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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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2. SAMMANFATTNING

Mal inom patientsakerhet ar kopplade till att Alingsas kommun ska kunna erbjuda 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.

Under 2021 har patientsakerhetsarbetet till stor del varit inriktat pa att hantera den fortsatt
pagaende pandemin. Malet har varit att bibehalla en hdg patientsakerhet i verksamheten
samt forsoka forhindra att patienter och vardpersonal insjuknar i Covid-19. | borjan av aret
drabbades ett boende av stor smittspridning. Atgérder sattes in med fokus pa att férhindra
fortsatt smittspridning, vilket gav resultat. Kvalitetsarbetet och patientsakerhetsarbetet fick till
viss del sta tillbaka, exempelvis teamsamverkan och riskbedomningar, d& verksamheterna
fick fokusera pa att klara bemanningen. Fler arbetsuppgifter har tillkommit under aret for
sjukskoterskorna som exempelvis vaccinering och provtagningar i smittsparning och
screening for covid-19. En samverkansyta har skapats med samtliga vardcentralers
verksamhetschefer som varit framgangsrik och underlattat samverkan och snabba beslut.

Det har varit ett antal utredningar av allvarliga handelser och anmalningar till IVO enligt Lex
Maria. Analyserna av handelserna samt atgardsforslag har gjort att verksamheterna aktivt
arbetar med teamsamverkan och riskbedémningar, kompetensutveckling samt forbattrad
process runt avvikelsesystemet. Avvikelser gallande fall och lakemedel har fortsatt 6ka under
2021. Nar det galler lakemedel ar en forklaring att det fortfarande inte fungerar fullt ut med
féljsamhet till arbetet med digital signering. Handlingsplaner ar framtagna for att foérbattra
detta arbete.

Under 2021 paborjades arbetet med att upphandla ett nytt verksamhetssystem samt ny
avvikelsemodul. Aven arbete med processkartlaggning i ett digitalt processverktyg ar
uppstartat och kommer leda till 6kade forutsattningar for hog kvalitet och saker vard. Aven en
nulagesanalys 6ver kommunens patientsakerhet ar paborjad under 2021 tillsammans med
avdelningschefer. Syftet att ta fram en handlingsplan for patientsakerhet med prioriterade
insatser utifran den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet i halso- och
sjukvard.

Det har aven gjorts en dversyn av demensprocessen dar ett tvarprofessionellt demensteam
kommer ta fram aktiviteter och utbildningsinsatser for att hoja kvaliteten for personer med
demenssjukdom och deras anhdériga. Bland annat kommer fler medarbetare utbildas i BPSD-
systemet samt i svenskt demenscentrums framtagna spetsutbildningskoncept Stjarnmarkt.

Omstallningen till Nara vard kommer ocksa innebéra ett storre fokus pa den kommunala
halso- och sjukvarden. Personcentrerat forhallningssatt, delaktighet, samverkan och
kompetensutveckling ar nagra utmaningar som kommunen behéver arbeta med framat.



1. GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Vard- och omsorgsforvaltningen paborjade under 2021 arbetet med att ta fram en lokal
handlingsplan utifran Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hélso- och
sjukvarden, "Agera for saker vard”. Kommunen maste kunna maéta férandringar i den
kommunala varden och omsorgen och som stddjer omstallningen till nara vard och da
behover patientsékerhetsarbetet utvecklas och starkas. 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

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och leching och
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvérden pa alla Py

nivaer.
£0;

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

For att sakra verksamhetens kvalitet och patientsékerhet har Vard- och omsorgsnamnden
formulerat kvalitetskrav for hemtjanst, sarskilt boende samt hemsjukvard. Kvalitetskraven
omfattar all verksamhet, oavsett utforare, som arbetar pA namndens uppdrag och beskriver
de grundlaggande krav som ska uppfyllas. Under 2021 reviderades kvalitetskraven och detta
arbete kommer fortséatta under 2022, da aven kvalitetskrav for LSS kommer tas fram.
Kvalitetskraven innefattar:

e Séaker vard och omsorg — god och saker vard och omsorg, medicintekniska produkter,
egenvard, vard i livets slut, delegering, forebyggande och hélsoframjande arbetssétt,
vardhygien, munhalsa/uppstkande tandvard samt personliga hjalpmedel.

e Sjalvbestammande och integritet — vardegrund.

¢ Helhetssyn och samordning — samverkan intern och extern, personkontinuitet,
patientansvar, anhdérigstod.

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

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

e Tillganglighet — insats i ratt tid samt mdjlighet att fa kontakt

o Effektivitet — anvandning av resurser
1.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 8 och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap. 28 p 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 en gemensam medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) samt
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) inom kommunen.



Vard- och omsorgsndmndens 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 omsatta namndens 6vergripande
strategier och mal till all berérd verksamhet samt organisera verksamheten utifran givna mal
och resurser.

Verksamhetschef enligt HSL ansvar

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS:s), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (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 arbetsterapeut, fysioterapeut
eller sjukgymnast fullgéra de ataganden som aligger en medicinskt ansvarig sjukskoterska.
MAS ansvarar for att patienten ska fa en saker och @ndamalsenlig halso- och sjukvard. MAR
ansvarar for att patienten ska fa en saker och andamalsenlig rehabilitering. MAS och MAR
upprattar riktlinjer och rutiner for att kunna styra, folja upp samt utveckla verksamhetens
kvalitet och sdkerhet. MAS/MAR ansvarar aven for att utdva kontroll av verksamheten samt
for att samverka med verksamhetschef vid fragor som ber6r halso- och sjukvarden.
Awvikelser rapporteras till vardgivare. MAS/MAR &r ansvarig for bedémning av om en HSL-
avvikelse &r 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

Beddma vilka processer, rutiner och aktiviteter som verksamheten behdver 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 awvikelser. Arligen sammanstélla och analysera avdelningens patientséakerhetsarbete
och redovisa detta till MAS/MAR.

Enhetschefens ansvar

Enhetschef ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och
omsorgsforvaltningens ledningssystem med faststallda riktlinjer och rutiner ar val kanda i
verksamheten. Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav som stalls pa att patienten ska tillférsékras en god och saker
vard, utifran halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen samt LSS (lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade). | enhetschefens halso- och sjukvardsansvar ingar att
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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 rér verksamheten enligt riktlinjen for
avvikelsehantering. Utvardering av avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion samt
ligga till grund for det forbattringsarbete som ska 6ka patientsakerheten i kommunen.

Utvecklingsledares ansvar

Utvecklingsledare ska stddja och samverka med MAS/MAR i patientsakerhetsarbete.
Ansvarar ocksa for att vara stodfunktion for Halso- och sjukvardsavdelningen for att arbeta
med processer kopplade till patientsdkerhet och férbattringsarbeten.

Héalso- och sjukvardspersonalens ansvar

| patientsakerhetslagen (2010:659) framgar att halso- och sjukvardspersonal ska bidra med
en hog patientsakerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller
handelser som kunnat medfora eller har medfort skada. Leg personal ansvarar ocksa for att
delegera arbetsuppgift till annan om det ar forenligt med god och séker vard.

Medarbetares ansvar

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

1.1.1. 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
verksamhet for halso- och sjukvard samverkar med andra vardgivare. Formerna for
samverkan regleras i ett flertal samverkansdokument och dverenskommelser.

SAMLA, delregional samverkan Lerum och Alingsas

For att minska antalet risker for patienten vid 6vergangen 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 halsofrimjande
forhallningssatt som syftar till att starka individens halsa och effektivt nyttja de gemensamma
resurserna. Det dvergripande malet ar att erbjuda en sammanhallen och tillganglig halso-
och sjukvard och omsorg, som ges med hogsta kvalitet och patientséakerhet och som utgar
fr&n den enskildes behov och erfarenhet. | utvecklingsgrupp Aldre har en demensprocess
paborjats for att skapa trygghet for den enskilde och dess anhdériga. En delregional
tillampningsanvisning ar framtagen och en samverkansrutin &r framtagen fér Proaktiv SIP vid
demens och implementeringsarbete pagar. Utvecklingsgrupp Samverkan vid in- och
utskrivning har det tagit fram samt implementerat en ny delregional rutin for att férbattra
struktur, tillvagagangssatt samt arbetssatt med fokus pa den enskildes behov.
Utvecklingsgruppen foér Psykisk héalsa, missbruk och beroende har beslutat om en
delregional handlingsplan for Suicidprevention av aldre, dar arbete paborjats med att utbilda
instruktorer.

Samverkan vid utskrivning frdn sluten hélso- och sjukvard

Denna lag fran 2018 syftar till att patientens 6vergang fran slutenvard till 6Gppenvard ska vara
trygg och séker med den enskildes behov, inflytande och sjédlvbestdmmande som
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utgdngspunkt. UtifrAn den enskildes perspektiv ska varden vara lattillganglig, effektiv och
saker med god kvalitet och gott bemétande. Vastra Gotalandsregionen och VastKom har
gemensamt tagit fram och beslutat om tre évergripande dokument: Overenskommelse om
samverkan vid in- utskrivning fran sluten halso- och sjukvard samt Riktlinje och Rutin for in-
och utskrivning samt IT-tjansten SAMSA. | Alingsas kommun finns ett vardplaneringsteam
bestdende av legitimerad personal och bistdndshandlaggare som ansvarar for in-
utskrivningsprocessen.

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 upprattas tillsammans med den enskilde som har behov av insatserna. Planen ska
tydliggdra vem som ansvarar for vad och nér.

VISAM Beslutsstod

Nar en patient, som har kommunal halso- och sjukvard, blir hastigt sjuk gér ansvarig
sjukskoterska en bedémning om lékare ska kontaktas eller ej samt tillkallar ambulans vid
behov. For att 6ka patientsakerheten och kvalitetssékra informationsdverféringen har SAMLA
beslutat att ett evidensbaserat beslutsstéd till sjukskéterskan inom kommunal halso- och
sjukvard ska anvandas for denna uppgift. Beslutsstddet innebar att nar halsotillstandet
forsamras och sjukskoterskan star infor en bedémning dar inte tillrécklig planering finns
kontrolleras i forsta hand vitalparametrar som till exempel puls, blodtryck, temp och
syresattning enligt mall. Darefter féljer en bedémning av symtomen for att utesluta eller
bekrafta behov av lakarbeddmning. Beslutsstddet, som ar utformat som en checklista, ger
stdd for att avgora var den fortsatta varden bast sker.

Alingsas kommun har fatt in avvikelser pa att beslutsstodet saknats nar ambulans tillkallas.
Anvandningen behover dka for att kunna avgora réatt vardniva for patienten.

Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for lakarinsatserna i de verksamheter som ligger inom kommunens
ansvarsomrade. Avtal reglerar samarbetsformer och gemensamma mal for samverkan inom
den kommunala halso- och sjukvarden. Avtal finns mellan Alingsads kommun och de i
naromradessamverkan tillhérande vardcentralerna. | Naromradesplanen (NOP) 2021 gjordes
fortydliganden géllande ansvarsfordelning mellan kommunen och vardcentralerna. MAS har
under pandemin haft korta veckovisa avstamningar med alla verksamhetschefer fér
vardcentralerna och har haft en god samverkan nar det galler t ex. vaccinationer och
smittsparningar.

vardhygien, Sodra Alvsborgs Sjukhus, SAS

Vardhygiens roll &r att som sakkunniga samarbeta och stodja 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 sjukskéterskor med
sarskilt hygienansvar. Vardhygien SAS har rutiner pa sin hemsida som galler for kommunal
vard och omsorg. Under 2021 har ett antal dialogmaten hallits till enhetschefer géllande
covid-relaterade fragor.

