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Inledning

Patientsakerhetsberittelsen utgir fran lagkrav och f6ljer strukturen f6r den nationella handlingsplanen f6r
6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gérs hinvisningar under respektive rubrik.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
1 syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

I de senaste drens patientsikerhetsberittelser har arbetet med avvikelser statt som prioriterat omrade, men
arbetet har inte kommit vidare under aret. Coronapandemin har dven 2022 tagit tid och resurser fran
andra prioriterade omriaden men ocksa hilso- och sjukvirdens organisationsférindring, inférande av
digital signering och planering f6r ny del i patientjournal har paverkat. Coronapandemin har 6kat
kunskapen om vikten av att alltid jobba proaktivt med strikta virdhygieniska dtgirder oavsett typ av
smitta.

Brister i avvikelsearbetet dr allvarligt, da vissa avvikande hindelser inte uppmirksammas eller utreds for att
bidra till en lirande organisation och férbittringsatgirder. Bedémnings- och rapporteringsstéden ViSam
och SBAR har inte implementerats 1 tillrdcklig omfattning vilket ses i bide mindre allvarliga och allvarliga
avvikelser. Under 2023 behéver ViSam och SBAR bli en naturlig del av arbetet. Arbetssitt f6r delegering
till omvéardnadspersonal har reviderats och inférts successivt under 2022.

Kvalitetsarbetet maste ses som lika viktigt som arbetet med ekonomiska fragor och féljas upp lika ofta. et
har infér 2023 anstallts en SAS (Socialt Ansvarig Samordnare), som kommer att arbeta med kvalitetsfragor
inom socialtjinsten.

En tydlig strategi behdver tas fram for att sikerstilla rekrytering och behilla erfaren personal, tillsammans
med en strukturerad och vil planerad introduktion av nyanstillda. Kompetens och arbetssitt £6r att mota
patienters behov med en personcentrerad vard inom bl. a demensvard, palliativ vird och akuta
bedémningar behéver sikerstillas.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet

virdskador.
For att kunna ni den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid”” och det nationella

milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

1. Engagerad ledning och tydlig styrning

2. En god sikerhetskultur

3. Adekvat kunskap och kompetens

4.

Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pi alla nivéer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Overgripande mal och strategier ir att utifrin Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) och patientsdkerhetslagen PSL 2010:659
verka for ett ledningssystem, som ér kint, anvinds och f6ljs inom samtliga

berérda verksamhetsomriden och dirmed bidrar till hég patientsikerhet.

Genom att fortlépande kvalitetssidkra processer och rutiner samt granska verksamhetens

insatser kunna sikerstilla att all vard och behandling bedéms, planeras, utférs och

utvirderas systematiskt och strukturerat. Patientsdkerhetsarbetet utformas utifran

gillande lagstiftning och kommunens dvergripande ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Kommunstyrelsen

Har en 6vergripande ledningsfunktion och har det yttersta ansvaret for patientsikerhetsarbetet.

Socialchef
Har ett 6vergripande administrativt ansvar f6r planering och ledning av

patientsikerhetsarbetet.
Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hdlso- och sjukvardslagen (2017:30)

Ska tillsammans med MAS och MAR (medicinskt ansvariga) uppritthilla och utveckla
verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r ledningssystem f6r kvalitet och
patientsikerhet. Verksamhetschefen skall bevaka det totala resursbehovet for att

sakerstilla kvaliteten.
MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)

Ska tillsammans med MAR och verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen 4 kap.

2 § uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r



ledningssystemet, sa att patienten far en dndamalsenlig och siker hilso- och sjukvird av

god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.
MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering)

Ska tillsammans med MAS och verksamhetschef enligt hilso- och sjukvérdslagen 4 kap. 2
§ uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r
ledningssystemet, sé att patienten far en dndamalsenlig och siker hilso- och sjukvérd av

god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade for rehabilitering.
Verksamhetschef/Enhetschef

Ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som faststillts inom ledningssystemet £6r
patientsikerhet och som verksamheten/enheten ir berord av, foljs och dr val kinda samt
att ny personal far den introduktion som krivs fOr att kunna arbeta med fastslagna

metoder och arbetssitt utifrin en hog patientsikerhet.
Vard- och omsorgspersonal

Ansvarar f6r att hog patientsikerhet uppritthalls genom att arbeta utifrdn fastslagna
metoder, rutiner och arbetssitt. Vard- och omsorgspersonal ska i detta syfte rapportera
risker for vardskador, samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat medféra en

vardskada.

Stodfunktioner

Virdhygien och smittskyddsenheten pa Sédra Alvsborgs sjukhus.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSES 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Regional niva

Samverkan mellan Vistra Gotalandsregionen och kommunerna i regionen gillande hilso- och sjukvird
och lakarmedverkan regleras i avtal och 6verenskommelser. Kommunen medverkar genom att bemanna

uppdragsgrupper och delta i olika forum f6r samverkan pa regional niva.

