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1. INLEDNING

Enligt patientsdkerhetslagen (PSL 2010:659) ska vardgivaren dokumentera sitt
systematiska patientsékerhetsarbete arligen i en patientsakerhetsberéttelse. |
”Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete” (SOSFS 2011:9) finns bestammelser och rad om innehall och
detaljeringsgrad i patientsékerhetsberattelsen.

Patientsakerhetsberattelsen géller for namnderna tillika vardgivarna vilka
samverkar kring kommunal halso- och sjukvard (kommunal primarvard). De
berdrda namnderna &r ndmnden for funktionsstdd, socialndmnden sydvést och aldre
samt vard- och omsorgsnamnden. Aldre samt vérd- och omsorgsférvaltningen
ansvarar for kommunal hélso- och sjukvard som utfors inom den egna
forvaltningen, inom forvaltningen for funktionsstdd och inom socialforvaltningen
Sydvast. Patientsékerhetsberattelsen ar skriven i ett 6vergripande perspektiv utifran
insamlad information fran respektive forvaltning. Varje forvaltning tillfor
information utifran den egna namndens ansvarsomrade.

Patientsékerhetsberéattelsen for 2024 géller for perioden december 2023 till och
med september 2024.

1.1 Sammanfattning

Under 2024 har fokus varit pa omstallningen till Nara vard dar digitalisering,
samverkan och kompetensforsorjning ar viktiga delar. Omstéallningen fokuserar pa
personcentrerad vard dar individens egna resurser ar i fokus och arbetssétten ar
proaktiva, forebyggande och hélsoframjande. Valfardsteknik kan bidra till 6kad
livskvalitet for dldre och personer med funktionsnedséttning. Ett viktigt steg ar
inférandet av digital signering och saker kommunikation. Dessa hjalper till att
forbattra sdkerheten och minska administrationen. Digital signering kan sakerstalla
att ratt medicin ges vid rétt tidpunkt och minskar risken for felmedicinering.

Systematiskt patientsakerhetsarbete inkluderar arliga egenkontroller samt
rapportering och hantering av avvikelser. Under rapporteringsperioden gjordes fyra
lex Maria-anmélningar till Inspektionen for vard och omsorg (1VO). Fa klagomal
har registrerats, men forbattringsatgarder har vidtagits. En ny rutin for samverkan
med och for individen har inforts for att starka patientens delaktighet och
inflytande. Minskning av inhyrd personal har forbattrat kontinuiteten och
sakerheten i varden. En individuell introduktionsplan vid nyanstallning tas fram for
att ge legitimerade medarbetare forutsattningar att ge patienter en god och séker
kommunal hélso- och sjukvard.

Vardprevention &r en viktig del av arbetet, sa som att férhindra fall, undernaring
och trycksar. Saker lakemedelshantering har forbattrats genom digital utbildning
och inférandet av lakemedelsskap med sparbarhet pagar. Inom demensvarden har
utbildning och nya arbetssatt inforts for att minska symtom hos patienter med
demens. Kompetensen inom psykiatri och samsjuklighet har okat. Palliativ vard har
standardiserats och natverk har skapats for att starka varden.
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Samverkan ar viktigt for att forebygga vardskador. Under 2024 inférdes nya rutiner
for samverkan med och for individen samt for verksamhetsfragor. Det nya
arbetssattet genom samordning forvantas leda till forbattrad dialog och hdgre
kvalitet. Extern samverkan har starkts med regional primarvard och slutenvard,
bade genom rutiner, ny ppenvardsprocess och Naromradessamverkan (Nosam).
Goteborgs Stad deltar aktivt i framtagandet av lansgemensamma riktlinjer och
rutiner, samt i utformningen av ett nytt halso- och sjukvardsavtal i Vastra
Gotalandsregionen. Dessa syftar till att sakerstalla en smidig och saker 6vergang
for patienter mellan olika vardgivare och att forbattra kvaliteten genom béttre
samarbete och tydligare ansvarsfordelning.

IVO:s granskning av vard- och omsorgsboende i Géteborgs Stad visande pa brister
inom flera omraden. Kompetens och sprakférmaga hos vardpersonal, samt
svarigheter for sjukskoterskor att arbeta patientsakert framst pa kvallar och natter
var nagra omraden. Forbattringsatgarder pagar med forstarkt introduktion for
timvikarier, kompetensutveckling, jamlika scheman, och ett nytt telefonsystem.
Brister i lakemedelshantering och palliativ vard ar andra omraden som papekades
av IVO dér digital signering och utbildningar ar nagra av atgarderna. En ny
kvalitetsorganisation infors for att starka kvalitetsarbetet och 6ka medarbetarnas
delaktighet.
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2. OVERGRIPANDE MAL OCH
AKTIVITETER FOR 2024

Den 6vergripande malséttningen med patientsakerhetsarbete ar att ingen patient ska
drabbas av en vardskada. En hog patientsakerhet forutsatter ett strategiskt och
Iangsiktigt arbete inom alla forvaltningar och pa alla nivaer.

Utmaning

Omstallningen till Nara vard fokuserar pa personcentrerad vard dér individens egna
resurser ar i fokus och arbetssatten ar proaktiva, forebyggande och hélsoframjande.
For att kunna genomfora omstallningen kréavs arbetssatt med digitala vardformer
och digital teknik i hdgre utstrackning. Véalfardsteknik kan bidra till 6kad
livskvalitet for dldre och personer med funktionsnedsattning och ska utga fran
kriterierna God vard och omsorg. En viktig utmaning de kommande aren &r
digitaliseringsutvecklingen for en mer patientséker hélso- och sjukvard och en
minskad administration.

Mal

| samverkan tydliggora ansvarsfordelning och stérka samarbetet gallande
patientsékerhet mellan de tre forvaltningarna. Patientsédkerhetsarbetet ska vara vl
forankrat i alla berdrda verksamheter. Utredningen om att tydliggora
ansvarsfordelning mellan namnderna ar utgangpunkt. Aven omstallningen till god
och néra vard ar en grund tillsammans med det lokala arbetet utifran ”Nationell
handlingsplan for patientsékerhet”.

e Styra in strategiska och operativa patientsakerhetsfragor i befintliga
samverkansformer mellan de tre férvaltningarna. Sékerstalla
samverkansformer for samarbete géllande patientsakerhet inom respektive
forvaltning. I samverkan ta fram gemensamma malséttningar och
aktiviteter for att starka patientsékerheten inom berérda verksamheter.

e Fortydliga ansvarsfordelning rorande patientsakerhet utifran respektive
ndmnd.

