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1 Sammanfattning

Vardgivaren skall uppritta en drlig patientsdkerhetsberéttelse enligt Patientsidkerhetslagen (SFS
2010:659)

Syftet med patientsékerhetsberéttelsen dr redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbattra patientsdkerheten. Patientsékerhetsberittelsen skall ha en sddan detaljeringsgrad att det
gér att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten har
bedrivits 1 verksamhetens olika delar.

Patientsdkerhetsberittelsen skall héllas tillginglig for den som Onskar ta del av den.
Patientssékerhetsberittelsen finns tillgdnglig pa Herrljunga kommuns hemsida.

Arbetet runt covid-19 har tagit en stor del av hilso- och sjukvérdens resurser. Det pandemiska
laget har medfort att hédlso- och sjukvarden 1 Herrljunga kommun har tvingats prioritera arbetet
med hygien och smitta samt under varen 2021 inriktat sig pa att vaccinera patienter, brukare och
personal.

Det verksamhetsndra utvecklingsarbetet har fatt sté tillbaka for att prioritera patienters dverlevnad
och medarbetares sidkerhet. Hélso- och sjukvarden har tvingats att hantera instéllda insatser,
digitala omstéllningar, fortsatta besoksrestriktioner och inte minst den stora péfrestning som blivit
for vardpersonal. Utvecklingsarbetet bor darfor planeras om till kommande ar med forhoppning
om att kunna genomforas. Pandemin har visat vilka processer som haller for stark paverkan av
omgivningsfaktorer och vilka processer som behdver forstarkas.

Utvecklingsarbete runt avvikelser och sjédlva ldrandeprocessen av att arbeta med avvikelser bor
prioriteras.

Vard - och omsorgspersonalen har gatt utbildningar i basala hygienrutiner och dndra arbetssitt for
att minska risken for smittspridning har utformats efter direktiv fran regionen. Trots detta sa har
det inte gitt att helt undvika smitta av covid-19 pa boende och i hemtjinst, &ven om smittotalet
varit lagt.

Antalet avvikelser under dret har minskat frimst inom likemedel och fallolyckor. Att avvikelserna
minskat beror troligen pa digitala signeringsverktyget MCSS (Appva). Forvaltningen genomfor
16pande justeringar i arbetet med MCSS.

For att ytterligare sdkerstélla och 6ka kvalitén 1 varden och patientsdkerheten anvénds nationella
kvalitetsregister s som Senior Alert, Beteendemaéssiga Psykiska Symtom vid Demens (BPSD)
och Svenska Palliativregistret. Detta dr ocksa mélindikatorer for socialnimnden att anvdndandet
av systemen skall 6ka.

Négra viktiga dtgirder for patientsdkerhet ar deltagandet i kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD
och Palliativregistret. Personalen arbetar systematiskt med riskbedémningar enligt Senior Alert.
Var analys ir att arbetet bidrar till en god och sdker vard. Statistik fran Palliativregistret kring
"smartskattning sista levnadsveckan" har forbéttrats jamfort med tidigare &r. Dialog i hela
arbetsgruppen har bidragit till att forbéttra resultatet.

Aret har ocksa inneburit ett mycket stort arbete med vaccinering mot covid-19, bade patienter,
brukare och hushéllsnira kontakter samt personal har erbjudits mdjlighet till att erhalla dos 1 och
dos 2. Vaccinering av patienter/brukare/hushallsndra kontakt har skett i samarbete med Nérhdlsan
Herrljunga. Personalvaccination har skett i samarbete med Doktor 24.
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2 Struktur

2.1 Overgripande mal och strategier

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

Det dvergripande malet for patientsékerhetsarbetet dr att minska risken att drabbas av vdrdskador
for personer som far vard och omsorg inom socialforvaltningen. Den frimsta strategin for en god
patientsdkerhet dr hantera avvikelser, synpunkter och klagomal. Syftet med avvikelsehanteringen
ar att se vad som orsakar hiandelserna och forma atgirder sa att hindelserna inte upprepas.

Under ar 2021 har arbete med att revidera avvikelserutin for att fortydliga processen péagatt och
en processkarta bor tas fram for att fortydliga flodet och forenkla arbetet med avvikelser.
Ledningssystemet skall tydliggora och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
patienter, personal och Ovriga medborgare. Varje patient skall kénna sig trygg och sidker i
kontakten med varden. Varje ar beskrivs ett antal mél inom de olika verksamhetsgrenarna pé olika
detaljerad nivd. Gemensamt for samtliga verksamhetsgrenar &r att upprétthalla och utveckla
kvalitet och sdkerhet inom ramen for det kvalitetssystem som finns i verksamheten samt att
ansvara for att patienterna far en siker och &ndamalsenlig vard och behandling av god kvalitet.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingér i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvinds for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mél skall vara végledande for kommunens
verksamheter. Socialnimnden har i en Socialtjdnstplan formulerat den grundsyn som utgdr basen
for socialndmndens arbete. Socialtjdnstplanen syftar till att tydliggora etiska varden och normer
som skall vara grunden for arbete inom socialforvaltningen. Planen ska vara ledstjdrna for hela
socialndmndens verksamhet och allt arbete skall genomsyras av socialnimndens véirdegrund.
Likasa skall varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en god och
sdaker vdrd kan ges. Till medarbetarnas hjidlp finns olika verktyg sdsom avvikelsesystem,
synpunktshantering, beddmningsinstrument, riskanalyser, internkontroll. Riktlinjer och rutiner
finns tillgdngliga for medarbetarna i handboken pa kommunens intranét.

Vidare bor riskbedomningar genomforas med regelbundenhet hos personer som bor pa sérskilt
boende for dldre for att minska risken for fall, underniring, tryckskada och ohélsa i munnen De
som bor pa demensboende erbjuds ocksa en skattning av symtom pa demenssjukdomen med olika
omvardnadsatgirder for att lindra symtomen. For att minska risken for smittspridning i varden
genomfors ocksa madtningar av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
egenkontroller. P4 grund av Corona-pandemin under dret har ett stort fokus varit att minska risken
for smittspridning och en méngd olika atgédrder har genomf6rts, bland annat flera utbildningar 1
basal hygien for vard- och omsorgspersonalen.

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

Herrljunga kommun bedriver hilso- och sjukvard i verksamheterna Aldreomsorg samt
Funktionshinder.
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Verksamheterna har en gemensam medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som dven har
medicinskt ansvar for rehabilitering (MAR) inom kommunen.

Vardgivaren har yttersta ansvaret for patientsékerhetsarbetet som skall planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett séitt som leder till att kravet pa god vard enligt Hélso- och
sjukvérdslagen (2017:30) efterfoljs av alla utforare 1 kommunen. Socialndimnden ansvarar for att
skapa forutsdttningar for och sikerstilla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt
sétt enligt lagar, foreskrifter och beslut.

2.1.2 Socialndmndens ansvar

Socialndmnden i1 Herrljunga kommun &r vardgivare av hélso- och sjukvérd och har 6vergripande
ansvar for att placera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa god
hilso- och sjukvard uppritthalls. Namnden ansvarar for att faststélla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet enligt Socialstyrelsens foreskrifter samt at kontinuerligt f6lja upp
och utvirdera malen.

Némnden ansvarar for att verksamheten ges resurser sa att forutsattning finns for maluppfyllelse
i alla de mél som finns.

2.1.3 Férvaltningschefs ansvar

Forvaltningschefen ar ytterst ansvarig tjansteman och har det 6vergripande ansvaret att vard och
omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for verksamheten faststillda rutiner.
Forvaltningschef kommunicerar ut och omsétter nimndens 6vergripande strategier och mél inom
verksamheten.

2.14 Verksamhetschefs ansvar

Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och skall sikerstdlla god och
sdker vard. Verksamhetschef ansvarar for uppf6ljning och analys av verksamheten, sé att atgarder
kan vidtas for att forbéttra och utveckla verksamheten.

Verksamhetschef ska sdkerstdlla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sikerhet 1 varden tillgodoses (4 kap. 1§ Hélso- och sjukvardsférordningen, 2017:80) samt

» att det finns rutiner och processer beskrivna i ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
* att personalens kompetens upprétthélls genom utbildningsinsatser.

2.1.5 Medicinskt ansvarig sjukskdterskas (MAS) ansvar

MAS ansvarar for att patienten fir en sidker och @ndamélsenlig hilso- och sjukvéard inom
kommunens ansvarsomrdde. MAS upprittar rutiner for att styra och folja upp samt utveckla
verksamhetens kvalitet och sdkerhet. MAS ansvarar for att utdva kontroll av verksamheten samt
for att samverka med verksamhetschef vid frdgor som berdr hélso- och sjukvarden.

MAS uppritthdller och utvecklar verksamhetens kvalit¢ och sékerhet inom ramen for det
ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet som finns for den kommunala hélso- och
sjukvarden.

Vidare ska MAS tillse att forfattningsbestimmelser och andra regler &r kidnda och foljs, att det
finns behovliga direktiv och instruktioner for sjukvdrdsverksamheten, att personalen har den
kompetens som verksamheten kraver och att patienten far den vard och behandling som ordinerats
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av lakare. Ansvaret avser den vard och behandling som patienten ges samt de krav som stills pa
bland annat likemedelshantering, dokumentation, anmaélan av skador och teknisk sékerhet.

MAS gor bedomning om en HSL-avvikelse ar sa allvarlig (hdndelse som medfort eller kunnat
medfora vardskada) att den skall anmélas till Inspektion for Vard och Omsorg (IVO) enligt lex
Maria.

MAS f6ljer upp avvikelser inom verksamheten samt redovisar avvikelserna for socialnimnden.
MAS ansvarar for att arligen, senast mars manad, uppritta en patientsdkerhetsberittelse som
beskriver verksamhetens patientsdkerhetsarbete under foregéende &r.

MAS arbete sker 1 vissa delar i samarbete med socialt ansvarig samordnare, SAS.

2.1.6 Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR

MAS har under 2021 haft MAR-uppdrag. I mars 2022 tillsétts tjainsten MAR péd 20%. Tjansten
kommer att innehas av legitimerad arbetsterapeut.

I regeringens pagaende utredning ”En dldreomsorgslag dir. 2020:142” som ska redovisas den 30
juni 2022 finns ett lagforslag om medicinskt ansvarig for rehabilitering 1 varje kommun

MAR har ansvar for att patienterna far en séker och @ndamaélsenlig rehabilitering/habilitering av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrdde. MAR skall uppritthdlla och utveckla
verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for det ledningssystem som finns i
verksamheten. MAR skall utdva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet. Vidare skall MAR tillse att
forfattningsbestimmelser dr kénda och efterlevs, att det finns behovliga direktiv och instruktioner
for sjukvardsverksamheten, att personalen har den kompetens som verksamheten kréver och att
patienten fir den vard och behandling som ordinerats av ldkare. Att sdkerstilla att det finns
riktlinjer och rutiner som beskriver en sdker anviandning och hantering av medicintekniska
produkter och dokumentation.

