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1 Sammanfattning

Patientsékerhetsarbetet under aret har till stor del priaglats av Corona-pandemin. Arbetet
har fokuserat pa att minska risken for spridning av Covid-19 med en méngd olika
atgarder. Ett omfattande arbete har lagts ner pa att skapa en struktur for dialog pa olika
nivaer, fran dagliga moten pé forvaltningsnivé i borjan av pandemin till moten for
genomgang av hygienrutiner infor varje arbetspass pd enhetsnivd. Vard- och
omsorgspersonalen har genomgétt utbildningar 1 basal hygien och lokala rutiner for att
minska risken for smittspridning har utformats efter direktiv fran regionen. Trots detta
sa har det inte gatt att undvika smitta av Covid-19. Tre av kommunens fyra
dldreboenden (hér ingdr Pomona hus 2 som drivs pa entreprenad av Humana) har haft
utbrott av Corona under &ret. Ett antal personer med insatser av hemtjénst eller
hemsjukvérd i ordinirt boende har ocksa insjuknat i Covid-19.

For att sidkerstdlla att hantering av lyft och lyftsele sker pa ett sdkert sdtt och att personal
har de kunskaper som krévs, har utbildning for lyftlicens implementerats under aret.

Planering for vaccination mot Covid-19 av personer med insatser av hemsjukvérd och
hemtjénst paborjades 1 borjan av &r 2021 och kommer att fortga enligt nationell och
regional planering.

Ar 2020 har inneburit stora utmaningar i vara verksamheter men det har ocksd medfort
en O0kad kunskap i basala hygienrutiner och en 6kad forstielse om vikten av att det finns
tydliga rutiner.

Fokus under ar 2021 blir att fortsétta att utvecklar vara rutiner for kvalitetsarbetet vad
géller hédlso- och sjukvard, med det 6vergripande syftet att minska antalet vardskador
samt risken att drabbas av vardskada.

2 Overgripande mal och strategier

Det 6vergripande malet for patientsdkerhetsarbetet dr att minska risken att drabbas av
véardskador for personer som far vard och omsorg inom socialforvaltningen.

Den framsta strategin for en god patientsdkerhet ar hantera avvikelser, synpunkter och
klagomal. Syftet med avvikelsehanteringen &r att se vad som orsakar héndelserna och
forma dtgdrder sd att de inte upprepas. Under &r 2020 har arbete med att revidera
avvikelserutin for att fortydliga processen pagétt och rutinen berdknas bli klar under
forsta kvartalet 2021.

Vidare genomfors regelbundet riskbeddmningar hos personer som bor pa sérskilt
boende for dldre for att minska risken for fall, undernéring, tryckskada och ohilsa i
munnen De som bor pa demensboende erbjuds ocksé en skattning av symtom pa
demenssjukdomen med olika omvardnadsatgérder for lindra symtomen.

For att minska risken for smittspridning i virden genomfors ocksa métningar av
foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler genom egenkontroller. Pa grund av
Corona-pandemin under aret har ett stort fokus varit att minska risken for smittspridning
och en méngd olika atgérder har genomforts, bland annat flera utbildningar i basal
hygien for vard- och omsorgspersonalen.

Likemedelshanteringen f6ljs upp genom egenkontroller och extern granskning.
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3 Organisation och ansvar

Intern organisation patientsikerhet

Vard- och omsorgsndmnden ansvarar for ledningen av kommunens hélso- och sjukvard.
De ansvarar ocksé for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9). Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete godkéndes av Vard-
och omsorgsndmnden respektive Socialndmnden juni 2020. For att ndrmare beskriva
hur kvalitetsarbetet ska utforas sé ska en kvalitetsmanual arbetas fram. Den har blivit
forsenad pd grund av Corona-pandemin.

Verksamhetschef hilso- och sjukvird ansvar, enligt 4 kap. 2§ hélso- och
sjukvardslagen

e Att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i vdrden
tillgodoses.

e Att det finns rutiner och processer beskrivna i ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

e Att personalens kompetens uppritthélls genom utbildningsinsatser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Medicinskt ansvarig for rehabilitering har
enligt 4 kap. 6§ forsta stycket hilso- och sjukvardsforordningen (2017:80), nedan
HSF, ansvar for:

att patienten far den hélso- och sjukvard som lékare forordat om

att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen

att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsékerheten

a) lakemedelshantering

b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsdkerhetslagen

c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvirdspersonal nir en patients tillstdnd
fordrar det att det finns andamalsenliga och vl fungerande rutiner for delegering av
hélso- och sjukvardsuppgitter.