Delregional niva

Samverkan mellan Vistra Gétalandsregionen och kommunerna pa delregional niva regleras i
styrdokument och avtal beslutade i samverkansorganet Nirvirdssamverkan i sédra Alvsborg. Socialchef
representerar kommunen i styrgruppen och kommunen bemannar delregionala uppdragsgrupper.
Virdgivarna kommunicerar information gillande virddvergingar mellan olika vardgivare i det
gemensamma systemet. SAMSA. Denna kommunikation har tidigare hanterats av ett vardplaneringsteam i
kommunen, men under hésten har arbetssittet férindrats sd att varje enhet tar hand om de drenden som
ror deras redan anslutna patienter, vilket kommer att leda till att rapportering och kommunikation sker
direkt mellan dem som har ansvar fér patienten, f6r 6kad patientsikerhet. Planeringar mellan vardgivare
skall gbras 1 SIP-méten (Samordnad Individuell plan), méten dir involverade vardgivare och patient mots
for att planera och samordna vard och insatser. Detta arbetssitt har dnnu inte praktiserats i ndgon storre

utstrickning, men arbete pagar for att 6ka antalet SIP-ar.



Under 2022 har vikten av att avvikelsehanteringen leder till ett ldrande lyfts pa bade delregional och lokal
nivd. Malsittningen dr att avvikelser 1 virdovergangar tas upp i gemensamma méten, fOr att rutiner och
samarbete skall kunna férbittras.

Kommunens MAS och MAR deltar i delregionala nitverk och samverkan sker kommun-6verskridande f6r
gemensamma forhallningssitt kommuner emellan.

Inom omridet vardhygien finns en nira samverkan mellan MAS-nitverket i sodra

Alvsborg och enheten Vardhygien pa Sédra Alvsborgs sjukhus.

Lokal Nirvardssamverkan

Den lokala ledningsgruppen f6r samverkan bestar av representanter fran Ulricehamns kommun, den
lokala primirvirden samt fran SAS (Sédra Alvsborgs sjukhus) och leds av socialchef. Lokala arbetsgrupper
bildas utifran olika uppdrag. Avvikelser i virdsamverkan tas upp for ett lirande pa moten i
Nirvirdssamverkan, och malet dr att hindelser som genererat avvikelse i vardovergang skall diskuteras vi
varje samverkansmote.

Det pdgar ett gemensamt arbete med en omstillning inom hilso- och sjukvirden. Omstillningen syftar till
att varden i hogre grad skall bedrivas med utgingspunkt frin patientens behov och férutsittningar, oavsett
virdgivare. Ritt insats skall ges till ritt person vid ritt tillfdlle. Det 6vergripande malet benimns God och

nira vard.

Lokal samverkan med priméarvard

Struktur f6r likarmedverkan pa lokal niva framgar i den gemensamma Néiromradesplanen, som hinvisar
till regionala rutiner som beskriver hur likarmedverkan och &vrig samverkan ska ske pd lokalplanet. P4
kvillar, nitter och helger finns avtal mellan Regional Primirvird och extern utforare f6r likarmedverkan
gillande patienter inskrivna i kommunal hilso- och sjukvird. Regelbundna samverkansméten skall hallas
tor dialog om det vardagliga samarbetet och arbetssitt. Tidsangivelser finns f6r likarmedverkan i den
kommunala varden. Virdcentralerna har periodvis haft svart att f6lja 6verenskommelse om
likarmedverkan, vilket delvis resulterat i férsenade drskontroller och uppféljningar i hemsjukvéirden.
Kommunen har ockséd under éret haft tillsyn av IVO, som bland annat pipekade att
likemedelsgenomgingar och brytpunktssamtal inte utfors i den utstrickning som férvintas. De hade dven
kritik gillande dokumentation, bedémningar och kompetens. Kritiken har besvarats i ar. Verksamheten
tar till sig kritiken i vissa delar, brister som vi dven ser i vara utredningar, men har ocksa meddelat
avvikande uppfattning i en del fragor, dir vi ocksa dr kritiska till genomférandet av granskningen.

Bittre foljsamhet till riktlinjer 61 brytpunktssamtal och likemedelsgenomgangar under 2023 kommer att

vara fokusomriden i lokal samverkan med vardcentralerna.

Informationssdkerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
HSA-ansvarig kontrollerar behorigheter 1 HSA-katalogen varje manad enligt faststilld rutin. Ndrmaste
chef ansvarar for att bestillningar och dndringar av behorigheter till verksamhetssystemet omgaende

rapporteras till systemfOrvaltare.

Loggkontroller utférs med stickprovskontroller, dar man kontrollerar att medarbetaren endast loggat in 1

patientjournaler ddr man haft en pagiende vardrelation. Loggkontrollerna skall gbras en ging per kvartal,



men gjordes tvd ganger under 2021, vilket féranledde en rekommendation att 6ka kontrollerna till fyra
ganger per ar. Under 2022 har det inte gjorts nagra loggkontroller. Dokumentation av loggkontroller bor
struktureras och befintlig rutin bor uppdateras, fr att anpassa lokala rutiner till gillande lagkrav.

I samband med utredningar av virdskador eller risk f6r vardskador gors journalgranskning. Under 2022
har inte nagon strukturerad journalgranskning genomforts, med hinvisning till en pressad situation i

verksamheten.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

siikerhets-

Alla i verksamheten, tillsammans med patienten, skapar sikerhetskulturen. En

struktur £6r god sikerhetskultur dr fastlagd genom de 6vergripande malen och
strategin f6r en hog patientsikerhet, en tydlig organisation och alla medarbetares
ansvar. Varje chef ansvarar for att tillsammans med sina medarbetare jobba strukturerat med uppfoljning
och utvirdering av verksamheten. Att systematiskt analysera och anvinda intriffade avvikelser ér ett
viktigt verktyg fOr att identifiera brister i bdde arbetsmiljé och patientsikerhet. Chefer och ledare har ett
avgbrande ansvar fOr att skapa forutsittningar f6r en god sidkerhetskultur. Vid genomgang av hur
utredning och analys av intriffade avvikelser har skett under dret ses stora brister. Kunskap fran intriffade
hindelser har inte anvints i tillricklig utstrickning for att skapa en god sdkerhetskultur, eftersom
hindelser har upprepats.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det finns tillrickligt med

N

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt ;:":
R . . . . Adekvat
med klagomil och allvarliga avvikelser. Verksamheten maste ta fram en plan {or att kunskap och

arbete.
Bristande kunskap om rutiner och arbetssitt har setts vid granskning i samband

kompetens

sikerstilla att kunskap om rutiner och arbetssitt hélls levande.

