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Patientsakerhetsberattelse

Sammanfattning
Patientsdkerhetslagen séger att virdgivaren har ett tydligt ansvar for att bedriva ett

systematiskt patientsdkerhetsarbete. Varje medarbetare ska ges mojlighet utdva sitt arbete sa
att en god siker vard kan ges.

Varje patient ska kénna sig trygg och séker i kontakten med vardgivaren och vérdgivaren ska
underldtta for patient och nérstdende att delta i patientsdkerhetsarbetet. Samverkan med
patienter och ndrstdende sker vid inflyttning pad sérskilt boende eller vid inskrivning i
hemsjukvérd. Information ges hur klagomal och synpunkter kan framforas.

Patientsdkerhetsarbetet har under aret belysts genom uppréttande av nya rutiner framst med
inriktning hygien med anledning av rddande pandemi. Patientsékerhetsarbetet har under 2020
foljts upp pa olika sitt i verksamheterna, bland annat genom analyser och reflektioner av
inkomna avvikelser. Statistik av avvikelserna visar ett tydligt behov av att verksamheterna
okar sin foljsamhet till rutin for avvikelsehantering.

For att sdkerstdlla och 0ka kvalitén i varden och patientsdkerheten anvénds nationella
kvalitetsregister bland annat Senior alert, BPSD (Beteendemaissiga och Psykiska Symtom
vid Demens), Svenska Palliativregistret. Egna métningar till f6ljsamheten till hygienrutiner
och kladregler har genomforts samt egenkontroll enligt egenkontrollplan.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse 1 drendet daterad 2021-03-11
Patientsékerhetsberéttelse 2020

Forslag till beslut
Socialndmnden godkinner patientsdkerhetsberdttelsen for 2020 och lagger den till
handlingarna.

Berith Kéllerklint
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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1 Sammanfattning

Vérdgivaren skall uppritta en érlig patientsédkerhetsberittelse enligt Patientsédkerhetslagen SFS
2010:659

Vérdgivaren har yttersta ansvaret for att det bedrivs en god och séker hdlso- och sjukvérd i
kommunens verksamheter. Varje medarbetare skall ges mojlighet att utdva sitt arbete sé att god
och sdker vérd ges.

Varje patient skall kénna trygghet i kontakten med vardgivaren och vardgivaren skall underldtta
for patient och nérstdende att delta i patientsdkerhetsarbetet. Samverkan med patienter och
nérstdende sker vid inflyttning pé sdrskilt boende eller vid inskrivning i hemsjukvard. Information
ges hur synpunkter kan framfGras.

Under ar 2020 har 1 stort sett allt patientsdkerhetsarbetet varit riktat mot upprattande av nya rutiner
med inriktning pa basal hygien utifrin den rdidande pandemin. Patientsdkerhetsarbetet har till stor
del fatt baseras pa de rekommendationer som kommit fran Smittskyddsenheten och Véardhygien.
Uppf6ljning har 16pande skett ute i verksamheterna pé foljsamheten pé gillande rutinerna. Detta
har skett via olika méatningar och genom analyser och reflektioner av inkomna avvikelser.
Antalet avvikelser under ret har okat frimst inom likemedel och fall. Detta har varit ett aktivt
arbete 1 ledningsgruppen inom vard- och omsorg for att pdvisa vikten av att rapportera in
avvikelser. Forvaltningen bor arbeta vidare och analysera inkomna avvikelser for att Oka
patientsdkerheten. Forvaltningen bor sirskilt se om de kan urskilja organisatoriska atgérder som
kan minska antalet avvikelser for flera patienter.

For att sdkerstdlla och ©ka kvalitén i1 varden och patientsdkerheten anvinds nationella
kvalitetsregister s& som Senior alert, Beteendeméssiga Psykiska Symtom vid Demens (BPSD) och
Svenska Palliativregistret.

Mitningar pa foljsamheten till rutinen kost och maltider har genomforts enligt egenkontrollplan
under 2020. Métningen visar ungefdar samma resultat som 2019. Forvaltning rekommenderas att
arbeta vidare med sina kostombud, ta fram maltidsparmar dar det framgér vilka uppgifter ett
kostombud har, vilka livsmedelskontroller som maste genomforas I6pande och personalen
behover ha en 6kad kunskap runt kost och méltid.

2020 var ett mycket speciellt ar for socialforvaltningen, hela kommunen, Sverige och virlden.
Aret har gett oss s méinga nya kunskaper om patientsikerhet, hygien, skyddsutrustning,
kommunikation med mera. Det finns fortsatt manga olika fragestdllningar som vi skall arbeta
vidare med under 2021 utifrdn pandemin.
Aktuella omriden som hélso- och sjukvarden inom Socialforvaltningen arbetat med under 2020
for att 6ka kvalitén och patientsdkerheten dr bland annat:
e Anpassa arbete och rutiner utifrdn pandemin. Riskanalys/riskbeddmningar i hilso- och
sjukvardens arbete.
e Startat upp en kvalitetsgrupp inom HSL bestaende av verksamhetschef , enhetschef samt
MAS.
e Inforandet av digitala signeringslistor forutspas sikerstilla att delegerade arbetsuppgifter
blir utférda och pa ritt tid. Detta ar ett led 1 att 6ka kvalitén 1 verksamheten.

Utover ovanstdende har mycket av det planerade kvalitetsarbetet fatt sta tillbaka.
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1.1 Medicinskt ansvarigs bedéomning och kommentar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar tillsammans med verksamhetschef enlig 11
kapitel 4 §i hilso- och sjukvérdslagen for att den hilso- och sjukvard som bedrivs i kommunen ar
patientsdker. MAS har dels genomfort granskningar utifran enskilda hindelser, dels utifran
uppgjord plan. Aterforing av granskningarnas resultat har skett till berérda verksamheter som
ansvarar for det fortsatta forbattringsarbetet. MAS bedomning &r att forbéttringsarbetet behover
prioriteras av hela forvaltningen framledes.

MAS anser att digital signering ir en forutséttning for att f4 6kad foljsambhet till ordinationer vilket
bidrar till en patientséker hélso- och sjukvard av god kvalitet. Digital signering mojliggdr ratt
insats 1 ritt tid av rétt person. Systemet dr inhandlat och inférandet av programmet bor prioriteras.
MAS rekommenderar ytterligare atgirder for att minska antalet l1dkemedelsavvikelser med sdkra
lakemedelsskap utifran dtkomst och spérbarhet.

MAS anser att man bor titta pa nya mojligheter sa som ett samlat avvikelsehanteringssystem vilket
kommunen idag saknar. Detta skulle kunna medfora att man arbetar mer aktivt med uppkomna
avvikelser.
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2 Struktur

2.1 Overgripande mal och strategier

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

Enligt 3 kap 1 § 1 patientsdkerhetslagen skall véardgivaren planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god véard och en vard pé lika villkor for hela
befolkningen i hélso- och sjukvardslag (2017:30) uppritthalls.