Enhetschef dldreomsorg och funktionsnedsatta

Enhetschef har ett helhetsansvar for att for god vard och omsorg pé enheten. Det
innebir bland annat att se till att det finns en andamalsenlig organisation och att
personalen har kompetens for sina arbetsuppgifter.

De har ocksé ansvar for att hantera risker for patientsidkerheten och att arbeta
forebyggande.

Pa varje enhet ska ocksa finnas ett forum for kvalitets- och forbdttringsarbete samt
forum for individuell planering av vard och omsorg.

Legitimerad personal

Legitimerad personal dr ansvarig for att arbetet utfors i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet, att utforma varden sa langt mdéjligt i samrad med
patienten och visa patienten omtanke och respekt samt fora patientjournal, enligt
patientsdkerhetslagen SFS 2010:659

De har en skyldighet att bidra till hog patientsdkerhet uppritthalls genom att rapportera
risker for virdskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medfora en
vardskada.

Omsorgspersonal
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Omsorgspersonal avses som hilso- och sjukvardspersonal da de bitrader legitimerad
personal och utfor ordinerade hélso- och sjukvardsuppgifter. De har ddrmed ocksé en
skyldighet att bidra till hog patientsékerhet uppritthalls genom att rapportera risker for
véardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

Forindring av organisation pa socialférvaltningen

Under ar 2020 fanns MAS och MAR i avdelningen for kvalité, utveckling och
samverkan tillsammans med bland annat nérvardsstrateg och verksamhetsutvecklare. En
ny socialchef tilltrddde under hdsten och forslag om dndrad organisation presenterades
och beslutas att gélla fran 2021-01-01. Den innebar att avdelningen for kvalité,
utveckling och samverkan upphdr och de personer som fanns dér fordelas till en stab
respektive ett forvaltningskansli. MAS och MAR placeras i staben tillsammans med
nérvardsstrateg, verksamhetsutvecklare och systemansvarig. Narmare former for arbete
i staben dr inte klart &n.

Extern organisation patientsikerhet

Patientsékerhetsgruppen i regionen arbetar pa uppdrag fran tjinsteledning hilso- och
sjukvard och omsorg. Syftet ar att verka for ett systematiskt patientsédkerhetsarbete i
samverkan mellan regionen och kommunerna. Gruppen behandlar avvikelser vid
vardens Overgingar, exempel vid utskrivning fran slutenvérden.

Vardhygien - sektionen for Vardhygien pd Akademiska sjukhuset har som en uppgift att
stodja kommunerna i arbetet kring god vardhygien och smittskydd. De ger bland annat
rad vid utbrott av magsjuka och besdker kommunen och traffar enhetschefer,
hygienombud och medicinskt ansvarig sjukskdterska med jamna mellanrum.

Strama, en nationell organisation med syftet - samverkan mot antibiotikaresistens. Den
lokala Stramagruppen i region Uppsala samarbetar med sektionen pd Vardhygien pa
Akademiska sjukhuset och stodjer ocksa kommunerna for att minska antalet infektioner
och antibiotikaanvéndning.

4 Samverkan for att forebygga vardskador

I samband med utskrivning fran slutenvérd finns risk for uteblivna eller fordrdjda hélso-
sjukvérdsinsatser. Kommunens planeringsteam och priméarvarden har ett kontinuerligt
samarbete for att minska risken.

Primédrvarden och kommunens hemsjukvard har ocksa haft kontinuerliga méten kring
fragor om provtagning for misstankt Covid-19 och vaccination.

Hjilpmedel ér ofta en forutsattning for att klara vardagliga aktiviteter i hemmet. I
utskrivningsprocessen dr det viktigt att nddvindiga hjdlpmedel finns pd plats i samband
med hemgéng for att gora utskrivningen trygg och séker. Slutenvardens mdjligheter att
forskriva hjalpmedel har utokats. Det pdgar lopande en samverkan och dialog med
slutenvérden om vikten av att behov av hjdlpmedel och rehabilitering finns med 1
utskrivningsprocessen.

Habiliteringen, Hdbo kommun och Enkdpings kommun har samverkat under aret i att ta
fram en gemensam lokal rutin for rehabilitering och hjdlpmedel utifrdn den
overgripande styrande Vard i samverkan riktlinje som finns. (Habilitering, rehabilitering
och hjilpmedel i samverkan.) Syftet med den lokala rutinen ar att tydliggora
ansvarsfordelning och samverkan.
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5 Patienters och néarstaendes delaktighet

Enligt 4 § 3 kap. Patientsékerhetslagen framgér att virdgivaren ska ge patienterna och
deras nirstdende mojlighet att delta i patientsidkerhetsarbetet.