Mal

Gemensamt arbeta for att realisera omstallningen till god och nara vard. Arbetet
ska utga fran malbild och handlingsplan som tas fram av Goteborgs Stads
arbetsgrupp for att samordna och driva arbetet med omstéllning till nara vard.

Utgangspunkt for aktiviteterna nedan dr malomraden i ”Gd6teborgs Stads plan for
omstallning till nara vard och omsorg 2022-2024:

Malomrade 1: Samverkan

Malomrade 3: Gemensamma arbets- och forhallningssétt

e Folja genomforandet av verksamhetsmoten enligt Rutin for samverkan
kring verksamhetsfragor”.
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e Strukturera uppfoljning av foljsamheten till ”Rutin for samverkan med och
for individen”.

o Infora telefonvaxelsystem for inkommande samtal till den kommunala
halso- och sjukvarden

e Fortsétta utveckla och implementera Naromradessamverkan (Nosam).

e Med syfte att fa forbattrat arbetssatt kring vardsamverkan, ta fram forslag
pa samarbetsorganisation for att sakra vardovergangar mellan slutenvarden
och kommunal priméarvard.

Malomrade 2: Kunskapshdjning

e Utifran den kommande ldnsgemensamma “Riktlinje for egenvéard” ska
verksamheterna implementera riktlinjen och tillhérande regionala rutiner
samt 6ka kunskap om egenvard. Vid behov av lokala rutiner kring
egenvard ska verksamheterna samverka for att méjliggéra gemensamma
styrande dokument.

e Kompetenshojande insatser gallande palliativ vard utifran respektive
verksamhets behov.

e Kompetenshojande insatser gallande psykisk vard utifran respektive
verksamhets behov.

Malomrade 4: Utveckling av valfardstjanster

e Arbeta for att framover kunna infora digital signering med
paminnelsefunktion

e Arbeta for att framéver kunna infora saker digital kommunikation mellan
halso- och sjukvardsenheter och vard- och omsorgsenheter.

Malomrade 5 — Kvalitetssikring

o Forbattra arbetet med intern och extern avvikelsehantering. Utgar fran den
gemensamma arbetsgruppen for avvikelseprocessen.

e Arbeta for att framéver kunna infora digitala lakemedelsskap med sparbart
tilltrade
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3. GRUNDLAGGANDE
FORUTSATTNINGAR FOR
SAKER VARD

3.1 Patientsakerhetsorganisation och ansvar

En god och séaker vard &r en lagstadgad rattighet for patienter. En grundlaggande
forutsattning for saker vard ar en engagerad och kompetent ledning som tydligt styr
halso- och sjukvarden. I grunden ar det kommunfullmaktige som ar huvudman och
vardgivare. Fullméktige har genom reglementen utsett namnderna att vara
vardgivare i fullmaktiges stalle. Ansvarig namnd ska inom sitt omrade bedriva den
hélso- och sjukvard som aligger kommunen. | ansvaret ingar att sékra organisering,
planering och samordning av verksamheten for att tdcka befolkningens behov. |
ansvaret ingar aven att sakerstalla kompetensforsorjningen inom halso- och
sjukvard samt regelbundet félja upp och utveckla kvaliteten.

For att garantera patientsakerheten enligt PSL 2010:659 ar det nédvandigt med en
ansvarsfordelning. | enlighet med PSL och SOSFS 2011:9 har de tre n&mnderna
faststallt det organisatoriska ansvaret for patientsakerhet. Se bilaga 1.

Under 2024 har en forvaltningsgemensam arbetsgrupp lamnat forslag pa
ansvarsfordelningen mellan namnderna inom ramen for samverkan dar aven
ekonomin regleras. Forvaltningarna arbetar nu pa att ta fram 6verenskommelsen.

3.2 Kontinuitet

Verksamheterna har kontinuitetsplan med information om vad som ska goras vid
kritisk storning sa att verksamheten kan fortsatta med viktiga arbetsuppgifter.
Forvaltningarnas olika kontinuitetsplaner behéver samordnas med hélso- och
sjukvarden for att sakerstdlla omhandertagandet.

Halso- och sjukvardens arbete med att minska inhyrd personal till forman for fler
tillsvidareanstallda sjukskéterskor har gett goda resultat. Andelen inhyrda
sjukskaterskor har minskat med cirka 75 procent det senaste aret. | april 2023 hade
halso- och sjukvarden 75 vakanta sjukskotersketjanster. | september 2024 finns det
endast vakanta tjanster i samband med nyrekrytering. Att minska mangden inhyrd
personal forbéattrar patientsdkerheten och kontinuiteten.

3.3 Informationssakerhet

Informationssékerhet innebar atgarder for att minska risken att information
forvanskas, forstors, ar otillganglig eller &r tillganglig for obehdrig. Det innefattar
hantering av personuppgifter enligt Dataskyddsférordningen. En annan del &r
arbete enligt NIS-direktivet (direktiv (EU) 2016/1148), som ér ett direktiv med
krav pa informationssakerhet i offentliga IT-stod. Direktivet staller sarskilda krav
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pa arbetet med informationssakerhet inom halso- och sjukvard. Det finns styrande
dokument for hantering och stdd, samt sarskilda rutiner kring identifiering och
rapportering av NIS-incident. Under aret har inga NIS-incidenter gallande hélso-
och sjukvard identifierats. Den arliga risk- och sarbarhetsanalysen utifran
Ledningssystem for informationssakerhet har foljts upp under hosten.

Omstéllningen till ett mer digitala arbetssatt kraver kontinuerlig utveckling av
arbetssatt och system. Den stéller aven krav pa tillgang till utrustning och
uppkoppling i vara olika verksamheter.

Det pagar en forstudie gallande mojligheterna att infora ett IT-stod for att
sékerstalla information och signering av éverldmnade delegerade hélso- och
sjukvardsatgarder. | dag sker informationsoverforing i flera steg med utskrivna
papper, som forvaras i en parm i patientens hem. Risk finns att obehdriga kan ta del
av sekretesskyddad information samt att information och dokumentation forloras
om papper forsvinner eller forstors. | forstudien finns representanter fran samtliga
tre forvaltningar. Se dven 4.4.2

Under aret har forberedelser for att infora digitala vardmaten skett. Inférandet har
forsenats pa grund av forandringar inom foretaget Inera som har slutat erbjuda
tjansten.