Ledningssystemet skall tydliggora och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
patienter, personal och Ovriga medborgare. Varje patient skall kdnna sig trygg och sdker i
kontakten med varden. Varje &r beskrivs ett antal mal inom de olika verksamhetsgrenarna pa olika
detaljerad niva. Gemensamt for samtliga verksamhetsgrenar dr att upprétthalla och utveckla
kvalitet och sdkerhet inom ramen for det kvalitetssystem som finns i verksamheten samt att
ansvara fOr att patienterna far en sdker och dndamaélsenlig 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 fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mal 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 vérden 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 virdegrund.
Likasé skall varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en god och
sdker vard kan ges.

Till medarbetarnas hjédlp finns olika verktyg sasom avvikelsesystem, synpunktshantering,
riskanalyser, internkontroll. Riktlinjer och rutiner finns tillgéngliga for medarbetarna i handboken
pa kommunens intranét.

2.1.1 Organisation och ansvar

SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1
Herrljunga kommun bedriver hilso- och sjukvérd under verksamheterna Aldreomsorg (AO),
Hélso- och sjukvard (HS) samt Funktionshinder (FH). Verksamheterna har en gemensam
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som dven har medicinskt ansvar for rehabilitering
(MAR) inom kommunen.

Yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har vardgivaren som skall planera, leda och
kontrollera verksamheten pé ett sdtt som leder till att kravet pd god vard enligt Hélso- och
sjukvardslagen (2017:30) efterfoljs av alla utforare i kommunen. Socialndmnden ansvarar for att
skapa forutséttningar for och sikerstilla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt
satt enligt lagar, foreskrifter och beslut.
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Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet skall
dokumenteras.

2.1.2 Socialnamndens ansvar

Socialndmnden i1 Herrljunga kommun &r vérdgivare av hélso- och sjukvird och har ett
overgripande ansvar for att placera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god hilso- och sjukvard upprétthalls. Nimnden ansvarar for att faststilla overgripande
mal for det systematiska kvalitetsarbetet enligt Socialstyrelsens foreskrifter samt at kontinuerligt
folja upp och utvirdera malen.

2.1.3 Forvaltningschefs 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.

2.1.4 Verksamhetschefs ansvar

Verksamhetschef ansvarar for att virden organiseras sa att den tillgodoser hog patientsidkerhet och
ar av god kvalitet och frimjar kostnadseffektivitet. Vidare ansvarar verksamhetschef for att
fordela kvalitetsarbetet 1 enlighet med kommunens direktiv och gillande lagstiftning.
Verksamhetschef rapporterar till socialndmnden.

2.1.5 Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Enligt Hélso- och sjukvérdslagen (2017:30) skall det i den kommunala hélso- och sjukvarden
finnas en legitimerad sjukskdterska som har det 6vergripande medicinska ansvaret, MAS.

MAS ansvarar for att patienten far en séker och dndamélsenlig hdlso- och sjukvard. MAS
uppréttar riktlinjer och rutiner for att kunna styra, folja upp samt utveckla verksamhetens kvalitet
och sikerhet. MAS ansvarar dven for att utova kontroll av verksamheten samt for att samverka
med verksamhetschef vid fragor som beror hélso- och sjukvarden for att uppritthalla och utveckla
verksamhetens kvalité och sdkerhet inom ramen for det ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet som finns for den kommunala hilso- och sjukvérden.

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

MAS skall vidare folja upp avvikelser inom verksamheten samt redovisa avvikelserna for
socialndmnden.

2.1.6 Enhetschefens ansvar

Enhetschef ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att socialférvaltningens
ledningssystem med faststdllda riktlinjer och rutiner &r vél kénda i verksamheten. I arbetet ingar
att gora personalen delaktiga i patientsdkerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny
hélso- och sjukvérdspersonal fir den introduktion som krdvs for att utféra sina hélso- och
sjukvéardsuppgifter. Enhetschef har att kontinuerligt f6lja upp avvikelser som rér verksamheten
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enligt rutin. Utvérdering av avvikelser i verksamheten skall leda till reflektion samt ligga till grund
for det forbéttringsarbete som skall 6ka patientsédkerheten 1 kommunen.

Enhetschef for respektive omrade har det 16pande 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 utifran att patienten ska tillférsékras en god
och sdker vérd.

I enhetschefs hilso- och sjukvardsansvar ingar att géra personal delaktig i patientsékerhetsarbetet,
rapportering av avvikelser samt att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som
kravs for att utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter.

Enhetschefer har det Overgripande kvalitets- och sdkerhetsansvaret inom sin verksambhet.
Enhetschef skall omvandla omrédets dvergripande mal till handlingsplaner gillande sitt omrade
samt att arbeta for ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete.

2.1.7 Medarbetarens ansvar

I Patientsdkerhetslagen (2010:659) framgér att hidlso- och sjukvardspersonal skall bidra till en hég
patientsdkerhet 1 det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskada eller hdndelse som
kunnat eller har medfort skada. De ansvarar for att hilso- och sjukvérdsarbetet foljer vetenskap
och beprovad erfarenhet samt inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare skall aktivt medverka i1 och bidra till utveckling av det systematiska
kvalitetsarbetet som dr en integrerad del i den dagliga verksamheten genom att f6lja de riktlinjer
och rutiner som styr samt genom att uppméarksamma och rapportera avvikelser. Personal som utfor
delegerade uppdrag efter att erhdllit delegering av legitimerad personal dr, enligt Hilso- och
Sjukvardslagen, hilso- och sjukvardpersonal och har det sérskilda yrkesansvar som foljer av att
arbetsuppgifterna tillhor verksamhetsomradet hilso- och sjukvard. Hélso- och sjukvardspersonal
ansvarar for att hélso- och sjukvéarden foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt att inom
ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla
anstdllda som utfér hidlso- och sjukvard dr skyldiga till att bidra sa att hog patientsékerhet
upprétthalls.

2.2 Samverkan for att forebygga vardskada

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

Vérdskada 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
avslutas efter att planerade dtgirder har f6ljts upp.

Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudmain och annan utférare
av varden. Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhusen, vardcentralerna och kommunen,
Nérvardsavvikelser.
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2.2.1 Samverkan kommuner, primarvard och slutenvard

En viktig del 1 patientsdkerhetsarbetet dr hur socialndmndens verksamhet for hilso- och
sjukvirden samverkar med andra vardgivare. Formerna for samverkan regleras i
samverkansdokument och dverenskommelser.

Nirvardsamverkan (NVS) Sddra Alvsborg omfattas av kommunal vard, omsorg, skola och
socialtjinst 1 Bollebygd, Boras, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricechamn och Vargarda.
Regionens nirsjukvard ir inom primérvard, sjukhusvéard och habilitering i S6dra Alvsborg.
Nirvéardsamverkan i Sédra Alvsborg sker pa politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Malet
med samverkan &r att Over huvudmannagrinserna gemensamt ansvara for att sidkerstilla
befolkningens behov av samordnade insatser.

Samverkan skall ske kring patienter och grupper i1 befolkningen som har behov av vérd- och
omsorgsinsatser fran bade kommun och region. Narvardsamverkan skall mojliggora utveckling
av gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och beror
personer fran bade kommun och region oavsett dlder och diagnos.

Malet med samverkan ér att skapa smidiga 6vergangar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primdrvard och kommuner {or de patienter som har stort behov av vard- och omsorg.