Under aret har bide omvirdnadspersonal, legitimerade och chefer slutat och ersatts av nya, i den man det
varit méjligt. Det har medfort att kompetens, erfarenhet och kunskap har férsvunnit frin verksamheten,
vilket tar tid att bygga upp igen. Det dr ocksa en rotlighet, didr personal byter arbetsplats inom

verksamheten.

Upptdljning med personer som valt att sluta sin anstillning under 2022 visar bristande introduktion och
bristande tillvaratagande av kompetens som bidragande orsaker till att man viljer att avsluta sin
anstillning. Den nationella bristen pa utbildad vard och omsorgspersonal befaras halla i sig vilket oftast
medfér 6kad omsittning av personal. Strategier for att kunna behalla befintlig och kompetent personal dr
viktigt och behover utvirderas. Introduktion £6r personal behdver utvirderas och eventuellt revideras f6r

att ge en bra start och att kunna behilla personal.

Trots personalrorlighet bedrivs en 1 manga delar god vird av engagerad personal. De brister som uppdagas
i utredningar dr bara en liten del av allt som sker dagligen i vard- och omsorg. Resultat av utredningarna
visar ofta pa strukturella brister, dd avsaknad av rutiner eller att rutiner inte édr kinda eller att det brister i

samordning eller att behov av kompetens inte f6ljts upp.



Det arbetas med manga kompetenshéjande insatser i verksamheterna, f6r att 6ka patientsikerhet och

samverkan.

Handliggarenheten har under 2022 kompetensutvecklat genom att flera handldggare varit pd information
om ildre och alkohol, bostadsanpassning, Hilso- och sjukvardsjuridik, firdtjainstseminarium, férdjupning
dldreomsorg och bistindshandldggare i fokus. En person har gitt utbildning till Silviahandliggare
(utbildning i demenssjukvard).

For Rehabenheten finns en kompetensutvecklingsplan som faststills for varje dr. For varje yrkesgrupp
finns en basniva resp. férdjupningsniva. Ytterligare kompetens och utbildningsbehov tas fram utifrin
utvecklingssamtal och omvirldsbevakning. Legitimerad personal séker ny och férdjupad kunskap genom
vedertagna kanaler och delger varandra genom professionsméten 1g/ménad. Nagra ur gruppen har fitt
externa utbildningar i manuella f6rflyttningar, personlyft, sittanpassning i rullstolspecifik
hjilpmedelsutbildning och rérelseférmaga vid demens. Hela gruppen har fitt utbildning om digitala

signeringslistor.

For sjukskéterskeenheten finns inte samma struktur, kompetensutvecklingsplanen dr paboérjad men inte
fastslagen. Under dret har en kartliggning gjorts 6ver sjukskoterskornas kompetens och vad de 6nskar
fortbildning i och en kompetensutveckling ska tas fram Arbetet med en kompetensutvecklingsplan har
péaborjats under 2022, men arbetet 4r inte slutfért. Gruppen har fatt en sarvardsutbildning, ndgra har
torskrivningsritt av forbrukningsmaterial och ndgra har hort om ildre och alkohol. En sjukskoterska har
list utbildning till demenssjuksk&terska och en har utbildats till huvudhandledare av studenter. Hela
gruppen har genomgitt utbildning 1 att hantera digitala signeringslistor och SIP (samordnad individuell
planering). Kompetensutvecklingsplanen maste utga frin verksamhetens behov av kompetens och
kunskap f6r att kunna méta alltmer vardkrivande patienter. En planering fOr att sjukskéterskeenheten ska
genomféra professionsméten under 2023 finns £6r att kompetensutveckla och arbeta med rutiner och

arbetssatt.

Férutom de stindigt aterkommande repetitionerna av utbildningarna f6r delegering och lyftteknik, har
dldreomsorgens omvardnadspersonal har under aret utbildats i social dokumentation. De har ocksa fatt
Teknikutbildning (digitala signeringslistor och Yetiboards)En grupp utan underskéterskeutbildning har
gatt dldreomsorgslyftet, for att f4 underskoterskeexamen. Ett stort antal medarbetare har gitt utbildningen
Demens ABC

All vard och omsorgspersonal har fitt information om S-BAR, en struktur £6r rapportering och
kommunikation, men arbetet £6r en god kommunikation méste paga fortldpande. Enheterna har ocksa
fatt utrustning for att kunna mita blodtryck, syrgasmittnad, blodsocker m.m, f6r att underlitta en tydlig
och konkret kommunikation om patienters tillstind mellan sjukskéterskor och omvirdnadspersonal.
Nigra omvardnadspersonal har fatt mer riktade utbildningar f6r sina uppgifter. Ex BPSD,
Handledarutbildning, Andningsvard, Hygienombud, Psykisk ohilsa, Sikerhet, hot och vild o.s.v.