Nir allvarliga hindelser intréffar involveras patient och nérstdende i utredningen om
man Onskar. Patient och nirstdende informeras om resultatet av utredningen. Vid
mindre allvarliga avvikelser informeras patient och anhdriga men erbjuds vanligen inte
att delta.

Det finns ingen dvergripande samverkansstruktur dir patienter och nirstdende ingar vad
giller patientsékerhet.

6 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Rapportering av avvikelser

All personal som arbetar inom vard och omsorg har en skyldighet att rapportera
héndelser som kan medfora en skada eller riskerar att medfora en skada for den
enskilde. I den skyldigheten ingdr ocksa att ta emot klagomal och hantera dessa. Alla
medarbetare inom vard och omsorgsforvaltningen ska ha kinnedom om sin
rapporteringsskyldighet och tillgéng till avvikelsesystem for att kunna rapportera
avvikelser och klagomél. I Socialforvaltningen finns en riktlinje for avvikelser,
klagomal och synpunkter inom vird- och omsorgsnimndens verksamheter som
overgripande beskriver hur avvikelser ska hanteras och vilket ansvar olika roller har i
verksamheten. For verksamheter inom vard och omsorg finns en rutin som beskriver
arbetssittet med avvikelser.

Fran och med ar 2020 kommer hélso- och sjukvardsavvikelser och avvikelser inom
socialtjdnsten att sammanstéllas och rapporteras var for sig till vard- och
omsorgsndmnden. Under &r 2020 har avsteg frén rutinen gjorts pd grund av Corona-
pandemin. En rapport om hilso- och sjukvardsavvikelser har sammanstillts for perioden
2020-01-01 till 2020-06-30. Perioden 2020-07-01 till 2020-12-31 ingar i
arssammanstdllningen av avvikelser. En annan konsekvens av Corona-pandemin &r att
det inte funnits mojligheter att inhdmta analyser av avvikelser frdn enheterna.

7 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter dr en del av avvikelsehanteringen och rapporteras pa samma
satt som avvikelser i verksamhetssystemet. De kan ocksa komma in via kommunens
synpunktshantering. Allvarliga klagomal kommer till medicinskt ansvariga for vidare
utredning. En bedomning gors om klagomalet har medfort en allvarlig vardskada och
ddrmed ska anmélas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Klagomélen redovisas
i rapport till nimnd tillsammans med avvikelser tre gdnger per ar, med undantag detta ar
pa grund av Corona-pandemin, da redovisning sker tva génger.

Under aret har ett klagoméal inkommit frdn IVO. Medicinskt ansvarig sjukskdterska har
utrett klagomélet genom att ta del av journalhandlingar, tidigare utredningar och tidigare
mejl-kommunikation med nirstdende (som limnat klagomalet) samt dialog med berord
personal. Vard- och omsorgsndmnden godkénde yttrandet i december, men svar har
dnnu inte kommit frén IVO.
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8 Egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Kalla

Lakemedelshantering 2 ggr/ar Protokoll

Basala hygienrutiner och Protokoll vardhygien samt

kladregler 2 ggrfar databas pa SKR
I:Iyglenrond sarskilt boende 1g/ar protokoll vardhygien
aldre

Inspektion Lyftselar 2 ggr/ar Hjalpmedelsportal, protokoll

leverantor

9 Atgirder for att 6ka patientsikerheten

Ett omfattande arbete lagts ner pa att minska risken for smittspridning av Covid-19 i
véra verksambheter. Forvaltningen har skapat en organisation med chefer och MAS samt
dven ingatt i en kommunoverskridande ledningsgrupp. Det har ocksa varit en tét kontakt
med foretradare for regionen bland annat vardhygien. Vérd- och omsorgspersonalen har
genomgatt utbildningar kring basala hygienrutiner. En struktur med skriftliga rutiner
samlade i en mapp pé varje enhet och dagliga genomgangar av hygienrutiner har
upprittats. Rutinerna har kontinuerligt uppdaterats varefter ny information har kommit.
Det har dven utvecklats ett 6kat samforstdnd mellan chefer och personal kring vikten av
att ha tydliga rutiner.

For att sidkerstilla att hantering av lyft och lyftsele sker pa ett sdkert sdtt och att personal
har de kunskaper som krévs, har utbildning for lyftlicens implementerats under aret.
Totalt har 56 personer fatt lyftlicens under éret. Utbildningen &r delvis digital men
innehéller ocksd praktiska moment med 3 deltagare per gang under en
utbildningstimme. Det har varit nddvédndigt att ha smd grupper under pandemin men det
har ocksa visat sig bidra till béttre ldrande.