2.2.2 Samverkan Palliativa teamet Alings3s 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. Malet &r att ge god lindrande vérd och behandling
och forebygga pldgsamma symtom sd ldngt som det dr mojligt. Palliativ vard ges utifrdn den
sjukes behov och dnskemél 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 utgédr fran Alingsas lasarett. Teamet arbetar 1 fyra kommuner:
Alingsés, Lerum, Vargéarda och Herrljunga. Arbetet sker Gver granserna mellan vardgivarna, det
vill sdga mellan kommunen, primarvarden och Alingsés lasarett.

2.2.3 Samverkan Nirsjukvdrdsteamen Alingsds lasarett och SAS

Nérsjukvérdsteam vénder sig till patienter med komplexa vard- och omsorgsbehov dir varden
kraver en samverkan §ver organisationsgrianserna.

Nérsjukvardsteam Alingsas lasarett utgar fran Medicinkliniken Alingsas lasarett. Teamet arbetar
over granserna mellan vardgivarna, det vill siga mellan kommunen, primérvarden 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 Bors.

2.2.4 Samverkan Mobil hemsjukvardsldkare

Avtal finns mellan Nérhédlsan Herrljunga och Herrljunga kommun om Mobil hemsjukvards-
lakare. Malgruppen for mobil hemsjukvardsldkare &r vuxna patienter som dr inskrivna i
kommunal hemsjukvard i eget boende, med omfattade vard- och omsorgsbehov av teambaserad
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vérd i hemmet. Teamet bestar av en eller flera yrkesprofessioner i kommunal hemsjukvard samt
lakare fran vardcentral. Teamet arbetar personcentrerat och proaktivt, det vill sdga arbetar bland
annat med riskbedomningar, vardplaner, och ldikemedelsgenomgangar for att forhindra
undvikbara forsdmringar och komplikationer. Hemsjukvardsldkaren skall vara patientens fasta
vardkontakt.

2.2.5 Utskrivningsplanering och Samordnad Individuell Plan (SIP)

For inneliggande patienter gors en utskrivningsplanering alternativt en Samordnad Individuell
Plan (SIP) tillsammans med berorda parter. SIP &r ett verktyg med syfte att tillgodose den
enskildes behov av delaktighet, trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet inom vard och
omsorg. Samtliga virdgivare #r representerade vid planeringsmote. Aven anhériga inbjuds att
delta om patient Onskar.

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

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

2.2.6 Samverkan Lakarmedverkan/Narhalsan

Vistra Gotalandsregionen ansvarar for ldkarinsatserna 1 de verksamheter som ligger inom
kommunens ansvarsomrade. Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mal for
samverkan inom den kommunala hilso- och sjukvérden.

Samverkansavtal mellan primérvarden Vistra Gotalandsregionen och Herrljunga kommun finns.
Avtal finns mellan Nérhdlsan Herrljunga och Herrljunga kommun om ldkarmedverkan i
kommunens hilso- och sjukvard. Uppfoljning av foljsamheten till avtalet sker halvarsvis och nér
avtal pafoljande ar skrivs.

Samverkansavtalet mellan Narhélsan Herrljunga och Herrljunga kommun har fungerat bra under
2020 och bédgge parter dr ndjda dver foljsamheten till avtalet.

Samverkansmote med Néarhdlsan har genomforts varje manad via mote 1 Teams. Deltagare
vérdcentralchef, enhetschef HSL och MAS. Samsyn och diskussioner runt gemensamma rutiner,
gransdragningsfragor, informationsdverforing, dokumentation med mera. Syftet &r att identifiera
forbattringsomrédden mellan virdgivare.

Samarbete med utbyte av tjanster sker for att underlétta for gemensamma patienter.

2.2.7 Intern och extern samverkan for en god och saker vard

For resultat 1 det forebyggande arbetet krdvs 6kad samverkan mellan olika professioner och
verksamheter inom kommunens vard och omsorg. Den vard och omsorg som planeras och som
skall ges kréver planering tillsammans med patienten.
Teammoten har genomforts pd sdrskilda boenden i olika utstrdackning i1 de olika verksamheterna
under aret. Teamet som bestar av sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kontaktperson
gér tillsammans igenom riskbeddmningar enligt Senior Alert och BPSD och pa sittande mote
kommer fram till 1dmpliga dtgérder att forebygga ohélsa och vardskador for patienten.
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2.2.8 MAS/MAR-natverk

MAS och MAR frén 4tta kommuner i sédra Alvsborg har triffats regelbundet for samverkan.
Lansgemensamma rutiner och dokument framarbetas for en patientsiker, jimlik vard och omsorg
1 ldnet.

2.2.9 MAR-natverk

MAR frén Vistra Gotaland tréaffs regelbundet for samverkan. Gemensamma rutiner och dokument
arbetas fram for en patientsédker, jamlik vard och omsorg.

2.3 Patienters och narstdendes delaktighet

SES 2010:659 3 kap. 4 §
Enligt Patientsékerhetslagen 2010:659 sker samverkan mellan patient och dess nérstdende vid
uppréittande av omvardnadsplan/rehabplan och genomférandeplan sé langt som mgjligt. Patienten,
och 1 forekommande fall nérstaende, tillfradgas om deltagande. For att uppné optimal delaktighet
for patient och nédrstdende sammankallas berdrda till vérdplanering eller SIP (Samordnad
Individuell Plan).

Vid deltagande i nationella studier tillfragas alltid patienten, i forekommande fall nirstdende om
samtycke. Vid deltagande i kvalitetsregister tillfragas alltid patienten, i férekommande fall
nérstéende.

Verksamheten skall skapa forutsdttningar for den enskilde att f4 insyn och mojlighet att paverka
sina HSL-insatser. Vid behov sker detta med stod av personal och nirstdende. Alla som arbetar
med brukare och patienter, arbetar ocksa med stod till narstdende. Stodet innebér ett professionellt
och gott bemdtande med en god serviceanda. Nérstdende skall bli sedda och lyssnade pa.
Nérstaende har kunskaper som &r vérdefulla for verksamheten och de skall darfér ses som en
resurs 1 arbete med den enskilde.

Varje patient fr i uppréttande av sin genomforandeplanmdjlighet att beskriva hur denne vill ha
sina insatser utforda. Vid samordnad individuell planering (SIP) dr patient och eventuellt
nérstdende delaktiga och vid utredning av allvarliga avvikelser har patient mdojlighet att beskriva
sin upplevelse av handelsen.

2.4 Halso- och sjukvardspersonals rapporteringsskyldighet

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

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

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsédkerhet 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 for
patientsdkerhetsarbetet och innebédr att utveckla den kommunala vidrden och omsorgen, darfor
uppmuntras all personal att registrera avvikelser och héndelser.

Sida 10 av 26



Arende 8

I arbetet med att 6ka antalet registrerade avvikelser giller det att ta bort syndabockstdnket. Det
finns en stor respekt ute 1 verksamheterna att inte ”ange” varandra. Har maste verksamheterna
arbeta for en tankefordndring. Avvikelser skrivs inte pd person utan pa hindelse och skall ge
mojlighet till forandring och forbéttring.