Kommunen har ocksi initierat ett arbete med utbildning f6r dem som ér spraksvaga, dir det utbildats ett
antal sprikombud, som skall ha en stéttande funktion

All personal far brandutbildning och HLR-utbildning enligt plan.

Ledarskap for hemsjukvarden

Under aret har en storre organisationsforindring inom hemsjukvirden paboérjats men var vid drets slut
inte klar. Foérindring av organisation pa

verksamhetschefsniva har dock genomférts.

En av tre enhetschefer f6r hemsjukvarden slutade under aret och ny har rekryterats.
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Patienten som medskapare

En grundliggande foérutsittning f6r en siker och personcentrerad vard ar

Patienten

patientens och de nirstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér som med-

skapare

vilinformerad och deltar aktivt i sin vard. Den skall sd lingt som méjligt utformas

och genomforas 1 samrdd med patienten. Att patienten beméts med respekt skapar
tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Legitimerad hilso- och sjukvdrdspersonal ansvarar fOr att patienter och nirstiende ges

mo&jlighet att medverka och péverka i den enskilde patientens vard och behandling, under

térutsittning att patienten tackar ja till det. Det skall géras vid t.ex. inskrivningssamtal,

vardplanering, upprittande av virdplaner, i den dagliga virden och omsorgen samt vid

utredning av avvikelser och klagomal.

Kommunen har en funktion med sirskilt anhdrigstéd, som stottar anhoriga bade

individuellt och i grupp.

Struktur £6r samverkan mellan hilso- och sjukvdrdens och socialtjinstens personal 4r en viktig faktor i en
personcentrerad vard. En fastslagen struktur f6r denna samverkan finns till viss del, men behéver ses 6ver

och effektiviseras.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Ett fortldpande forbittringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till
exempel en forbattringsmodell, dr en viktig grund f6r ett framgangsrikt

patientsikerhetsarbete.

Socialstyrelsen har tagit fram fem nationella fokusomraden f6r en siker vard
och att sa fd patienter som méjligt ska drabbas av virdskador. De fem
fokusomridena ar:

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tilltorlitliga och sikra system och processer
Siker vard hir och nu

Stirka analys, lirande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap

ARl S
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

rapporteras i avvikelsesystemet och nirmast berord chef ansvarar for utredning. Vid allvarlig virdskada/
risk for allvatlig vardskada kontaktas MAS/ MAR. Sirskilt framtagen checklista finns for att utreda orsak

till det intriffade. Berord personal och om mojligt patient/nirstiende involveras i utredningen som ska

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada skall

ske skyndsamt. Firdig utredning ska dterforas till berérd verksamhet f6r ett lirande och kommuniceras
dven till andra verksamheter for ldrande.

Av 4584 rapporterade avvikelser dr analysen inte paborjad alternativt inte slutférd 1 36% av rapporterna,
vilket innebdr att hindelserna inte anvinds som ett lirande, utan f6rblir bara en statistik eller rapport.
Kunskap om hur avvikelser kan anvindas for att utvirdera och forbittra verksamheter maste

implementeras pa alla nivaer.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bidde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa ol och s

patientsikerhet bejakas. .‘ *

Flera av arbetsprocesserna f6r en hog patientsidkerhet dr stindigt pagdende
forbittringsarbeten men under aret liksom foregiende ar har mest fokus riktats mot “
virdhygien. Fler processer maste fa stérre fokus under 2023.

Avvikelsehantering

Arbetsprocessen for en strukturerad och systematisk hantering av avvikelser inom bade hilso- och
sjukvird och socialtjdnst dr vil dokumenterad och rapporteringsgraden betecknas som mycket god. Det
stora antalet avvikelser kan ses i [juset av att verksamheten betonat att avvikelse skall skrivas vid hindelse
eller risk f6r hindelse. Resultatet visar antalet avvikelser, men manga avvikelser har skrivits under fel
rubrik, vilket gor att nedanstiende tabell inte visar typ avvikelse helt korrekt. Analys av resultatet visar
ocksd att avvikelserna inte anvinds i lirande syfte. Utredning och analys av avvikelser 4r bristfillig. Av de
rapporterade avvikelserna dr 37 % inte 6ppnade alternativt inte slutférda. Av de slutférda saknar ett stort
antal utredning av orsak och det anges inte nagra atgirder. Det indikerar att avvikelsearbetet inte
ptioriteras eller dr f6r komplicerat och arbetskrivande. Risk finns att systemfel och strukturella brister inte

uppmairksammas och det lirande som kan ske uteblir.

Implementering av nuvarande process for avvikelsearbete, som beslutades 2020, har dnnu inte
implementerats i ndgon hog utstrdckning. Analys av och dialog om avvikelser behdver antas som
arbetssitt for en lirande organisation.