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



Det har gjorts en organisationsférandring pa forvaltningens IT-enhet. En enhetschef for IT-
enheten har anstéllts. Rutiner kommer ses 6ver gallande informationssakerhet och kunskap
inom omradet kommer formedlas ut i verksamheten.

1.2. En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som

framjar sékerhet.
: A/ m\v
Avdelning Hemtjanst arbetar med kontaktmannaskap for ett @

personcentrerat forhallningssatt samt att ha en kontinuerlig kontakt med
sjukskoterska och rehabiliterings personal. Forbattringsatgard infor nasta

ar ar att samarbeta med HSV i Senior Alert. Alla avdelningar lyfter att arbetet
med Teamsamverkan har aterupptagits efter pandemin. Detta ska ske mellan kontaktperson
och patientansvarig sjukskoterska. Rutin for detta behdver uppréttas mellan avdelningarna.
Vid avvikelser och klagomal tar ansvarig chef upp detta med sina medarbetare, dar man
frAmst identifierar var i processen det brustit och inte enskild medarbetare.

Avdelningarna lyfter att det for att 6ka larandet vore 6nskvart med en form av kunskapsbank
dar case kan laggas in som diskussionsunderlag, utifran intraffade handelser i
verksamheterna. Det & genom dialog och samverkan som arbetet sker med att skapa en
god patientsékerhetskultur och for att pa daglig basis arbeta med patientsakerhet behdver
detta vara en staende punkt pa agendan vid verksamhetsmoten. Privata vardgivare beskriver
att de redan i introduktionen av nya medarbetare informera om hur verksamheten arbetar
aktivt med patientsakerhet, vilket skapar forutsattningar for en god sakerhetskultur. Generellt
beskriver alla verksamheter vikten av samverkan och dialog for att skapa en plattform dar
medarbetare pa alla nivaer kan lyfta delar som paverkar patientsakerheten. Det behdvs
ocksa uthildning och reflektionstid for att skapa forutsattningar for en optimal séakerhetskultur.

1.3. Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar att det finns

tillrdckligt med personal som har adekvat kompetens och goda '
forutsattningar for att utfora sitt arbete. A S
—
For att fa en bild av verksamhetens bemanning och kompetens bor Adekvat
kompetenskartlaggningar regelbundet utféras for att identifiera och e
sdkerstalla att personal har den kompetens som ar nédvandig. Andel

vardpersonal med underskaterskekompetens uppgar till 85%. Kompetenskartlaggningen
maste féljas upp kontinuerligt, genom medarbetaréverenskommelsen (MOK) i dialog mellan
medarbetare och chef for att sdkerstalla vilken ny kunskap som bor tillforas. Vid
nyanstallningar ar det nédvandigt med en god introduktion och att den som rekryterar
sakerstaller kunskap och forstaelse av det svenska spraket. Inom LSS-verksamheten finns
det metodutvecklare som utbildar medarbetare i pedagogiskt forhallningssatt och
kvalitetssékrar att social dokumentation utfors i verksamheten. Ett privat hemtjanstforetag
beskriver att de genom en aktiv 6vergripande utbildningsplan och kompetensutvecklingsplan
for varje medarbetare skapar forutsattningar for en kompetent arbetsstyrka som kan omsatta
kunskaper i praktiken. De lyfter ocksa vikten av att schemalagga utifran delegering och
kompetens samt arbeta med kontinuiteten for att uppréatthalla god kvalitet och sakerhet for
den enskilde. Medarbetarna behover ocksa kontinuerligt kompetensutveckling i omraden
som fallprevention, lakemedelshantering, nattfasta, undernéring, trycksar, munvard och
vardrelaterade infektioner. Ett séatt att arbeta med detta ar att anvanda sig av
ombudsstrukturen. Flera verksamheter har ocksa haft méjlighet att utbilda medarbetare till
underskoterskor genom Aldreomsorgslyftet, vilket ocks& kommer goras under 2022.
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Avdelningen hemtjanst poangterar att kravet pa underskoterska kommer att bli tydligare da
ny lag om fast omsorgskontakt trader i kraft under 2022. Genom vard- och omsorgscollege
utbildas ockséa sprakombud i arbetslagen for att kunna vara ett stod for medarbetare som inte
har svenska som forstasprak.

1.4. Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sékrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mdjligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Alla verksamheter, bade egen regin och privata, beskriver att de arbetar med
genomforandeplaner, handlingsplaner, bemotandestrategier samt omvardnadsplaner och dar
ar patienten/brukarens delaktighet en naturlig del av varden och omsorgen. Varden och
omsorgen blir pa sa satt sékrare om den enskilde och deras anhdriga ar valinformerade,
deltar aktivt i sin vard och kan paverka den utefter sina dnskemal och forutsattningar. Ett
privat hemtjanstforetag beskriver att de arbetar personcentrerat genom att i dialog aktivt lata
den enskilde delta i planeringen av sin vard och omsorg och visa intresse for hela manniskan
och vilka resurser som kan starkas. Alla verksamheter arbetar efter rutiner for
synpunktshantering dar nagra ocksa lyfter att de ser synpunkter och klagomal som en del i
sitt forbattringsarbete. LSS-verksamheten har samverkan pa avdelningschefsniva med
brukarféreningen FUB (Foreningen for utvecklingsstérda barn och ungdomar). Halso- och
sjukvardsavdelningen arbetar med Samordnad individuell planering (SIP) nar det finns behov
av det samt bjudit in Kommunala Pensionarsradet (KPR) att delta i vissa projekt.

| SAMLA Utvecklingsgrupp Aldre togs ett beslut 2021 att pa alla méten bjuda in en
brukarrepresentant som tar upp svarigheter och utvecklingsomraden utifran ett brukar- och
anhdorigperspektiv. Detta har varit valdigt vardefullt for utvecklingsgruppens medlemmar och
har givit en ytterligare dimension for det fortsatta delregionala utvecklingsarbetet.

2. AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap. 28,78, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goéras med den
frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska
kunna sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jAmforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare
resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och
regionala uppgifter.

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterska MAS, Medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR och
Socialt ansvarig samordnare SAS ansvarar for att flja upp kvaliteten utifrdn de av namnden
faststallda "Kvalitet i vard och aldreomsorg i Alingsas kommun”. Forvaltningen har faststéllda
rutiner for hur detta genomfors.

Det genomfors aven systematisk granskning utifran framtagna kritiska verksamhetsfaktorer
samt genom uppféljning och analys av kvalitetsregister samt brukarundersékningar
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Foljande egenkontroller genomférs regelbundet i verksamheten:

Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Vardrelaterade infektioner

1-2 ganger per ar \ PPM-databasen

Journalgranskning

1 gang per ar

Enligt mall

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang per ar

PPM-databasen

Vardrelaterade infektioner,
antibiotikabehandling,

1 gang per ar

PPM-databasen

inkontinens

Avvikelser 2 ganger per ar Avwvikelsehanteringssystemet
KVA (klassifikation av 3 ganger per ar Statistik fran register till
vardatgarder) Socialstyrelsen

Trycksar, fall, undernaring,
munhalsa samt blasdysfunktion

2 ganger per ar*

Senior Alert

Palliativ registret

2 ganger per ar*

Palliativ registret

BPSD

2 ganger per ar*

' BPSD

Klagomal och synpunkter

2 ganger per ar

Patientnamnden,
arendehanteringssystem

Uppfdljning av kvalitetskrav

\ 1 géng per ar

\ Kvalitetskrav

Uppféljning av externa utforare

1 géng per ar

Avtal samt forfrdgningsunderlag

Brukarundersékning

1 géng per ar

\ Socialstyrelsen

Inlamning av uppgifter till
KOLADA

1 géng per ar

Kolada forvaltas och utvecklas av
RKA

Inlamning av uppgifter i KKiK

\ 1 géng per ar

\ Sveriges kommuner och regioner

Lakemedelsgenomgang

1 gang per ar

Egen matning

Olampliga lakemedel

1 gang per ar

' Oppna jamforelser

Loggningsrutin for 1 gang per IT-enhet

verksamhetssystem manad

Loggningsrutin for NPO 1 gang per IT-enhet
manad

Tabell 1. Beskrivning av egenkontroll som genomfors.

Utifran de resultat som framkommit vid tidigare granskningar av egenkontrollen har foljande
omraden valts ut och prioriterats som forbattringsomraden under aret, for att sékra en god

vard och omsorg.

Detaljerad redovisning av data fran olika register presenteras i bilaga 1 och 2.



Trycksar

Fallavvikelser

Lakemedels-
avvikelser

Andel
avslutade
utredningar
(avvikelser)
Andel
klassificerade
avvikelser

Foljsamhet till
basala
hygienrutiner
och kladregler

Foérekomsten av
trycksar ska
minska varje ar

Forekomsten av
fall ska minska
varje ar.

Antalet
lakemedelsavvik
elser ska minska
varje ar.

Alla avvikelser
ska avslutas
inom 2 ménader.

Alla avvikelser
ska klassificeras.

Resultat av
matning
understiger inte
82%

Ar 2021 hade
drygt 5% av
brukarna
trycksar vilket &ar
over
genomsnittet for
riket.

Antalet
registrerade fall
har minskat med
ca 7% under
2021.

Antalet
lakemedelsavvik
elser dkade till
3867 styck.

Ar 2021
avslutades 53%
av avvikelserna.

Ar 2021
klassificerades
43% av
avvikelserna.
Méatning installd

pa nationell niva.

Verksamheterna
behdver arbeta
strukturerat for
att nd malet.

Verksamheterna
behdver arbeta
strukturerat for
att nd malet.

Det finns
betydliga
problem med
systemet for
digital signering.
Forbattringsarbe
tet har inte gett
Oonskad effekt.

Forbattringsarbe
tet har inte gett
onskad effekt.

Ingen analys
mojlig.

Extra satsning
pa forebyggande
arbete gallande
trycksar.

Riskbeddmninga
r och
férebyggande
atgarder
planeras vid
teamsamverkan.
Stdd och
handledning till
de enheter som
har hogt antal
avvikelser.

Stod till chefer
och legitimerad
personal.

Stod till chefer
och legitimerad
personal.

Ingen atgard.

Ny matning
under 2022.
Extra satsning
pa de enheter
som inte
redovisat
resultat.
Sammanstallnin
g av
fallavvikelser.

Sammanstallnin
g av
fallavvikelser.

Sammanstallnin
g av
fallavvikelser.

Sammanstallnin
g av
fallavvikelser.

Ny matning
under 2022.

Samtliga
vardenheter
PPM 2022
(1g/ar).

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar.

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar.

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar.

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar.

PPM métning
1g/ar.

PPM- trycksar
Sveriges
Kommuner och
Regioner

Avvikelsehanteri
ngssystem.

Avvikelsehanteri
ngssystem.

Avvikelsehanteri
ngssystem.