Vi behover dven ha tillgdng till att skriva avvikelser som inte dr riktade mot patient utan ar
organisatoriska. Idag finns inget sadant system varfor denna sorts “avvikelser” antecknas som
synpunkt, klagomal eller bara blir en mening 1 ett protokoll.

24.1 Systematiskt kvalitetsarbete

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

Verksamheterna har under hosten 2020 6kat sin kunskap och medvetenhet att arbeta systematiskt
for att oka patientsdkerheten. Men fortfarande ses brister 1 analysarbetet av avvikelser ute pa
enheterna med personalgrupperna. Det saknas en gemensam struktur for hur man arbetar med
genomforda egenkontroller, riskanalyser och avvikelser for att det skall ge ett larande och att det
leder till varaktiga forbattringar. For att fa ett strukturerat och tydligt arbetssétt bor en processkarta
tas fram och diarmed tydliggora hur arbetet med avvikelser bor ske.

2.5 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 6§, 7Tkap2§p 6
Forvaltningen har en rutin for att hantera klagomal och synpunkter fran personal, patienter och
narstdende. Nér patienter/brukare kommer i1 kontakt med verksamheten for forsta gangen i
samband med inskrivning informeras de om mdojligheten att framfora synpunkter.

Inkomna klagomal/synpunkt kan dven leda till att avvikelse skrivs.
Aterkoppling, om s dnskas, ges si fort som mojligt till de som limnat synpunkt eller klagomal.

Beroende pé vad som har hént gors forbattringsatgérder och uppfoljning pé édndrat arbetssétt/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 aterkopplar till den som ldmnat synpunkten om 6nskemél om aterkoppling finns.
Under 2020 har inkommit tre klagomal vilka tva av dem borde skrivits som avvikelser. Innehallet
1 dessa klagomal kommer att aterkopplas till berdrda chefer pé kvalitetsmote under 2021.

Det ér en foljd av att det endast finns avvikelsesystem kopplat mot patient, se 2.4.1 Systematiskt
kvalitetsarbete, andra delen.

3 Process — Atgirder for att 6ka patientsikerheten

3.1 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4
En riskanalys skall alltid genomf6ras vid:

- organisationsforandringar
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- personalfordndringar: vid vésentliga fordndringar av kompetens och/eller resurser

En riskanalys kan ocksa behdva goras:
- pdresultat frdn olika analyser
- pauppgifter som framkommer genom omvirldsbevakning pd uppgifter som kommer fran
Personal Ekonomi Genomgang (PEKG)
- pdprocesser som bedoms innehalla manga risker vid inforande av ett nytt arbetssétt
- ndr en ny metod eller teknik ska inforas

Ovanstdende kan paverka patientsékerheten och den bor alltid tas med i 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 hdandelser som skulle kunnat bli f6ljden av hiandelsen.

Under Corona pandemin har det fortlopande gjorts riskanalyser med syfte att forebygga risker och
identifiera behov av atgirder och darefter folja upp gjorda analyser.

En riskanalys har utforts under 2020 &r “stingning av demensdagvirden”. De atgédrder som
belystes for brukares trygghet dr utokad hemtjinst, mojlighet till vixelvard vid behov, information
till patient och anhériga om méjlighet till ansokan till SABO, information till personalgrupp om
eventuella forsdmringar i patients demenssjukdom samt information till anhdriga om vilka
mojligheter som finns till utékad hjélp och stod.

Uppfoljning pa riskanalysens atgérder dr ej genomford.

Om riskanalyser utforts pa enheterna finns de inte inlagda i mapp for genomforda riskanalyser
och dirmed inte sokbara.

Forbittringsforslag ér att samtliga riskanalyser ldggs in pa avsedd plats efter godkénnande.

3.2 Utredning av handelser — Vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Vid utredning av vérdskada ansvarar patientansvarig sjukskoterska/MAS for att informera
patienten/anhoriga om och varfor att utredning paborjats. I samband med inskrivning i Hilso- och
sjukvéardsorganisationen informeras alltid vart man vinder sig for att framfora klagomal och
synpunkter.

Det finns kritiska punkter som adterkommer generellt oavsett inom vilket omrade hdandelsen skett.
De kritiska punkterna for vart forbattringsarbete som vi behdver jobba vidare med och sikerstélla
ar brister 1 information, kommunikation och dokumentation.

En avvikelse har under 2020 varit foremal for utredning som kunde lett till vardskada. Denna
avvikelse ledde till anmilan till IVO enligt Lex Maria. IVO var ndjd med de atgdrder som
kommunen vidtagit och hade inget att tilldgga.

En anmadlan till Patientndmnd och IVO har gjorts av vardtagare under 2020. Utredning gjord efter
fraga fran IVO, inskickad till IVO. Svar invintas fortfarande.
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En synpunkt har under 2020 varit foremal for utredning om fel begatts som lett till virdskada/dod
hos brukare. Utredningen ledde inte till Lex Maria-anmaélan.

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 rétt information vid rétt tillfalle.
Det &r viktigt att det &r mojligt att f6lja hur, nidr 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 sex (6) ginger per ar av
systemfOrvaltare och enhetschef 1 dokumentationsprogrammet VIVA {6r hilso- och
sjukvérdspersonal samt omvardnadspersonal enligt rutin. Under 2020 inrapporterades inga
incidenter. Forvaltningen bor oka frekvensen 1 sina loggranskningar for att sikerstilla
informationssikerheten. Detta bor ske en gdng per ménad. Forvaltningen bor ocksa granska
samtlig personal som har tillgdng till kommunens journalsystem.

Inga riskanalyser &r framtagna for loggransknings tidsintervall eller vilka som innefattas av en
granskning.

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 ar en nationell elektronisk sdkerhetslosning som uppfyller patientdatalagens krav pa siker
identifiering. All legitimerad personal samt Gvrig personal som har behdrighet till vissa program
anvinder SIHTS-kort vid inloggning i vardsystemet Pascal, NPO, SAMSA, utforande av
tandvardskort samt kvalitetsregister. SIHTS-kort har anvénts i verksamheten under flera érs tid.
SIHTS-kort anvinds som ett led i att 6ka informationssédkerheten.

4 Resultat och analys

SFES 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 uppfoljning och utvirdering av avvikelser pa arbetsplatstriff, samt fram-
tagande av handlingsplan 1 ett forbattringsarbete.

En halvarsrapport gillande avvikelser sammanstilldes av MAS och SAS och rapporterades till
ndmnden under hosten 2020.

4.1 Nationell punktprevalensmatning (PPM) av basala hygienrutiner
och kladregler

Pa uppdrag av Sveriges kommuner och regioner (SKR) har regioner och kommuner medverkat i

métning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler vid patientnira arbete. Matningen
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baseras pa Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien inom hilso- och sjukvard (SOSFS
2007:19).

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

Punktprevalensmitning (PPM) av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) vid
patientnéra arbete genomfordes hdsten 2020 med mycket gott resultat. Enligt de métningar som
gjordes pavisades mycket god foljsamhet pd samtliga enheter. P4 vissa uppmittes 100 %
foljsamhet. Observationen gjordes pa foljsamhet 1 basala hygienrutiner och foljsamhet kladregler.