2.1.7 Enhetschefens ansvar

Enhetschef ansvarar for att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete inom sitt
verksamhetsomrade. Enhetschef ansvarar for att kommunicera och omsitta Overgripande
strategier och mal inom sitt verksamhetsomrade samt att de dr kénda i verksamheten. Skall skapa
forutsattningar for att personalen skall reflektera kring patientsdkerhetsarbete.

I arbetet ingdr att gora personalen delaktiga i1 patientsdkerhetsarbetet och rapportering av
avvikelser samt att ny hélso- och sjukvérdspersonal far den introduktion som krivs for att utfora
sina hilso- och sjukvérdsuppgifter. Enhetschef skall kontinuerligt folja upp avvikelser som ror
verksamheten enligt rutin. Utvardering av avvikelser i verksamheten skall leda till reflektion samt
ligga till grund for det forbattringsarbete som skall 6ka patientsdkerheten i kommunen.

Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav,
utifrdn Halso- och sjukvardslagen (HSL), Socialtjanstlagen (SOL) samt Lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS), som stills utifrén att patienten ska tillforsékras en god
och séker vérd.
I enhetschefs hélso- och sjukvardsansvar ingér att gora personal delaktig i patientsdkerhetsarbetet,
rapportering av avvikelser samt att ny hilso- och sjukvardspersonal fir den introduktion som
kravs for att utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter.
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Enhetschefer har det Overgripande kvalitets- och sdkerhetsansvaret inom sin verksambhet.
Enhetschef skall omvandla omradets 6vergripande mal till handlingsplaner gillande sitt omrade
samt att arbeta fOr ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete.

Enhetschef har ett helhetsansvar god véard och god omsorg bedrivs pa enheten. Det innebar bland
annat att se till att det finns en &ndamalsenlig organisation och att personalen har kompetens for
sina arbetsuppgifter. De har ocksa ansvar fOr att hantera risker for patientsékerheten och att arbeta
forebyggande. P4 varje enhet skall ocksa finnas tidsutrymme for kvalitets- och forbéttringsarbete
samt tid for individuell planering av vard och omsorg.

2.1.8 Hdilso- och sjukvdrdspersonal (legitimerad)

Sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut har skyldighet att arbeta enligt ett
evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssétt, samt for att uppratthélla en hog patientsékerhet
1 enlighet med 6 kap 4§ patientsidkerhetslagen (2010:659).

Legitimerad personal dr ansvarig for att arbetet utfors i dverensstimmelse med vetenskap och
beprdvad erfarenhet, att utforma varden sa ldngt mojligt i samrad med patienten och visa patienten
omtanke och respekt samt fora patientjournal, enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659. De har
en skyldighet att bidra till hog patientsidkerhet uppritthdlls genom att rapportera risker for
vardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medfora en virdskada.

Delegerad omvéardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter och bistar
legitimerad personal, har samma ansvar som legitimerad personal enligt hilso- och
sjukvardslagen nér hilso- och sjukvardsuppgifter utfors. De har ddrmed ocksé en skyldighet att
bidra till hog patientsdkerhet uppritthalls genom att rapportera risker for vardskador samt
héndelser som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

2.1.9 Medarbetares ansvar

Alla medarbetare har en skyldighet att f6lja de lagar, riktlinjer foreskrifter och rutiner som styr
hilso- och sjukvarden samt att rapportera om det finns risk eller att en vardskada har intréaffat i
verksamheten.

Hir finns en forbattringspotential dd den informationen oftast stannar pd enheten och inte
meddelas till MAS. Dérav blir inte hindelser utredda utifran ett hélso- och sjukvardsperspektiv.
Verksamhetschef for vard- och omsorg har haft l6pande dialoger med alla enhetschefer pa
ledningsgrupp om vikten att skriva och folja upp avvikelser. Enhetscheferna har dérefter 16pande
dialog pé sina APT med medarbetare for att tydliggdra medarbetarens egna ansvar.

2.2 Samverkan for att forebygga vardskada

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2 §p 3

Vérdskador kan forebyggas genom att arbeta strukturerat med avvikelsehantering. Férvaltningen
hanterar interna och externa avvikelser. Interna avvikelser hanteras framfor allt pa enhetsniva men
kan ocksa ske dver enhetsgrinser beroende pa vem/vilka som varit delaktiga. En intern avvikelse
utreds och avslutas efter att planerade dtgarder har foljts upp.

Sida 7 av 31



Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudmén och annan utforare
av varden. Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhusen, vardcentralerna och kommunen,
Nérvardsavvikelser. Stor del av den externa avvikelsehanteringen géller informationsoverforing
och likemedelslistor som dr felaktiga d& patient skrivs ut fran sjukhuset och aterkommer till sitt
boende samt att kommunens personal uteblir frdn inbjuden SIP.

2.2.1 Samverkan kommuner, primdrvard och slutenvdrd

Nirvardsamverkan (NVS) Sédra Alvsborg omfattas av kommunal vard, omsorg, skola och
socialtjanst 1 Bollebygd, Boras, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricchamn och Vargarda.
Regionens nirsjukvard ir primirvard, sjukhusvérd och habilitering i Sédra Alvsborg.
Nirvardsamverkan i Sédra Alvsborg sker pé politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Malet
med samverkan &r att over huvudmannagrinserna gemensamt ansvara for att sédkerstélla
befolkningens behov av samordnade insatser.

Samverkan skall ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vird- och
omsorgsinsatser fran bade kommun och region. Nérvardsamverkan skall mdjliggora utveckling
av gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och berdr
personer fran bade kommun och region oavsett dlder och diagnos.

Malet med samverkan &r att skapa smidiga overgéngar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primidrvard och kommuner for de patienter som har stort behov av vard- och omsorg.

2.2.2 Samverkan Palliativa teamet Alingsds lasarett

Vard och omsorg i livets slutskede bendmns palliativ vard. Det dr en aktiv helhetsvard i ett skede
nér det saknas mojligheter att bota patienten. Mélet &r att ge god, lindrande vard och behandling
och forebygga pldgsamma symtom sd ldngt som det dr mojligt. Palliativ vard ges utifrdn den
sjukes behov och 6nskemal oberoende av vem som &r vardgivare. Den palliativa varden indelas 1
olika faser. En tidig fas som ar lang, en sen fas som ar kort och kan omfatta dagar, veckor eller
nagon manad.

Palliativa teamet Alingsas lasarett utgdr fran Alingsas lasarett. Teamet arbetar 1 fyra kommuner:
Alingsés, Lerum, Vargarda och Herrljunga. Arbetet sker 6ver grinserna mellan vardgivarna, det
vill sdga mellan kommunen, primarvarden och Alingsés lasarett.

2.2.3 Samverkan Ndrsjukvdrdsteamen Alingsds lasarett och SAS samt NAV-teamet SAS
Nérsjukvérdsteam vinder sig till patienter med komplexa vard- och omsorgsbehov dér varden
kraver en samverkan dver organisationsgranserna.

Nérsjukvéardsteam Alingsas lasarett utgdr fran Medicinkliniken Alingsas lasarett. Teamet arbetar
over granserna mellan vardgivarna, det vill siga mellan kommunen, primarvarden och Alingsas
lasarett. Herrljunga kommun ingar i Alingsas lasaretts upptagningsomréde.

Nirsjukvérdsteamet SAS samverkar dver grinserna mellan kommun, primérvard och sjukhus
och utgér fran Sodra Alvsborgs Sjukhus i Bor3s.

NAV-teamet (Nédra Akut Vard) arbetar med akutsjukvéard i hemmet. Samverkan mellan NAV
teamet och kommunens sjukskoterskor, sker kring personer dver 65 ar oavsett sjukdomshistoria
eller om de har hjilp fran hemtjénst och hemsjukvérd.
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Kontakta tas av hemsjukvardens sjukskoterskor som forst ska ha traffat och bedomt patienten
enligt VISAM

Teamet traffar patienten 1 dennes hem och har méjlighet for provtagning, analys pa plats och
starta behandling av till exempel infektioner, hjartsvikt, andningsbesvir, ge blodinfusion mm

I NAV-teamet arbetar en ldkare och tva sjukskoterskor. Fran 2022 byter NAV teamet namn till
Akutldkarteamet.

2.2.4 Samverkan Mobil hemsjukvdrdsldkare

Avtal finns mellan Nérhédlsan Herrljunga och Herrljunga kommun om Mobil hemsjukvérds-
lakare. Malgruppen for mobil hemsjukvardsldkare dr patienter som &r inskrivna 1 kommunal
hemsjukvard i1 eget boende, med omfattade vard- och omsorgsbehov av teambaserad vard i
hemmet. Teamet bestar av en eller flera yrkesprofessioner i kommunal hemsjukvard samt lédkare
frdn vardcentral. Teamet arbetar personcentrerat och proaktivt, det vill sdga arbetar bland annat
med riskbedomningar, vardplaner, och likemedelsgenomgangar for att forhindra undvikbara
forsdmringar och komplikationer. Hemsjukvardslékaren skall vara patientens fasta vardkontakt.
Kvills- och nattetid sker samarbetet med Léikarjouren Géteborg som kommer ut om behov finns.

2.2.5 Utskrivningsplanering och Samordnad Individuell Plan (SIP)

Samordnad individuell plan, SIP skall upprittas tillsammans med den enskilde om insatser frdn
bade socialtjanst och hélso- och sjukvard behdver samordnas. Syftet med SIP &r att utifrdn den
enskildes behov och 6nskemal samordna verksamheternas stdd och insatser, samtidigt som den
ger en helhetsbild av den enskildes situation for alla som &r involverade i varden och omsorgen.
SIP 6kar dven den enskildes inflytande och delaktighet kring insatser och stod.

Samtliga vardgivare ir representerade vid planeringsmdte. Aven anhériga inbjuds att delta om
patient Onskar.

Resultat visar pa en okad patientsdkerhet nér patient och de olika professionerna samlas och i
samrdd med patienten planerar och dokumenterar de insatser som skall utféras, vem som ansvarar
for insatserna samt nér och hur insatserna skall utforas. Arbetsséttet bidrar till en personcentrerad
vard.

Som ett led 1 kvalitetssékringen skickas avvikelserapport i Narvardsamverkan da rutinerna inte
foljs.

Delaktighet i SIP har varit lagt under 2021. Under 2022 bor antalet utforda SIP 6ka i forvaltningen
samt en hogre delaktighet vid inbjudan till SIP. Atta nirvardsavvikelser som inkommit med
anledning av uteblivet och ej avbokat deltagande vid inbjuden SIP. Fordndring har skett 1 séttet
att arbeta runt SIP.