Avvikelsehanteri
ngssystem.
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Riskbeddémning
i Senior alert

Munhéalsobed6
mningar

Smartskattning
ar sista
levhnadsveckan

Brytpunktssam
tal om
overgang till
palliativ vard
for patienter i
livets slutskede
Genomford
munhélsobedo6
mning sista
levnadsveckan
Antal
registreringar i
BPSD

Forhindra
smittspridning
av covid-19
bland patient

Alla aldre med
hemsjukvard ska
beddmas minst
1g/ar.

Antalet
munhéalsobedtm
ningar ska oka.

Malvarde 90%

Malvarde 90%

Malvarde 90%

Oka antalet
registreringar

Minimera antalet
smittade patient.

262 personer
har fatt en
riskbedomning

29 personer har
fatt en
riskbedémning
(146
beddmningar)
Resultat 41%

Resultat 78%

Resultat 53%

52 personer / 74
registreringar

Hog smitta |
borjan av aret.

Nagot mindre an
tidigare.

Battre resultat
an tidigare.

Forbattringsarbe
tet har inte gett
Onskad effekt.

Forbattringsarbe
tet har inte gett
Onskad effekt.

Forbattringsarbe
tet har inte gett
onskad effekt.

Antalet
registreringar
ligger lagt.

Laget har
forbattrats.

Fortsatt
forbattringsarbet
e inom omradet.

Fortsatt
forbattringsarbet
e inom omradet.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Stod till
legitimerad
personal och
chefer.

Ingen planerad
atgard.

Tabell 2. Beskrivning av egenkontroll som prioriterats som férbattringsomraden for att sékra en god vard och omsorg.
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Ny matning
under 2022.

Ny métning
under 2022.

Ny matning
under 2022.

Ny métning

under 2022.

Ny métning

under 2022.

Ny métning
under 2022.

Ingen planerad
uppfoljning.

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar

Sammanstallinin
g presenteras
2g/ar

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar

Sammanstallnin
g presenteras
2g/ar

Sammanstallinin
g presenteras
2g/ar

Matning varje
vecka.

Senior alert

Senior alert

Palliativregistret

Palliativregistret

Palliativregistret

BPSD-registret

Redovisning till
Socialstyrelsen



Enligt redovisning av Oppna jamforelser fran Socialstyrelsen (bilaga 2 tabell 7) bor
kommunen kunna erbjuda:

- ett multiprofessionellt demensteam,
- enkel fotundersdkning for att forebygga allvarliga fotproblem samt

- strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om
stroke inom séarskilt boende, korttidsboende, bostad med sarskild service (SoL), bostad
med sérskild service (LSS) samt ordinart boende.

Darutover bor det finnas;

- styrdokument blasdysfunktion,

- erbjudande om basal utredning avseende blasdysfunktion.

- styrande dokument for vard och omsorg vid palliativ vard samt

- overgripande kompetensutvecklingsplan for fortbildning i allman palliativ vard.

Dessa omraden kommer att forbattras genom att genomféra kompetenssatsningar, arbeta
strukturerat med kvalitetsregister samt genom ett aktivt arbete inom demensomradet som
ar planerat att genomforas under det kommande aret.

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 §

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

3.1. Avvikelserapportering

Antalet fallavvikelser ar fortsatt hogt. Verksamheterna har under aret kommit igang med
teamsamverkan igen och det ar fler avvikelser som klassificeras och signeras vilket ar
positivt. Malet ar att alla avvikelser ska hanteras skyndsamt (1-2 veckor) for att man
snabbt ska fa mojlighet att satta in atgarder sa att handelsen inte upprepas.

Rent generellt s& rapporteras det fler avvikelser i verksamheten nu &n tidigare men det
finns fortfarande en skillnad i antalet avvikelser som rapporteras i forhallande till antalet
patient/vard och omsorgstimmar, vilket skulle kunna forklaras med en tolkning av vad som
ar en avvikelse. Har finns det ett fortsatt utvecklingsbehov sa att alla verksamheter utgar
fran samma definition och hanterar handelser pa samma satt enligt gallande riktlinje.

De senaste aren har antalet avvikelser kat. Den storsta 6kningen har skett nar det galler
lakemedelsavvikelser. Under de tva senaste aren har forvaltningen infort digital signering
inom egen regin. Detta system fungerar olika val pa olika enheter. Vissa enheter har haft
problem med uppkopplingen under perioder medans andra enheter haft problem med
inforandet samt att fa till bra rutiner som f6ljs av alla i arbetslaget. Detta har lett till ett stort
antal avvikelser och i perioder har det varit s& manga osignerade poster i systemet att man
har fatt ga in och aterstalla systemen utan att alla handelser har signerats. Detta ar
givetvis en patientsakerhetsrisk och de aktuella enheterna har fatt uppratta
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handlingsplaner som beskriver hur hanteringen av systemen ska forbattras. Har finns
fortfarande en forbattringspotential pa flera enheter.

Inom den privata hemtjansten gar det inte att se ndgon storre forandring av antalet
handelser/avvikelser over tid. Daremot efterfragas mer stod fran halso- och
sjukvardspersonal i utrednings- och atgardsfasen.

Antalet avvikelser géllande dokumentation har 6kat betydligt under 2021. Det finns ingen
enkel forklaring till denna 6kning. Under 2022 kommer den systematiska
kvalitetsuppfoljningen fokusera pa dokumentation och darmed kommer omradet at bli
genomlyst och analyserat.

Det pagar ett forbattringsarbete som innebar att den legitimerade personalen kommer att
ta ett storre ansvar for utredningen samt planerade atgarder i samband med en
handelse/avvikelse for att upprepning ska undvikas.

Avdelningschefer inom egen regin har arbetat fram handlingsplaner for respektive
avdelning som innehaller olika atgarder beroende av vilken form av stod som
verksamheten har behov av. Pa ndgon avdelning ska avdelningschefen ge enhetschef
stdd i analysarbetet och nagon annan avdelning ska hamta stod fran SAS, MAS och MAR.
Forbattringsarbete pagar aven genom strukturerade teamsmoten som genom tydligare
uppdrag till patientens kontaktperson.

Under det kommande aret ska en reviderad version av riktlinje for rapporteringsskyldighet
och hantering av intraffade handelser samt tillhérande manual, implementeras i
verksamheten. Forhoppningen ar att detta ska leda till storre féljsamhet samt liknande
beddmningar i samtliga verksamheter.

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

Under aret har det varit fler allvarliga handelser gallande risk for vardskada/vardskada och
fler genomforda utredningar gallande brister inom SoL och LSS, i jAmfdrelser med tidigare
ar. | samband med dessa utredningar har det framkommit ett behov av mer kunskap om
hur man utreder handelser/avvikelser samt vilkka metoder man kan anvanda for att
identifiera avvikelser. Det finns &ven behov av ett forum for kunskapsoverforing av
handelser som intraffat for att undvika att det hander igen samt for att identifiera
kunskapsluckor hos medarbetare.

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

| de utredningar av allvarliga handelser som gjorts har ett antal forbattringsomraden
identifierats av medicinskt ansvariga. Samverkan mellan professioner behdéver aterupptas
efter pandemin, dar det varit begransningar i att kunna ha fysiska méten. Den legitimerade
personalen behover ta ansvar for att handleda och utbilda vard- och omsorgspersonal och
behdver genom sin yrkesspecifika kompetens vara den som ansvarar for beddmningar nar
patientens halsa forandras. Kontinuitet ar en viktig aspekt av vardkvalitet som bidrar till
okad patienttillfredsstéllelse och battre vardresultat, utebliven kontinuitet ar en
patientsakerhetsrisk. | flertalet utredningar har det funnits brister i dokumentation och
informationsoverforing vilket gjort att patientsakerheten paverkats. | en del handelser har

12



det framkommit att involverade 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 varit risk for allvarliga
vardskador. Som namnts ovan, pagar ett flertal aktiviteter for att minimera risker for
vardskador i verksamheterna.

Se bilaga 3 for redovisning av Utredningar av allvarliga handelser samt anmalningar till
IVO enligt Lex Maria.

3.3. Minimering av effekter av negativa handelser

For att kunna minimera effekten av negativa handelser &r det viktigt att hadelserna utreds
sa snart som majligt. Forvaltningen har under aret haft som mal att alla rapporterade
avvikelser skulle vara avslutade (signerade av leg. personal samt av chef) inom tva
manader. Malet blev en kritisk verksamhetsfaktor som skulle féljas i verksamheten. Det
visade sig senare att det inte gick att ta ut nagon bra data som kunde analyseras. Men alla
chefer fick tillgang till liknande data i samband med delarsrapporten. | bilaga 1 tabell 6
redovisar hur manga procent av alla avvikelser som var avslutade en vecka efter arsskiftet.
Resultatet visar pa en forbattring i jamforelser med resultatet i delarsrapporten men har
finns fortfarande en mojlighet att genomfora ett forbattringsarbete vilket ocksa finns
redovisat fran avdelningschefer.

En viktig del i processen kring avvikelser handlar om klassificering av allvarlighetsgrad
samt sannolikhet for upprepning. Detta &r en bedémning som ska goras pa alla
handelser/avvikelser. Aven detta moment har brustit i verksamheten tidigare och var darfor
en kritisk verksamhetsfaktor under 2021.

Det har skett en viss forflyttning i positiv riktning men det aterstar en del forbattringsarbete
inom detta omrade for att forhindra att negativa handelser upprepas.

Verksamheter arbetar med olika metoder i utredningsfasen, sasom att stalla sig fragan
VARFOR ett flertal ganger, intervjuer med personal och drabbad patient etc.

Den privata hemtjansten efterfragar den legitimerad personalens del nar det galler
hanteringen av avvikelser for att kunna minimera effekten av en negativ handelse samt for
att forhindra att den upprepas.

4. TILLFOLITLIGA OCH SAKRA SYSTEM OCH
PROCESSER

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en eﬁ 23
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och sptem o proceser
proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska i« *

oonskade variationer starks patientsakerheten. I l

4.1. Tillforlitliga och séakra system och processer —i vard
och behandling

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

HSV-avdelningen arbetar enligt processer kring demens via BPSD. Palliativ vard
dokumenteras enligt specifik VILS-plan och samverkan sker med Palliativa teamet samt
patientansvarig lakare pa vardcentralen. Arbete ar pabdrjat med att fa igang fungerande
riskforebyggande arbete med teamsamverkan som grund. Forvaltningen har ocksa
paborjat arbete med ett digitalt processverktyg for kvalitetsledningssystem och en
arbetsgrupp ar tillsatt for halso- och sjukvardsprocessen. Aldreboendeavdelningen héller
pa att ta fram gemensamma rutiner for korttidsprocessen. Hemtjanstavdelningen har som
mal att fortsatta arbeta med saker dokumentation genom att starka
dokumentationsombudens roll och kompetens. Aven LSS PA arbetar med
dokumentationen som ett forbattringsomrade. LSS Boende har haft genomgangar i basala
hygienrutiner och skyddsklader. Privat hemtjanst har hygienombud som ansvarar for
rutiner och kladregler. Vid suicidrisk samverkar avdelningen med HSV-avdelningen samt
Oppenvardsmottagningen.

4.2. Tillforlitliga och sékra processer —i samordning och
informationsdelning mellan aktdrer i den nara varden

Det finns processer for in- utskrivning i kommunal halso- och sjukvard nar det galler
vardplanering, slutenvard samt 6ppenvard. Planeringen sker i den gemensamma IT-
tjansten SAMSA. ABO har under aret pabérjat en genomlysning av korttidsprocessen som
kommer slutféras med en évergripande gemensam rutin under 2022. Hemtjansten har
tagit fram en rutin for informationséverféring mellan dag- och natt for att sakerstalla
information som ar av vikt for den enskildes vard och omsorg. Vid flytt mellan vardgivare
gors vardplaneringar och vid behov dven SIP (samordnad individuell planering). LSS
arbetar med att utveckla teamsamverkan och kunna ha sakra digitala sekretessmoten.