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 hinder och underarmar. Basala hygienrutiner bor finnas
med som en punkt pad varje arbetsplatstraff sa det ges en mojlighet att forsta, stilla frdgor och
fordandra foljsamheten runt rutinen.

4.1.1 Senior alert

Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa tryckséar, minska i vikt, utveckla ohilsa i
munnen och/eller har problem med bldsdysfunktion. Det dr fem omraden som hénger ihop och
berdr alla som moéter den dldre inom hélso- och sjukvard. Varje enskild dldre person som moter
vérd och omsorg skall ges mojlighet till riskbeddmning, forebyggande atgéarder och uppfoljning.
Genom att anvdnda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetsséttet pa individniva och
varje vardgivare ges mojlighet att folja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till
overgripande nivaer. Detta forbéttrar patientsédkerheten och kan som en foljd dven minska
uppkomna vérdskador.

2020 Antal Riskbedomda | Riskbedéomda | Riskbedomda beI;:isIlr{l-da
Verksamhet patienter | tryckskada fall malnutrition munhilsa
EEZZIZS/LSS 6 (39) 4(12) 0(21) 3(19) 3 (16)
Demens 22 (9) 2(3) 2 (0) 11(4) 10(7)
Korttidsenhet 0(8) 0 0(0) 0(5) 0(1)
Hemvard 2 (29) 1(9) 5(5) 1(8) 0 (15)
Totalt 30 (85) 7 (25) 7 (26) 14 (36) 13 (39)

2019 ars siffror inom parentes

I jamforelse mellan ar 2019 och 2020 ser man en forsdmring av ett redan mycket lagt deltagande
och resultat kring att arbeta med Senior alert. Forslag till forbéttring infor 2021 dr att analys
genomfors pa framtagna siffror for respektive enhet. Detta for att analysera varfor antalet
riskbedomningar sjunker.

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
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Senior alert pd varje patient (inom é&ldreomsorg och LSS). Verksamheterna bor ocksé
kontinuerligt utbilda/fortbilda personalen 1 att arbeta med Senior alert for att stdrka
patientsdkerheten. Personalen bor ocksé kédnna till sambanden mellan till exempel dilig munhilsa,
som leder till underniring, som leder till trycksar, fall och blasdysfunktion.

Samtliga fem nedanstdende parametrar skall anvdndas vid genomgang av varje patient och
brukare for att snabbt upptacka brister och svikt.

4.1.1.1 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 forutsittningar, omgivningens utformning oh aktivitetens
utforande. Direfter vidtas atgérder i 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.

4.1.1.2 Tryckséar

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

Det dr mycket viktigt att alla yrkeskategorier (oavsett var varden dger rum) har rutiner for att
snabbt identifiera de personer som ér i riskzonen for att utveckla trycksér. Det &r dessutom viktigt
att anvinda effektiva omvardnadsatgirder och att de forebyggande dtgérderna fortsdtter 1 hela
vérdkedjan sé lange risken for trycksar finns kvar.

4.1.1.3 Underndring

Ett gott nutritionsomhéndertagande &r en viktig sdkerhetsfrdga. En god och siker vard med god
kvalitet ska baseras pa bedomningar av risk for underniring men dven utredning av orsaker samt
adekvat nutritionsbehandling och uppf6ljning. Denna vard &r lika viktig som lakemedel eller
annan medicinsk behandling.

4.1.1.4 Munhalsa

En god munhélsa &r inte bara viktigt for att kunna tillgodogora sig naringsriktig kost, den dr ocksa
av stor betydelse for individens sociala liv och livskvalitet. Nér den enskilde inte klarar detta sjilv
méste omsorgspersonal hjélpa till att forhindra infektioner och sér i munnen.

Genom att systematiskt riskbeddoma munhélan kan problem upptéckas tidigt &ven om patienten
inte har rétt till uppsokande verksamhet och nédvéndig tandvird. ROAG é&r vardpersonalens
instrument for att skapa systematik och uppf6ljning i arbetet med munhélsa. Den uppsdkande
verksamheten erbjuder en professionell bedomning av munhélan for att upptécka tidiga tecken pa
munsjukdomar och tandvéardsbehov. Under 2020 har omvardnadspersonalen inte haft mojlighet
till uppféljningsutbildning i munvard pa grund av pandemin.

4.1.1.5 Blasdysfunktion

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.
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Tomningsproblem uppkommer nér hinder finns for blastdmning och efterproblem é&r lickage som
uppstar efter tomning av blasan.

4.1.2 Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister vars syfte r att forbdttra varden i 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. Patienten, de nérstdende och vardpersonal kan
gemensamt, utifrdn patientens onskemal, komma fram till vad som é&r viktigast for den enskilda
patienten och dennes livskvalitet. Ett gemensamt mal sétts upp. Oavsett sjukdom si ar det
kvalitetsregistrets mal att alla som dor en av sjukvarden véntad dod skall kédnna en trygghet inom
foljande punkter

Jag:

* och mina nérstaende dr informerade om min situation
« 4r lindrad frn smérta och andra besviarande symtom
» dr ordinerad ldkemedel vid behov

« far god omvérdnad utifrdn mina behov

* vardas dir jag vill do

* behover inte d6 ensam

* vet att mina nérstaende far stod

Antal Munhiilso- | Ord:gﬁrat Nérvarande vid
registreringar | pedgmning | *"8¢stdampa dodsogonblicket
Verksamhet i palliativa sista nde vid behov Férviintat dédsfall
registret levnads-
veckan
Herrljunga kommun 2 49,5 % 100 % 91.5 %
2019
Herrljunga kommun
28 53,6 % 82,1 % 39,3 %
2020
Malvirde - 90 % 98 % 90 %

Vid jamforelse mellan &r 2019 och 2020 syns en tydlig nedgang framfor allt pd ménsklig narvaro
hos patienten vid dodsdgonblicket, vid forvintad dod. Verksamheten har att analysera vad som
lett fram till de beslut som tagits da procentsatsen for att patient dr ensam i dodségonblicket har
mer dn halverats pé ett ar, vilket ir mycket allvarligt. Enhetscheferna for respektive enhet SABO
bor utifrdn det kraftigt forsdmrade resultatet omgéende genomfora en analys med medarbetare
och sjukskdterskor. Forvaltningen bor dessutom genomféra utbildning inom palliativ vard for
samtlig personal badde medarbetare och chefer. Det méste ocksa skapas tid for dialog och
genomgang av resultat i palliativa registret. Avsitta tid for att gemensamt, sjukskdterska 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 forldnga livet utan att skapa forutsittningarna for bésta mojliga livskvalitet.
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Palliativ vérd syftar till en helhetsvard 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.

4.1.3 BPSD-registret

BPSD star for Beteendeméssiga och Psykiska Symtom vid Demens. BPSD drabbar ndgon gang
c:a 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Symptom pd BPSD kan exempelvis vara
aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller somnstdrningar och de orsakar ett stort lidande
framforallt for personen med demenssjukdomen, men dven for narstdende och vardpersonal.

For verksamheter med inriktning for personer med demenssjukdom ska det beskrivas hur
verksamheten arbetar med registrering i BPSD-registret, for att minska forekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD.