Didremot har det inte funnits mojligheter att genomfora de dtgédrder som beslutades for
ar 2020 pé grund av Corona-pandemin;

e utarbeta en strategi for att minska antalet tryckskador hos personer som bor pa
sarskilt boende for éldre.

e utarbeta en strategi for att minska antalet fallhéndelser hos personer pé sérskilt
boende for dldre samt personer med insatser i ordindrt boende.

e Revidera rutin for informationséverforing av hélso- och sjukvardsordinationer.

9.1 Riskanalys

En riskanalys har genomforts pd socialforvaltningen vad géller byte av
véardplaneringssystem fran Prator till Cosmic Link. Regionen ansvarar for det projektet
och varje kommun &r representerad i projektgruppen.

9.2 Utredning av hdandelser - vardskador

I borjan av ar 2020 kom det signaler till forvaltningen rorande bristfillig planering
infor att en person ska ga hem fran korttidsplats pd Soldngens demensboende. MAS och
MAR startade dirfor en utredning med fragestéllningen risk for vardskada.
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9.3 Informationssakerhet

Pa grund av att hanteringen av Corona-pandemin tagit mycket tid i ansprék sa har det
inte funnits utrymme for arbetet med informationssékerhet under ar 2020.

10 Resultat och analys

Omfattande insatser har genomforts inom vird- och omsorgen for att minska risken for
smittspridning av Covid-19. Tyvirr har vi under aret haft utbrott pé tre av kommunens
fyra dldreboenden, inklusive Pomona hus 2 som drivs pé entreprenad av Humana. Ett
antal personer med insats av hemsjukvérd eller hemtjanst i ordindrt boende har ocksé
blivit smittade av Covid-19. Ny kunskap och dédrmed nya rutiner har kommit
kontinuerligt och stéllt krav pd verksamheternas formaga att anpassa sig. Det har
overlag gitt bra, och en 6kad forstéelse kring vikten av tydliga rutiner har utvecklats.

Det kontinuerliga arbetet med att utfora riskbedomningar har fortsatt under &ret.
Personalen pa sérskilt boende for dldre inklusive korttidsplatser har under aret
genomfort riskbedomningar for att minska risken for tryckskada, fall, undernéring samt
ohilsa i munnen pé flertalet av de boende.

Resultatet visar att 23 personer ndgon ging under aret haft en tryckskada, vilket dr en
minskning jaimfort med ar 2019 dé 29 personer ndgon gang under dret haft en
tryckskada. Flertalet har uppstétt hos oss.Vad giller risk for underndring, risk for fall
och risk for ohélsa i munnen sa har det skett en liten 6kning for &r 2020 jamfort med
2019. Arbetet med att genomfora riskbedomningar for varje patient medfor en
forbattring for den patienten. Daremot har det varit svart under aret, och tidigare ar att
hitta former for att ta tillvara pa resultaten och finna forbéttringsomraden pa en mer
overgripande niva.

Det stammer vél 6verens med den rapport som Riksrevisionen publicerade under hosten
"Aldresatsningen-effektiviteten i statens satsning pad kvalitetsregister i ildreomsorgen.
Granskningen visar att Aldresatsningen har bidragit till ett viilbehovligt fokus pd
arbetssdtten i dldreomsorgen, men att det huvudsakliga syftet med kvalitetsregistren —
att fd till stand ett systematiskt forbdttringsarbete som kommer alla dldre till del — inte
har uppnatts. Kommunerna fortsdtter i hog utstrdckning att registrera i
Aldresatsningens kvalitetsregister men anvinder dem i begrinsad utstrickning som
underlag i det systematiska forbdttringsarbetet. De mer processorienterade
kvalitetsregistren anvdnds i stdllet frimst som ett stod for den enskilda individens vard.