Det &r ett fortlopande arbete att se till att patientinformation som hanteras uppfyller
kraven pa informationsséakerhet. Det sker exempelvis genom behorighetsstyrning
av olika IT-stod samt genom systematiskt loggranskning av atkomst till
patientjournal. Syftet med loggranskning &r att medarbetare inte tar del av
patientuppgifter de inte har ratt till. Under 2024 har det forekommit fatal mindre
avvikelser. De bergrda medarbetarna har haft samtal med sin chef och
kunskapshdjande insatser har skett.

En del i informationssékerheten ar att legitimerade medarbetare har information om
patienten tillganglig i den stund det behdvs. Det pagar arbete med att ta fram en
saker mobilapp for att kunna na patientinformation och tidsbokning i
journalsystemet. Under 2023/2024 testades och vidareutvecklats appen som
planeras att inféras 2025. Det har planerats for en forédndring i
patientjournalsystemets sekretessomraden som ska ske januari 2025.

Legitimerade medarbetare har behov av att kunna l&sa information som finns i den
Nationella patientdversikten (NPO), exempelvis nar patienter byter vardform fran

sjukhus till korttidsenhet. Idag sker inloggning i NPO via vardplaneringssystemet.
Under aret har ett projekt startats for att mojliggora direktinloggning i NPO.

3.4 Patienter och narstaende som medskapare

Alla forvaltningarna har regelbundna méten med foretradare for patienter. D4 tas
amnen upp inom bade socialtjanst och hélso- och sjukvard. Det ger majlighet for
patienter och narstaende att vara delaktiga i forvaltningarnas arbete.

Halso- och sjukvarden ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samrad
med patienten. Patientens narstaende ska fa mojlighet att medverka, om det ar
lampligt och bestdmmelser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar det. En
malsattning inom omstéllningen Nara vard ar att patienterna ska vara delaktiga och
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att varden ska vara personcentrerad. 2023 togs det fram en rutin for samverkan med
och for individen och med inférande 2024. Rutinen beskriver hur arbetet med
personcentrering ska ga till, bade i intern och extern samverkan. Uppféljning visar
att verksamheterna har kommit olika langt. Det ar lattare att genomféra moten med
patienter pa vard- och omsorgsbhoenden jamfort med ordinart boende. Olika
aktiviteter har utforts for att starka samverkan och fler aktiviteter planeras under
2025.

Inom forvaltningen for funktionsstdd har aktiviteter inom hélsa, kost och aktivitet
genomforts. Det finns aven ett framtaget utbildningsprogram for att starka brukarna
inom egenvard som infors 2025.

Resultatet fran Goteborgsregionens (GR) enkatundersokning av personcentrerad
vard presenterades varen 2024 dar 309 patienter eller deras narstaende har svarat.
Av patienterna svarade 85 procent att de sammanlagt &r mycket eller ganska néjda
med den kommunala halso- och sjukvarden. Enkaten visar en upplevd
personcentrering pa 39,7 av 48 majliga poang (genomsnittet i GR ar 40 poang).
Det &r en viss forbattring mot foregaende ars resultat pa 39,0 poang. Enkaten
behandlar olika pastaende gallande bland annat bemétande, fértroende och
upplevelse av forstaelse for patientens situation. Validering av enkaten visar att det
finns samband mellan grad av personcentrering samt hur ngjd patienten &r
generellt.
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4. SYSTEMATISKT
PATIENTSAKERHETSARBETE

4.1 Egenkontroll

| alla forvaltningar genomfors arligen egenkontroller for 6kad patientsakerhet.
Egenkontroller genomférs som granskningar, utredningar och uppféljning av
framtagna handlingsplaner. Resultaten dr grund for fortsatt forbattringsarbete.
Exempel pa egenkontroller ar loggranskning, journalgranskning, basala
hygienrutiner och lakemedelshantering. For resultat se under respektive rubrik.

4.2 Avvikelser och vardskador

Rapportering och hantering av avvikelser

Alla medarbetare som utfor halso-och sjukvard ar skyldiga att bidra till en hog
patientsdkerhet. Det inkluderar att rapportera handelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada. Risk for avvikelse rapporteras sallan, det ar handelser som
intraffat som mest rapporteras. Bland legitimerade medarbetare ses en lag
rapportering, men nagra enheter har en viss 6kning. Medarbetare och enhetschefer
upplever att IT-systemet ar svarhanterligt. Det riskerar att farre avvikelser
rapporteras samt att avvikelserna hanteras fel.

Regelbunden sammanstéllning och analys utfors pa olika organisatoriska nivaer.
En utveckling av struktur for hur analyserna ska ske och sammanstéllas behovs for
att det ska ske bli en systematik i omhandertagandet. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har
deltagit i vissa ledningsgrupper for dialog om analys av avvikelser. Enhetschefer
ska kontakta MAS/MAR for att de ska kunna bedéma om en fordjupad utredning
behovs. Det har framkommit att enhetschefer ibland brister i att ta kontakt med
MAS/MAR aven om handelsen antas vara allvarlig. MAS/MAR erbjuder
utbildning i enhetschefens halso- och sjukvardsansvar dar bland annat hantering av
avvikelser ingar.

Interna avvikelser

Likt forra aret handlar majoriteten av avvikelser om lakemedelshantering. Den
vanligaste handelsen &r att lakemedel inte har givits, andra vanliga ar utebliven
signering, forvaxling, lakemedel saknas och lakemedel har getts pa felaktigt sétt.
Avvikelser kring dosettdelning har 6kat och beddmningen ar att dessa har
uppmarksammats da fler farmaceuter ar delaktiga i lakemedelshantering.

Orsaken till lakemedelsavvikelser beror oftast pa bristande kommunikation och
informationsoverforing, otydliga ordinationskort, otydliga signeringslistor,
bristande féljsamhet till rutiner eller glémska. Faktorer som bidrar ar nar lakemedel
ska ges i samband med maltider pa boenden, vid morgon- och kvall nar
majoriteteten av omvardnaden sker samt vid skiftoyten. En del avvikelser handlar
om svinn av narkotiska preparat. Atgarder kopplat till Iakemedelssvinn har sarskilt
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omhéndertagits, se 4.4.3.