En 6kning av registrerade drenden har skett under éret, fran foregaende ars 27 registreringar till
56 registreringar ar 2020. Eftersom fa &r utbildade i arbetssédtt med BPSD kommer inte arbetet
och registreringar igdng som en naturlig del 1 verksamheten.

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.

Det finns enbart ett fatal inom &ldreomsorgen som har inloggning och behdorighet att arbeta i
programmet varfor vi behover fler som kan arbeta 1 programmet men dven ldra ut.

4.1.4 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 fér inte
forekomma for att 10sa personalbristsituationer. Den som é&r legitimerad och delegerar ska vara
savil formellt som reellt kompetent, vilket till exempel innebédr att man inte delegerar en
arbetsuppgift man inte sjdlv kan praktisera (utfora). Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis
vara: ldkemedelshantering, viss sdromldggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga
traningsprogram, viss hantering av hjdlpmedel 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 dver aret.

Forsta delen av delegationsutbildning bestir av en webbutbildning, vilken ska goras av varje ny
personal innan delegering kan ges. Personal erhdller diplom som intyg pd avklarad
webbutbildning. Direfter kan steg II i delegationsutbildning g4, utbildningen ges av legitimerad
sjukskoterska.

Revidering av delegerings/utbildningsmaterial for ny personal, vikarier och sommarvikarier har
genomforts enligt mal for aret. Webbutbildning likemedel har lagts till som obligatoriskt moment
infor delegering.
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4.2 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 1 vard och omsorg kan man férebygga fel och brister.
For att folja verksamheter 6ver tid dr det viktigt att regelbundet samla in data och regelbunden,
systematisk  uppfoljning av verksamhetens planering, genomforande, resultat och
forbattringsatgérder.

Loggningskontroll sker regelbundet och systematiskt i syfte att forebygga, konstatera och beivra
otilliten eller obefogad &tkomst till uppgifter ur det administrativa verksamhetssystemet VIVA.
Inga avvikelser/Overtrddelser 1 genomforda loggningar har forekommit under &aret i
verksamhetssystemet VIVA.

Senior alert dr ett kvalitetsregister dér varje person registreras med riskbedomning, vidtagna
atgirder och resultat inom omraden fall, undernéring, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion.
Anvindning av Senior alerts register innebdr véldsprevention for alla riskomraden dér risker
identifieras, dtgédrdas och foljs upp.

Egna maitningar till f6ljsamheten till hygienrutiner och klddregler har genomforts samt
egenkontroll enligt egenkontrollplan. Under 2020 har kontinuerliga métningar genomforts pa
enheterna pa hygien. Sjdlvskattning pa foljsamhet av basala hygienrutiner har gjorts och
dokumenterats. Resultatet visar god foljsamhet i ndra patientarbete av personalgrupperna.
Internkontroll har skett pad ett antal olika omrdden och i olika omfattning enligt den
internkontrollplan som beslutats av socialndmnden.

Under 2020 genomfdrdes internkontroll inom skydds- och begrinsningsatgirder genom
journalgranskning, se skydds och begransningsatgéirder 4.2.2

4.2.1 Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner &r en grundforutsittning for god vird och omsorg. Mélséttningen é&r att de
basala hygienrutinerna f6ljs for att forhindra smittspridning mellan medarbetar och patienter med
behov av vird och omsorg. Under 2020 har medarbetare inom Socialforvaltningen genomgatt
utbildning i1 basala hygienrutiner och hantering av personlig skyddsutrustning. Syftet har varit att
beskriva vikten av basala hygienrutiner, 6ka kunskap och forstaelse samt oka foljsamheten till
hygienrutiner.

Utbildningsinsatsen har kontinuerligt foljts upp 1 avstimningar inom varje arbetsomrade.
Forvaltningsledningen har under 2020 systematiskt arbetat med Coronapandemin med
utgéngspunkt i riskanalyser for brukare/patienter och riskbedomningar. Ett forslag till forbattring
ar att chefer behover pd ett systematiskt sétt arbeta med resultat frdn egenkontroller for att
sakerstdlla att samtlig personal har kunskap om hygieniskt arbetssétt och alltid foljer basala
hygienrutiner. Enhetschefer bor ocksé ha detta som en stdende punkt pa sina APT.

Sida 18 av 26



Arende 8

4.2.2 Skydds- och begransningsatgarder

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 sjukvardslagen 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 utga fran respekt for den enskildes sjilvbestimmande och
integritet. Beslut om skyddsatgird/frihetsinskrdnkande é&tgdrd skall dokumenteras i1
vard/rehabplan samt genomfOrandeplan si att all involverad personal far tillgéng till
informationen. Dessa planer skall detaljerat beskriva anvéindning, hur oonskade konsekvenser av
skyddsétgédrden skall minimeras och nér uppfoljning skall ske. I vardplaner skall ocksa tydligt
framga vilka dtgirder som &r vidtagna och att samtycke har inhdmtats. Det dr av stor vikt att det
finns personal med réitt kompetens i tillracklig omfattning for att minimera anvindande av
tvingsmedel.

Till skyddsatgarder riknas till exempel bélten, grenselar, bodies, sdnggrindar och rorelselarm.
Vid paborjad journalgranskning framkommer att alla dtgédrder inte dokumenteras i VIVA. De som
dokumenterats har inte alltid ett uppfoljningsdatum. Fortsatt granskning av journaler av MAS
kommer att ske under 2021. Ett atgirdsforslag dr att ha genomgéng/uppfoljning pa teamtraft av
ordinerade skyddsatgérder.

4.2.3 Medicintekniska produkter (MPT)

MPT anvinds inom socialforvaltningens verksamheter. Dessa skall anvindas pa rétt sétt, pa rétt
indikation och av kunnig personal. Produkterna dr individuellt utprovade och forskrivs av
arbetsterapeut, fysioterapeut eller sjukskoterska. Forskrivningen journalfors och registreras. Det
finns en tydlig rutin for ansvar, underhdll och kontroll av medicintekniska produkter.
Arbetsterapeut och/eller fysioterapeut ansvarar for &rlig genomgéng av de vanligaste
forekommande tekniska hjdlpmedel for baspersonal, dér de dven ger information om rutin kring
de hjélpmedel som varit i kontakt med smitta. Dessa genomgéngar fick stéllas in efter covid-19-
utbrott da det inte ldngre var genomforbart att besdka personalgrupper.

Funktionskontroll av hjdlpmedel skall goras fore varje anvindning och utfors av baspersonal som
anvéander det. All baspersonal har ett ansvar for att veta hur ett hjdlpmedel fungerar och riskerna
som finns kring anvdndandet, innan man anvénder det. I ansvaret ingér ocksa att rapportera till
forskrivare om ett hjdlpmedel inte fungerar optimalt, dr trasigt eller slitet. Nir produkten ldmnas
ut skall en bruksanvisning folja hjdlpmedlet. Ansvarig forskrivare utbildar och instruerar berdrd
patient och/eller personal hur hjdlpmedlet skall anvindas.

4.3 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
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sdkerhet inom véird 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 och volontdrer 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 sadant
som motverkar eller utgdér 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 ir fall och likemedel.