Nytt arbetssdtt med SIP startade under hosten 2021 efter beslut av Narvardssamverkans styrgrupp.
Information om fordndrat arbetssatt nddde inte Herrljunga. Detta ledde till att personal som arbetar
1 SAMSA fick svart att arbeta efter nytt infort arbetssitt som de inte fitt information om. Det
gjorde att under forsta tiden anviande sig personal av att ringa till de lika avdelningar, sjukhus for
att fa klarhet i vad som géllde for patienter. Det tog mycket tid och var en killa till stress och oro.
Och en stor risk for att fel skulle uppsta.
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For att oka kvalitén kring SIP i Herrljunga kommun har kommunen numera en utsedd SIP-
samordnare organiserad under socialforvaltningen som arbetar med uppdraget pd 25%. SIP-
samordnaren tillser att de som behover utbildning 1 kommunen far det samt &r
kommunikationsldnk mellan kommunen och regionen i fragorna kring SIP.

2.2.6 Samverkan Likarmedverkan/Ndrhdlsan

Vistra Gotalandsregionen ansvarar for ldkarinsatserna i de verksamheter som ligger inom
kommunens ansvarsomrdde. Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mél for
samverkan inom den kommunala hilso- och sjukvérden.

Samverkansavtal mellan primdrvarden Vistra Goétalandsregionen och Herrljunga kommun ér
framtaget. I det arliga framtagandet av Naromradesplan tillsammans med Nérhidlsan finns bland
annat avtal om likarmedverkan 1 kommunens hélso- och sjukvard. Uppfoljning av foljsamheten
till avtalet sker halvarsvis och nir avtal paféljande ar skrivs.

Samverkansavtalet mellan Narhdlsan Herrljunga och Herrljunga kommun har fungerat bra under
2021 och bagge parter dr ndjda over foljsamheten till avtalet. Sjukskoterskor har daglig mojlighet
till telefonkonsultation med lédkare pa Nérhélsan.

Samverkansmote med Nirhidlsan har genomforts varje ménad via mote i Teams under varen 2021.
Deltagare vérdcentralchef, verksamhetschef VO, enhetschefer HSL och MAS. Samsyn och
diskussioner runt gemensamma rutiner, gridnsdragningsfragor, informationsdverforing,
dokumentation med mera. Syftet ar att identifiera forbattringsomrdden mellan vardgivare.
Samarbete med utbyte av tjanster sker for att underlétta for gemensamma patienter.

P& grund av hérd belastning pd verksamheterna relaterat till pandemin samt chefsbyte pa
Nérhilsan minskade antalet moten under hosten 2021. Dock har samverkan skett for att ta fram
en ny Niromradesplan for bland annat avtal om likarmedverkan ingar. Samverkansmoten &r
inplanerade under 2022 dar dven Primérvardsrehab ir en part.

2.2.7 Patientndmnden

Patientndmnden dr understilld regionfullmiktige och far sitt mandat genom lagstiftning samt
regionfullméktiges reglemente. Patientnimnden stddjer patienter och nérstiende som har
synpunkter eller klagomaél pa hilso- och sjukvarden. Dessa sammanstélls och redovisas till region
och kommuner med syfte att forbéttra varden. Herrljunga kommun har generellt fital d&renden hos
patientndmnden, och under 2021 har ett drende inkommit. Fragestdllning besvarat.

2.2.8 Intern samverkan fér en god och sédker vard

For resultat 1 det forebyggande arbetet krdvs 6kad samverkan mellan olika professioner och
verksamheter inom kommunens vard och omsorg. Den vird och omsorg som planeras och som
skall ges kréver planering tillsammans med patienten.

Teammoten har genomforts pd sdrskilda boenden i olika utstrdackning i de olika verksamheterna
under dret. Teamet, som bestar av sjukskdterska, sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut,
kontaktperson samt enhetschef som &r sammankallande, gér tillsammans igenom
riskbedomningar enligt Senior Alert och BPSD och pé sittande mote kommer fram till lampliga
atgirder att forebygga ohélsa och vardskador for patienten.
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Rutin runt teammdten behdver ses over och kompletteras till en generell for samtliga enheter.
Det dr av storsta vikt att samtliga professioner deltar pad teammoten for att kunna se till patientens
behov och att kunna f6lja for &ndringar av insatserna over tid.

2.2.9 Extern samverkan f6r en god och sdker vard

Herrljunga tillhor primarvardsomréade sju och har under éret haft regelbundna moéten digitalt med
primérvéardschef och vriga MASAR i sddra Alvsborg. Dir behandlas frigor som ror bland annat
likemedel, behandlingsmetoder, samarbetsfrigor, vaccinationer. Arets moten har varit med tyngd
mot arbetet runt pandemin.

Under varen 2021 har ett mote hallits tillsammans med Apoteket Stjdrnan. Det &r av storsta vikt
att dessa moten aterupptas och att samverkan sker.

2.2.10 MAS/MAR-ndtverk

MAS och MAR frin atta kommuner i sddra Alvsborg har métts regelbundet for samverkan.
Lansgemensamma rutiner och dokument framarbetas for en patientséker, jamlik vard och omsorg
i ldnet. Under ar 2021 har samtliga méten genomforts digitalt.

2.2.11 MAR-ndtverk

MAR frén Vistra Gotaland méts regelbundet for samverkan. Gemensamma rutiner och dokument
arbetas fram fOr en patientséker, jamlik vard och omsorg i Vistra Gotaland. Under 2021 har
samtliga moten genomforts digitalt.

2212 Vardhygien

Vardhygien dr resurs for kommunal hédlso- och sjukvird. De arbetar for att forebygga
vardrelaterade infektioner (VRI) och risken for smittspridning 1 varden.

Under 2021 har de har varit en stor samarbetspartner utifrin rddande pandemildge. Vardhygien
har under 2021 haft veckovisa mdten med MASar i Sédra Alvsborg.

De har kontinuerliga utbildningar for hygienombud. Enhetschefer har under aret varit inbjudna
kontinuerligt till tréffar via Teams, dir de kan stédlla allménna hygienfragor och fragor relaterade
till pandemin. Aven Smittskydd har haft utbildningar angiende pandemin, dir smittskyddslikare
forelédst samt svarat pa fragor.

Flertalet enhetschefer har deltagit men vissa moten har blivit instéllda och vissa prioriteringar har
gjorts och information till alla EC har gatt ut via VC till VO ledningsgrupp.

2.3 Patienters och narstdendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan skall ske med patient och dess nérstdende vid upprittande av omvardnadsplan,
rehabiliteringsplan och genomforandeplan s langt som mdjligt, enligt Patientsidkerhetslagen
2010:659. Patienten, och i forekommande fall nirstdende, tillfrigas om deltagande. For att uppna

optimal delaktighet for patient och nérstiende sammankallas berorda till vardplanering eller SIP
(Samordnad Individuell Plan).
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Vid deltagande i nationella studier tillfragas alltid patienten, i forekommande fall nirstdende om
samtycke. Vid deltagande i kvalitetsregister tillfrdgas alltid patienten, 1 forekommande fall
narstdende. Patient informeras ocksd att samtycke kan tas tillbaka for att delta i
kvalitetsregistrering.

Verksamheten skapar forutsittningar for den enskilde att f4 insyn och mgjlighet att paverka sina
HSL-insatser. Vid behov sker detta med stod av personal och ndrstdende. Alla som arbetar med
brukare och patienter, arbetar ocksd med stdd till nirstdende. Stodet innebir ett professionellt och
gott bemdtande med en god serviceanda. Narstdende skall bli sedda och lyssnade pa. Narstaende
har kunskaper som dr vardefulla for verksamheten och de skall dirfor ses som en resurs i arbete
med den enskilde.

Varje patient far i upprittande av sin genomforandeplan mojlighet att beskriva hur denne vill ha
sina insatser utforda. Vid samordnad individuell planering (SIP) ar patient och eventuellt
narstdende delaktiga och vid utredning av allvarliga avvikelser har patient mojlighet att beskriva
sin upplevelse av handelsen.

Hilso- och sjukvarden i Herrljunga kommun har en viljeriktning att stirka patientens delaktighet
1 sin vard. Detta gors genom information, uppfoljning och dialog med patienten. Arbetet med att
starka delaktighet medfor god foljsamhet till ordinationer och pa s vis 6kad patientsékerhet.
Nér en patient flyttar in till sdrskilt boende erbjuds patienten och dess nédrstdende ett
vialkomstsamtal. I detta samtal ger sjukskoterska information om hemsjukvérden. I samtalet ges
patienten och nirstdende mojlighet att stdlla frigor och ldmna information till hélso- och
sjukvérden.

Vid utredning runt eventuell vérdskada som uppkommit sker en dialog med patient eller
nérstdende om hindelsen och hindelseforloppet.

2.4 Halso- och sjukvardspersonals rapporteringsskyldighet

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

All personal som arbetar inom socialtjanst eller verksamhet enligt LSS och Hélso- och sjukvard
har en skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens systematiskt utvecklas och
sakras.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa hindelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna handlar om fallincidenter och ldkemedel. Arbetet med avvikelser dr grunden 1 allt
patientsdkerhetsarbete och skall utveckla den kommunala varden och omsorgen samt sékerstélla
att inte upprepning sker av handelse. Dock behdver man titta pd logistiken runt avvikelserna som
av manga upplevs som tungarbetad. Flera avvikelser tas inte om hand omgaende utan de blir
liggande i systemet. Vid sen utredning har man glomt hindelserna och personalen upplever att de
inte fir aterkoppling pa inrapporterad héndelse.

I foregdende ars patientsékerhetsberittelse togs foljande fraga upp: Vi behdver dven ha tillgang
till att skriva avvikelser som inte &r riktade mot patient utan dr organisatoriska. Idag finns inget
sadant system varfor denna sorts “avvikelser” antecknas som synpunkt, klagomal eller bara blir
en mening i ett protokoll pa ett APT”. Dock har inget resultat tagits fram under éret, varfor fragan
far kvarsta.
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Hilso- och sjukvérdspersonalen informeras om rapporteringsskyldigheten vid nyanstéllning.
Information om rapporteringsskyldigheten finns beskrivet i ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete 1 avsedd rutin.

2.4.1 Dokumentation

Enligt patientdatalagen 2008:355, skall journaler foras i den omfattning lagen anger. Som en del
av internkontroll 2021 har hilso- och sjukvardsdokumentation granskats och i och med denna
granskning hittades manga fel 1 journaler. Denna granskning visar pa stora brister som framfor
allt bestod 1 att anteckningar inte gors 1 den utstrackningen sa man kan f6lja ett handelseforlopp.
I journalsystemet saknades yrkestitlar pé stort antal personal. Bdda dessa brister har &ven papekats
av IVO vid utredning. Att journalfora handelser, ar ett lagkrav. Detta maste atgidrdas omgaende
for att hoja patientsdkerheten.