Likemedelshantering, extern granskning av Apoteket AB

Apoteket AB har genomfort en digital granskning pa foljande enheter; Pomona hus 2
(Humana), Pomona hus 4, korttidsplatser Pomona hus 4, plan 5, Solidngen, Daléngen,
Hemtjdnst Kérnhuset, hemtjénst Buurtzorg (privat utforare enligt LOV) samt Vallvigen
2 och Vallvigen 4. Resultatet visar att ldkemedelshanteringen &r trygg och 1 huvudsak
fungerar bra. Vissa forbattringsatgérder finns dock. Det géller bland annat att 6ka
sparbarheten av ldkemedel genom att signera alla handelser dér ldkemedel ldmnas ut,
iordningstills och administreras. I svaren fran den enkit som omsorgspersonalen
besvarat framkommer att det kan vara svart att tyda signeringslistorna for ldkemedel,
frimst da det sker en dndring under pdgdende ménad och forandringen skrivs in for
hand. Apotekaren rekommenderar en digital signeringslista for underlétta for
omsorgspersonalen att gora ritt. Medicinskt ansvarig sjukskdterska kommer att ha en
dialog med verksamheten samt revidera rutinen for likemedelshantering.

Rutinen for delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter har reviderats under aret.
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10.1 Egenkontroll
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Mal Strategier Atgird Resultat Analys
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Mal Strategier Atgird Resultat Analys
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10.2 Avvikelser

Sammanfattning avvikelser kommunala och privata vardgivare.

Bild som visar totala antalet hélso-och sjukvardsavvikelser per mdanad de senaste tre
dren.

Totalt 20 1952 Totalt 2005: 1876 Totalt 2003 2144

I verksamheterna finns en hog medvetenhet om vikten av att rapportera avvikelser och
man har god foljsamhet till att rapportera. Hilso-och sjukvardsavvikelserna stér for 78%
av alla avvikelser som rapporteras. Inrdknat i antalet hdlso- och sjukvardsavvikelser
ligger dven risk for avvikelse som ér 28 st och klagomal och synpunkter som dr 11st.

Av det totala antalet hélso- och sjukvérdsavvikelser &r det fall och ldkemedel som &r de
storsta omrddena. Andra omradden som rapporteras som hilso-och sjukvérdsavvikelser
ar utebliven/forsenad hilso-och sjukvérdsinsats, trycksar samt dvrigt diar omrdden
utebliven/bristande information, annan hindelse hdlso-och sjukvard samt brist 1 d&tkomst
system legitimerad personal slagits samman da de star for en sa liten del av avvikelserna
var och en for sig.

Bild som visar fordelning avvikelseomrdden
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Omraden

10.3 Klagomal och synpunkter

Naérstaende till samma person som Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har initierat utredning om risk for
vardskada vid hemgéng har ocksa senare under varen limnat ett klagomal som beror
héndelser fran det att hens anhorige insjuknade under hosten 2019 fram till dess att han
avled i april 2020. MAS har utrett klagomélet med frdgestéllningen risk for vardskada.
Utredningen konstaterar att hindelserna inte medfort en allvarlig risk for virdskada och
anmdls dérfor inte till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Under hosten kom en
begiran frdn IVO att utreda det klagomal vi fétt tidigare samt vissa kompletterande
fragor. MAS har sammanstéllt ett yttrande som Vard och omsorgsndmnden godként
och skickat till IVO. Svar har dnnu inte kommit fran IVO.

10.4 Handelser och vardskador

Resultatet av den utredning om risk for vrdskada som MAS och MAR initierade med
anledning av bristféllig planering vid hemgéng visade att hindelsen inte kan klassas
som risk for vardskada. Daremot konstaterades en del brister i hantering som behover
atgérdas, som:

Struktur, samverkan och samordning
Dokumentation

Kommunikation

Rapportering av avvikelser

Kunskap om demenssjukdom
Delaktighet for nérstdende

Forvaltningen har &nnu inte hunnit padbdrja forbattringsarbetet.

Utredningar kring brister i rehabiliteringsinsatser inom LSS-omradet har gjorts under
aret och forbéttringar kring samordning vid delegering av statrdning samt information i
samband med delegering har genomforts.

10.5 Riskanalys

Vid riskanalysen av byte av virdplaneringssystem fran Prator till Cosmic Link
identifierades flera risker. Bland annat saknas vissa funktioner i Cosmic Link som finns
i Prator. Pa grund av Corona-pandemin har projektet delvis stannat av under aret.

11 Mal och strategier for kommande ar

Det 6vergripande malet for patientsikerhetsarbetet dr att minska risken att drabbas av
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vérdskador for personer som far vard och omsorg inom socialforvaltningen. For att nd
dit ska vi:

e Revidera rutin kring avvikelser for att fortydliga avvikelseprocessens syfte och

olika delar.

e Ta fram rutin for forbéttringsarbete hilso- och sjukvard med inkluderande
metodstod.

e Paborja arbetet med en lokal handlingsplan for patientsékerhet som strécker sig
over 5 ar

e Utarbeta en handlingsplan for vardhygien
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