Enhetschefer, SAS och MAS har under dret genomfort kvalitetsmdte for att analysera bland annat
avvikelser, 1 syfte att uppmérksamma brister i verksamheten samt att foresla atgéarder for att sdkra
verksamhetens kvalitet till exempel genom att férdandra processer och rutiner.

En avvikelse dr en hindelse som inte stimmer med normal rutin eller forvantat forlopp och kan
orsaka missforhédllande eller véardskada. Medarbetaren rapporterar avvikelser enligt rutin.
Avvikelsen kan dven ligga till grund for Lex Sara eller Lex Maria-anmalan 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 forslag 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
hindelsen. MAS tar efter utredning beslut om en Lex Maria-anmélan skall uppréttas. Darefter
anméler MAS enligt Lex Maria till IVO.

Inkomna avvikelser utreds och sammanstills. Under aret har diskussion kontinuerligt forts med
enhetschefer vid gemensamma sittningar tillsammans med SAS och MAS for att 6ka kunskap och
forstaelse for vikten av att analysera inkomna avvikelser.

Antal registrerade fallolyckor/fallavvikelser har under 2020 minskat med 137 incidenter jamfort
med foregdende ar. Konsekvens av fallen &r vanligtvis blamérken, sérskada, svullnad, skrubbsar,
mjukdelsskador och i sju (7) av fallen har det uppstéatt frakturer.

Under 2020 har det skett en 6kning av avvikelser dér bestélld tréningsinsats fran Rehab inte har
signerats pa signeringslistor hos patient jaimfort med tidigare ar. Ar 2019 valde rehab att inte skriva
avvikelser pa hindelser med utebliven tréning trots patryckning om krav att skriva avvikelser. Sa
jamforelsen mellan aren kan vara svér att utviardera om 6kning av handelser skett eller om endast
antalet skrivna avvikelser okat.

Under 2020 dr det fortfarande avvikelser dér bestélld traningsinsats fran Rehab inte har signerats
pa signeringslistor hos patient jaimfort med tidigare ar. Osdkerhet uppstar om bestilld insats ar
utford eller inte. Konsekvens blir svarighet att utvdrdera traningsinsatsen samt stor risk for
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forsdmrad/utebliven funktion for patient. Detta bor minska nér digitala signeringslistor infors
2021.

Antal registrerade ldkemedelsavvikelser har under 2020 6kat med 210 avvikelser jamfort med aret
innan. Vanligast forekommande orsak dr avglomd ej given likemedelsdos.

Antal Antal avvikelser | Antal avvikelser | Antal avvikelser
Verksamhet Avvikelser likemedel ovrigt HSL fallolyckor
HSL
Hemsjukvérd 2019 1590 458 83 1049
Hemsjukvérd 2020 1610 668 30 912

Forsok har gjorts under 2020 att infora digitala signeringslistor. Inférandet fick avbrytas pa grund
av tekniska forutsdttningar men ocksé beroende pa bristande samplanering med IT-enheten.
Under 2021 fortsdtter arbetet med att infora digitala signeringslistor for samtliga HSL-insatser
som delegeras till baspersonal vilket kommer att 6ka patientsédkerheten. Via en app i1 mobilen
signeras atgdrden och appen signalerar om atgidrden ej utforts pa angiven tidpunkt av den
legitimerade personalen. I appen kan dven kommunikation ske avseende behov av pafyllnad av
lakemedel osv. Avvikelserapporter skapas digitalt och kan foljas upp och analyseras av
arbetsgruppen for ytterligare forbattringsatgérder. Vid anvindandet av digitala signeringslistor
antas ldkemedelsavvikelserna att minska.

Forvaring av ldkemedel ar bristfdllig ute pa enheterna déa det i boendes rum ar samma nyckel till
samtliga 1dkemedelsskép. Ddr ser man dven att sparbarheten vid ldkemedelssvinn dr omojlig.

Ett utvecklingsomrdde kan vara inférande av digitala ldkemedelsskap hos boende och brukare.
Aven forvaring av likemedel i hemvérdslokalerna #r bristfillig di sjukskéterska limnar
lakemedelsrullar till omvérdnadspersonal for vidare transport ut till brukare. Likemedel ligger létt
tkomliga i hemvérdslokal. Aven hir bor ett digitalt 1ikemedelsskép installeras.

En annan mycket allvarlig serie av hindelser som skett under arets samtliga manader, forutom
augusti och september, dr svinn av narkotiska likemedel. Det finns inga avvikelser skrivna pa
hiandelserna di de flesta stolder skett i KAF-forrdd (kommunalt akut forrad) och PALL-box
(palliativa likemedelsbox som skots av Palliativa enheten Alingsds). Detta pa grund av att
verksamheten saknar ett avvikelsesystem dér det gér att registrera avvikelser pa en organisatorisk
niva. Idag gar det endast att registrera en avvikelse pa en patient.

Utokad rikning av lakemedel har gjorts under perioder men har reducerats da arbetssituationen
runt sjukskdterskorna varit pressad.

Stolderna som skett 1 ldkemedelsforrad ér polisanmélda. I de fall som st6ld skett hos privatperson
finns inga avvikelser skrivna eller nagra upprittade polisanmélningar.

De utredningar som gjorts har inte kunnat ringa in ndgon misstinkt. Aven tiden for svinn har varit
svar att faststélla da rdkning inte skett i den utstrickning som behdvts pa grund av personalbrist
bland annat. Tagglas har monterats pa dorrar till lidkemedelsrum men inte varit tillrackligt dd flera
personer vistats i likemedelsrum samtidigt pd endast en inloggning, vilket gjort att man inte
kunnat avlisa vilka som varit inne i rummet.
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4.3.1 Avvikelserapportering i Narvardssamverkan

Det finns gemensamt upprittade rutiner for samordnad vardplanering (SVPL) samt rutin 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 informationséverforing
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 2020 har det skrivits 26 avvikelser i samverkan till vardgrannar. De flesta avvikelser géller
ej aktuella ldkemedelslistor samt ej tydlighet vid vardplanering och SIP (Samordnad Individuell
Plan). 10 avvikelse till Herrljunga kommun har mottagits gillande utebliven personal vid SIP, ¢j
nabara sjukskoterskor, daligt ifylld vardbegéran.

4.4 Egenkontroll

SAS/MAS har ett ansvar att analysera uppgifter frdn olika register. Utifrdn resultat laggs
inriktning pa kommande ars forbéttringsarbete och systematiska kvalitetsarbetet.
Se 4.2

4.5 Handelser och vardskador

Vid utredning av vardskada ansvarar patientansvarig sjukskoterska/MAS for att informera
patienten/anhorig om att utredning gors pa hédndelse. Diskussion i personalgrupp sker efter
utredning for ett lirande i organisationen.

En utredning har lett till Lex Maria-anmélan till IVO under 2020. Anmailan avslutades av IVO
utan atgérd.

4.6 Mal och strategier ar 2020

Av de framtagna mal som rekommenderats att padborjas/fullfolja under 2020 har enbart arbete
gjorts runt basala hygienrutiner. Detta hérleds till pandemin, da allt arbete inriktades mot basala
hygienrutiner och anvéndande av skyddsutrustning.