Efter granskning paborjades omedelbart av systemansvariga att ldgga till yrkestitlar i1
journalsystemet pa dokumenterade personal.

Under 2022 bor dialog om dokumentation, vilka skyldigheter man har och kunskap om regelverk
sd& som Patientdatalagen, Arkivlagen, Offentlighet- och sekretesslagen, Patientlagen,
Patientsdkerhetslagen samt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad.

Den utbildning 1 dokumentation som bor héllas for samtlig personal skall dven innehélla
regelverk.

Det har uppdagats att det raderas journalanteckningar i verksamhetssystemet. Detta dr forbjudet.
Den som antecknat i journalen fér korrigera felaktigheter genom att markera det som &r felaktigt
och skriva in nya anteckningar. Den felaktiga anteckningen skall vara ldsbar dven efter fordndring.

2.4.2 Systematiskt kvalitetsarbete

En bra sdkerhetskultur kénnetecknas av att medarbetarna 4r medvetna om risker och rapporterar
avvikelser. Ett forvaltningsovergripande arbete pagar med att implementera det systematiska
kvalitetsarbetets alla delar sdsom avvikelser, synpunktshantering, riskanalys och egenkontroller.

Verksamheterna har under 2021 6kat sin kunskap och medvetenhet att arbeta systematiskt for att
oka patientsékerheten. Fortfarande ses brister i analysarbetet av avvikelser ute pd enheterna med
personalgrupperna. Ménga medarbetare upplever att de skriver avvikelser och men saknar
aterkoppling. En anledning till detta kan vara att avvikelserna inte tas om hand omgaende.

Det saknas en gemensam struktur for hur man arbetar med genomforda egenkontroller,
riskanalyser och avvikelser for att det skall ge ett lirande och att det leder till varaktiga
forbattringar. For att fa ett strukturerat och tydligt arbetssétt bor en processkarta tas fram och
dérmed tydliggora hur arbetet med avvikelser bor ske.

2.5 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 6§, 7kap 2 §p 6

Nér patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i samband med
inskrivning informeras de om mojligheten att framfora synpunkter.

Inkomna klagomal/synpunkt kan dven leda till att avvikelse skrivs.
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Aterkoppling, om si Onskas, skall ges s fort som méjligt till de som limnat synpunkt eller
klagomal. Beroende pa vad som har hidnt gors forbattringsatgarder och uppfoljning pa éndrat
arbetssatt/rutin.

Synpunkter kan ldmnas pd kommunens hemsida, sdrskild blankett, brev, telefonsamtal eller vid
personligt besok. Synpunkten skickas sedan vidare till berérd chef som efter analys och atgérd
besvarar och dterkopplar till den som ldmnat synpunkten om 6nskemal om éterkoppling finns.
Under 2021 har inga klagomal, med inriktning HSL, inkommit.

3 Process — Atgirder for att 6ka patientsikerheten

Under 2021 har fokus varit att uppritthdlla det grundldggande patientsdkerhetsarbetet. Det
strukturella arbetet att 6ka och utveckla patientsdkerheten har till viss del fatt sta tillbaka.
Kommunen hade tita avstimningsmoten med Vardhygien och regelbundna moéten med
Primérvarden i sédra Alvsborg. 1 samband med utbrott av pandemi har samtliga verksamheter
jobbat med ménga patientsdkerhetsatgérder och forebygga och hantera smittspridning:

- Basala hygienrutiner, kinnedom om och f6ljsambhet till dessa.

- Utbildning och dialog kring anvédndning av skyddsutrustning. Forvaltningen har arbetat
intensivt med att sékerstilla flodet av adekvat skyddsutrustning till samtliga verksamheter.
Ett centrallager har inréttats och all skyddsutrustning kops in (centralt) via AME och
distribueras ut i verksamheten. Dels for att ritt utrustning kops in som dr CE markt for att
folja Arbetsmiljoverkets forfattningar for att skydda personalen for smitta och sjukdom
och dels for att inte hamstring skall ske ute pa enheterna.

- Provtagning (PCR-test) for covid-19 av personal med symtom har kunnat genomftras
under hela aret. Detta tack vare gott stod och hjilp av AME.

- Vaccination av patienter, brukare och personal har genomforts under varen. Ett oerhort
stort arbete med kartldggning och planering som utan engagerad personal inte hade gatt
att genomfora s effektivt.

- Ansokan om forlingt besoksforbud pa Hemgéirden och Hagen gjordes varen 2021 hos
Léansstyrelsen/Folkhdlsomyndigheten. Ansdkan beviljades. Orsak till ans6kan var att fa
mojlighet att inte 6ppna boendena for besdk innan vaccinering av dos tva skett. Sa fort
vaccination var genomford och bestdmd tid efter vaccination var 6ver 6ppnades boendena.

- Smittsparning, av personal, har skett kontinuerligt d& smitta uppdagats hos nagon i
personalgruppen. Genom att personal oftast varit noga med att anvénda skyddsutrustning
som angivits i vardarbetet s& har inte smittan spridit sig till patienter och brukare i stor
utstrackning.

- Nya rekommendationer fran Smittskydd/Vardhygien har kommit sd fort nagon
rekommendation dndrats hos Folkhdlsomyndigheten.

- Kontinuerlig uppdatering och information till enhetschefer, medarbetare och nérstaende
om vikten av att folja reckommendationer om skyddsutrustning

Ett omfattande arbete lagts ner pa att minska risken for smittspridning av Covid-19 1 véra
verksamheter. Forvaltningen har skapat en organisation med chefer och MAS samt dven ingatt i
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en kommunoéverskridande ledningsgrupp. Vid hog smittspridning i samhéllet har denna grupp
traffats utifrdn behov.

3.1 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4
En riskanalys skall alltid genomf6ras vid:
- organisationsforandringar
- personalforandringar: vid vésentliga fordndringar av kompetens och/eller resurser

En riskanalys kan ocksé behdva goras:
- péaresultat fran olika analyser
- pa processer som bedoms innehalla manga risker vid infoérande av ett nytt arbetssatt
- nér en ny metod eller teknik ska inforas1

Ovanstdende kan paverka patientsékerheten och patientsdkerheten bor alltid tas med 1 analyser.

For att forebygga risker sé att patient inte drabbas av vardskada samverkar ett flertal virdgrannar.
Uppkomna héndelser har bedomts utifran sannolikhet att hindelsen skall intrdffa igen samt vilka
negativa handelser som skulle kunnat bli f6ljden av hindelsen.

3.2 Utredning av handelser - Vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Vid utredning av vardskada informerar patientansvarig sjukskoterska/MAS patienten/anhoriga
om héndelsen och varfor att utredning pabdrjats. I samband med inskrivning i Hélso- och
sjukvéardsorganisationen informeras alltid vart man vinder sig for att framfora klagomal och
synpunkter.
De kritiska punkterna for vart forbattringsarbete som vi behdver jobba vidare med och sédkerstélla
ar brister 1 information, kommunikation och dokumentation.
En anmidlan till Patientnimnd och IVO har gjorts av vardtagare under 2021, efter hindelse som
skett 2020. Utredning runt hidndelsen dr gjord av MAS for att kunna besvara de fragor IVO stillt.
Svar fran IVO har inkommit med en rad forbattringsdtgirder som skall genomforas under 2022,
sdsom:

- yrkestitel skall finnas tydligt i journal

- dokumentation behover forbattras och kvalitetssdkras sa att hindelseférloppet kan foljas

- Oka foljsamhet till rutiner/ revidera si att sjukskdterska skall kontaktas

- Oka foljsambhet till rutiner/revidera sa att forskrivare av personlyft och lyftsele kontaktas

- sékerstélla att handelser rapporteras till MAS s att hindelsen kan utredas utifrin ett hilso-

och sjukvardsperspektiv

Via inkomna avvikelser har forvaltningen identifierat att det finns brister 1 uppfoljning och
dokumentation av vikt/lagt BMI.
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3.3 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssikerhet innebér att information som dr viktig identifieras och skyddas pa ett sdkert
sétt. Informationssékerhet handlar om att ritt anvéndare skall ha ritt information vid rétt tillfalle.
Det ar viktigt att det ar mdjligt att f6lja hur, nér och vem som tagit del av information.
Systemforvaltare har ansvar for att loggning sker enligt rutin 1 nédtverket och
dokumentationsprogram.

Slumpmadssiga systematiska loggkontroller gors kontinuerligt varje ménad av systemforvaltare
och enhetschef i dokumentationsprogrammet VIVA for hilso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal enligt rutin. Under 2021 inrapporterades inga incidenter.

For vardtagares samtycke i NPO (Nationell Patient Oversikt) inregistreras underskriven blankett
1 VIVA, anpassad enligt GDPR.

3.3.1 SIHTS-kort inloggning/ID-kort

SITHS ér en nationell elektronisk sdkerhetslosning som uppfyller patientdatalagens krav pa séker
identifiering. All legitimerad personal samt dvrig personal som har behdorighet till vissa program
anvinder SIHTS-kort vid inloggning i vardsystemet Pascal, NPO, SAMSA, utfirdande av
tandvérdskort samt vid ifyllnad av kvalitetsregister. SIHTS-kort anvénds som ett led i att 6ka
informationssidkerheten. Verksamheten har rutin for informationssékerhet och kontroll av
behorigheter.

3.4 Beslutsstod VISAM

VISAM ir ett verktyg for sjukskoterskor inom den kommunala hélso- och sjukvirden som
anvénds vid forsdmring av patientens status och vid behov av stillningstagande till ritt vardniva.
I stod av VISAM forebyggs dven aterinliggningar och informationséverféring mellan berérda
véirdgivare i samband med byte av vardansvaret. Samtliga kommuner i sédra Alvsborg arbetar
efter beslutsstdd VISAM, samt sjukhusen och ambulans.

3.5 Pascal

Pascal ér en applikation for vardpersonal att forskriva och bestélla likemedel och handelsvaror
for patienter som fér sina mediciner fordelade i pésar, sd kallade dospatienter. Hantering av
lakemedel via Pascal okar patientsdkerheten. Applikationen anvénds av alla virdgivare inom
landsting, region och kommuner samt privata vardgivare.

