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SAMMANFATINING

For att fa en struktur som foljer den nationella handlingsplanen for patientsakerhet

har SKR:s nya mall f6r patientsakerhetsberittelsen har anvints.

Fran hosten 2022 dr hilso- och sjukvard ett eget verksamhetsomrade med
verksamhetschef HSL och tre enhetschefer. Ledningsgrupp HSL har under aret
slutfort SKR:s analysverktyg Patientsikerhet. De identifierade insatser
ledningsgruppen kom fram till ska under 2023 f6ljas upp.

Pandemin har under aret haft fortsatt stor paverkan pa forvaltningens kvalitetsarbete.

Dessutom har sjukskoterskeorganisationen bytt ut ca 50 % av sjukskoterskorna.

Som en del i en nationell inspektion kopplat till pandemin har under hésten
Inspektionen for vard och omsorg IVO) genomfért inspektioner i kommunen. For
att ta reda pa om det finns férutsittningar att ge en patientsiker, god och siker vard
for personer som bor pi VABO har IVO genomfért journalgranskningar samt
enkiter med patienter/nirstiende, vird- och omsorgspetrsonal, sjukskoterskor och

verksamhetsforetradare.

Arbetet med malen for patientsakerhetsarbetet har genomforts enligt plan, rutiner
och riktlinjer har uppdaterats och nya har tagits fram under dret. En stor forbiéttring
ses inom Senior alert dir andelen riskbedomningar har 6kat markant, frimst inom

hemsjukvard.

Antalet registrerade fallavvikelser med och utan skada ir fortsatt hég och analyser av
det teambaserade arbetet kring fall pa vard- och omsorgsboende visade bister 1 bland

annat dokumentationen.

Ett antal hindelser med saknade narkotikaklassade likemedel har under aret lett till
en Lex Maria anmilan till Inspektionen fér vird och omsorg (IVO). Atgirder som
vidtagits ir bestillning av digitala medicinskip med loggfunktion till VABO och
planering inférande av likemedelsautomater i hemtjansten. Dessutom planeras

inférande av digital signering vid administrering av likemedel.

Lyckbacken och Edsbacka vard och omsorgsboende har under aret varit
pilotverksamhet for en antibiotikasmart dldre- och funktionshinderomsorg,
Antibiotikasmart® Sverige, som leds av Folkhilsomyndigheten och RISE Research

Institutes of Sweden med finansiering av Vinnova.

Under 2023 behéver fokus ligga pa en fungerande teamsamverkan pa alla enheter,
dessutom behéver forvaltningen fortsatt arbeta med omstillningen till en Nara vard i

samverkan med hilsocentraler och specialistsjukvard.
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1. Inledning

Mallen for patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den
nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gors
hinvisningar under respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i
dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen fér

patientsikerhetsberittelse, se Patientsikerhetsberittelse | SKR

Mallen utgar dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och

patientsikerhetsarbete.

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsidkerheten. PSL 2070:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma
hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa

intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillgénglig f6r den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan

inga i vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.

Oka kunskap

medvetenhet om intréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten
som med-
Stéirka skapare Tillfarlitliga

. analys, < och sakra
ldrande och system och

uiveckling Adekvat processer
kunskap och

Saker vard
hér och nu
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2. GRUNDLAGGANDE
FORUTSATININGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att

minska antalet vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”’God och siaker vird — overallt och alltid”
och det nationella malet ’ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra
grundliggande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad

patientsikerhet.

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundliggande forutsittning for en saker vard dr en engagerad och g oh

dlig styrnin
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla iy

2.1.1 Overgripande mal och strategier
PSIL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En samlad analys redovisas under Namndens mal och indikatorer, se sid.22

Ndmndens mal och indikatorer 2022

Kommunfullmiktiges verksamhetsmal - Okad kvalitet i vra verksamheter

Mal: Skapa virde f6r kommuninvinare genom att ge stéd, vird och omsorg av
god kvalitet

Indikator: Andel personer med HSV'/ VABO som har en aktuell
riskbedimning i Senior Alert (Trycksar, fall, underndring) - mal 85 %

Mail: Okad kvalitet i vara verksamheter

Indikator: Andelen enbeter som har 100% foljsambet till basala klid- och
hygienrutiner, VABO — mal 100 %

Internkontroll 2022

¢ Hantering av personuppgifter 1 verksamhetssystem sakras genom loggkontroller -
Genomférs och aterrapporteras loggkontroller i enlighet med rutin?