4.3. Forebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador

Det behovs kunskap om, samt rutiner, verktyg och stdd for att minska risker for specifika
vardskador sasom fall, vardrelaterade infektioner och undernaring. Det &r ocksa viktigt att
folja upp att preventiva atgarder som beslutats efter riskbedémningar faktiskt genomforts.
HSV-avdelningen har ett prioriterat uppdrag med att arbeta preventivt och med
riskbedomningar i Senior Alert. Aven riskbedomningar vid forskrivning av hjalpmedel
behover forbattras. Flera avdelningar lyfter vikten av att ateruppta arbetet med
Teamsamverkan, som i stora delar var vilande under pandemin. Hemtjansten kommer
under 2022 att starta upp arbetet med Senior Alert i samverkan med HSV-avdelningen,
dar riskbedomningarna gors i den enskildes hem for att gora patienten delaktig i sin vard
och omsorg. Flera verksamheter lyfter att forbattringsarbete behtver goras nar det galler
avvikelsehanteringen. En privat hemtjanst arbetar med MTO-metoden, dar man tittar pa
om det intraffade beror pa manskliga, organisatoriska eller tekniska orsaker. Darmed kan
verksamheten arbeta mer langsiktigt och férebyggande for att forhindra att det sker igen.
LSS-verksamheten gjorde en stor utbildningssatsning under aret nar det géller basala
hygienrutiner for personal inom bland annat gruppbostader, servicebostader, Daglig
verksamhet samt personlig assistans. Verksamheter arbetar ocksa med att aktivt diskutera
folisamhet till basala hygienrutiner pa APT samt med uppféljningar.
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4.4. Verktyg, metoder och arbetssatt for ett patientsakert arbete

Utover rutiner for sakra vardprocesser behovs anpassade och tillgangliga verktyg och stod
for patientsékert arbetssatt. Vid informationsoverféring mellan olika vardgivare samt
yrkeskategorier ska rapporteringen ske enligt kommunikationsverktyget SBAR (Situation,
Bakgrund, Aktuellt och Rekommendation). Nagra verksamheter beskriver att de behéver
gora en grundligare implementering under 2022, da det funnits brister. Bl.a. LSS-
verksamheten har nu lyft in SBAR i avdelningens arshjul, for att sakerstélla
implementeringen. De arbetar ocksa med pedagogiskt forhallningssatt som anpassas
individuellt till varje enskild brukare. Det finns olika former av AKK (alternativ
kompletterande kommunikation) som anpassas och utformas efter den enskildes behov.
Det ar metodutvecklarnas ansvar att sakra kvaliteten inom verksamheten. Genom
personalens reflektion och metodutvecklares egna bedémningar sékerstalls att ett
pedagogiskt arbetssatt anvands. Under pandemin har det varit svarigheter att fa brukare
att halla avstand till varandra. Sarskilda bildserier har tagits fram for att enklare
kommunicera budskapet och verksamheten har aktivt arbetat med att motivera brukare att
leva efter restriktioner. FOr enskilda brukare har det tagits fram en handlingsplan 6ver hur
personal ska agera. Halso- och sjukvarden anvander evidensbaserade
skattningsinstrument for riskbedémningar och exempelvis vid smartskattningar eller
munhé&lsobedémningar. Vid hjalpmedelsforskrivning anvander sig personalen av
beslutsstod.

4.5. Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och
valfardsteknik

IT: Fortsatt implementering av digital signering, som pabérjades under 2020.
Implementeringen fullféljd under 2021 fér kommunal HSV. Fdrvaltningschef beslutade i
slutet av 2021 att avvakta med implementering for de externa utforarna tills nytt
verksamhetssystem ar pa plats, eftersom det annars skulle innebéra stora kostnader, bade
for de externa och kommunen. Upphandling av nytt verksamhetssystem kommer att ske
under 2022, och man kommer att stalla krav pa att externa utforare ska kunna anvanda
digital signering. Det har varit en del problem av varierad art under inférandet av digital
signering under 2021, allt i fran tekniska bekymmer och handhavandefel till foljisamhet till
rutin och uppféljning av enhetschefer. | forvaltningens ledningsgrupp beslutades att alla
enheter skulle uppréatta handlingsplaner for att komma tillratta med problemen. Detta har
inte inforts fullt ut under 2021, och kommer att hanteras fran forvaltningsledning fortsatt
under 2022. Det befintliga verksamhetssystemet Magna Cura kommer att upphdra 2023
och under 2021 pabdrjades arbetet med att planera for ett nytt verksamhetssystem.
Konsult har anlitats for hjalp med forberedelser och upphandling. Hemtjanstavdelningen
har fatt ett digitalt planeringsverktyg som underlattar uppféljningar for enhetschef.
Systemet mojliggor aven for legitimerade att med hjalp av enhetschef/samordnare fa
information vem som utfort planerade HSL-insatser vid behov.

Samarbetsorganisation for hjalpmedel i VGR inkluderar &ven medicintekniska produkter
och HSV-avdelningen fdljer rutiner for detta. Verksamheterna arbetar med
Teamsamverkan och att det ska finnas tydlig skriftlig information fran Rehab och
sjukskaoterskor vad som galler nér hjalpmedel och utrustning finns. Utbildning sker av
personal och underhall av hjalpmedlen sker fortldpande. MAR aterkopplar vid specifika
handelser nar medicinteknisk utrustning varit involverad i handelsen (tex lyftvag). Oversyn
av alla vagar har gjorts 2021 och nya vagar har inférskaffats som ar mer patientsékra.
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4.6. Andamalsenliga miljoer

Vid nybyggnationer, renoveringar och lokalforandringar ska patientsékerhetsperspektivet
beaktas, exempelvis for att det ska ga att uppratthalla en god vardhygien i lokalerna. Det
galler for sarskilda boenden och dagverksamheter. Nar det galler vard i hemmet behover
patientsakerheten liksom arbetsmiljon vagas mot patientens integritet och
sjalvbestammande och det kan behdvas sarskilda atgarder for att anpassa hemmiljon. |
samrad med fastighetsagaren, raddningstjanst med mera gors regelbundna 6versyner av
lokaler. Vid om och nybyggnad bevakas de regler och riktlinjer som finns vad géller
vardlokaler.

Avdelningen hemtjanst har en framtagen rutin fér arbetsmiljébeddémning i brukares hem
som ocksa syftar till brukarens sakerhet. Den behdver dock kompletteras med
brandsakerhetschecklista under 2022. Personlig assistans gor bedémningar i den
enskildes hem med regelbundenhet och nar nya hjalpmedel visar sig behovas. Har maste
man vaga samman arbetsmiljo, patientséakerhet och den enskildes dnskemal och integritet.

Nagon privat utférare arbetar kontinuerligt med att sékra upp patientens hemmiljo och ger
relevant information om hur fall kan férebyggas i hemmet. Halkrisker utomhus forutses och

atgardas infor vintern.
V gn
Stiker vard
hér och

ar och ny
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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.

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

Vardgivare ska fortldpande bedoma 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 handelsen.

5.1. Formaga att forutse variationer och stdrningar i nartid

I samband med pandemin har ett antal risk och konsekvensanalyser tagits fram for att
beskriva vad som hander om verksamheten t ex. drabbas av leveransproblem av
skyddsutrustning, av annan sjukvardsutrustning eller lakemedel, htga sjukskrivningstal,
storre utbrott av smitta.

Verksamheterna har under pandemin haft olika strategier for att 6ka féljsamheten till
gallande rutiner. Det har varit manga snabba forandringar av gallande rutiner under
pandemin och verksamheterna ha fatt ta fram strategier for att nd ut med all information i
verksamheten.

5.2. Situationsanpassning

Inom aldreomsorgen i egen regi finns en enhetschef i beredskap som har till uppgift att
hantera akuta férandringar som paverkar verksamheten (sjukdom, akuta
boendesituationer, ovader etc.). Inom privat verksamhet finns verksamhetschef oftast
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operativt i verksamheten och leder och fordelar arbetet utifrdn upparbetade rutiner for
krissituationer och beredskap samt infor en fluktuerande verksamhet

Inom LSS verksamheten har verksamheten fatt genomféra manga olika
situationsanpassningar da rutiner och rekommendationer har férandrats beroende av
smittlaget.

5.3. Dagligt patientsékerhetsarbete

Flera verksamheter beskriver att en narvarande chef har stor betydelse for
patientsékerheten. Nagon privat utférare beskriver vikten av att dagligen ha sin
uppmarksamhet pa risker och avhjalpande av fel och brister, vilket ar ett ansvar for
verksamhetschef och samordnare.

Nagra verksamheter lyfter fram betydelsen av fungerande team dar samverkan sker med
involverade parter, exempelvis sjukskoterska eller arbetsterapeut, som en viktig del for att
kunna uppna en hog patientsakerhet.

Nagra enheter anger att de har patientsakerheten som staende punkt pa agendan da
arbetsgrupperna har verksamhetsméten och att lardomar fran avvikelser skickas ut i
verksamheten samt att goda exempel pa arbetssatt sprids for att hoja kvalitén.

5.4. Saker arbetsmiljo

Under pandemin har det varit ett stort fokus pa att sakra arbetsmiljon for att skydda
personalen for smitta. Verksamheterna har fatt lagga mycket tid pa utbildning och stod for
att sakerstalla att all personal har tillracklig kunskap om basala hygienrutiner samt rutiner
for anvandning av skyddsutrustning vid bekraftad eller konstaterad smitta. Utdver detta har
man pa vissa enheter kontrollerat ventilationen och kopt in luftrenare. Personal som
arbetar vardnara inom egen regin har haft tillgang till antigentest for covid-19.

Verksamheter, saval privat som egen regin, beskriver att de arbetar strukturerat med
arbetsmiljon samt att riskbeddmningar genomfors nér nya arende tillkommer.

Under pandemin har det forekommit att personalen inte har kunnat folja rutin gallande
skyddsutrustning hos vissa patienter som haft svart att acceptera denna utrustning (ex.
kognitiv svikt, autism). | dessa fall har enhetschef upprattat en handlingsplan fér den
enskilde samt gora en risk och konsekvensanalys ur ett arbetsmiljoperspektiv.

5.5. Saker bemanning

Vissa verksamheter saval privata som egen regin har en plan for hur verksamheten ska ha
ratt grundbemanning pa plats, ratt antal vikarier anstéllda med ratt kunskaper samt en plan
for hur man prioriterar i verksamheten. Vissa verksamheter tillampar forhojd
grundbemanning under perioder for att sdkra upp behovet av resurser.

Nagra verksamhet beskriver att de har rutiner for hur personalen ska flyttas om pa ett
sakert satt sa att patientsakerheten kan uppratthallas trots personalbrist.

Flera verksamheter inom den egen regi ser detta som ett forbattringsomrade.