Att stor del av 2020 ars mél inte har arbetats med kan dven tillskrivas stor personalbrist pa alla
nivaer. Enhetschefer har riktat in sig pd att halla verksamheten igéng fridmst pa grund av hog
sjukfranvaro. Aven avsaknad av verksamhetschef AO under forsta halvéret spelar in da t.f
verksamhetschef haft mycket stort ansvarsomrdde och inte kunnat driva forbittrings- oh
utvecklingsarbete i storre skala tillsammans med enhetschefer.

Hér ser man risk med att utdoka arbetsomrade pd verksamhetschef da utvecklande arbete runt
patientsdkerhetsfragor inte kan bedrivas fortskridande. Det far konsekvenser under lang tid
framat.
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Sa infor patientsékerhetsarbetet 2021 kommer stor del av mélen fran 2020 att ligga kvar for
fortsatt arbete.

4.7 Riskanalys

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

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.
Allvarlighetsgraden for patienten dr mycket stor. For patienten kan det leda till allvarlig skada.
Att till exempel inte fa ordinerade ldkemedel eller 4 ordinerad tridning utford ar kdnnbar for
patienten och kan leda till bestdende skada och darmed 6ka vardtyngden.

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

Under 2021 ar arbete med systematiska kvalitetsarbetet planerad och det stigande antal avvikelser
inom framfor allt ldkemedel kommer att vara frimst pa agendan.
Legitimerad personal har observerat risker som man signalerat/skrivit avvikelser till enhetschef
och MAS dér arbete nu pagar i olika samverkansgrupper till exempel med regionen. Exempelvis
- SIP behover goras pé fler patienter innan ankomst till korttidsenhet
- brister i informationsdverforing/rapport vid utskrivning
- brister i ordinationer, utséittning, maxdoser
- avsaknad av/felaktiga lakemedelslistor
Aven bland dessa avvikelser ser man samma typ av hindelse varje ar.
Ett utvecklingsomrade som skulle gynna arbetet med avvikelsehantering dr samverkan i grupp
mellan ber6rda parter.

4.8 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. En del av patientsdkerhetsarbetet har blivit
eftersatt. Det finns ett behov att f6lja upp konsekvenserna av pandemin under ar 2021.

Under péskhelgen 1 april 2020 drabbades ett hemtjédnstomrade av stort utbrott av covid-19 pa
brukare. Det blev startskottet for ett rslangt arbete runt pandemin. Utbrottet i hemtjénstgrupp
stoppades upp av engagerad och lyhord personal, samt ett snabbt insdttande av att anvénda
skyddsutrustning framst d visir under hela arbetspassen inom hemtjénst och hemsjukvard. Det
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var nagot som satte Herrljunga péd kartan. Det fick stort genomslag i media och flera andra
kommuner, Sverige 6ver, horde av sig och var positiva till att vi startade med visir.

Dagarna innan utbrottet hade forvaltningen paborjat ett arbete tillsammans med enhetschefer, en
krigsdvning ”Vad gor vi om vi far ett Covid-utbrott”. Detta for att ha en handlingsberedskap bland
enhetschefer om det intriffade ett utbrott.

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

Stort arbete har lagts pa att bygga upp en buffert av skyddsutrustning. Dels saknades mycket 1
kommunen d& man inte haft det basala i forrdden. Ménga av skyddsprodukterna var mycket svéira
att kopa in da det uppstod brist i hela landet.

AME har tagit ett stort ansvar i1 arbetet runt skyddsprodukter, inkdp, leverans till enheterna, kort
sagt alla forekommande arbetsuppgifter runt hantering av skyddsprodukter.

AME har édven tagit ansvar for de egentester som kommunen erbjuder samtlig personal for att
personal ska kunna f& svar pad om de har covid-19. Egentesterna har levererats hem till personal
med symtom och efter provtagning korts till Nérhélsans lab-bil.

Under varen 2020 infordes ett nationellt besoksforbud pa samtliga dldreboende i hopp att
minimera smitta bland véra dldre och skora. Det gav god effekt med minskad smittspridning
samtidigt som det stéllde stora krav pa omvardnadspersonalen att aktivera de boende.

Arbetet med att minska smittspridning pagar fortlopande genom nya strategier och atgérder.
Revidering sker kontinuerligt av rekommendationer frdn Smittskyddsenheten och
Folkhélsomyndigheten.

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

Identifierade risker for smittspridning har varit bristande foljsamhet till aktuella covid-19 rutiner,
basala hygienrutiner och handhavandet av skyddsutrustning. Patientsdkerhetsarbetet har dérav
inriktats pa att utbilda medarbetare i Covid-19, basala hygienrutiner, rutiner fran smittskydd och
praktisk trdning i hur man pa ett sdkert sitt tar pa och av sig personlig skyddsutrustning.
Samtliga enheter och forvaltningar har under pandemin haft ett mycket gott samarbete. Utan detta
samarbete hade vi haft betydligt svarare att kunna hélla ner smittan, ge stdd till patienter och
anhoriga, ge stod till kollegor.

5 Mal och strategier for kommande ar

Mal: forbattrad kunskap runt analysarbetet med avvikelser och ddrmed 6kad patientsidkerhet.
Strategi:

- att minska antalet likemedelsavvikelser under 2021 (ddremot inte rapportering om
allvarliga likemedelshéndelser som intréffat) genom analys av inkomna avvikelser.

- att minska antal fallincidenter. Alla brukare ska ha en dokumenterad riskbedomning samt
ordentlig véardplan med atgirder som ska vara vidl kidnda och jobbas efter av
omvardnadspersonal. Fallavvikelser ska utredas enligt ledningssystem for kvalitet.

- att 6ka 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
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- infora digitala signeringslistor med hdgsta prioritet. Program finns inkdpt i verksamheten.
- bygga vidare pa arbetet tillsammans med enhetschefer och omvardnadspersonal analysera
brister 1 verksamheten for att forebygga véardskador.

Mal: Forbattra kvaliteten vid vard i livets slut
Strategi:
- att utveckla anvdndandet i palliativa registret
- att 0ka arbetet med resultat frin palliativa registret och darigenom arbeta med forbéttringar
utifran resultat.
- att ingen av de som har en forvintad dod skall behdva do ensam. Vid dédsdgonblicket
skall det alltid finnas ménsklig nirvaro (anhdrig eller personal).

Mal: uppna 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 i munnen.
- genom fortsatt utveckling av patientsdkerhet genom inforandet av APPVA, digitaliserad
signeringslista for alla ldkemedel samt ordinerade rehab-insatser for att minska antalet
avvikelser och uppné en god och siker véard.

Mal: god och sédker hygien
Strategi
- genom kontinuerlig utbildning inom basala hygienrutiner uppna 100 % f6ljsamhet.
- ytterligare 6ka kunskap och forstaelse av vikten av att arbeta efter basala hygienrutiner.

MAl: att arbeta med samtliga kvalitetsregister vi dr kopplade till enligt forvaltningens
malindikatorer
Strategi

- att 0ka antal bedomningar och registreringar i Senior alert, vilket bland annat antas leda
till farre fallolyckor genom utbildning

- att oka antal bedomningar och registreringar i kvalitetsregistren BPSD

- att 6ka antalet utbildade personal i BPSD
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