Nationella likemedelslistan

Den 1 maj 2021 borjade lagen om nationell likemedelslista att gélla. Det handlar om ett antal
fordndringar som gradvis infors under en period av tva ar. Tillsammans ska de hoja
patientsdkerheten i Sverige. Nationella ldkemedelslistan ska ge hélso- och sjukvérden, apoteken och
patienten samma bild av patientens forskrivna och uthdmtade ldkemedel. Registret regleras av lagen om
nationell lakemedelslista och tas fram av E-hdlsomyndigheten pa uppdrag av regeringen.
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3.6 Nationell patientoversikt (NPO)

NPO en sammanhillen journal dir anslutna vardgivare fir mojlighet att ta del av
patientinformation. Herrljunga kommun ar konsument vilket innebér att legitimerade kan fa ta del
av patientinformation hos en annan vérdgivare efter att samtycke fran patienten har himtats. NPO
ar ett nationellt initiativ som syftar till stirkt patientsdkerhet samt effektivare floden for
vardovergangar mellan landsting, kommuner och privata vardgivare.

Med NPO, kan legitimerade snabbt och enkelt f4 en samlad bild av den information som finns i
en patients journaler hos andra vardgivare. Det innebdr att:

o vardpersonalen slipper ldgga tid pa att ringa, soka och bestilla kopior av journaler

e patienten slipper upprepa sin sjukhistoria om och om igen vid besék hos nya vardgivare.
Informationen gér att se, men inte spara ned eller skriva ut.

Idag har forvaltningen enbart NPO-konsument och kan lisa journalinformation som andra
vérdgivare dokumenterat. Under 2021 har dialog inletts for att Herrljunga kommun eventuellt
skulle kunna bli producent i NPO, vilket innebir att forvaltningen di skulle ha mojlighet att
dokumentera delar av hilso- och sjukvardsjournalerna i NPO.

4 Resultat och analys

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

MAS sammanstiller rapporterade avvikelser efter forsta halvaret samt i arlig patientsékerhets-
berittelse vilka redovisas for nimnden.

Enhetschef ansvarar for utredning, atgérder, uppfoljning och utvirdering av avvikelser samt
framtagande av handlingsplan 1 ett forbéttringsarbete. I det systematiska kvalitetsarbetet foljer
enhetschef arbetet med uppfoljning av avvikelser tillsammans med medarbetare pa APT.

En halvérsrapport géllande avvikelser sammanstidlldes av MAS och SAS och rapporterades till
ndmnden under hosten 2021.

4.1 Nationell punktprevalensmatning (PPM) av basala hygienrutiner och
kladregler

Pa uppdrag av Sveriges kommuner och regioner (SKR) har regioner och kommuner medverkat i
matning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler vid patientndra arbete. Méitningen
baseras pa Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien inom hélso- och sjukvard (SOSFS
2007:19).

Mitningar har gjorts under aret pa enheterna angiende basala hygienrutiner och klddregler med
mycket gott resultat och pavisat god foljsamhet i verksamheterna.

Punktprevalensmitning (PPM) av f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler (BHK) vid
patientndra arbete genomfordes varen 2021 med gott resultat. Enligt de métningar som gjordes
pavisades mycket god foljsamhet pd samtliga enheter. P4 vissa uppmattes 100 % foljsamhet.
Observationen gjordes pa foljsamhet 1 basala hygienrutiner och foljsamhet kladregler.
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Trots stort arbete under &ret med inriktning pé basala hygienrutiner och uppvisat resultat med hog
foljsamhet vid PPM-métning forekommer det att personal anviander egna klader under arbetspass,
har artificiella naglar samt smycken pa hiander och underarmar. Basala hygienrutiner bor finnas
med som en punkt pad varje arbetsplatstraff sa det ges en mojlighet att forsta, stilla frigor och
fordandra foljsamheten runt rutinen.

Foljsamhet Basala hygienrutiner, Punktprevalensmétning (PPM) véren 2021.
Vid métning uppmaits medelvérdet 70 % pé foljsamhet (medel 1 riket dr 67,6 %.) for korrekt
efterlevnad av samtliga hygien- och kladrutiner.

Korrekt Desinfekterat | Desinfektion | anyindning | Anvéndning Efterlevande
efterlevnad korrekt fore efter } av handskar av alla fyra steg i
av samtliga patientndra patientnara plastforklidde hygienrutin
hygien- och aibEie arbete
kladrutiner
Herrljunga 70 % 82 % 76 % 100 % 97 % 69 %
0, 0, 0,
Medel 67.8% 80.9 % 93.9 % 97,9 % 92 % 73,7 %
riket
Héander/armar Kort/uppsatt Korrekt Efterlevande
fria frén Km:rekt har arbetsdrékt | alla fyra steg i
klockor/ringar skotta hygienrutin
naglar
Herrljunga 100 % 100 % 96 % 100 % 96 %
V) V)
Medel 97.5% 97.9 % 98,7 % 97,6 % 91,6
riket

Uppmiitta siffror visar ett gott resultat i de flesta av métningarna. Vi ligger 1 6verkant gentemot
riket. Men det r ett arbete som maéste fortlopa att arbeta med basala hygienfragor. Det har under
aret varit diskussioner ute pa enheterna dér vissa personal valt att ignorera arbetet med basala
hygienrutiner. For att na fram till personalgrupperna har MAS haft kontinuerligt traffar pa APT,
dar det getts mojlighet till att diskutera och reflektera. Bristerna pa vissa enheter, och ibland vissa
arbetspass har genererat ett beslut att den/de som inte f6ljer basala hygienrutiner samt arbetar efter
rekommendation av skyddsutrustning skall kallas till verksamhetschef samt MAS for samtal.
Svérigheten med att fullfolja detta dr att de personal som flaggar for icke-foljsamhet inte vill
meddela vem/vilka det giller.

4.2 Nationell punktprevalensmatning (PPM) Trycksar
Mitning 2021, siffror 2020 inom parentes
Antal Risk for Riskbedomning kvinnor BMI <22 Péagéende
registreringar trycksar sldre dn 180 trycksar
dagar
Demens 14 (39) 7(11) 14 (33) 8 1 0
Hemsjukvard 41 (49) 4 (4) 41 (49) 24 (31) 11(12) 1(1)
Vard och 40 (49) 15 (4) 28 (49) 24 (31) 13 (12) 3(1)
omsorg
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PPM trycksar har genomforts under host 2021. Varje trycksér ar en virdskada, en skada som vi
asamkat patienten. Denna skada skall utredas av MAS. Da patient far ett trycksar meddelas inte
skadan, s& utredning kan ske.

Inte heller arbetar man fullt ut med Senior alert for att kartligga risk for skada eller uppkommen
skada. Under 2022 bor enheterna arbeta fullt ut pd teammate med Senior alert. Kartlaggning via
Senior alert dr overskadlig.

4.3 Senior Alert

Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister som innehdller evidensbaserade
bedomningsinstrument och dr ett verktyg for att stddja vdrdprevention, prevention for dldre
personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska 1 vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. For att registrera i registret kravs den enskildes samtycke. Det ér
fem omraden som hénger ithop och beror alla som moter den dldre inom hélso- och sjukvard. Varje
enskild éldre person som moter vard och omsorg skall ges mojlighet till riskbeddmning,
forebyggande atgirder och uppfoljning.

Genom att anvdnda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetsséttet pa individniva och
varje vardgivare ges mojlighet att f6lja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till
overgripande nivaer. Detta forbéttrar patientsédkerheten och forebygger vardskador.

For att 6ka mojligheten att arbeta systematiskt 1 Senior alert pagar ett arbete inom férvaltningen
kring séker inloggning (SITHS) for omvardnadspersonalen.

Nedan ses antal registreringar totalt:

Risk-
2021 Unika Riskbedéomda | Riskbedomda | Riskbedomda be diism da
Verksamhet personer tryckskada fall malnutrition munhilsa
Totalt* 29 6 1 7 12

*totalt av de som samtyckt till registrering

Under 2021 efter en avvikelse om eventuell underniring dlades samtliga enheter p4 SABO att
omgéende genomfora riskbeddmning pa samtliga patienter.

Verksamheterna bor ocksa ldgga storre vikt vid att genomfora teamtréffar kontinuerligt, dar
samtliga professioner dr representerade och man har en genomgéang av samtliga parametrar inom
Senior alert pd varje patient (inom &dldreomsorg och LSS). Verksamheterna bor ocksa
kontinuerligt utbilda/fortbilda personalen i1 att arbeta med Senior Alert for att stdrka
patientsdkerheten. Personalen bor ocksa kénna till sambanden mellan till exempel délig munhélsa,
som leder till undernéring, som leder till trycksér, fall och bldsdysfunktion. Utdver detta finns ett
forbattringsomrade att arbeta med delaktighet hos patienterna.

Samtliga fem nedanstidende parametrar skall anvindas vid genomgang av varje patient for att
snabbt upptécka brister och svikt.

Arbete behdver genomforas for att forbéttra det vérdpreventiva arbetet och fler
matningar/registreringar genomforas under 2022. Att anvinda bedomningsinstrumenten i Senior
Alert som ett verktyg i patientsdkerhetsarbetet ar ett ska-krav i Herrljunga kommun. Om
verksamheten arbetar utifran Senior Alert framtrédder de risker som kan finnas for patienten och
forebyggande atgdarder kan vidtas snabbare. Vid utredning av ett Lex Maria-drende under aret
uppdagas att skada/misstanke om skada kunde undvikits om man arbetat kontinuerligt med Senior
alert.
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Under 2022 ar madlet att fortsdtta jobba med riskbedomningar for patienter inskrivna i
hemsjukvard. Detta sker ldampligen med hjdlp av Senior Alert. Under 2021 har registreringar i
Senior Alert inte skett med kontinuitet. Under 2022 behdvs ett arbete genomforas for att analysera
varfor inte fler bedomningar genomfors i Senior Alert.

4.3.1 Fallprevention

Fallprevention syftar till att upptidcka patienter som har fallrisk och att sétta in forebyggande
atgdrder. Det syftar dven till att patienterna skall bibehélla sina formégor genom ett habiliterande
och rehabiliterande forhallningssétt och en miljo dér aktivitet frimjas. En effektiv fallprevention
innefattar analys av personens fOrutsdttningar, omgivningens utformning och aktivitetens
utforande. Direfter vidtas atgérder 1 en individuell riskanalys med Oversyn av likemedel,
nutrition, trdning/aktivitet, kognitiv trining/stimulans, atgérder i boendemiljon och hjdlpmedel.
Genom att diskutera fall och fallprevention medvetandegdér man risker och 6kar kunskap och
forstaelse for hur risker kan forebyggas.

432 Trycksdr

En tryckskada kan latt utvecklas till ett trycksér. Tryckskadan uppstér vanligtvis bland annat nér
en person ligger eller sitter i samma stillning, eller vid tryck fran kldder, veck pd underlag. En
tryckskada kan utvecklas snabbt, nir och var som helst, i egna hemmet, under ambulanstransport,
pa akutmottagningen, pa rontgen eller operationsavdelning etcetera. Manga patienter utvecklar
trycksar under en sjukhusvistelse.