Nagon privat verksamhet begar ut uppgifter fran belastningsregistret pa personal som ska
anstallas samt staller krav pa vaccinering mot covid-19.
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5.6. Granskning och kontroll av patientsakerhet inom organisationen
och hos andra vardgivare

Enligt antagen plan for systematisk kvalitetsgranskning genomfordes via enkéter en
granskning av omradet "Saker vard och omsorg”. Det innebér bland annat att
vardskador/missférhallanden forhindras genom ett aktivt riskférebyggande arbete. Vard i
livets slutskede ska ges sarskild prioritet sa att omvardnad och tillsyn ges pa ett sékert,
tryggt och vardigt satt. Utféraren ska ha ett habiliterande och rehabiliterande synséatt. Den
enskilde ska ges mdgjlighet att delta i insatserna efter formaga med syfte att starka de egna
resurserna.

Granskning genomférdes med en enkat som gick ut till 10-15% procent av all personal
som jobbar inom vard och omsorg inom saval egen regi som privat regi. Enhetschefen
hade i uppdrag att utse personer som skulle besvara enkéaten. Det fanns en énskan om att
det skulle vara en spridning av saval yngre som aldre samt nyanstallda och personer med
lang erfarenhet. Tid skulle avsattas for den enskilde att besvara enkaten.

Resultaten fran enkaten har bearbetats och analyserats. Utifran de omraden som
beddomdes vara mest eftersatt inom respektive avdelning har respektive chef fatt tagit fram
handlingsplaner som har redovisats och kommer att féljas upp.

6. STARKA ANALYS, LARANDE OCH UTVECKLING

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortidpande arbetet

inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad a

som bidrar till sékerhet, hallbarhet, énskvérd flexibilitet och goda | Sy,
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten U2
Okar och risken for vardskador minskar. ' '

6.1.1. Avvikelser “

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58, 7kap.28p5

Det har inkommit ett fatal avvikelser till verksamheten via patientnamnden och
Inspektionen for vard och omsorg. Ovriga avvikelser som rapporterats inom verksamheten
beskrivs mer ingdende i bilaga 1 och 2. En sammanstallning av aktuella avvikelser i
samverkan beskrivs i bilaga 2 diagram 7 Och 8.

6.1.2. Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.38§,3a80ch68, 7kap.28p6

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.

Det digitala systemet for klagomal och synpunkter &r inte anpassat for att gora analyser av
innehallet varfor det inte gar att goéra ndgon sammanstallning av de klagomal och
synpunkter som har inkommit.

Ansvariga chefer anger att det har genomforts forbattringar i verksamheten.
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6.2. Uppfdljning av patientsékerheten genom insamling och
sammanstallning av data fran flera kallor

Sammanstallningar 6ver inkomna avvikelser ar den data som anvands mest i
verksamheterna for att 6ka kvalitén och hoja patientsdkerheten. Det krdvs dock mycket
handpalaggning i systemet for att fa fram bra underlag. Verksamheterna énskar mer stod
och handledning for att enklare kunna fa ut resultat som kan analyseras. Klagomal och
synpunkter anges ocksa som en kalla till uppféljining av patientsakerheten.

Inom halso- och sjukvarden har man bérjat registrera mer i olika kvalitetsregister under
aret (senior alert, palliativregistret och BPSD) for att fa fram battre underlag for
patientsakerheten.

Nagra av verksamheterna (saval privat som egen regi) har angett att de anvander
resultatet fran brukarundersokningarna i sitt forbattringsarbete.

Den privata hemtjansten anger forutom ovanstaende kallor att de har anvéant resultatet fran
den systematiska kvalitetsgranskningen som genomfdrdes i form av enkéater under aret
och de har darefter upprattat handlingsplaner. De analyserar antalet aktuella
genomforandeplaner och foljer upp delegeringar for att fa en séker vard och omsorg.

6.3. Analyser som mojliggor larande

Verksamheterna (saval privata som egen regi) beskriver att de pa olika satt formedlar och
diskuterar analysen samt tar lardom fran handelser, avvikelser, klagomal och synpunkter
till enheterna, oftast i samband med APT, for att mojliggora ett larande.

Ett privat hemtjanstforetag och hemsjukvarden beskriver att de har handledningsmodeller
for att kunna vara en larande organisation som tar vara pa det som har framkommit i
analysen.

Under 2021 startade egen regin en ny metod for att arbeta med patientsékerhet.
Avdelningarna har upprattat handlingsplaner inom fem omraden for att forbattra
verksamheten och tillférsékra att patienten erhaller en god och saker vard. Det finns ett
behov av att utveckla detta arbete framdver och implementera resultat av analyser i
verksamheten.

6.4. Spridning av kunskap och lardomar

Flera enheter beskriver att de genom att arbeta med kvalitetsregister (exempelvis Senior
alert) kan sprida kunskap om olika arbetssatt for att minska fall, undernaring och sar. Efter
utredningar av allvarliga handelser (lex Sarah/lex Maria) sker aterkoppling till
verksamheten sd att liknande handelser ska undvikas.

Nar nagon har varit pa utbildning ska personen dela med sig av den nya kunskapen till
sina kollegor i samband med APT (privat hemtjanst).

Inom hemsjukvarden finns ett samarbete med Hogskolan i Boras som innebar att
distriktsskoterskor far mojlighet att presentera sina D-uppsatser pa lunchseminarium.
Utover det erbjuds olika forelasningar om till exempel sar, IT-stéd och ny medicinteknisk
utrustning.
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Det framfors forslag pa en databas eller liknande dar goda exempel finns. Dar man kan
sprida kunskap runt forbattringsatgarder som gjorts. Har kan man aven lanka
forelasningar, nya ron inom forskningen etc.

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 5
fornallanden med bibehallen funktionalitet, aven under ovantade Ok idmecmerher
forhallanden. | patientséakerhetssammanhang beskrivs detta som @=
resiliens. o=

Halso- och sjukvarden behover planera for att kunna anpassa sig till
langsiktiga och kortsiktiga forandringar pa ett satt sa att patientsakerheten kan
uppratthallas. Det behovs exempelvis en riskmedvetenhet och beredskap:

e | utformningen av organisationsférandringar sa att patientperspektivet finns med i
planering och i risk- och konsekvensanalyser

e FoOr aterkommande variationer som medfor risker som att andelen icke ordinarie
medarbetare ar hogre under sommarmanaderna och foljder som kommer av det
kring delegerade halso- och sjukvardsuppgifter

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

Kommunen behdver dels stddja det verksamhetsnéra patientsakerhetsarbetet genom att
verka for att det finns forutsattningar for att analysera risker och skapa beredskap, dels
beakta patientsékerhet i sin planering och sina prioriteringsbeslut.

Flera verksamheter beskriver hur de arbetar med risk- och konsekvensanalyser samt
handlingsplaner. Till exempel lyfts arbetet med avvikelse- synpunktshantering som en del
av underlaget for riskbedomningar och beaktar da ocksa organisatoriska faktorer som
stress, arbetsbelastning och resultat av medarbetarenkater. En privat
hemtjanstverksamhet sékerstaller erforderlig kompetens genom att félja krav pa kunskaper
och kompetenser som efterfragas for anstallningsbarhet inom vard- och omsorg enligt
SOSFS 2014:2. Att arbeta systematiskt med verksamhetsuppfoljningar omfattar ocksa att
riskbedomningar utfors infor forandringar i verksamheten som paverkar patientsakerheten.
Det viktigaste ar att kunna uppratthalla nyckelfunktioner, trots andrade forutsattningar,
stdrningar och avbrott. Genom att ligga steget fore och forutse konsekvenserna av
alternativa I6sningar kan verksamheten agera effektivt och darmed minska risker. Halso-
och sjukvardsavdelningen forsoker rekrytera sjukskoterskor med specialistkompetens,
men det &r en utmaning da det &ar en generell brist pa specialistutbildade sjukskoterskor.
Rehabavdelningen har gjort en kompetenskartlaggning for att se vilken kompetens som
finns i verksamheten och vad som saknas.

7.1. Omvarldsbevakning ur ett patientperspektiv

Omvaérldsbevakning &r viktig for att uppméarksamma och planera for risker i omvéarlden och
for att bedriva ett strategiskt patientsakerhetsarbete. Det kan bidra till att atgarder som
framjar patientsakerheten varderas och prioriteras och att ny kunskap som tkar
sékerheten i varden identifieras och kan omséttas i varden. Exempel pa vad
omvarldsbevakning kan handla om inkluderar
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e Demografiska forandringar och konjunkturlage

e Forandrad ansvarsfordelning eller férandrade krav som foljd av ny lagstiftning
e Forandringar i utbildningssystemet

e Statliga satsningar

e Nya forskningsresultat som forandrar evidenslaget

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

e Epidemier och influensalaget

Verksamheterna beskriver att pandemin har lyft betydelsen av omvérldsbevakning och att
snabbt kunna omsétta nya rekommendationer och direktiv till lokala rutiner. |
omvarldsbevakning behdver de stodfunktioner som finns att tillga involveras, exempelvis
HR, bemanningsenheten samt Halso- och sjukvardsavdelningen for att tillse att viktiga
funktioner kan uppratthallas nar det galler att tillgodose att det finns tillrackligt med
delegerad personal for att sékerstélla halso- och sjukvardsuppgifter pa ett tryggt och sakert
satt. Medicinskt ansvariga har natverk dar aktuella fragor inom patientsakerhetsarbetet
lyfts och déar det sker kunskapsutbyte.

7.2. Fardighetstraning och simulering for 6kad beredskap

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

Verksamheter sakerstéller att det finns relevanta handlingsplaner for att méta upp kanda
utmaningar och risker som exempelvis kompetensfoérsorjning, varmebdlja och bemanning
infér sommar/jul. For att klara oférutsedda handelser &r det nédvandigt med uppdaterade
rutiner och riktlinjer samt att det finns kontinuitetsplaner framtagna for lagsta bemanning.
Aven riktlinjer for vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras vid oférutsedda handelser
behover finnas pa plats och vara kanda. Avdelning hemtjanst vill ihop med hela
forvaltningen utveckla sékerhetsarbetet utifran olika scenarier som kan uppkomma. Det
finns vissa rutiner inom omradet som behdver revideras.
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8. MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

For detaljerad information, se bilaga 1.

Varje patient ska kénna sig trygg och séker i kontakten med den halso- och sjukvard som
erbjuds inom vard- och omsorgsférvaltningen i Alingsas kommun. Likasa ska varje
medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana forutsattningar att en trygg och saker
vard kan ges. Med stod av ledningssystemet ska kvalitetsarbetet ledas, planeras och foljas
upp. Resultaten ska sedan ligga till grund for att forbéttra verksamheten.

Gemensamt for samtliga verksamheter ar att uppratthalla och utveckla kvalitet och
sakerhet inom ramen for detta kvalitetsledningssystem. Ett systematiskt teamarbete ska
ligga till grund for att identifiera, riskhantera och atgarda risker samt handelser som
uppkommit. Nar medarbetare anvander framtagna rutiner och nér rutiner systematiskt ses
over och revideras sker ett standigt forbattringsarbete som leder till att bade patienter,
narstdende och medarbetare kanner sig trygga.