Antal avvikelser redovisas for alla enheter verksamma inom HSI., Sol. och LSS med en totalsumma.
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Typ av avvikelse 2022 2021 2020
Lakemedel 1748 1338 1046

Ovrig hilso- och sjukvard 284 64 85
Trycksar 8 19

TR R 05> 1724 1681
Socialtjanst/LSS myndighetsutdvning 33 50 49
Socialtjanst/LSS utférare 175 196 232

Brukare skadar/hotar att skada sig sjalv, annan brukare P43 75
Missforhallande — ekonomisk oegentlighet 0 2
Missforhallande — fysiskt 6vergrepp 80* 4
Missforhallande — psykiskt overgrepp 22 4
Missforhallande — sexuellt 6vergrepp 0 3

Brist till skydd for barn, unga och missbrukare 5 3

Ej personrelaterad handelse, utrustning, teknik, miljo 116 118 161
Informationssdkerhet 95 80 59

Ej kategoriserade avvikelser - 173** 825
R Nessa 3853 4138

*Ett flertal av dessa skulle egentligen skrivits under andra rubriker eller som KIA

** Flertalet av ej kategoriserade avvikelser ar falltillbud

e Inom likemedelshantering dr det framférallt att patienter inte fatt ordinerat likemedel.

e Brist gillande narkotiska likemedel utgér 172 avvikelser, vanligt vis dr det en enstaka dos som
saknas /kan vara missad att notera, men det har dven saknats ett flertal doser nigra ganger,
vilket utretts och polisanmilts.

e Antalet fall har 6kat. Analys av orsak och férebyggande atgirder méste prioriteras.

e Kategorin virdtagare skadar eller hotar att skada sig sjilv har gatt ner, men nedgangen ser ut
att bero pd att dessa 1 stillet skrivits som fysiskt Overgrepp. Mdnga avvikelser i den kategorin
borde i stillet skrivas som KIA, da det dr personal som varit utsatt och inte tvirtom. Personal
och chefer behéver fa bittre kunskap om avvikelsehantering bade gillande arbetsmiljé och
verksamhet.

Avvikelser i Narvardssamverkan

Avvikelserapportering gors i ett f6r vardgivarna gemensamt system, Medcontrol. Brister i samverkan
mellan kommunen och andra vardgivare ses som ett viktigt omrade att f6rbittra £6r att 6ka

patientsikerheten.

Kommunen har hanterat 142 avvikelser i virdssamverkan. Av dessa har 127 rapporterats frin
kommunen till andra vardgivare. 15 avvikelser har rapporterats fran andra virdgivare till kommunen.
Vanligaste avvikelsen handlar om informationséverforing och

kommunikation, direfter kommer brister gillande medskickade likemedel och ordinationer i vardens

overgangar.
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Avvikelser i vardsamverkan rapporterade av Ulricehamns kommun.
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Bedémningsstéd - och kommunikation mellan vardpersonal

Vid utredning av intriffade avvikelser har under de senaste aren och inte minst under 2022 kunnat
konstateras brister i bedémning av patientens hilsotillstind och kommunikation mellan virdpersonal samt
kommunikation med anhérig. Bedémningsstédet ViSam och kommunikationsmodellen SBAR skall,
anvindas men bristande kunskap om syfte och anvindning av dessa har bidragit till bide allvarliga och
mindre allvarliga hindelser. All virdpersonal har fatt information om S-BAR, men sikerstillande av

anvindning har inte gjorts i tillricklig omfattning,.

Delegering av hélso- och sjukvardsuppgifter

Arbetssittet for delegering av arbetsuppgifter har under aret férandrats till en dverging mot att hela
delegeringsforfarandet med teoretisk utbildning och praktisk genomgang sker pé respektive enhet.
Uppféljning av arbetet med delegeringar av Hilso- och sjukvardsuppgifter sker kontinuerligt.

Demensvard

Nationella riktlinjer £6r demensvird reviderades 2017 men den gemensamma handlings-planen mellan
kommunen och lokala primérvarden dr inte reviderad efter det och 4r heller inte formaliserad gillande
ansvar. Uppdrag £6r nyskapande av en gemensam handlingsplan har aktualiserats infér 2023 till lokal
grupp for Nirvardssamverkan.

I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer vid demens star att alla med demenssjukdom som har hemsjukvard,
har ritt att fa en BPSD-bed6mning minst varje 4r. Kommunens vard och omsorg skall anvinda BPSD-
registret (BPSD=Beteendemaissiga Psykiatriska Symtom vid Demenssjukdom) som verktyg vid
bedémningen, for att sikerstilla och individanpassa omvirdnadsatgirder och bemétande f6r personer

med demenssjukdom.

Verksamheten har egna certifierade utbildare f6r arbetssittet, en utbildare har under 2022 blivit tvé, da

dven demenssamordnaren nu ir certifierad. Runt 160 personer har sedan 2015 fitt en
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administratérsutbildning f6r att kunna leda detta arbete. Idag finns 58 aktiva utbildade administratérer och
78 inaktiva, férdelat bland legitimerad personal, enhetschefer och omvirdnadspersonal. Att manga dr
inaktiva innebdr att de inte registrerar i registret, men de har fortfarande kunskapen om bemdétande som
behandling med sig i arbetet. Administratorer finns pa alla boenden inom ildreomsorgen. Under dret har
utbildningsinsatser gjort pa flera dldreboenden for att implementera och 6ka anvindandet av BPSD-
registret. Statistik visar att det under 2022 har gjorts 66 beddmningar pa totalt 49 patienter, en Skning fran
2021, da 22 patienter fick en bedémning.

Lakemedelshantering och valfardsteknik

Likemedelshantering dr en central och viktig del i hemsjukvérdens arbete. Brist i féljsamhet till rutiner ér
en vanlig orsak till avvikelser inom likemedelshantering och férbittringsdiskussioner dr stindigt aktuella.
Under aret 2021 gjordes revidering av rutin for likemedelshantering.