Det dr mycket viktigt att alla yrkeskategorier (oavsett var virden dger rum) har rutiner for att
snabbt identifiera de personer som é&r i riskzonen for att utveckla trycksér. Det dr dessutom viktigt
att anvénda effektiva omvérdnadsatgérder och att de forebyggande atgdrderna fortsdtter i hela
vardkedjan sa lange risken for trycksar finns kvar.

4.3.3 Underndring

Ett gott nutritionsomhéndertagande &r en viktig sdkerhetsfraga. En god och sdker vard med god
kvalitet ska baseras pd bedomningar av risk for underniring men dven utredning av orsaker samt
adekvat nutritionsbehandling och uppfdljning. Denna vard ér lika viktig som lakemedel eller
annan medicinsk behandling.

4.3.4 Munhdlsa

En god munhélsa &r inte bara viktigt for att kunna tillgodogora sig naringsriktig kost, den ar ocksa
av stor betydelse for individens sociala liv och livskvalitet. Nar den enskilde inte klarar detta sjalv
maste omsorgspersonal hjdlpa till att forhindra infektioner och sar i munnen.

Genom att systematiskt riskbeddoma munhélan kan problem upptéckas tidigt &ven om patienten
inte har ritt till uppsdkande verksamhet och nddvindig tandvard. ROAG é&r vardpersonalens
instrument for att skapa systematik och uppfoljning i arbetet med munhilsa. Den uppsokande
verksamheten erbjuder en professionell beddmning av munhalan for att upptéicka tidiga tecken pa
munsjukdomar och tandvardsbehov. Under 2021 har endast ett fital omvardnadspersonalen
genomgatt uppfoljningsutbildning i munvard pa grund av pandemin.
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4.3.5 Bldsdysfunktion

Begreppet blasdysfunktion beskriver flera olika problem. Férutom urinlidckage, och tringningar
som ndrmast motsvarar begreppet urininkontinens, ingir ocksa tomningsproblem och
efterproblem 1 begreppet. Urinlickage och tringningar orsakar lagringsproblem.
Tomningsproblem uppkommer nér hinder finns for blastdmning och efterproblem é&r lickage som
uppstar efter tomning av blasan.

4.4 Svenska palliativregistret

Palliativ vard ar hédlso-och sjukvard i syfte att lindra lidande och frimja livskvaliteten for patienter
med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som innebér beaktande av fysiska, psykiska,
sociala och existentiella behov samt organiserat stod till nérstdende. (Socialstyrelsens definition).
Palliativ vard som utfors i Herrljunga kommun registreras i Svenska Palliativregistret.

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister. Syftet &r att forbdttra vérden 1 livets
slutskede. Pa patientnivd maéts definierade kriterier for god vard 1 livets slutskede och dirigenom
stods ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till optimal vérd for dessa patienter oavsett
diagnos. Palliativ vard ska enligt Vérldshilsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska,
sociala och andliga eller existentiella behov.

Antal Munhiilso-bedomning | _Ordinerat | Niryarande vid dédsogonblicket, i
Verksamhet reglstr(frlng sista levnads-veckan angejtda.r(;lpa samma rum
p alzl‘i:l;iv a (antal personer inom nb eehvolv Forvintat dédsfall
registret parentes) Personal och ndrstiende
8,3 % ingen (2 st)
50 % beddmd (12 st) 91,7 % ja 25 % personal (6 st)
Herrljunga kommun ” 33,3 % ej bedomd (8 st) (22 st) 25 % personal & nirstaende (6 st)
2021 16,7 % vet ej (4 st) 8,3 % nej 37,5 % nérstaende (9 st)
(2 st) 4,2 % vet ej (1 st)

Forvaltningen bor genomfora utbildning inom palliativ vard for samtlig personal bade
medarbetare och chefer. Det méste ocksa skapas tid for dialog och genomgang av resultat i
palliativa registret. Avsitta tid for att gemensamt, sjukskoterska och omvardnadspersonal, fylla i
palliativa registret.

Den palliativa virden omfattar alla personer, oavsett diagnos, som inte gér att bota och som ger
allt svarare symtom med dodligt forlopp inom en begransad tid. Malet med palliativ vard ar varken
att forkorta eller forlanga livet utan att skapa goda forutsittningar for basta mojliga livskvalitet.

Palliativ vérd syftar till en helhetsvéard av hela ménniskan och dennes anhoriga fram till doden.
Personen ska fa hjélp att leva ett sa aktivt liv som mojligt under den sista tiden i livet. Situationen
i livets slutskedekan se mycket olika ut. I vissa fall krdvs kvalificerade palliativa insatser dygnet
runt. [ andra fall krdvs inga specifika palliativa insatser.

Palliativ vérd ar en naturlig fortsdttning pd den vard patienten fatt i ett tidigare skede av
vérdforloppet.
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VILS teamet

Ett palliativt team som riktar sig till svért sjuka patienter i livets slut startades upp under hdsten
2021, sa kallat VILS-team. Syftet att kunna erbjuda sa fa personal kring den sjuke. Malgruppen
idag ar de med fa hemtjanstinsatser, endast trygghetslarm, mm.
For ovriga patienter med flera hemtjénstinsatser dagligen, gors fordndring i den ordinarie
personalgruppen. Enhetschef avdelar sa fa personal som mgjligt. Personalen dr redan vilkénda av
patienten sedan innan.

Spindeldiagram dver kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro | dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) e Sk
smirtgenombrott

® Ord. inj ngestdampande
vid behov

Dok munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Srnartskattats sista levnadsveckan

@ Malvirde Resultat
Fortydligande spindeldiagram
Resultat Malvirde
Brytpunktsamtal 82,8 % 98 %
Mainsklig nérvaro 1 dddsdgonblicket 84,2 % 90%
Avsaknad av trycksar 87,9 % 90 %
Munhilsa, sista levnadsveckan 62,8 % 90 %
Smartskattning, sista levnadsdygn 59,6 % 100 %
Erhallit &ngestddmpande 95,3 % 98 %
Erhallit stark opioid vid smértgenombrott 95,8 % 98 %

En fragestdllning att arbeta med under kommande &r dr varfor man vid tva tillfillen har angett
svaret till registret vet ej” vid ndrvaro i dodsdgonblicket.

En forbéttringspotential &r munhilsobeddmning under sista levnadsveckan dér siffrorna bor hojas.
Likaséd smartskattning sista levnadsveckan.
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4.5 BPSD-registret

BPSD ér ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for personer med
demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger god hjédlp 1 bemdtande vi
BPSD-symtom vid demenssjukdom.

BPSD kan definieras som “symtom i form av stord perception, stort tankeinnehall, forédndrat
stimningsldge eller fordndrat beteende hos patienter med demenssjukdom” Maélet dr att standigt
forbdttra vard och omsorg for individer med demenssjukdom. Vidare syftar det till att dka
livskvaliteten hos personer med demenssjukdom.

Genom ett tvarprofessionellt arbetssétt utformas individanpassade vardétgarder vilket kan minska
forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebdr. BPSD har de
senaste aren minskat med hdnvisning till att det vid personalomséttning ej utbildats ny. Detta
ligger i1 planering ndr de covid-19-relaterade omsténdigheterna tillater.

Socialstyrelsen forordar minst en BPSD — skattning per &r och person samt vid behov.

For att 6ka kunskap och registreringar i BPSD krévs att fler personal utbildas 1 till administratorer
1 BPSD. Denna utbildning ar obligatorisk for att fa arbeta i programmet.

Utbildning for administratorer och certifierade utbildare planerades under 2021 {or att komma
igang och arbeta i BPSD. Planerade utbildningar stilldes in pa grund av pandemin. BPSD-registret
tilliter inte att utbildningarna genomfors digitalt, och ingen certifierad utbildare i
omkringliggande kommuner hade mojlighet att kunna halla sékra utbildningar pa plats i
Herrljunga. Verksamhetschef har varit i kontakt med BPSD registret for att pitala vikten av att de
erbjuder fler utbildningstillféllen for att kommunen skall kunna utbilda sin personal.

Det finns enbart ett fatal inom dldreomsorgen som har inloggning och behdrighet att arbeta i
programmet varfor vi behdver fler som kan arbeta i programmet men dven léra ut.

For att hoja kompetensen och ha egna certifierade utbildare i forvaltningen bér man bevaka nér
utbildningar borjar att héllas och skyndsamt anmaila personal, for att kunna utbilda fler personal
hemma och bli sjilvforsorjande.

4.6 Delegering
SOSFS 1997:14.

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent
personal. En delegering skall alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegriansad. Delegering far inte
forekomma for att 16sa personalbristsituationer. Den som dr legitimerad och delegerar ska vara
savdl formellt som reellt kompetent, vilket till exempel innebédr att man inte delegerar en
arbetsuppgift man inte sjilv kan praktisera (utfora). Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis
vara: ldkemedelshantering, viss saromldggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga
trdningsprogram, viss hantering av hjélpmedel och TENS- behandling (transkutan elektrisk
nervstimulering).

Legitimerad personal 1 Herrljunga kommun har under &ret kontinuerligt delegerat
omvardnadspersonal enligt ledningssystemets rutin for delegering. Tillfdllen for teoretisk
utbildning har funnits jimnt fordelat 6ver aret.

Forsta delen av delegationsutbildning bestar av en webbutbildning, vilken ska gdras av varje ny
personal innan delegering kan ges. Personal erhdller diplom som intyg pé& avklarad
webbutbildning. Dérefter kan steg II 1 delegationsutbildning ga, utbildningen ges av legitimerad
sjukskoterska.
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Revidering av delegerings/utbildningsmaterial for ny personal, vikarier och sommarvikarier har
genomforts enligt mal for dret. Webbutbildning ldkemedel har lagts till som obligatoriskt moment
infor delegering.

4.7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamheten samt kontroll
av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem.
Genom att tidigt identifiera riskomraden i vard och omsorg kan man forebygga fel och brister.
For att folja verksamheter Over tid &r det viktigt att regelbundet samla in data och regelbunden,
systematisk uppfoljning av verksamhetens planering, genomforande, resultat och
forbattringsatgérder.

Egna maétningar till féljsamheten till hygienrutiner och klddregler har genomforts. Sjélvskattning
pa foljsamhet av basala hygienrutiner har gjorts och dokumenterats. Resultatet visar god
foljsamhet 1 nédra patientarbete av personalgrupperna.

Internkontroll har skett pd ett antal olika omraden och i1 olika omfattning enligt den
internkontrollplan som beslutats av socialndmnden.

4.7.1 Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner dr en grundforutséttning for god vard och omsorg. Malséttningen ar att de
basala hygienrutinerna f6ljs for att forhindra smittspridning mellan medarbetar och patienter med
behov av vard och omsorg. Syftet har varit att beskriva vikten av basala hygienrutiner, 6ka
kunskap och forstielse samt 6ka foljsamheten till hygienrutiner.