Avvikelsehantering

Mal: forbattrad kunskap runt avvikelseprocessen och analysarbetet med avvikelser och
darmed 6kad patientsakerhet

Strategi:

- Minska antalet lakemedelsavvikelser under 2022 (daremot inte rapporteringen om
allvarliga lakemedelsavvikelser som intraffar) genom analys av inkomna avvikelser

- Minska antal fallincidenter. Alla patienter ska ha en dokumenterad riskbedémning
med tillhérande vardplan med atgarder som ska vara val kanda av all berord
personal. Fallavvikelser ska utredas enligt ledningssystem for kvalitet

- Revidering och implementering av riktlinje for rapporteringsskyldighet och hantering
av intraffade handelser samt tillhérande manual

- Oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att registrera och analysera
handelserna, exempelvis genom att tillsatta ett kvalitetsteam inom
Ombudsstrukturen. Arbete med upphandling av nytt avvikelsesystem pagar.

Vard i livets slut
Mal: forbattra kvaliteten vid vard i livets slut
Strategi:

- Utifran analys av resultatet fran palliativa registret, prioritera och arbeta med
forbattringar

- Ingen av de personer som har en forvantad dod skall behdva do ensam. Vid
dodsogonblicket skall det alltid finnas ménsklig narvaro av anhdrig eller personal.
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Vard av personer med demenssjukdom
Mal: forbattra kvaliteten vid vard av personer med demenssjukdom
Strateqgi:

- Starta arbetet med ett tvarprofessionellt demensteam som ska vara ett stod for
personer med demenssjukdom och deras anhériga samt vara behjalplig for
personalen i utmaningar och fragor runt varden och omsorgen

- Arbeta strukturerat med registreringar i BPSD-registret for att 6ka kvaliteten i
vardatgarder och uppfdljningar

- Paborja samverkan med vardcentraler i arbetet med Proaktiv SIP fér personer med
kognitiv svikt

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Mal: god och saker hygien
Strategi:

- Genom kontinuerlig uthildning inom basala hygienrutiner uppna god féljsamhet

- Ytterligare 6ka kunskap och forstaelse pa alla nivaer av vikten av att arbeta med
basala hygienrutiner

Proaktivt arbete med patientsékerhet
Mal: arbeta strukturerat for att forebygga vardskador och for en saker vard
Strategi:

- Arbeta i tvarprofessionell teamsamverkan med riskbedémningar i Senior Alert och
lata det arbetet genomsyra alla verksamheter. Arbeta strukturerat med risker och
forebyggande atgarder gallande trycksar, nutrition, fall och munhélsa

- Involvera patienten, och dar det ar befogat anhdériga, i det riskférebyggande arbetet
och darigenom gora den enskilde delaktig i sin vard och omsorg

- Fortsatta utvecklingen av patientsdkerhet genom arbetet med digital signering for
lakemedel samt rehab-insatser for att minska antalet avvikelser och uppna en god
och séker vard

- Paborja arbetet med processkartlaggning av halso- och sjukvarden
- Extra fokus pa dokumentationsgranskning under 2022
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9. Bilaga 1. Systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete

utifran egenkontroll - kritiska verksamhetsfaktorer
Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Utifran
definitionen av god kvalitet ska varje forvaltning med fokus pa sitt grunduppdrag identifiera
och definiera de omraden som ar sarskilt viktiga for en god kvalitet i den egna
verksamheten, sa kallade kritiska verksamhetsfaktorer. De antagna kritiska
verksamhetsfaktorerna for 2021 beskrivs nedan.

9.1. Registreringar i Senior alert

Mal: Antal registreringar i Senioralert ska 6ka.

Bakgrund: Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
vardprevention; prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i
vikt, utveckla ohalsa 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 en foljd minska uppkomna vardskador.

Atgéard under 2021: Fler enheter har borjat med teamsamverkan dar riskbedémningar ska
genomforas och registreras i Senior alert.

Resultat: Det har inte blivit nagon markant skillnad under aret.

Statistik Senior alert

600 m Unika personer
500 . N
]
400 Antal riskbedémningar
300 Bakomliggande orsaker
vid risk

200 = Atgardsplan vid risk
100

0 m Utforda atgarder vid

2016 2017 2018 2019 2020 2021 risk

Diagram 1: Redovisning av riskbedémningar i kvalitetsregistret Senior alert 2016-2021.

Analys av resultat: Pandemin har till viss del paverkat mojligheten att arbeta strukturerat
med riskforebyggande arbete. Ansvariga sjukskoterskor har paborjat ett forbattringsarbete
men teamsamverkan fungerar annu inte fullt ut i alla verksamheter.

Mal for 2022: Minst 400 personer ska fa en registrerad riskbedémning i Senior alert.

Planerad atgard for 2022: Alla verksamheter har fatt ett uppdrag att forbattra samverkan
och det riskforebyggande arbetet. Det finns uppréattade handlingsplaner som utgar fran
respektive verksamhets forutsattningar. Dessa kommer att féljas upp under det kommande
aret.
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Riskbedomnin | - |zl Utforda
. Unika Beddémnin | Riskbedémnin |liggande Atgardsplan e .
gar Senior . . O atgarder vid
personer |gar gar med risk orsaker vid vid risk .
Alert - risk
risk
ﬁ"“gsas 262 201 96% 82% 82% 57%
ommun
totalt personer beddmn. 278 av 289 227 av 278 228 av 278 97 av 169
Trycksar 32 39 34% 96% 95% 62%
personer trycksar 98 av 289 94 av 98 93 av 98 48 av 78
Undernaring 95 95 6% 91% 89% 62%
personer BMI<22 174 av 289 159 av 174 155 av 174 68 av 110
Fall 70 88% 92% 91% 68%
fall 253 av 289 233 av 253 231 av 253 108 av 159
Munhalsa 29 43% 62% 57%
Grad 2 63 av 146 39 av 63 36 av 63

Tabell 3: Redovisning av riskbedomningar i kvalitetsregistret Senior alert uppdelat pa omraden, resultat fran 2021.

9.2. Antal personer samt registreringar i BPSD
Mal: Antal personer registrerade i BPSD samt antal registreringar i BPSD ska 6ka.

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 sémnstérningar och de
orsakar ett stort lidande framférallt for personen med demenssjukdomen, men aven for
narstdende och vardpersonal. Syftet ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska
forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebéar och att
genom detta, 6ka livskvalitén for personen med demenssjukdom.

Atgard under 2021: Tva sjukskoéterskor har utsetts som ansvariga for registret och ska
fungera som stdd till kollegor.

Resultat: Det finns totalt 74 registreringar fordelat pa 52 personer registrerade under aret.

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 det
borde vara fler patienter som skulle gynnas av en utredning enligt BPSD.

Mal for 2022: Antalet registrerade personer i BPSD ska 6ka med 25%. Antalet
registreringar i BPSD ska 0ka med 25%.

Planerad atgard for 2022: Fortsatt utveckling av insatser for personer med
beteendemassiga och psykiska symtom vid demens.

9.3. Smartskattningar under sista levnadsveckan
Mal: Andel smartskattningar under sista levnadsveckan ska oka.

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

Atgéard under 2021: Omvéardnadspersonal och leg.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 6kning i jamforelse med tidigare ar. Det aterstar dock en
hel del arbete for att na det uppsatta malvardet.

Kvalitetsindikator Resultat 2019 Resultat 2020 Resultat 2021  Malvéarde Trend
Palliativregister (%) (%) (%) (%)

Dokumenterat 84,5 65.8 74.8 98
brytpunktssamtal

Injektion opioid vid 979 96 1 939 98
smartgenombrott ' ' ' —
Injektion

angestdampande 97,2 96,1 93,9 98 -
Smartskattats sista 63.4 38.8 42.9 100 :
levnadsveckan

Munhélsobedémning

sista levnadsveckan 66.9 42,8 510 90 w—
Utan trycksar 90,8 88,8 93,9 90 -

Mansklig narvaro i
dddsogonblicket

Tabell 4: Redovisning av riskbedomningar i Palliativregistret uppdelat pd omraden, resultat frdn 2021.

93 84,9 83 90

Analys av resultat: Det behdver genomféras ett forbattringsarbete kring palliativ vard.
Mal for 2022: Smartskattningar ska genomforas pa 90% av de registrerade patienterna.

Planerad atgard for 2022: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal.

9.4. Genomférda brytpunktssamtal

Mal: Andelen brytpunktssamtal om évergang till palliativ vard for patienter i livets slutskede
ska Oka.

Bakgrund: Brytpunktssamtal halls nar all botande och bromsande behandling avslutas
och varden overgar till palliativ vard. Det &r lakarens ansvar att genomfora ett
brytpunktssamtal men det ar sjukskéterskas ansvar att signalera nar patientens tillstand
har forsamrats. Om lakaren identifierar palliativa vardbehov och bedémer att det
huvudsakliga malet med varden har andrats fran att vara livsforlangande till att vara
lindrande, s ar det aktuellt att genomfdra brytpunktssamtal med patient och narstadende.
Samtalet ar viktigt eftersom det ger patienten en mojlighet att besluta hur hon eller han vill
ha det under den sista tiden.

Atgéard under 2021: Omvardnadspersonal och legitimerad personal har i uppdrag att
signalera nar en patients tillstdnd forsamras sa att lakaren kan fatta beslut om att
brytpunktssamtal ska genomforas.
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Resultat: Andelen brytpunktssamtal har 6kat under aret och narmar sig nu malvardet.

Kvalitetsindikator Resultat SABO + Resultat Hemtjénst +

Palliativregistret Malvirde Korttid Hemsjukvérd
Dok. brytpunktssamtal 98 71,6 84,2
Orq.. inj stark opioid vid 098 95.4 89.5
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande vid behov 98 94,5 92,1
Smartskattats sista levnadsveckan 100 _
Dok. Munhélsobedémning sista

90
levhadsveckan
Utan trycksar (kategori 2—4) 90 94,5 92,1
Méansklig narvaro i dédsdgonblicket 920 81,7 86,8

Tabell 5: Redovisning av riskbedémningar i Palliativregistret uppdelat pa omraden, resultat fran 2021.

Analys av resultat: Andelen brytpunktssamtal har 6kat och det ser ut som en positiv
trend,

Mal for 2022: Andelen brytpunktssamtal ska 6ka. Kommer inte att vara en kritisk
verksamhetsfaktor under 2022.

Planerad atgard for 2022: Palliativa teamet finns som resurs och kan erbjuda utbildning
for aktuell personal.

9.5. Avvikelser i Magna cura - Avslutade utredningar

Mal: Andel avslutade utredningar (inom 2 manader) ska 6ka.

Bakgrund: Uppgifter avseende andel avslutade utredningar (inom 2 manader) har inte
gatt att ta fram. Istallet redovisas andel avslutade utredningar under perioden januari-
december 2021.

Atgéard under 2021: Verksamheten har arbetat aktivt genom stdd och i vissa fall utbildning
for att 6ka féljsamheten till gallande riktlinje for att andelen avslutade utredningar skulle
Oka.

Resultat: Utfall 2021: Av totalt 7920 avvikelser har totalt 4178 utredningar avslutats vilket
innebar 53%.

Analys av resultat: Flera avdelningar har forbattrat sitt resultat sedan resultatet for forsta
halvaret presenterades. Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men dar har man
kommit lite olika langt.