Ett annat omrade med manga avvikelser ar bristande foljsamhet till att utféra och
signera ordinerade atgarder enligt vardplan, exempelvis rehabiliterande traning.
Vanliga orsaker ar bristande kommunikation, bristande planering, bristande
samverkan, bristande kunskap samt bristande féljsamhet till rutiner och riktlinjer.

Det har rapporterats avvikelser gallande brister i kommunikation pa grund av
spraksvarigheter. Andra avvikelser handlar om informationséverforing, samverkan
och tillganglighet.

Vardskador och lex Maria

Vardgivaren har en skyldighet att utreda och anméla handelser som har medfort
eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada enligt lex Maria till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). MAS och MAR har ansvar att utreda allvarliga handelser
och beddma om lex Maria ska anmalas till IVO. Utredningar syftar till att hitta
bakomliggande orsaker och ta lardom av dessa. | samverkan med MAS och MAR
tar involverade verksamheter fram atgardsplan utifran utredningen. Utredning kan
aven leda till revidering av rutiner och riktlinjer.

Det har anmalts fyra lex Maria under perioden. En anmalan visade pa brister i
planering, genomférande och uppféljning av halso- och sjukvardsatgarder vid en
vardovergang fran sjukhus till vard- och omsorgsboende. Handelsen har lett till
atgarder inom samverkan, informationsoverforing, dokumentation, bedémning av
halsotillstand och planering av atgéarder. Tva anmélda handelser handlade om
lakemedelshantering hos patienter i ordinart boende. Orsaken var bristande
foljsamheten till rutiner och riktlinjer. Den fjarde anmélan handlade om en rollator
som inte atertogs efter avslutat behov. Patienten anvéande rollatorn och adrog sig en
fraktur efter fall. Handelsen har lett till atgarder inom hjalpmedelsforskrivning,
dokumentation, informationséverféring samt handledning av studenter.

Totalt har 12 fordjupade utredningar utforts inom aldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen. Dessa har inte lett till anmalningar men atgarder har tagits
fram. Inom de andra tva forvaltningarna har inga fordjupade utredningar utforts.

Externa avvikelser

Awvikelserapportering mellan kommun och region &r en viktig del av det
systematiska kvalitetsarbetet for att 6ka patientsékerheten. Statistiken visar att
kommunen rapporterar majoriteten av avvikelserna. Avvikelserna ror framst brister
i samverkan vid in- och utskrivningsprocessen, bristfallig information vid
vardévergangar, felaktiga eller inaktuella ordinationer samt tillganglighet till
vardcentralslakare. Inom forvaltningen for funktionsstod forekommer ofta brister i
samverkan pa grund av att flera specialistmottagningar ar involverade i varden,
exempelvis 6ppenvardspsykiatri, BUP och lungmedicin.

| dagsldget saknas en samlad bild av externa avvikelser inom staden och det
systematiska omhandertagandet behdver utvecklas.

4.3 Klagomal och synpunkter

| flera olika verksamheter konstateras att det registreras fa synpunkter (klagomal
eller berom), undantaget ar korttidsverksamheten inom &ldre samt vard- och
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omsorgsforvaltningen som registrerat 19 synpunkter.

Inom halso- och sjukvarden handlar berém fran patienter eller narstaende ofta om
ett gott bemotande, hdg kompetens och fint stdd till patienterna. Klagomal handlar
fr&mst om upplevelse av bristande information eller besvikelse kopplat till vilken
forvantning patienten och/eller narstaende har haft. Det finns dven klagomal
gallande bristande bemotande, uteblivna besok eller fordrojd vard samt brister i
samband med vardévergangar.

Berom som inkommer till halso- och sjukvarden fran andra verksamheter handlar
till stor del om vél genomférda utbildningar och forelasningar, samt gott samarbete
mellan kommunal halso- och sjukvard och vardcentral. Inkomna klagomal handlar
om brister i samband med vardévergangar eller brister vid uppféljning.

Pa grund av det laga antalet registrerade synpunkter gar det inte att se trender eller
gora generella analyser. Atgérder har vidtagits for att hantera klagomal och
forbattra kvaliteten pa varden. Det gar att konstatera att identifiering, hantering och
dokumentation av synpunkter behéver forbattras. En atgard for det ar forenklad
hantering i det nya diariesystemet som infoérs under histen 2024.

4.4 Halso- och sjukvard inom:

4.4.1 Vardprevention

Vardprevention innebér att skador i vard och omsorg undviks. Att forebygga fall,
underndring, trycksar samt arbeta for god munhalsa &r viktiga omraden. Det
forebyggande arbetssattet ska integreras med évrig vard och omsorg som en del i
patientens planering. Teamets samverkan och samlade kompetens &r avgdrande for
framgang. Riskbedomningar ska utforas vid inskrivning i kommunal hélso- och
sjukvard. En ny riktlinje om vardprevention gjordes klart under 2024 och kommer
implementeras under 2025.

Senior alert &r ett kvalitetsregister for att stodja det vardpreventiva arbetet.
Anvandningen av kvalitetsregistret sker av medarbetare inom vard- och
omsorgsboende, men omfattningen varierar mellan enheterna. Riskbedémningar
genomfors av legitimerade medarbetare och dokumenteras i hdlso- och
sjukvardsjournal. For att undvika dubbelarbete registreras dessa inte i Senior Alert.

Foljsamhet till basala hygienrutiner ar avgorande for att férebygga vardrelaterade
infektioner och forhindra smittspridning. Méatningar visar att ingen verksamhet nar
malet pa 100 procent foljsamhet, &ven om den kommunala halso- och sjukvarden
generellt har hég foljsamhet. De flesta foljer grundlaggande rutiner som
anvéndning av arbetskl&der och kortdrmat, men det finns brister i handdesinfektion,
handskar och rengéring av utrustning. For att forbattra foljsamheten ytterligare
behovs tydligare instruktioner och utbildning, sarskilt for nyanstéllda och
timvikarier. Projekt Hygien avslutades under aret, och hygienarbetet fortsatter med
huvudsamordnare och samordnare i varje forvaltning.

