och inte efterfragats av ansvarig sjukskoterska. Ingen uppméarksammad att
patienten inte orkade med aktiviteter som tidigare.

MAS har tagit fram en riktlinje som beskriver vilket ansvar respektive yrkeskategori och
beskrivna har for att uppméarksamma och vidta atgarder nar patientens tillstand forsamras.

11.1.5 Delegering av lakemedel till vard och omsorgspersonal

Vid utredning av en handelse gallande brist pa stod till vard och omsorgspersonal som
inkom fran ambulansen fann MAS forutom den beskrivna handelsen aven att sjukskoterskor
inte hade foljt ordination fran lakare. Handelsen intraffade nar en svart sjuk patient vardades
pa ett aldreboende och lakare hade ordinerat ett kraftigt lugnande lakemedel som skulle ges
i injektionsform. Det stod tydligt i dokumentationen att denna ordination ej fick delegeras till
vard och omsorgspersonal da patienten skulle bedomas och 6vervakas av sjukskoterska.

Sjukskaterska bortser fran denna anteckning och overlater till vard- och omsorgspersonal att
beddma samt injicera lakemedlet och foljde darmed inte géllande ordination samt géllande
delegeringsriktlinje i vilken det star att detta lakemedel endast i undantagsfall far delegeras
till sérskild utsedd personal.

Héandelsen ar inte fardigutredd annu. Delegationsriktlinjen kommer att fortydligas muntligt for
chefer och sjukskoterskor sa att detta forfarande inte upprepas.

11.1.6 Utredning med anledning av klagomal som skickats till IVO

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har begart in uppgifter gallande namndens rutiner
gallande hantering av klagomal och synpunkter samt en beskrivning av hur det hanteras i
ledningssystemet enligt SOSFS 2011:9, efter att en anhorig skickat in ett klagomal till IVO.
Anhorig upplevde att hens anhorig fick vanta for Iang tid pa smartlindring. Klagomalet ar
hanterat av ansvarig chef och sjukskéterska. Enligt journaluppgifter beddomde MAS att
sjukskoterska i stort sett hanterat patientens smérta och smartlindring enligt géllande
riktlinjer och rutiner.

IVO har begart ut journalanteckningar for det aktuella arendet. Utredningen pagar hos IVO.
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11.2. Utredningar av allvarliga handelser lex Maria 2022

11.2.1 Trycksar pa patient inom LSS-avdelningen

Under perioden har en utredning av allvarlig héndelse genomforts gallande en patient
boende pa ett LSS-boende. | februari uppméarksammades att patienten hade bérjan till sar
pa klinkor. Insatser sattes in for att laka samt avlasta huden. | juli inkommer avvikelser fran
leg personal, som uttrycker oro for patienten, da personal pa boendet inte hanterade
hjalpmedel pa ratt satt samt att instruktioner/bestaliningar pa atgarder inte foljdes. Trycksaret
hade da forvarrats vasentligt, vilket bland annat ledde till sjukhusvistelser i maj och juli for
revidering av saren. Patienten fick utstd mycket smarta, flera infektioner samt ett stort
vardlidande pa grund av att vard- och omsorgsinsatserna brustit kring den enskilde. MAS
initierade en handelseanalys som foranledde anmalan enligt lex Maria. En handlingsplan
togs fram och flera atgarder har vidtagits som givit effekt. De atgarder som vidtogs gjorde att
IVO i sitt beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen
som medforde vardskada och IVO avslutade arendet.

11.2.2 Patient med axelskada efter fallincident

Under perioden har en utredning av allvarlig hdndelse genomforts gallande en patient
boende pa en demensavdelning pa ett av kommunens aldreboende. | slutet av oktober faller
patienten och klagar pa smartor i vanster arm. Vardpersonalen skriver avvikelserapport men
handelsen dokumenteras inte i patientens journal. En vecka efter handelsen gor
sjukskoterska en bedomning av smartan, men pa grund av brister i kommunikation héarleds
inte smartorna till fallet. Aven lakare gor en bedémning efter ytterligare en vecka, i samband
med annat medicinskt tillstand som patienten blir inskickad till sjukhus for. P& akuten rontgas
patienten och man finner da en felstéllning i vanster axel samt nya och gamla
backenfrakturer. Forsok att fa axeln i ratt position misslyckas och konsekvenserna blir att
patienten far bestaende funktionsnedsattning samt smarta i axeln. MAS initierade en
handelseanalys som foranledde anmalan enligt lex Maria. En handlingsplan har tagits fram
efter analys av handelsen och atgarder ar paborjade eller planerade. IVO har &nnu inte
inkommit med beslut i &rendet.

11.2.3 Stold av narkotikaklassade lakemedel

Under perioden har MAS blivit informerade angaende utredning av allvarlig handelse pa ett
privat aldreboende. | mitten pa november paborjades utredning efter att det upptacktes att
apodospasar blivit manipulerade och lakemedel i dem bytts ut. Patienterna riskerade
vardskada da de inte fatt sina ordinerade lakemedel. Verksamhetens MAS har anmalt
handelsen enligt lex Maria. IVO har &nnu inte inkommit med beslut i &rendet.
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