Ett forslag till forbéttring ar att chefer behdver pa ett systematiskt sitt arbeta med resultat fran
egenkontroller for att sdkerstdlla att samtlig personal har kunskap om hygieniskt arbetssétt och
alltid foljer basala hygienrutiner. Enhetschefer har detta som en staende punkt pa sina APT.

4.7.2 Skydds- och begrinsningsdtgdrder

Svensk grundlag forutsétter att ingen medborgare ska kunna utséttas for samhdlleligt tvdng utan
lagstod. Varje medborgare dr gentemot det allmédnna skyddad enligt grundlag mot patvingat
kroppsligt ingrepp och frihetsberdvande och andra frihetsinskrankningar. (2 kap. 6 och 8 §§ RF).
Med frihetsberévande avses 1 huvudsak att mot nagons vilja berdva hens rorelsefrihet. Enligt
hélso- och sjukvéardslagen skall “varden och behandlingen sa langt det &r mojligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten” samt “bygga pd respekt for patientens sjdlvbestimmande
och integritet”.

HSL, SoL och LSS bygger pa frivillighet och innebér att man inte kan vidta atgdrder mot den
enskildes vilja. Verksamheten skall utgd fran respekt for den enskildes sjdlvbestimmande och
integritet. Beslut om skyddsatgird/frihetsinskrdnkande é&tgdard skall dokumenteras 1
vard/rehabplan samt genomfOrandeplan si att all involverad personal far tillgdng till
informationen. Dessa planer skall detaljerat beskriva anvéindning, hur oonskade konsekvenser av
skyddsatgérden skall minimeras och nir uppfoljning skall ske. I vardplaner skall ocksé tydligt
framga vilka dtgirder som &r vidtagna och att samtycke har inhdmtats. Det dr av stor vikt att det
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finns personal med rétt kompetens i tillracklig omfattning for att minimera anvindande av
tvangsmedel.

Till skyddsatgérder rdknas till exempel bdlten, grenselar, bodies, sdnggrindar och rorelselarm.
Vid paborjad journalgranskning framkommer att alla atgérder inte dokumenteras korrekt 1 vart
verksamhetssystem. De skyddsatgérder som dokumenterats har inte alltid ett uppfoljningsdatum.
Fortsatt granskning av journaler bor ske under 2022 av MAS/MAR. Ett dtgirdsforslag ar att ha
genomgang/uppfoljning pa teamtraff av ordinerade skyddsatgarder.

4.7.3 Medicintekniska produkter (MTP)

MTP skall anvéndas pa ritt sitt, pd ritt indikation och av kunnig personal. Varje produkt ar
individuellt utprovad och forskrivs av arbetsterapeut, fysioterapeut eller sjukskdterska.
Forskrivningen journalfors och registreras. Det finns en tydlig rutin for ansvar, underhall och
kontroll av medicintekniska produkter.

Funktionskontroll av hjdlpmedel skall goras fore varje anvdndning och utfors av
omvardnadspersonal som anvénder det. All personal har ett ansvar for att veta hur ett hjalpmedel
fungerar och riskerna som finns kring anvindandet, innan man anvédnder det. I ansvaret ingar
ocksa att rapportera till forskrivare om ett hjdlpmedel inte fungerar optimalt, ar trasigt eller slitet.
Nér produkten ldmnas ut skall en bruksanvisning folja hjélpmedlet. Ansvarig forskrivare
instruerar och utbildar berdrd patient och/eller personal hur hjélpmedlet skall anvéndas.

4.8 Avvikelser

Avvikelse ér ett samlingsbegrepp for negativa hdndelser och tillbud som sker i verksamheten.
Rapportering av avvikande hdndelser dr en av grundpelarna i arbetet med att forbattra kvalitet och
sdkerhet inom vird och omsorg. Avvikelserapportering bidrar till att undvika att negativa
hindelser upprepas samt att rutiner forbéttras for att hija kvaliteten.

En stor del 1 det systematiska kvalitetsarbetet dr avvikelsehanteringen. All personal inklusive
studenter/elever har skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens kvalité
systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras genom att uppmérksamma och rapportera
brister 1 kvalitet det vill sdga genom att skriva avvikelser. Hur arbetet med avvikelsehantering
skall utforas beskrivs i rutin ”Avvikelsehantering”, samt rapportera saidant som motverkar eller
utgdr hot mot att brukaren.

For att minimera avvikelser krivs att de uppméarksammas, att orsakerna analyseras och att det sker
ett systematiskt arbete for att, sa langt det ar mojligt, forebygga att liknande avvikelser sker igen.
Det ar viktigt att sammanstdlla och aterféra erfarenheter fran avvikelsehanteringen till
verksamhetens personal och andra berdrda samt att anvdnda erfarenheterna vid férebyggande
arbete.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,

tillbud och negativa hindelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna &r fall och lakemedel.
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Enhetschefer och MAS har under aret genomfort traffar for att analysera runt avvikelser, i syfte
att uppmarksamma brister 1 verksamheten samt att foresld atgirder for att sdkra verksamhetens
kvalitet till exempel genom att forédndra processer och rutiner.

En avvikelse dr en hindelse som inte stimmer med normal rutin eller forvantat forlopp och kan
orsaka missforhéllande eller vardskada. Medarbetaren rapporterar avvikelser enligt rutin, till chef.
Avvikelsen kan dven ligga till grund for Lex Maria-anmélan till IVO.

Skyldigheten att medverka till god kvalitet innebér att varje medarbetare ansvarar for att
uppmirksamma och rapportera avvikelser i verksamhetens kvalitet samt 1dmna in f6rslag pa
forbattringar. I hantering av avvikelser ingar skyldigheten att rapportera hindelser som medfort
vardskada eller risk for vardskada inom hélso- och sjukvarden.

Dé patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada utreder MAS
hiandelsen. MAS tar efter utredning beslut om en Lex Maria-anmélan skall uppréttas. Darefter
anméler MAS enligt Lex Maria till IVO.

Antal registrerade fallolyckor har under 2021 minskat med 120 incidenter jamfort med foregdende
ar. Konsekvens av fallen &r vanligtvis bldmaérken, sarskada, svullnad, skrubbsér, mjukdelsskador
och 1 sju (7) av fallen har det uppstatt frakturer.

Under 2020 fanns det fortfarande manga avvikelser dér bestdlld trdningsinsats frdn Rehab inte
hade signerats pé signeringslistor hos patient. Det fanns en osdkerhet om bestdlld insats dr utford
eller inte. Konsekvens blev svérigheter att utvdrdera triningsinsatsen samt stor risk for
forsdmrad/utebliven funktion for patient. Detta har minskat ndr digitala signeringslistor infors
2021. Nu ser forvaltningen avvikelserna och kan arbeta med dem. Hér finns fortfarande ett
utvecklingsomrade som pagéar med utbildning av systemet.

Antal registrerade likemedelsavvikelser har under 2021 minskat med 86 avvikelser jamfort med
aret innan. Vanligast forekommande orsak dr avglomd ej given ldkemedelsdos. Utfallet
lakemedelsavvikelser

Verksamhet AVz‘&,inkt:lls o An:;:(::nv:l(;ee;ser Antal fallolyckor
HSL
Hemsjukvérd 2019 1590 458 1049
Hemsjukvérd 2020 1610 668 912
Hemsjukvérd 2021 952 582 792

Under véren infordes digitala signeringslistor. Via en applikation (app) i mobilen signeras
atgdrden och appen signalerar om &tgérden ej utforts pa angiven tidpunkt av den delegerade
omvardnadspersonalen. Avvikelserapporter skapas digitalt och kan foljas upp och analyseras av
arbetsgruppen for ytterligare forbattringsatgérder. Vid anvindandet av digitala signeringslistor
har avvikelserna minskat men inte 1 det antalet som forvintades. Det kan bero pa att
tidsmarginalerna dr for sndvt satta innan det larmas ut att man inte givet ldkemedlet. Under
kommande ar behover dessa tider ses Over samt goras en genomgang av avvikelserna sa inget
annat fel doljs bakom dessa siffror.
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Kontrollrdkning av narkotika skall ske varje ménad for att upptécka ett eventuellt svinn och dka
sparbarheten. Foljsamhet till rutin har diskuterats med ansvariga for att identifiera varfor det 1
vissa fall finns l&nga ledtider 1 kontrollrdkningen.

Under 2021 har det arbetats med sdker ldkemedelsforvaring ute pa enheterna. Lasbara
lakemedelsskap finns men ej digitala med loggningsfunktion av personal som Oppnar skapet.
Forvaltningen har kopt in 20 digitala likemedelsskdp som implementeras i verksamheten under
2022. Utbyggnaden av detta fortloper under 2022 - 2023 med mélséttning att alla lakemedelsskap
skall vara digitala och ha en loggningsfunktion.

Under 2021 konstaterades flera ldkemedelsstolder, vilka polisanmildes och utreddes.
Lakemedelsstolderna har nu upphort.

Merparten av medarbetarna bedoms kunna arbeta i avvikelsehanteringssystemet, dock inte pé ett
optimalt och effektivt sétt. Det behovs avsittas tid och resurser for att fortsatt utbilda 1 hur, var
och varfor avvikelse skrivs.

Det sker missforstdnd och forvixlingar bland personal i vad som &r en avvikelse och hur den ska
kategoriseras samt till vem den skall skickas. Det behover finnas lattillgingliga lathundar for
rapportor och utredare samt tydlig processkarta.

Hindelserna utreds av ansvarig enhetschef tillsammans med de medutredare som behdvs.
Enhetschef ansvarar for vidare information till MAS.

4.9 Avvikelserapportering i Narvardssamverkan

Det finns gemensamt upprattade rutiner for samordnad individuell plan (SIP) mellan kommunerna
och regionen. Rutinerna beskriver bland annat krav pa information till berérda enheter i samband
med in/ut skrivning slutenvard. Orsak till avvikelser 1 vardsamverkan skulle kunna vara
exempelvis brister 1 informationsoverforing SAMSA och aktuella ldkemedel.

All personal ska rapportera hdndelser som kunnat leda till eller har lett till negativ handelse for
brukaren, dir leverantorer och andra huvudmin exempelvis statliga myndigheter, kommunal
forvaltning, sjukhus, primérvérd eller annan likartad organisation helt eller delvis har ansvaret for
héndelsen. Vard- och omsorgsforvaltningen har utrett hindelser patalade av ovanstaende aktorer.

Under 2021 har det skrivits 24 avvikelser i samverkan till vardgrannar. De mest forekommande
héndelserna &r ej aktuella likemedelslistor fordndringar i ldkemedelsordinationer inte har
meddelats, felaktiga och uteblivna ordinationer samt ej tydlighet vid vardplanering och SIP
(Samordnad Individuell Plan). 10 avvikelse till Herrljunga kommun har mottagits gidllande bland
annat utebliven personal vid SIP, ej nébara sjukskoterskor, daligt ifylld vardbegéran.