Digitala loggningsbara las pa likemedelsskdp finns i alla ligenheter pa vard- och omsorgsboenden f6r
dldre. I ordindrt boende anvinds det loggningsbara likemedelsskap ddr det bedéms behévas. Nista steg dr
att ha loggningsbara las till f6rvaringen av akutlikemedelsférrad. Inférande av ldkemedelsskap med
digitala loggningsbara las har pdbérjats inom LSS-boende. Syftet med digitala lds dr en siker forvaring, att

enbart beh6rig personal ska ha tillgang till likemedlen samt att kunna spara obehdrigt intring.

Inférande med digital signering av administrerade likemedel dr genomfért under hésten 2022. Det ér
fortfarande nagra personalgrupper dir den digitala tekniken inte dr genomférd. Digital signering bidrar till
minskad pappershantering och minskad risk f6r felmedicinering.

Dokumentation- patientjournal

Beslut finns att en ny modell f6r dokumentation i patientjournalen ska inféras. Modellen bygger
pé nationell informationsstruktur med dokumentation i processer, inom hilsa, vard och omsorg,
det s.k. ”Hilsodrendet”, med tillhérande digital planeringskalender. Arbetet pibérjades 2019 men
har fatt pausas av olika skil, bade tekniska, resursmissiga och inte minst pandemin. Arbetet med

planeringen har pagitt hosten 2022 och inférandet 4r planerat till varen 2023.

Munhalsa
No6dvandig tandvard

Vird och omsorgstagare med omfattande virdbehov, samt personer med demensdiagnos har ritt till intyg
om N-tandvird (nédvindig tandvard),. Det innebdr att personen blir erbjuden en arlig
munhilsobedémning av tandhygienist och att patientavgiften f6r tandldkarbesék dr samma som f6r Ovrig
regional hilso- och sjukvird samt ingar i hégkostnadsskyddet. Sjukskéterska eller handliggare bedémer
om personen ir berittigad till intyget.

Under 2022 har totalt 479 personer haft ritt till n6dvindig tandvard i Ulricehamns kommun. Av dessa

tackade 290 ja till munvardsbedémning och 227 fick en munvardsbedémning.

Palliativ vard - Palliativregistret

Nationellt vardprogram och nationellt kunskapsstéd finns att tillgd £6r verksamheterna, men kommunen

saknar en anpassad strategi och handlingsplan f6r hur den palliativa varden ska bedrivas, och det har
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uppmirksammats ett behov av kompetensutveckling. Utbildning inom palliativ vird och samverkan mellan
de olika personalkategorier som méter palliativa patienter dr nédvindigt och en forutsittning for att
sikerstilla en god och personcentrerad palliativ vard. Under 2023 kommer verksamheterna att jobba extra
med kompetens kring Palliativ vard.

Ett nationellt mal ér att 70% av intriffade d6dsfall ska registreras oavsett var dédsfallet sker. Under 2022
registrerades 71,5 % av dédsfallen i Ulricehamns kommun 1 Palliativregistret, vilket dr 6ver 70 %, men en

nedging fran 2021, da ca 75% registrerades. I tabellen nedan ses resultatet f6r Vistra Gotalandsregionens

kommuner.
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Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer och maltal for palliativ vard

I Palliativregistret registreras uppgifter utifrin de kvalitetsindikatorer och maltal som Socialstyrelsen
faststillt for palliativ vard i livets slutskede. Resultatet anvinds f6r att se vilken kvalitet varden héller och
vad som behdver forbittras. Nirstiende kan ges méjlighet att logga in i registret f6r att uttrycka sin
upplevelse av virden i livets slutskede. Det har inte praktiserats i Ulricehamns kommun dnnu.

Statistik frin Palliativregistret visa att den palliativa varden i Ulricehamns kommun i visa delar 4r nira
registrets uppsatta mal, ex. nir det giller att det skall finna ordination p4 likemedel att anvinda vid behov
mot smarta och oro. Nir det giller strukturerad smirtskattning och dokumenterad bedémning av munhilsa
ir det langt kvar till de uppsatta malen.
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamta

Ord. inj stark opioid vid

Jtan trycksar (kategori 2-4) .
smartgenombrott

Dok. munhalsobeddmning 0Ord. inj dngestdampande

sista levnadsveckan vid behoy
Smartskattats sista levnadsveckan
® Méalvarde Resultat
Kwvalitetsindikator Malvirde Resultat 2022 Resultat 2021
Dok. brytpunktssamtal 98 81 82
Ord inj stark opioid vid 98 95 98
smirtgemombrott
Ord angestdimpande vid behov 98 95 97
Smirtskattas sista levnadsveckan 100 17 14
Dok munhilsobedémning sista 90 31 34
levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90 86 85
Minsklig nirvaro i dédségonblicket 90 81 87

Vardhygien och vardrelaterade infektioner

Virdrelaterad infektion (VRI) ir en infektion som en patient eller personal drabbas av i samband med
vird och omsorg. Den viktigaste atgirden for att férebygga vardrelaterade infektioner 4r att arbeta med
basala hygienrutiner och kladregler.



Under aret har det virdhygieniska arbetet prioriterat sig sjilvt och stort fokus har varit pd att fortsatt sikra
rutiner och arbetssitt for att hindra smittspridning av Coronapandemin. Samverkan med vardhygieniska
enheten och smittskyddsenheten inom regionen har varit tit fOr att sdkra och anpassa rutiner allteftersom
kunskapen om Covid-19 har férdjupats. Hygienrutinerna har nu blivit ett arbetssitt. Vi har haft nagra
mindre utbrott av Covid och vinterkriksjuka pa nagra enheter, men de har métts med en period av 6kat
anvindande av skyddsutrustning och isolering av enhet eller avdelning. Metoder som iér effektiva sitt att
minska smittspridning. Vi har ocksa varit generésa med antigen-provtagning och smittsparning, for att

uppticka och begrinsa smitta.