¢ Nationella riktlinjer f6r vard och omsorg vid demenssjukdom — Hur stor andel av
de prioriterade rekommendationerna (prio 1-2) uppfyller férvaltningen?

* Systematiskt arbete med avvikelser - Slutférs avvikelser inom tva manader med

dokumenteras atgarder?
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Sarskilda uppdrag, fran kommunfullmaktige 2022

¢ Inga nya projekt startas upp som inte dr kostnadsneutrala och kan leda till

forbattrad och effektivare verksamhet

Sarskilda uppdrag, fran Social- och omsorgsndmnden 2022

¢ Sikrad kompetensforsorjning gillande sjukskoterskor

Egna mal och strategier 2022

En samlad analys redovisas under Egna mal och strategier, se sid.23

Egna mal 2022
Utifran namndens mal: Skapa virde fér kommuninvanare genom att ge stod,

vard och omsorg av god kvalitet samt Okad kvalitet i vara verksamheter
Teamsamverkan

Indikator: Alla enbeter har genomfort minst 2 omvardnadstraffar per termin
med deltagande av legitimerad personal - mal 100%

Fallprevention

Indikator: Alla enbeter meddelar arbetsterapent och fysioterapent ndr avvikelse
allande fall har registrerats - mdal 100%

Likemedel

Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror lakemedel, av totala antalet HS1.

avvikelser - mal 50 %o
Kvalitetsregister

Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall, munhdlsa i
Senior alert som har en datgardsplan vid risk - mal 100 %

Indikator: Andel registrerade risker for blasdysfunktion i Senior alert som har
en atgardsplan vid risk — mal 100 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en

dokumenterad munbdilsobedimning sista levnadsveckan - mal 90 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har smdrtskattats

sista levnadsveckan - mal 100 %

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
mdtningen i BPSD-registret - mal ldigre an 13 poding
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Hygien

Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i mdtning PPM-BHK (basala
lygienrutiner och klidregler) inom dldreomsorg och funktionsnedséttning - mal 100
%

Dokumentation

Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort kollegial journalgranskning
-mal 75 %

Forskrivningsritt

Indikator: Andel legitimerade arbetsterapenter/ fysioterapenter som genomfort
webbutbildning Forskrivarutbildning bjialpmedel - mal 100 %

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivarutbildning inkontinenshyilpmedel - mal 100 %

Skyddsatgirder
Indikator: Andel personer med samtycke till skyddsatgérd - mal 100 %

Indikator: Andel genomforda riskanalyser innan insdttande av skyddsatgdrd -
mal 100 %

Rehabilitering

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa V' ABO som har fitt bedimning av
arbetsterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa 1V ABO som har fitt bedimning av
Dysioterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer inskrivna i HSV med atgard av arbetsterapent -
uppfilning

Indikator: Andel personer inskrivna i HSV med dtgdrd av fysioterapent -
uppfilning

Hjilpmedel
Indikator: Andel genomforda uppfoliningar pa ordinerade hyftselar - mal 100 %
Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handbavande av byt - mal 100 %

Indikator: Andel omvirdnadspersonal (manads- och timvikarier) via

rekryterings-enheten som genomfort webbutbildning om hyjalpmedel — mal 100 %
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Egna strategier 2022

Atgdrd/aktivitet

Vad Ansvarig Status
Arbeta strukturerat med SKR:s MAS/MAR/VC | Pagiende
patientsikerhetsverktyg HSL/EC HSL. | atbete
- Nuldgesanalys
- Identifiera utmaningar
- Prioritera insatser
- Skapa samsyn kring styrkor och
torbattringsomraden
Rutiner och riktlinjer uppdateras vid behov. MAS/MAR/VC | Pagiende
Nya rutiner och riktlinjer tas fram vid behov. HSL/EC HSL. | arbete
Utse och utbilda omvardnadspersonal till VC/EC Pagiende
rehabombud. arbete
Utse arbetsterapeut och fysioterapeut med ansvar
att utbilda rehabombud.
Faststalld utbildningsplan f6r utbildning inom VC HSL Pagdende
torflyttningsteknik och handhavande av lyft. arbete
Rutin for periodisk inspektion av lyftsele EC rehab-

enheten, MAR
Kollegial journalgranskning ska utforas enligt rutin. | EC HSL/ dok. | Pagiende

stodjare arbete
Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 Teamet pa Pagiende
teamet. enheten arbete
Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; Teamet pa Pagdende
analys av fallavvikelser, utfora fallpreventiva enheten arbete
atgirder och folja upp med hjalp av
kvalitetsregistret.
Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt | EC Pagdende
arbeta med hygienfragor t ex arbete
hygienoverenskommelse och sjilvskattning.
Utbildning till certifierad utbildare i BPSD VC Under

varen -22

Utse Senior alert stodjare VC
Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC

torvaltnings- och verksamhetsnivad ar nédvindigt

Ansvar

¢ Enhetschef ansvarar for hog foljsamhet till féreskrifter, riktlinjer och rutiner.