Patientsékerhetsberattelse fér Goteborgs Stad 2024 12 (22)



4.4.2 Overlamnande av halso- och sjukvardsatgarder

Legitimerade medarbetare har mojlighet att dverlata utférande av halso- och
sjukvardsatgarder till andra medarbetare, exempelvis att ge vitska eller utfora
rehabiliterande traning. Det kan ske med eller utan delegering eller som egenvard.
Uppfoljningar av signeringslistor visar att atgarder inte signeras. Det framgar inte
om atgarden inte ar utford eller om signering glomts bort. Vidtagna atgarder for att
minska risk for uteblivna vardatgarder har bland annat varit att arbeta med utokade
delegeringar utanfor ordinarie arbetsomrade. Ett nytt arbetssatt har inforts dar
legitimerade medarbetare foljer upp nya delegeringar efter 3 manader. For att 6ka
foljsamheten till att utféra och signera ordinerade atgérder finns behov av digital
signering. En paminnelsefunktion samt mojlighet att folja upp missade signeringar
i realtid minskar risken att patienten inte far hélso- och sjukvardsatgarder utforda.
Forstudien av digital signering beréknas att vara klar i februari 2025.

Granskningar under 2022 och 2023 géllande foljsamhet till ordination dverlamnad
av arbetsterapeut eller fysioterapeut ledde till att en handlingsplan togs fram.
Uppféljning visar att flera atgarder ar genomforda eller pagaende. Exempelvis
ingar utbildning i att 6verlamna en halso- och sjukvard i stadens introduktion for
nyanstallda arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Verksamheterna har dven arbetat
med det rehabiliterande ledarskapet bland annat genom foreldsning och workshop.

Under aret har tva lansgemensamma styrande dokument om egenvard borjat galla:
Riktlinje for egenvard” samt ”Rutin for hélso- och sjukvardsatgéarder som &r
bedomda att kunna utforas som egenvard fér barn och unga pa korttidsvistelse
LSS”. Den kommunala hélso- och sjukvarden har inte halso- och sjukvardsansvar
for barn och unga pa korttidsvistelse enligt LSS. | framtagandet av lansgemensam
riktlinje och rutin har stddmaterial for inférande tagits fram. Goteborgs stad arbetar
aven med att ta fram utbildningsfilm for socialsekreterare, legitimerade
medarbetare, chefer for utférare samt rektorer. Under 2025 ska verksamheterna
utbilda medarbetare samt sékra foljsamheten.

4.4.3 Saker lakemedelshantering

Egenkontroll av ldkemedelshantering sker genom sjukskoterskors kontroll av
patientens lakemedelsskap en gang/manad. Da kontrolleras att aktuella lakemedel
och listor finns, sdsom signeringslistor och lakemedelslistor. Egenkontroll sker
aven genom sammanstallning av inrapporterade avvikelser. Manga lakemedelsskap
saknar majlighet till sparbar atkomst. Det pagar ett arbete med att inféra
lakemedelsskap med sparbarhet i alla forvaltningar.

Under 2024 infordes digital utbildning infor lakemedelsdelegering. Utbildningen
har hojt kunskapsnivan och okat forstaelsen kring hantering av lakemedel.
Beroende pa forkunskaper kan utbildningen behdva genomféras flera ganger.
Utbildningen fungerar dven som en kompetenshojande atgard for medarbetare som
har delegering men uppvisar kompetensbrister. Under hdsten har en arbetsgrupp
sett Over utbildningen och den kommer uppdateras.

For att minska avvikelser runt lakemedelshantering finns behov av digital signering
och en forstudie pagar.

En pilot gallande lakemedelsautomater har skett och arbete med att bredd inféra
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automaterna pagar inom &ldre- samt vard och omsorgsférvaltningen.

Egenkontroll av delegering har genomforts for att identifiera forbattringsomrade i
syfte att starka patientsakerheten. Arbetet med att sammanstalla resultatet pagar.

Farmaceuter finns pa alla korttidsenheter samt inom ordinart boende. Deras
sérskilda kompetens har inneburit en stor patientnytta och 6kad patientsékerhet,
bland annat genom medverkan vid lakemedelsavstamningar och arskontroller.

Efter att flera stolder av narkotikaklassade lakemedel upptécktes har det
genomforts en kartlaggning. En atgard ar lakemedelsskap med sparbarhet. En
annan ar att minska antalet kommunal akut lakemedelsférrad (KAF) samt att ha
sparbara las och kameradvervakning i befintliga KAF. Kontrollrakning av
narkotikaklassade lakemedel i KAF gors nu av farmaceuter var 14:e dag.
Kartlaggningen visade &ven brister i foljsamhet till rutiner och ett
kommunikationsmaterial finns framtaget.

4.4.4 Demensvard

En arbetsgrupp har uppdrag att ta fram ett forslag pa hallbart likvardigt arbetssatt
inom kompetensomrade demens och kognitiv svikt. Syftet &r att starka kompetens
och skapa likvardigt arbetssatt kring demensfragor samt att sakerstélla ett likvardigt
stod for de som har behov av det. Stdd till anhdriga dr en annan viktig del i
uppdraget.

Medarbetare har utbildats och arbetssatt kring beteendemassig och psykiska
symtom vid demens (BPSD) har starkts. Arbetsséttet innebar att genom
multiprofessionella vardatgarder minska symtomen pa BPSD och darigenom
minska lidandet och 6ka livskvaliteten for patienter med kognitiv sjukdom. BPSD-
registret ar ett nationellt kvalitetsregister som gor det mojligt att registrera
bedomningar och atgarder samt att analysera resultat och anvanda dem i
forbattringsarbetet. Ett antal kvalitetsindikatorer gar att folja i registret.
Anvandningen av validerade smartskattningsskalor ar Iagt och behover oka.
Positivt ar att indikatorn for BPSD visar att symtomen har minskat under 2024
jamfort med 2023. Ett annat positivt resultat &r att antalet registreringar dar ett
multiprofessionellt team har deltagit, har 6kat under de senaste aren.