Mal for 2022: Andel avslutade utredningar (mattillfalle 30 juni, 31 dec) ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2022: Riktlinje "Rapporteringsskyldighet och hantering av handelser”
med tillhérande manual haller pa att uppdateras. Nar detta arbete ar klart ska den nya
rutinen implementeras i verksamheten. Detta arbeta ger férhoppningsvis en tydlighet kring
roller och ansvar.
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Avvikelser registrerade Andel avslutade utredningar Andel klassificerade

i Magna cura under jan-dec 2021 avvikelser jan-dec 2021
Avdelning Medel Median Medel Median
Hemtjanstavdelningen 52% (48%) 65 % 48% (38%) 49 %
Aldreboendeavdelningen 66% (68%) 64 % 50% (47%) 59 %
Avd. LSS boende och

14% (10%) 28 % 7% (1%) 12 %
arbete
Avdelning LSS PA och
o s 17% (2%) 9% 25% (0%) 26 %

Tabell 6. Andel avslutade utredningar samt andel klassificerade avvikelser jan-dec 2021. Resultat fran delarsrapport
beskrivs inom parentesen.

9.6. Avvikelser i Magna cura - Andel avvikelser som har klassificerats

Mal: Andel avvikelser som har klassificerats av sjukskoterska och/eller enhetschef ska
Oka.

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

Atgard under 2021: Verksamheten har arbetat aktivt genom stéd och i vissa fall utbildning
for att 6ka foljsamheten till gallande riktlinje for att andelen avslutade utredningar skulle
oka.

Resultat: Utfall 2021: Av totalt 7920 avvikelser har totalt 3418 utredningar avslutats vilket
innebar 43%.

Analys av resultat: Flera avdelningar har férbattrat sitt resultat sedan resultatet for forsta
halvaret presenterades. Det pagar ett forbattringsarbete pa alla enheter men dar har man
kommit lite olika langt.

Mal for 2022: Andel avslutade utredningar (mattillfalle 30 juni, 31 dec) ska na upp till 95%.

Planerad atgard for 2022: Riktlinje "Rapporteringsskyldighet och hantering av handelser”
med tillhérande manual haller pa att uppdateras. Nar detta arbete ar klart ska den nya
rutinen implementeras i verksamheten. Detta arbeta ger férhoppningsvis en tydlighet kring
roller och ansvar.

9.7. Fallférebyggande arbete
Mal: Férekomsten av totalt antal registrerade fallavvikelser ska minska.
Antal allvarliga fallavvikelser klassificering 3—4 ska minska.

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.
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Atgéard under 2021: Alla enheter har haft i uppdrag att komma igang med fungerande
teamsamverkan och tka antalet riskbedémningar géllande fall.

Resultat: Antalet fallavvikelser har minskat inom Avdelning hemtjanst samt Privat
hemtjanst och 6kat marginellt inom Aldreboende, LSS — PA och stéd samt LSS — boende
och arbete. Statistik frAn Senior alert visar att antal riskbedomningar gallande fall minska
fran 327 (2020) till 291 (2021).

Det har rapporterats 24 allvarliga fallavvikelser (klassificering 3—4).

Fallrapport
3500
3000
2500 e B = Privat hemtjanst
2000 LSS - PA och stod
1500 E LSS - Boende och arbete
1000 = Hemtjanst, egen regi
500 = Aldreboende
0
2019 2020 2021

Diagram 2: Redovisning av inkomna avvikelser géllande fallincident 2019-2021.

Analys av resultat: Under pandemin har teamsamverkan inte fungerat tillfredsstallande
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 for 2022: Férekomsten av totalt antal registrerade fallavvikelser ska minska med 10%
per ar- Antalet allvarliga avvikelser gallande fall ska minska med 30% per ar

Planerad atgard for 2022: 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 paborja majligheterna for all personal att genomfora
webbutbildningen.

9.8. Lakemedelsavvikelser

Mal: Antalet lakemedelsavvikelser ska minska. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser
klassificering 3—4.

Bakgrund: Alla enheter ska arbeta med att minska brister i lakemedelshantering genom
att arbeta i enlighet med riktlinjer och rutiner for lakemedelshantering och delegering.
Uppfoéljning av lakemedelsavvikelser ska ske kontinuerligt ute i verksamheterna.
Avdelningschefer ska efterfraga analyser, resultat och atgarder fran varje enhetschef.
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Atgéard under 2021: Inférande av digital signering i all verksamhet. Alla enheter har haft i
uppdrag att komma igdng med fungerande teamsamverkan dar lakemedelsavvikelser ska
hanteras.

Resultat: Totalt 3785. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser klassificering 3—4 har varit 12
st under aret.

Lakemedel
5000
4000 m Privat hemtjanst
3000 LSS - PA och stéd
2000 m LSS - Boende och arbete
= Hemtjanst, egen regi
1000 N
m Aldreboende
0
2019 2020 2021

Diagram 3: Redovisning av inkomna avvikelser géllande lakemedel 2019-2021.

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 medans andra enheter haft problem med
inforandet samt att fa till bra rutiner som f6ljs av alla i arbetslaget.

Mal for 2022: Antalet lakemedelsavvikelser ska inte 6verstiga 1500 styck.

Planerad atgard for 2022: Stod och handledning till de enheter som har hogt antal
avvikelser.

9.9. Antal bekraftat smittade med covid-19

Mal: Antal smittade brukare hemtjanst, brukare LSS, Brukare SABO/vecka ska vara sa
lagt som mgjligt.

Bakgrund: Pandemin med Covid-19 har slagit hart mot skora aldre i vart samhélle. Det
har varit stort fokus pa att satta in kraftiga atgarder for att skydda de som av olika
anledningar |6per storst risk att drabbas av allvarlig sjukdom.

Atgéard under 2021: Férvaltningen har haft som mal att félja de rekommendationer som
har kommit fran Smittskydd och Vardhygien i Vastra Gotaland samt
Folkhalsomyndigheten. Rutiner har uppdaterats och kommunicerats till verksamheten.
Personal i vardnara arbete har anvant antigentest fore arbetspass.

Resultat: Under perioden 1 dec 2020 till och med slutet av april var antalet insjuknade
mycket hogt i hela landet. Antalet bekraftat smittade stammer val 6verens med data fran
hela Sverige.
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Bekraftad Covid-19 rapporterat till Socialstyrelsen

30

25 ‘

20

m Personlig assistans
15 ‘ m Halso- och sjukvéardsinsats
10 | Aldreboende (inkl.korttidsboende)
Hemtjanst

S /‘ \J | SS boende

o, AR\ A 4 ALY A
OO 0O 000000 dH dd d o d o A A A o N
Al gl gl gl Qb gl gl gl gl gl
'35%%?5250:5QE'F'Eﬁg"aEggg%
Egﬁﬁ<$0282$§<§3"><$OZQQG

Diagram 4: Veckovis apporter till Socialstyrelsen gallande patienter med bekraftad covid -19.

Nyinskrivna patienter i slutenvérd
Nyinskriv tienter i intensivvéard
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| senaste uppdateringen (2022-03-02) av figuren saknas uppgift fér nyinskrivna patienter i slutenvérd frén Region
Gotland, Norrbotten och Véstra Gétalandsregionen.

Datakélla: Socialstyrelsen, Svenska intensivvérdsregistret samt Folkhélsomyndigheten * Ladda ner data

Diagram 5: Statistik fran Socialstyrelsen gallande antal patienter med bekraftad covid-19 i hela landet.

Analys av resultat: Antalet smittade har kunnat hallas tamligen lagt och mycket fa har
blivit allvarligt sjuka under aret.

Mal for 2022: Inget aktuellt mal.

Planerad atgard for 2022: Fortsatta folja de rekommendationer som har kommit fran
Smittskydd och Vardhygien i Vastra Gotaland samt Folkhalsomyndigheten.

9.10. Foljsamhet till basala hygienrutiner

Mal: Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler understiger inte 82%

31



Bakgrund: Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler &r viktigt i ett forebyggande
arbete mot vardrelaterade infektioner. SKR (Sveriges kommuner och regioner) genomfor
arligen en nationell punktprevalensmatning. Metoden grundar sig pa observationsstudier
av medarbetare i arbetet med nara vard och omsorg exempelvis vid omvardnad,
undersokning och behandling.

Atgéard under 2021: Alla verksamheter har jobbat intensivt med basala hygienrutiner
framst for att férhindra smitta av covid-19.

Resultat: SKR genomforde inte ndgon nationell punktprevalensmaétning.
Analys av resultat: Finns inget resultat.

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

Planerad atgard for 2022: Planerar att delta i arets matning. Fortsatt fokus pa att utbilda
och félja upp basala hygienrutiner.
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10. Bilaga 2. Sammanstéallning av data for egenkontroll
Vardgivaren ska utéva 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 jAmforelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter
mm.

10.1. Antal utflyttade fran SABO

Utflyttade p& SABO &r 2018 - 2021
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Diagram 6: Antalet "utflyttade” fran SABO vilket oftast betyder avliden under aren 2018 - 2021.

10.2. Redovisning av avvikelser i samverkan

Diagram 7: Awvikelser i samverkan som upptécktes inom Halso- och sjukvarden i Alingsds kommun och som registrerats i
MedControl under 2021
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Diagram 8:. Avvikelser i samverkan som utreds av Halso- och sjukvarden i Alingsds kommun och som registrerats i
MedControl under 2021

10.3. Redovisning av avvikelser

Antalet avvikelser totalt per ar
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Diagram 9: Redovisning av inkomna avvikelser totalt under aren 2019 -2021.
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Diagram 10: Redovisning av inkomna avvikelser géllande dokumentation 2019-2021.

Medicinteknisk utrustning
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Diagram 11: Redovisning av inkomna avvikelser géllande medicinteknisk utrustning 2019-2021.
10.4. Antal nyinskrivna i hemsjukvarden

Antal nyinskrivna inom hemsjukvarden 2019-2021
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Diagram 12:.Redovisning av antal nyinskrivna i hemsjukvarden 2019-2021.

10.5. Resultat frdn Socialstyrelsens Oppna jamforelser.

Vard och omsorg vid demenssjukdom

Erbjuder vard och omsorg med ett demensteam inom nagon av alla boendeformer NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i sarskilt boende for aldre NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam pa korttidsplats NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i bostad med sarskilt service (Sol) NEJ
Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i bostad med stéd och service till NEJ
vuxna (LSS)

Erbjuder vard och omsorg med multiprofessionellt demensteam i ordinart boende NEJ
Vard och omsorg vid diabetes

Styrdokument diabetes NEJ
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Erbjuder enkel fotundersdkning inom alla boendeformer NEJ
Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem i sarskilt boende NEJ
Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem pa korttidsplats NEJ
Erbjuder enkel fotundersékning for att forebygga allvarliga fotproblem i bostad med sarskilt service NEJ
(Sol)

Erbjuder enkel fotundersokning for att forebygga allvarliga fotproblem i bostad med stod och service NEJ
till vuxna (LSS)

Erbjuder enkel fotundersékning for att forebygga allvarliga fotproblem i ordinart boende NEJ
Vard och omsorg vid stroke

Overgripande kompetensutvecklingsplan for fortbildning i stroke NEJ
Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke inom NEJ
samtliga boendeformer

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i séarskilt NEJ
boende

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke pa NEJ
korttidsplats

Strukturerad uppfoéljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i bostad med NEJ
sarskild service (Sol)

Strukturerad uppfoéljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i bostad med NEJ
sarskild service (LSS)

Strukturerad uppféljning med vard- och omsorgspersonal med sarskild kunskap om stroke i ordinart NEJ
boende

Vard och omsorg vid blasdysfunktion

Styrdokument blasdysfunktion NEJ
Erbjudande om basal utredning avseende blasdysfunktion NEJ
Fallprevention

Fallriskvardering vid inskrivning i hemsjukvarden JA
Fallskador per 1 000 person/ar i kommunal hemsjukvard 178 (Riket 11¢)
Hoft- och larfraktur per 1 000 person/ar i kommunal hemsjukvard 51 (Riket 33)
Fallskador per 1 000 person/ar i sarskilt boende for ldre 81 (Riket 83)
Ho6ft- och larfraktur per 1 000 person/ar i sarskilt boende for dldre 42 (Riket 44)
Vard och omsorg for att forebygga och behandla undernaring

Tillgang till legitimerad halso- och sjukvardspersonal med férdjupad kompetens i att férebygga och A
behandla undernéring

Vard och omsorg vid palliativ vard

Styrande dokument for vard och omsorg vid palliativ vard NEJ
Overgripande kompetensutvecklingsplan fér fortbildning i allmén palliativ vard NEJ
Lakemedelshantering

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i sarskilt boende JA
Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling pa korttidsplats NEJ
Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i bostad med A
sarskild service (Sol)

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i bostad med A
sarskild service (LSS) .