Da en nérvéardsavvikelse inkommer, i avvikelseprogram MedControlPro, tas avvikelsen emot av
MAS. Den skickas dérefter till berérd enhetschef, ibland kan flera vara berorda. Déarefter skall
utredning goras av enhetschef, utredning skickas till MAS. MAS fyller 1 svar i MedControlPro
MCP och atersédnder till den som skickat avvikelsen.

Det finns ett utvecklingsarbete mellan MAS och enhetscheferna nér det giller hanteringen av
narvardsavvikelser. Hir behovs hallas en dialog runt Narvardsavvikelser 1 forvaltning, varfor skall
forvaltningen svara/skriva och hur de skall omhéndertas. Det finns ocksd utvecklingsomrade 1
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den lokala narvardssamverkan kring hur lang tid det drdjer ndr kommunen upprittat en avvikelse
att fa svar fran respektive vardgivare.

4.10 Handelser och vardskador

All personal som utfor hdlso- och sjukvardsuppgifter har skyldighet att rapportera hiandelser da
en vardskada intrédffat eller om det forelegat risk for en vardskada. MAS ansvarar for att gora en
beddmning och utredning av hdandelsen och for att anmélan till (IVO) sker vid allvarlig virdskada.
Med allvarlig vardskada menar lagstiftaren en skada som ar bestdende och inte ringa eller har lett
till att patienten fétt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Dessa héndelser skall anmilas till
IVO.

Héandelser dir det forelegat risk for vardskada eller vardskada uppstatt rapporteras inte per
automatik (enligt rutin) till MAS. De vardskador/risk for vardskador som uppstatt under aret har
uppmadrksammats av MAS genom avvikelse fran sjukhusen i Néarvardsavvikelser.

Tva utredningar dr gjorda under aret. Utredningarna ledde inte fram till Lex Maria-anmélan.
Diremot atgédrder pa enheterna som de skall rétta till.

Vid utredning framkom och konstaterades en del brister i hantering som behdver atgérdas, som:
* Foljsamhet rutiner

* Dokumentation

» Kommunikation, mellan professioner

* Rapportering av avvikelser

» Kunskap om demenssjukdom

* Delaktighet for nérstdende

Forvaltningen har dnnu inte hunnit paborja forbattringsarbetet.

4.11 Riskanalys

Att inte kontinuerligt folja upp inkomna avvikelser leder oftast till att samma typ av incident
upprepas, ar fran dr. Det medfor en stor risk for samtliga patienter genom att hindelser inte
uppmédrksammas. [ flera avvikelser ser man atgérd “diskutera med personalgrupp” samt
“utbildning” men ytterligare planerade atgérder eller utforda édtgérder saknas dé avvikelsen
saknas. Inte heller redovisas vad diskussion med personalgrupp leder fram till eller vilka atgérder
som gjorts.

Fortfarande &r det for ldnga intervaller mellan enhetschef arbetar med sina avvikelser. Om
Enhetscheferna inte tittar systematiskt ar risken att mycket dr glomt nér ett analysarbete startar.
En héndelseanalys bor alltid utféras dd nagot intridffat som kan leda till att vardskada kan/har
uppkommit. I analysen ser man varfor och hur en hindelse skett. Man tar dven fram vilka atgarder
som bor goras och didrmed forhindra &terupprepning. Det dr dven ett larande med att arbeta med
avvikelseanalys, inte bara for den egna verksamheten utanfor hela forvaltningen.

For patienten kan en till synes litt avvikelse leda till allvarlig skada. Att till exempel inte fa
ordinerade likemedel eller fa ordinerad traning utford &r kédnnbar for patienten och kan leda till
bestdende skada och ddrmed 6ka vardtyngden.

Sida 28 av 31



Forbittringsforslag infor kommande kalenderdr é&r att arbeta med avvikelseanalys pa
arbetsplatstraffar leder till att inkomna avvikelser synliggérs och medarbetarna blir delaktiga 1
forbattringsarbetet runt avvikelsehanteringen.

4.12 Redovisning av arbetet med Covid-19 for att hindra smittspridning
Patientsdkerhetsarbetet har varit inriktat pd pandemin. Mycket av arbetet ute pa enheterna har
varit fokuserat pd att minska smittspridningen.

Samtliga medarbetare har utbildats kontinuerligt i basala hygienrutiner och anvidndande av
personlig skyddsutrustning.

Revidering sker kontinuerligt av rekommendationer frdn Smittskyddsenheten och
Folkhédlsomyndigheten.

Inom forvaltningen har det varit flera sjuka medarbetare samtidigt, vilket har bidragit till en tidvis
mycket anstrangd personalsituation.

Tyvérr kom smittan in pd vara dldreboenden nér besoksforbudet hivdes samt en generellt 6kad
smittspridning 1 samhéllet. Flertalet var asymtomatiska vilket innebdr att man har avsaknad av
symtom. Smittan kom in i vara boenden trots basala hygienrutiner och anvdndning av
skyddsutrustning. De boendena var fullvaccinerade, med tre doser, vilket resulterade i en mildare
variant av sjukdomen. All personal har screenats infor arbetspassen eller varit hemma vid symtom
enligt Smittskyddslagen. Smittsparning har varit en stor el for enhetscheferna att hélla i och ha
kontroll pa.

Sarskilda insatser for att sékra kvaliteten i samband med Covid-19 har gjorts 1 verksamheten under
2021 inom vérd och omsorg:

e Regelbundna avstimningsmoten med ledningsgruppen

e Covid-19 har varit en stindig punkt pa ledningsgruppers regelbundna moten

e MAS har haft digitalt "6ppet hus” for samtlig personal under véren. Stort deltagarantal i

boérjan men avtog.

e MAS har varit inbjuden till APT-moéten for information och dialog om olika dilemman

e All personal har erbjudits egentest vid forkylningssymtom

o Rutiner har uppdaterats kring basala hygienrutiner och smittsparning

Patientsékerhetsarbetet har till stor del fitt baseras pa de rekommendationer som kommit fran
Smittskyddsenheten och Vérdhygien. Uppfoljning har lopande skett ute i verksamheterna pé
foljsamheten pa géllande rutinerna. Detta har skett via olika métningar och genom analyser och
reflektioner av inkomna avvikelser.
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5 Mal och strategier for kommande ar

Av de framtagna mél som rekommenderats att paborjas/fullf6lja under 2021 har frimst arbete
inriktats pa okad foljsamhet till basala hygienrutiner och anvéndning av skyddsutrustning med
anledning av pandemin.

Infor patientsdkerhetsarbetet 2022 kommer stor del av mélen fran 2021 att ligga kvar for fortsatt
arbete.

Mal: Forbattrad kunskap kring avvikelsehantering (uppticka, uppratta, utreda, atgiarda, analysera
och folja upp) och darmed 6kad patientsékerhet.
Strategi:

- att ytterligare minska antalet ldkemedelsavvikelser under 2022 (ddremot inte rapportering
om allvarliga likemedelshidndelser som intrdffat) genom analys av inkomna avvikelser.

- att minska antal fallincidenter. Alla brukare ska ha en dokumenterad riskbeddmning samt
ordentlig vardplan med atgdrder som skall vara vdl kidnda och jobbas efter av
omvardnadspersonal. Fallincidenter skall utredas enligt ledningssystem for kvalitet

- att oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att skriva och att analysera

- att ha genomgang med systemansvariga i avvikelsemodulen for att forenkla skrivandet av
avvikelser men dven forenkla analysarbetet

- att utbilda chefer i arbetet runt avvikelser

- bygga vidare pa arbetet tillsammans med enhetschefer och omvardnadspersonal analysera
brister 1 verksamheten for att forebygga vardskador.

Mal: Forbattra kvaliteten vid vard i livets slut
Strategi:
- attutveckla anvéndandet i palliativa registret
- forbattra resultat munhélsa
- forbéttra resultat smértskattning
- alltid veta om ndgon avlidit ensam
- utveckla det palliativt team — Vérd i livets slut (VILS) team
- utbilda all personal i palliativ véard

Mal: Uppné en god patientsdkerhet
Strategi:

- genom att 6ka kunskapen i Senior Alert och lata det arbetet genomsyra alla verksamheter.
Arbeta strukturerat och forebyggande med risker gillande trycksar, nutrition, fall och
ohilsa 1 munnen.

- Oka antalet registreringar i Senior alert

- genom fortsatt utveckling av patientsdkerhet genom inforandet av digitala signeringslistor
for alla ldkemedel samt ordinerade hélso- och sjukvérdsinsatser

- arbeta strategiskt tillsammans med MAR f6r att rehabinsatserna blir utférda enligt
ordination

- tillse att rehabenheten far ritt information sa att ritt hjalpmedel kan forskrivas

- Okat deltagande av MAS/MAR péd APT hilso- och sjukvard/rehab

Mal: Att arbeta med samtliga kvalitetsregister vi dr kopplade till enligt férvaltningens
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malindikatorer
Strategi:
- att 6ka antal bedomningar och registreringar i kvalitetsregistren
- Oka forstaelsen for varfor vi arbetar efter kvalitetsregister
- att 6ka antal bedomningar och registreringar i kvalitetsregistren BPSD
- att 6ka antalet utbildade personal i BPSD

Mal: Att 6ka antal SIP:ar och kvalitén samt uppfoljningen av dessa
Strategi:
- okad samverkan med regionen i form av att malsittningen att 6ka andelen patienter som
har en SIP som kommit till genom Samsa.
- folja upp genomforda SIP:ar

Mal: Att arbeta pa samtliga enheter med teamtraff for att 6ka patientsidkerheten
Strategi:

- for att patienten ska erhalla god och sdker vard krivs att berorda professioner samverkar.
Detta sker bdst genom moten dér patienten diskuteras utifrdn ett tvdrprofessionellt
perspektiv.

- rutin runt teammdten behdver ses dver och kompletteras till en generell for samtliga
enheter.

Mal: Oka antalet registreringar i Senior Alert.
Strategi:
- under 2022 dr maélet att det preventiva arbetet med patientsékerhet ska forbéttras genom
att arbeta med riskanalyser pa ett er strukturerat sétt. Detta planeras att ske med stod fran
det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

Mal: Patientsiker dokumentation.
Strategi:
- utbildning i journalforing.
- oka kunskap om journalens viktighet
- Journalgranskningar av MAS och dérefter ett gemensamt ldrande
- MAS delaktig pa APT for hélso- och sjukvéard/rehab

Mal: Oka, stirka och utveckla extern samverkan

Strategi:
- ateruppta samverkan med Apoteket som pausades under hosten 2021
- utdkad externa samverkan kring det fortsatta arbetet med Néra Véard
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