4.4.5 Psykisk ohélsa

Andelen patienter med mattlig och svar psykiatrisk diagnos dkar och fler patienter
skrivs in i med mer allvarlig psykiatrisk sjukdom. Dessa sjukdomar kan medfora
svarigheter for patienten och det &r inte ovanligt att patienter med psykiatrisk
sjukdom &ven har skadligt bruk och beroende, det vill sdga samsjuklighet. Flertalet
patienter med psykiatriska sjukdomar behandlas av specialistvard genom
oppenvardspsykiatrin. Malgruppens behov staller krav pa kompetens med
specialistkompetens for legitimerade medarbetare. Socialstyrelsen har &ven ett
uppdrag att starka vardcentralerna for att kunna ge en god vard till patienter med
psykisk ohélsa.

Under 2023 identifierades behov av att stirka den psykiatriska kompetensen.
Utbildningar har genomforts av forvaltningen for funktionsstdd kring psykisk
hélsa. Socialforvaltningen Sydvést har genomfért en vidareutbildning inom
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psykiatri och under 2025 planeraslutbildning och metodstod i lagaffektivt
bemotande anpassat for malgruppen. Under 2024 organiserades socialforvaltningen
Sydvast halso- och sjukvardsverksamhet med forvaltningen for funktionsstod vilket
har medfort en forbattring kring kunskap och forstaelse om samsjuklighet. Det ar
ett fortsatt forbattringsomrade att starka legitimerade medarbetares kunskaper om
patienter med psykiatrisk sjukdom och samsjuklighet. Verksamheterna behover
fortsétta utveckla kontaktvagar till samarbetspartners inom psykiatrin och ett
gemensamt arbetssatt for patienter med mattliga till svara psykiatriska sjukdomar.

4.4.6 Palliativ vard

Alla patienter, oavsett boendeform, far tillgang till palliativ vard pa
primarvardsniva. Fordjupnings- och expertuppdrag for palliativ vard har
standardiserats for legitimerade medarbetare. Inom hélso- och sjukvarden finns ett
natverk for medarbetare med fordjupat uppdrag i palliativ vard. Det syftar till att
starka och forbittra den palliativa varden. Inom Aldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen pagar arbete med att starka kompetensen kring palliativ vard
for alla medarbetare, exempel genom workshop och utbildningar. Arbetsterapeut
och fysioterapeut med expertuppdrag inom palliativ vard har under aret arbetat
med att kartlagga den palliativa vard som bedrivs av dessa yrkesgrupper. Syftet ar
att ta fram forbattringsforslag for att patienter med palliativa vardbehov ska
erbjudas en jamlik teambaserad palliativ vard.

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister for palliativ vard och for vard i
livets slutskede. Registret anvands sedan flera ar tillbaka i Goteborg. Utifran den
data som registreras tas statistik fram och analyseras. Datan ligger till grund for att
identifiera forbattringsomraden. Malet ar att bedriva en god palliativ vard och att
uppna Socialstyrelsens malvarden. Identifierade forbattringsomraden rér omradena
smartskattning och munhalsobedémning samt palliativ vardplan.

| ett stadsomrade har den regionala specialistsjukvarden infort team for
hemsjukvard av palliativa personer, se 6.2.

Rutin for transport av avlidna har reviderats under aret och ar nu inford i alla tre
forvaltningar. Det finns fortsatt problematik med att folja rutinen och samverka
med involverade foretag. Det pagar forbattringsarbete for att dtgarda problemen.

4.4.7 Dokumentation

Det framsta syftet med patientjournal &r att bidra till en god och saker vard for
patienten. For att forbattra journaldokumentationen har under de senaste aren
dokumentationsgrupper och medarbetare med fordjupade uppdrag inom
dokumentation tillsatts. Egenkontroll genom journalgranskning ar ett verktyg for
att kvalitetsgranska dokumentationen och hitta forbattringsomraden. Under 2023
genomfdrdes en gemensam granskning och under 2024 var journalgranskning en
frivillig egenkontroll. Det finns flera goda initiativ i verksamheterna och
journalgranskningar har genomforts i varierande omfattning och med olika
metoder. Granskningarna visar att det finns skillnader i kvalité och &ven inom
stadsomraden och enskilda enheter. Dokumentationen av patientens delaktighet i
varden har forbattrats pa nagra enheter, men brister fortfarande pa andra enheter.
Positivt ar att aktuella och tydligt dokumenterade halsotillstand finns. Befintliga

Patientsékerhetsberattelse fér Goteborgs Stad 2024 15 (22)



vardplaner &r tydligt beskrivna med planerade atgarder. Exempel pa
forbattringsomraden &r att anvandningen av bedomningsinstrument, méatvarden och
uppféljningsbara mal behover oka.

4.4.8 Medicintekniska produkter

Vardgivaren ska kunna spara den medicintekniska utrustning som vardgivaren
ager. Under aret har ett nytt IT-stod for registrering av medicintekniska produkter
inforts. IT-stodet fungerar inte optimalt och forbattringsatgarder pagar.

Som en del av det systematiska patientsékerhetsarbetet har halso- och sjukvarden
genomfort funktionskontroller av egha medicintekniska produkter, exempelvis
blodtrycksmatare, diskdesinfektorer och TENS. Nagra produkter blev underkanda
och kasserades, varav nya produkter kdptes in. Enstaka mindre brister har
identifierats och atgardats och det framkom ocksa att alla produkter inte var
registrerade.

En utredning har genomforts av portabla taklyftar som anvants pa tre vard- och
omsorgsboenden. Utredningen identifierade patientsakerhetsrisker som exempelvis
hog grad av slitage pa delar av motorerna, svarigheter att na fastanordning och
svarigheter att skota rengoring. Riskerna atgardades genom att installation av nya
lyftmotorer och takskenor.

MAS/MAR ansvarar for att anméala héndelser och tilloud med medicintekniska
produkter till Lakemedelsverket. Syftet ar att sakra att tillverkaren utreder att
eventuella fel pa produkten atgardas for att férhindra eventuell vardskada. MAR
har under 2024 anmélt tre handelser géllande rollatorer. Ingen av handelserna har
lett till vardskada.

Utbyte av standardmadrasser pa vard- och omsorgsboenden pagar i syfte att
forebygga trycksar och fa battre komfort. Patienter upplever en battre somn med de
nya madrasserna. Framover ska madrasser kontrolleras arligen vilket ingar i
arshjulet for medicintekniska produkter.