Vaccination mot Covid19 till hemsjukvdrdens patienter har varit en stor del av hemsjukvérdens
virdpreventiva insatser under 2022. En stor andel av kommunens patienter, och i vissa fall medboende,
har kunnat vaccineras med péfyllnadsdos av Covidvaccin under aret, enligt program fér Covidvaccination
fran Vg-region. De flesta av skora dldre har erbjudits och erhdllit fjirde och femte dosen Covidvaccin

under aret. Likasd har de som tackat ja fatt influensavaccination under slutet av éret.

Ytterligare dtgirder for att minska vardrelaterade infektioner dr att det finns rutiner och utrustning fér en
siker desinfektion av medicinteknisk utrustning, t.ex. instrument som anvinds vid olika typer av vard och
behandling. Virmedesinfektion ska anvindas framfor kemisk desinfektion och engangsmaterial. 1

dagsliget ir virmedesinfektion inte méjlig pé alla enheter. Smutsig utrustning transporteras till de enheter

som ha diskdesinfektor alternativt att engangsmaterial anvinds.

Virdhygieniska enheten har genomfért en hygienrond utifrin faststillt protokoll pA kommunens
korttidsenhet. Resultatet visade god virdhygienisk standard.

Vardprevention - Senior Alert

Att arbeta térebyggande med proaktiva atgirder dr en viktig del for att forhindra onddigt lidande och
vardskador eller risk f6r virdskador. Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister som vi skall anvinda f6r
att identifiera och registrera risker och orsaker f6r fall, trycksar, underniring, ohdlsa i munnen samt
sviktande funktion i urinvégar. Vid identifierad risk ger registret forslag pa férebyggande atgirder, struktur
t6r upptoljning och utvirdering.

I samband med inflyttning till vird- och omsorgsboende eller inskrivning i kommunens hilso- och
sjukvird ska riskbedomning goras, direfter minst en gang per dr.

Vardprevention Utfall

4 Uppét Unika personer Bal e Atgardsplan vidrisk  Utfo rycksar BMi=22 Fal Munhaisa grad 2

63 4 84

rsoner persanar 2 personar parsonar

x

Ulricehamns kommun 205 95% 87% © 87% @

Under aret har 205 patienter riskbedémts, en 6kning med 20. Av dessa har 72 patienter bedémts
korttidsenheten, fyra stycken i ordinirt boende och resterande boende pa VABO.

Resultatet visar att risker uppticks hos en stor del av dem som riskbedéms, ca 95%, men ocksa att det dr
alldeles f6r fi som far en riskbed6mning utifrdn att ca 600 patienter bor vara aktuella f6r beddmning. Av
dem som fitt en beddmning utférd hade 44 personer (21%) borjan till trycksar, 63 personer (31%) hade
BMI <22, (undervikt f6r dldre personer), 84 personer (41%) av de 205 hade risk f6r ohilsa i munnen grad
2, vilket innebdr att det 4r ndgon form av munvard som ir dtgirden. Fér de personer som beddmts att fi

en dtgird var atgirden dokumenterad som utférd £6r 65% av personerna.
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Vardprevention — den samlade bilden

I utvirdering av det vardpreventiva arbetet anvinds registrens rekommendationer, vilket inte alltid blir
rittvisande med hdnvisning till férutsittningarna i Ulricehamns kommun och det kan upplevas
6vermiktigt att uppné de ibland hogt uppsatta mélen.

Det kommer infér 2023 att sittas, f6r var verksamhet, mer uppnieliga mal att arbeta mot.

Sektor vilfird har bérjat gbra arsplanering f6r kvalitetsarbetet i Stratsys, dir fokus ligger pa olika
kvalitetsomriden och dir mél och uppfdljningar kommer att beskrivas. Kvalitetsarbetet maste f6ljas upp
med samma intervall och viga lika tungt som de ekonomiska fragorna. Ett sikerstillt kvalitetsarbete dr en
grundforutsittning f6r en god ekonomi.

Saker vard har och nu

3

Stiker vard
har och nu

«
a»

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ir

viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4
Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten f6r att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
féljden av hindelsen.
I samband med utredning av en hindelse har ett riskomrade identifierats, dir teknik képts in, i detta fall
dorrlarm, men det har inte skapats rutiner £6r hur kontroller skall géras, nir de skall géras och vem som
skall utféra kontroller. Nir det uppticktes skapades rutiner f6r detta och verksamheten gick igenom och
identifierade olika omrdden dir rutin £6r egenkontroll saknades.
Nir det sker nu en snabb utveckling gillande vilfirdsteknik, vi bérjar ocksd kunna anvinda Al i
virdverksamheten, dr det viktigt att inférandet gir hand i hand med lagstiftning acceptans.
Nigra hindelser har lett till att brist i kontroll vid anlitande av bemanningsféretag uppticktes.
Hindelserna ledde till att uppdraget f6r bemanningspersonal avslutades och genomging av referenser sker
nu grundligare.
Introduktion av ny personal och strategi f6r kompetensutveckling har beskrivits under avsnitt Adekvat
kunskap och kompetens. Risker gillande patientsikerhet kan upptickas via riskanalyser,
avvikelserapporter, klagomal och synpunkter. Nir hindelseanalyser och utredningar gors identifieras risker