Standardiserad bedomningsmetod fér symtomskattning vid lakemedelsbehandling i ordinart boende JA

Tabell 7: Indikatorer fér kommunal hélso- och sjukvard. Resultat fran Oppna jamforelser 2021.
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11. Bilaga 3. Utredningar av allvarliga handelser 2021

11.1. Covid-tejp pa aldreboende

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse géallande Covid-tejp pa aldreboende
genomforts. Handelsen uppdagades i februari 2021 och handlade om att enhetschefer
ansvariga for tva olika boenden kdpt in och monterat tejp pa olika kontaktytor. Produkten
var inte upphandlad av kommunen och den var inte godkand for att anvandas inom halso-
och sjukvard, vilket innebar att man frangick féljsamheten till gallande vardhygienrutiner
och darigenom asidosatte patientsékerheten. Utredningen utmynnade i ett antal
atgardersforslag som sammanfattningsvis inneholl vikten av att gora en risk- och
konsekvensanalys och ha dialog med medicinskt ansvariga och 6verordnad chef vid inkop
av nya produkter som inte &r upphandlade och godkanda.

11.2. Personal utan munskydd (1)

Under perioden har en utredning av allvarlig héandelse genomférts géllande att en personal
suttit tillsammans och atit med brukare pa ett aldreboende och personen visade sig vara
positiv for covid-19. Flera éldre blev sjuka i anslutning till hAndelsen. Utredningen visade
att det finns faststallda rutiner framtagna fér anvandning av skyddsutrustning under
pagaende pandemi och nér det saknas foljsamhet till dessa riskerar bade brukare och
personal att utsattas for smitta som kan leda till allvarlig sjukdom. Personen férnekade
handelsen och ord star mot ord. Utredningen utmynnade i ett antal atgardsforslag dar
enhetschefen behover uppréatta handlingsplaner for att fa okad félijsamhet till gallande
rutiner samt arbeta for att fa ett mer dppet klimat pa enheten.

11.3. Personal utan munskydd (2)

Under perioden har en utredning paborjats av allvarlig handelse gallande en personal inom
LSS-verksamhet som traffat personal och brukare utan munskydd. Personen tar ett
antigen-test som visar positivt, men efterféljande provtagning visar negativ for covid-19.
Utredningen visar att gallande rutiner for skyddsutrustning ej foljts vilket 6kar risken for
smittspridning i en pagaende pandemi. Personalen vidhaller att de foljt rutiner och ord star
mot ord. Forbattringsarbete pagar.

11.4. Brukare avliden konstaterad med covid-19

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomférts géllande en brukare
som konstaterats med Covid-19 hittades avliden morgon efter utan att personal stannat
hos brukaren och inte fick stod av tjanstgérande sjukskoterska, trots ett forsamrat maende
samt att palliativ vardniva var satt. Utredningen visade att fokus lades pa arbetsmiljon och
det fanns brister i samordningen mellan enhetschef i beredskap, tjanstgérande
sjukskoterska samt vardpersonal. Ett atgardsforslag var att ta fram en checklista for
beddmning av patienter med covid-19, som ett stod for sjukskoterskor. Detta har
genomforts.

11.5. Handelse med tiltbar hygienstol

Ett klagomal, som inkom i slutet av 2020 géllde dels en avvikelse fran 2018, dar patienten
adrog sig en fotledsfraktur i samband med en forflyttning, dels en handelse fran 2019 som
resulterade i en larbensfraktur. Bada avvikelserna finns registrerade i
verksamhetssystemet. Enligt patienten gick det inte till s som det beskrivs i
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avvikelserapporterna, vilket ar mycket svart att utreda vidare efter sa lang tid. Patienten
uppger kvarstaende men efter skadorna, och har hanvisats till kommunens
forsakringsbolag. Trots ytterligare utredning under 2021 framkom inga ytterligare uppagifter.
Forsakringsbolaget har tilldomt patienten ersattning pga kvarstaende skador.

11.6. Utredning synpunkt/klagomal fran anhorig till patient pa
aldreboende

Anhorig framfor i oktober 2021 synpunkter pa omvardnaden och uppfoljningen runt
patienten, som kom ater till &ldreboendet i augusti efter att ha vardats foér en stroke.
Synpunkt/klagomal galler delar i omvardnaden som ror forflyttning och positionering i
sang/rullstol, munvard, ordination fran dietist, uppféljning av vikt, fotvard och
kontrakturprofylax. Anhorig patalar vikten av att det gors regelbundna riskbedémningar
samt att atgarder och omvardnadsplaner foljs upp. Analys av handelsen visade pa brister i
dokumentation kring utredning for, beddémning och utprovning av hjéalpmedel. Kontinuiteten
av sjukskoterskor och rehabpersonal har ocksa varit en bidragande orsak nar det galler att
ha ett 6vergripande ansvar for att patienten far adekvat vard. Det framkommer brister i
samverkan mellan olika professioner och verksamheten har under pandemin inte ersatt
arbetssattet med fysisk teamsamverkan med andra kontaktvagar for att sékerstalla
behovet av samverkan runt patienten. Det &r ett prioriterat arbete att far igang
teamsamverkan igen i alla verksamheter.

11.7. Utredning synpunkt/klagomal via Patientnamnden, fran anhorig
till patient med hemsjukvard

Patienten har vant sig till patientnamnden i april 2021, for att framféra synpunkter
avseende hemsjukvardens insatser da de upplever att aterkoppling och information fran
sjukskoterskan efter att arendena ska ha lyfts med lakaren varit bristfalliga. Narstdende
ville ha patientnamndens hjalp att formedla synpunkter och fragor till ansvarig hos
vardgivaren. Halso- och sjukvardsavdelningen inkom med svar pa synpunkterna. Arendet
anmaldes ocksa av anhorig till IVO, som begart ut journaler och fortydligande av vissa
svar. IVO har inte inkommit med beslut i &rendet &nnu.
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12. Utredningar av allvarliga handelser Lex Maria 2021

12.1. Felaktigt givet lakemedel

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomfoérts gallande en
lakemedelshandelse pa ett av kommunens sarskilda boenden. Handelsen skedde i
november-20 och handlar om en patient som bl a fick hjalp att administrera lakemedel |
PEG-sond (en kanal genom huden pa magen som gor det mdjligt att ge mat och
lakemedel direkt i magséacken). Att administrera var en delegerad uppgift som utférdes av
vardpersonal. Vid det aktuella tillfallet fick patienten en for hog dos lakemedel
administrerad av delegerad personal. Patienten 6vervakades pa akuten, men fick inga
bestaende men av handelsen. MAS beslutade att anmala handelsen till IVO, enligt Lex
Maria. De atgarder som vidtogs efter handelsen gjorde att IVO i sitt beslut ansag att
vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen som kunnat medféra
en allvarlig vardskada och avslutade arendet.

12.2. Stor smittspridning av covid-19 pa tva aldreboenden

Under perioden har en utredning av allvarlig héndelse genomforts gallande en stor
smittspridning av covid-19 pa tva av kommunens aldreboende mellan 8/12 — 31/1 som
drabbade bade patienter och personal. MAS beslutade att anmala handelsen till IVO,
enligt Lex Maria. Boendena togs dver av kommunen fran privat utforare i oktober och
utredningen visade att trots att det fanns framtagna rutiner och riktlinjer var det en
utmaning att fa foljsamhet da verksamheterna drabbades av stort personalbortfall p g a
covid-19. Utifran detta fanns ocksa brister i kommunikation och informationsutbyte.
Forbattringsarbete pagéar. De atgarder som vidtogs pa kort och langre sikt gjorde att IVO i
sitt beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen
som medfdrde allvarlig vardskada och de vidtog inga ytterligare atgarder utan avslutade
arendet.

12.3. Patient med hoftfraktur efter fallincident

Patient med demensdiagnos, boende pa SABO, faller den 2/7 och blir darefter férsamrad
med Okade smartor, avsevart forsamrad gangformaga samt okad trotthet. Forst 5/7
skickas patienten till sjukhus for kontrollrontgen som pavisar en hoftfraktur och patienten
opereras.

Konsekvenser av handelsen &r att patienten utsatts for vardlidande och allvarlig vardskada
da hon inte fick adekvat vard i anslutning till fallincident samt att det fanns brister i
samverkan, t ex kopplades inte rehab in for bedémning. MAS beslutade anmala arendet till
IVO, enligt Lex Maria. De atgarder som vidtogs pa kort och langre sikt gjorde att IVO i sitt
beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen som
medfdrde allvarlig vardskada och de vidtog inga ytterligare atgarder utan avslutade
arendet.

12.4. Patient med hjarnblédningar efter fallolyckor

13/9 inkommer en avvikelse fran Akutmottagningen som beskriver att patienten inkommit
med ambulans 11/9 med nedsatt tal och motorik. Framkommer inga uppgifter pa om
trauma eller fall och att patienten star pa blodfértunnande lakemedel. Vid kontakt med
hemsjukvarden beskrivs utifran journalanteckningar att patienten ramlat vid tre tillfallen
under 2 veckors tid. Synpunkter fran sjukhusets sida géallande bristande dokumentation
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samt att patienten inte skickats vidare i vardkedjan tidigare i forloppet. P& akuten pavisas
subduralblédning med bade aldre och farskare blodningsinslag. Patienten opereras for
utrymning av hematomet.

Konsekvenser av handelsen &r att patienten utsatts for vardlidande och fordréjd vard och
behandling da han inte fick adekvat vard i anslutning till upprepade fallincidenter. MAS
beddémer att handelsen foranleder en anmalan till IVO enligt Lex Maria. IVO har &nnu inte
inkommit med beslut i arendet. Forbattringsarbete vidtogs nar det géller process vid fall i
verksamheten. Teamsamverkan &r lyft en prioriterad atgard.

12.5. Fallincident i samband med lyftvag

| december 2020 inkom avvikelse med digital lyftvag, dar fastet till lyftvagen gatt sénder
och patienten fallit i golvet pa grund av detta. Turligt nog skadades inte patienten.
Héandelsen utreddes under januari 2021 och MAR anmaélde arendet som lex Maria till IVO,
som godkande foreslagna atgarder. Under 2021 har arbete pagatt for att séakerstalla att
liknade incidenter inte intraffar igen.
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