4.5 Riskhantering

Medarbetare utfér dagligen riskbeddmningar géllande patienter som ett steg vid
beslut och utférandet av hélso- och sjukvardsatgarder. Exempel infor delegering av
lakemedel, sarvard, traning eller vid forskrivning och anvandning av hjalpmedel.

Forvaltningarna ska arbeta forebyggande och vid verksamhetsforandringar
genomfora riskanalyser av patientsakerhet. Riskanalyser bidrar till larande,
sékerhetskultur och resultatet leder till en handlingsplan.

Under 2023 péaborjades arbetet med att sjukskoterskor utgar fran samma
arbetsplats. Syftet ar att starka samarbetet, kollegialt larande och ge mer tid for
sjukskaterskans basuppdrag. Det méjliggor dven for en gemensam
bemanningsplanering och minskar behovet av inhyrd personal. Under 2024 har
riskanalyser och uppféljningar utforts i flera stadsomraden och de flesta risker
atgardas med god féljsamhet till riktlinjer och rutiner. Arbetet med samlokalisering
kommer fortsatta.
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5. GRANSKNINGAR OCH
TILLSYNER

5.1 Interna

Kommunala akutlakemedelsforrad (KAF)

KAF granskas arligen av MAS. Resultaten visar generellt god foljsamhet till
rutiner. For forraden finns det utsedda lakemedelsansvariga samt ansvariga for
narkotikakontroll. For flera av forraden har farmaceut utsetts till ansvarig, vilket
har 6kat foljsamheten till rutiner. Alla KAF inte hunnit granskas inom gallande
rapporteringsar. Se aven 4.4.3

Barnboenden inom férvaltningen for funktionsstéd

En granskning av barnboenden visade flera brister i kvalitetsarbetet. Verksamheten
har 1ag kunskap om stadens riktlinjer och behéver battre systematik for avvikelser,
riskbeddmningar och egenkontroller. Det saknas tydlig ansvarsférdelning mellan
kommun och region inom rehabilitering, habilitering och hjalpmedel for personer
under 18 ar, vilket behover forbattras for att stodja barnperspektivet. Brister i
informationsoverféringen mellan halso- och sjukvard och socialtjanst skapar risker
for patientsékerheten. Kommunikation sker framst via halso- och sjukvardsparm,
som behover integreras béttre i arbetet for att sakerstalla en sammanhallen
vardprocess. Utifran resultatet av granskningen pagar flera atgarder. Det handlar
om tydligare rutiner for hantering av nyckelskap, kontroll av lakemedel, inférande
av hjalpmedelsombud och kunskapshojande insatser kring egenvard.

5.2 Externa

IVO genomforde en nationell tillsyn av medicinsk vard och behandling pa vard-
och omsorgsboenden kopplat till pandemin. Géteborgs Stad var en av de
kommuner som granskades. Under vintern 2023/2024 utfordes oanmalda tillsyner
och intervjuer med enhetschefer, sjukskoterskor, MAS och ledningen. IVO:s beslut
kom i september och staden ska svara vid tva tillfallen. Det forsta svaret skickades
in efter ndmndmote 2024-10-22 och det andra svaret skickas in senast 2024-01-31.

IVO fann brister i omsorgsmedarbetarnas kompetens och sprakférmaga. Arbete
med kompetensutveckling och att starka kunskaper i svenska pagar. Forstarkt
introduktion for timvikarier, utbildning i yrkessvenska och sprakombud ar nagra
aktiviteter som pagar.

IVO kritiserade att sjukskoterskorna ibland saknar forutsattningar att arbeta
patientsékert, brister i tillganglighet samt varierande stod fran lakare. Exempel pa
atgarder ar Gversyn av patientansvar, nytt telefonisystem. Goéteborgs Stad
samverkar med regionen pa olika nivaer for likvardigt och patientsakert
lakaransvar, bland annat genom Naromradesplan, se 6.2.

IVO papekade dven brister i lakemedelshanteringen. Forvaltningarna arbetar for att
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infora digital signering med paminnelsefunktion och digital utbildning for
lakemedelsdelegering har inforts. Farmaceuternas uppdrag har utokats med bland
annat lakemedelsgenomgangar i olika verksamheter.

IVO beddmde brister i kompetens gallande vak och palliativa lakemedel relaterat
till vard i livets slutskede. Alla vard- och omsorgsboenden har genomfort
utbildning i palliativ omvardnad. | vardsamverkan har en rutin géllande palliativa
trygghetsordinationer tagits fram, vilket innebar att palliativa trygghetsordinationer
ordineras efter ldkaren haft brytpunktssamtal.

IVO beddmde brister i anvéndning av rapporteringsstddet SBAR och
informationsoéverforing mellan medarbetare. En forstudie om digital signering
pagar och en kartlaggning av anvandandet av SBAR har genomforts.

IVO framforde kritik gallande att MAS har en oklar roll och arbetar langt ifran
verksamheten och ledningen. Ett arbete har pabdrjats mellan verksamhetschefer,
MAS och MAR for att starka samarbetet samt tydliggora roller och férvantningar.

Slutligen kritiserade 1VVO ledningens styrning och uppfoljning samt brister i
delaktighet att ta fram atgérder. En ny kvalitetsorganisation infors for att starka
kvalitetsarbetet och sakerstélla medarbetarnas delaktighet. Detta arbete syftar till
att skapa en mer strukturerad och systematisk uppféljning av arbetsséatten.
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6. SAMVERKAN FOR ATT
FOREBYGGA VARDSKADOR

6.1 Intern

Manga patienter far stod fran flera verksamhetsomraden, vilket kraver god
samverkan for att sakerstalla effektiv och saker vard. Under 2024 infordes nya
rutiner for samverkan med och for individen samt for verksamhetsfragor. Dessa
rutiner syftar till att skapa delaktighet och inflytande for patienten samt att
samordna resurser och skapa forutsattningar till att forbattra kvalitet, effektivitet
och patientsakerhet. Uppf6ljning visar att enheterna har kommit olika langt i
inférandet, men dar samverkan tidigare fungerat bra har de nya arbetssatten inforts
vél. Verksamheterna fortsétter arbeta med att starka samverkan.

Under aret har verksamhetschefer enligt halso- och sjukvardslagen traffats
regelbundet tillsammans MAR och MAS for de tre forvaltningarna. Syftet &r att ta
fram mal och aktiviteter for att starka patientséakerheten och samverkan.