som analyseras och forbittringsdtgirder kan vidtas.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa A

i
o«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.
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Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Hanteringen av avvikelser beskrivs under rubriken sikra system. All vard- och
omsorgspersonal ska ha kunskap om rutiner och arbetssitt for att rapportera hindelser
och risker som patienter och brukare utsitts f6r. Ndrmaste chef ansvarar for att en ging
per ar sikerstilla att personalen har kunskap om avvikelsehantering och rapportering om
missférhédllanden. Avvikelsesystemet i sig dr svarhanterat och frimjar inte ett
systematiskt kvalitetsarbete, vilket leder till att avvikelserna inte anvinds till lirande och
forbittringsatgirder. Arbetet med avvikelser maste leda till ett proaktivt forhallningssatt

tor att minska risken for vardskador och 6ka patientsikerheten.

Klagomal och synpunkter, Lex Maria och Lex Sara

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3 a f och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Via kommunens hemsida och ute i verksamheterna finns méjlighet att limna klagomil och synpunkter.
Dessa hanteras enligt rutin och utreds av berérd chef eller annan limplig person. Klagomal och
synpunkter, som kommer via Patientnimnden eller via IVO tas emot och utreds av medicinskt ansvarig
sjukskoterska och/eller verksamhetschef. Information om link till patientnimnden finns pa Ulricehamns
kommuns hemsida. Under dret har inget klagomal inkommit fran Patientnimnden och ett klagomil via
IVO. Sex klagomal, som har inkommit frin nirstiende under dret, har utretts/ utreds av MAS. Av dessa
har ett resulterat i en Lex Maria-anmilan och tvi i en Lex Sara-anmilan till IVO. Det dr ocksa nagra
avvikelser fran det interna avvikelsesystemet och frin Medcontrol (avvikelsesystemet som anvinds i

samverkan med andra vardgivare), som lett till Lex Mariautredningar och anmilningar.

Det har skickats in totalt sex anmilningar enligt Lex Maria, fem enligt Lex Sara och ett personirende,
gillande inhyrd personal, till IVO. I samtliga dessa utredningar har det konstaterats brister gillande
bedémning, kommunikation och dokumentation. Det har besktivits vilka atgirder som behéver goras f6r
att undvika liknande hindelser. IVO har tagit beslut i fyra Lex Maria och en Lex Sara, dir de konstaterat

att kommunen dragit ritt slutsats och sitter in ritt itgirder. Ovriga ar annu inte slutsvarade fran IVO.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

funktionalitet, 4&ven under ovintade foérhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %_;

o=

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade férhallanden med bibehallen

beskrivs detta som resiliens.
Genom Coronapandemin med tuffa restriktioner har kommunen fatt praktisera “
krisledning och samverkan p4 alla nivaer fOr att finna strategier och arbetssitt for att

hantera pandemin. Inom vérd och omsorg har befintliga strukturer anvints for att na lingst ut 1
verksamheterna med information och snabba omstillningar. Coronapandemin har sannolikt 6kat
riskmedvetenheten och att en beredskap maste finnas f6r framtida liknande hindelser.

Lagerhillning av diverse utrustning ir ett omriade som uppmirksammats och som regelbundet maste ses

Over for att kunna mota behov 1 eventuella framtida kriser.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Kvalitetsarbetet maste ses som lika viktigt som arbetet med ekonomiska fragor och féljas upp lika ofta.

Avvikelsearbetet maste tas pa allvar och strategier tas fram for att avvikelser ska bli ett lirande och bidra

till bade trygghet, patientsikerhet samt rittssdkerhet. Det har inf6r 2023 anstillts en SAS (Socialt Ansvarig

Samordnare), som kommer att arbeta med kvalitetsfrigor inom socialtjinsten.

En tydlig strategi behéver tas fram for att sikerstilla rekrytering och behalla erfaren personal. En
strukturerad och vil planerad introduktion av nyanstillda dr av yttersta vikt for att sikerstilla en god och
patientsiker vard. Kompetens och arbetssitt f6r att mota patienters behov med en personcentrerad vird
inom bl. a demensvard, palliativ vird och akuta bedémningar behéver sikerstillas. Sammanfattningsvis

bér téljande omriden prioriteras for att sikerstilla agerande f6r en god vard och hog patientsikerhet:

e Sikerstilla att strukturerade bedémningar enligt ViSam utfors vid férindrat hilsotillstind hos
patienter.

e  Sikerstilla att strukturerad kommunikation och information om patienters halsotillstind mellan
personal, utférs enligt modellen SBAR.

e En utvirdering av arbetet med avvikelser, dir dven avvikelsesystemet tas med 1 utvirderingen,
behéver goras. Avvikelser maste leda till lirande och utveckling och i férlingningen till ett
proaktivt arbetssitt for att minska antalet avvikande hindelser.

e Behilla en god virdhygienisk standard.

e Ta fram en lokal handlingsplan f6r hur den palliativ varden ska bedrivas.

e Ta fram en lokal handlingsplan f6r hur demensvarden ska bedrivas.

e Kompetensplaner f6r sjukskéterskor utifrin verksamhetens behov.

e  Strategi for rekrytering och introduktion av personal.

e  Strategi for att kunna behalla erfaren personal.

e Loggkontroller och granskning av journalsystem maste goras enligt rutin

e Regelbundna uppféljningar av kvalitetsarbetet med kortare intervall
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