For en okad tillganglighet till halso- och sjukvarden pagar tva pilotprojekt kring
nytt telefonisystem. Utsedda legitimerade medarbetare svarar i telefon for att ge rad
och stdd till patienter och medarbetare. Syftet ar att en likvardig hantering och ge
legitimerade medarbetare béttre forutsattningar i det patientnara arbetet.
Utvérdering kommer ske i borjan av 2025.

Under aret har en ny struktur for kvalitetsorganisation inom &ldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen beslutats med syfte att stdrka och systematisera
kvalitetsarbetet. Kvalitetsarbetet kommer inifran verksamheten och utgar fran
patienternas behov och ska 6ka medarbetarnas delaktighet.

6.2 Extern

Samverkansrutin kring den palliativa varden

Ansvarsférdelning kring den palliativa varden har ytterligare tydliggjorts mellan
kommun och region. Den kommunala hélso- och sjukvarden har tillsammans med
regionens palliativa specialistvard tagit fram en rutin kring arbetssatt och ansvar.
Det pagar en uppfoljning av rutinen.

NOSAM — naromradessamverkan

| Naromradessamverkan (Nosam) samverkar regelbundet regional primarvard med
kommunal primarvard, socialtjanst och skola inom varje stadsomrade. Uppdraget i
Nosam har reviderats och i mars startades en ny organisering dar varje Nosam fick
en processledare. Processledarna ska bland annat samordna Nosam-méten och
utfora arsrapportering. Processledarnas uppdrag skulle utvarderas efter 2 ar men
samverkanskontoret har tagit beslut att uppdraget ska upphdra december 2024.

Vardsamverkan i Goteborgsomradet

Det &r viktigt att planera for att méta valfardsutmaningen med en aldrande
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befolkning och farre yngre i arbetsfor alder. Omstéallningen till nara vard medfor att
varden i storre utstrackning bedrivs i patientens hem. Begreppet utskrivningsklar
har ersatt medicinskt fardigbehandlad. Utskrivningsklar innebdr fortsatta
vardbehov i hemmet pa primarvardsniva dar hela teamet runt patienten behover ta
en aktiv roll. Detta kréaver att patienten involveras i sin egen vard och att
samverkan mellan olika vardgivare sker. For att mote behoven hos de mest skora
aldre och patienter med stora omvardnadsbehov énskar verksamheten att en till tva
vardcentral per stadsomrade far patientansvar. Dialog férs med regionen pa olika
nivaer.

| varje stadsomrade tecknas arligen avtal om lakarsamverkan vilket dokumenteras i
en naromradesplan (Nop). Variationer i Nop leder till ojamn lakartillgang for
patienterna. En dversyn av arbetsséatt med Nop pagar i syfte att starka teamarbetet
runt patienten.

Forvaltningarna medverkar i vardsamverkan med regionen pa flera sétt. Bland
annat vid framtagandet av lansgemensamma eller delregionala riktlinjer och
rutiner. Staden deltar dven i framtagandet av ett nytt hélso- och sjukvardsavtal i
Véstra Gotaland. Det pagar aven en 6versyn av primarvardsansvaret
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7. OVERGRIPANDE MAL OCH
AKTIVITETER FOR
KOMMANDE AR

Den 6vergripande malséttningen med patientsakerhetsarbete ar att ingen patient ska
drabbas av vardskada. En hog patientsakerhet forutsatter ett strategiskt och
langsiktigt arbete inom alla forvaltningar och pa alla nivaer.

Omstallningen till Néra vard fokuserar pa personcentrerad vard dar individens egna
resurser ar i fokus och arbetssatten ar proaktiva, forebyggande och héalsoframjande.
For att kunna genomfora omstéllningen kréavs arbetssatt med digitala vardformer
och digital teknik i hogre utstrackning. Valfardsteknik kan bidra till 6kad
livskvalitet och ska utga fran kriterierna God vard och omsorg. En viktig utmaning
de kommande aren ar digitaliseringsutvecklingen for en mer patientsaker halso-
och sjukvard och en minskad administration.

Mal

| samverkan tydliggora ansvarsfordelning och stérka samarbetet géallande
patientsékerhet mellan de tre forvaltningarna.

Gemensamt arbeta for att realisera omstallningen till god och néara vard. Arbetet
ska utga fran malbild och handlingsplan som tas fram av Goteborgs Stads
arbetsgrupp for att samordna och driva arbetet med omstallning till nara vard.

Utgangspunkt for aktiviteterna nedan dr malomraden i ”Gd&teborgs Stads plan for
omstéllning till ndra vard och omsorg™:

Malomréde 1: Samverkan samt Mé&lomrade 3: Gemensamma arbets- och
forhéallningssatt

1. Sékerstalla foljsamhet till samverkansrutinerna ”Rutin for samverkan kring
verksamhetsfrdgor” samt ”Rutin fér samverkan med och for individen”.

2. Utveckla befintliga samverkansformer gallande halso- och sjukvard inom
Forvaltningen for funktionsstdd och Socialforvaltningen Sydvést.

3. Utveckla samverkansformer gallande patientsakerhet mellan MAS och
MAR och verksamhetschefer enligt Halso- och sjukvardslagen.

4. Utveckla arbetssatt gallande avvikelser i vardsamverkan mellan
vardgivare.

5. Halso- och sjukvardens vardplaneringsteamen ska utfora likvardiga
bedémningar av vardbegaran samt sakerstalla att vardévergangar, oavsett
boendeform/korttid, ar patientsékra.

Malomréde 2: Kunskapshdjning

Utifran verksamhetens behov utfora kompetenshojande insatser géllande:
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1. palliativ vard
2. psykisk vard samt samsjuklighet
3. egenvard

Malomréade 4: Utveckling av vélfardstjanster

1. Arbeta for att infora digital signering med paminnelsefunktion

2. Arbeta for att infora saker digital kommunikation mellan halso- och
sjukvard, vard- och omsorg samt myndighet inom alla tre forvaltningar.

Malomrade 5 — Kvalitetssédkring

1. Forbattra arbetet med intern och extern avvikelsehantering genom att
identifiera brister i féljsamhet till avvikelseprocessen.

2. Arbeta for att infora digitala lakemedelsskap med sparbart tilltrade
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