¢ Enhetschef med hég andel avvikelser behéver gora riskanalys och se 6ver

enhetens rutiner fOr att 6ka patientsidkerhet och férhindra att det hinder igen.

¢ Introduktionsplan f6r leg personal ska vara aktuell, gas igenom av utsedd person

som dr ansvarig for introduktionen samt f6ljas upp av enhetschef.

Samverkan

¢ Teamarbete enhetschef, legitimerad personal och omvardnadspersonal for att ge

stod, vard och omsorg av god kvalitet f6r dem vi ar till f6r.

Kvalitetsforbattrande atgdrder
¢ Patientsikerhetsperspektiv i forvaltningen
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¢ Enhetsutvecklare HSL. med avsatt tid for att bista enhetschefer i
forbattringsarbete sa att verksamheten nar de uppsatta malen inom
patientsikerhetsomradet.

¢ Senioralertstodjare med avsatt tid for att forbattra arbetet med riskbedémningar.

¢ Utbildning i smartskattning och munhilsobedémning

¢ Borja riskbedoma och registrera blasdysfunktion 1 Senior alert. Webb-utbildning
torskrivning av forbrukningsartiklar genomfors av samtliga sjukskoterskor.

¢ Tortsatt arbete med basal hygien och klidregler.

Framtida utmaningar

¢ Att fi till en vilfungerande teamsamverkan pa alla enheter f6r att skapa en
helhetssyn och pa sa vis ge basta mojliga vard och omsorg.

* Rekrytering av legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

¢ TForindrat arbetssitt vid inférande av digitaliserade 16sningar.

¢ Torskjutning av halso- och sjukvird fran den slutna varden till den primara

varden, bade regionens hilsocentraler och den kommunala hilso- och sjukvarden.

Nya forfattningar inom hdlso- och sjukvard

* Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om smittférebyggande dtgirder 1
vissa verk samheter enligt SoL. och LSS (HSLF-FS 2022:44 - tridde i kraft 1
november 2022

¢ lag (2022:1250) om egenvird — tradde 1 kraft 1 januari 2023

¢ Lag (2022 :913) om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation — tridde i
kraft 1 januari 2023

2.1.2 Organisation och ansvar
PSL.2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 201129, 7 kap. 2 § p 1

Social- och omsorgsnimnden har som vardgivare yttersta ansvaret for

patientsidkerhetsarbetet.

Virdgivaren har uppdragit at medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) att skriva
patientsidkerhetsberittelse senast 1 mars arligen samt att utreda och anmala Lex Maria

till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) har anmilningsplikt till Likemedelsverket enligt HSLF FS 2021:52 gillande
medicintekniska produkter.

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL), ska sikerstilla att

patientens behov av sikerhet i varden tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig £6r rehabilitering
(MAR) ansvarar f6r uppfoljning och egenkontroll samt att riktlinjer och rutiner f6r

god patientsidkerhet och kvalitet finns till exempel rutiner f6r lakarkontakt, avvikelser,
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lex Maria, dokumentation, likemedelshantering, medicintekniska produkter och

delegering.

Enhetschef ansvarar for att tillsammans med sina medarbetare analysera avvikelser

som r6r enheten samt fOresld forbéttringar for att minska risken att hindelsen ska

upprepas.

Verksamhetschef ansvarar for att forvaltningsovergripande analyser genomfors.

All hilso- och sjukvardspersonal ir skyldig att bidra till att en hég patientsikerhet
uppratthalls. Omvardnadspersonal som utfér uppgift pa delegering riknas da som

hilso- och sjukvardspersonal.

Regelbunden samverkan med regionens cheflakare, Strama, smittskydd, vardhygien,

och patientnimnden.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Samverkan pa olika nivder genomfors fOr att sikerstilla patientsakerheten vid byte av

vardniva. Linsgemensamma 6verenskommelser finns.

Forvaltningschef har regelbundna méten med 6vriga kommuner vid

Socialchefstriffar samt med regionen i Lansledning.

Linets MAS/MAR triffas regelbundet for att fi en samsyn kring
patientsikerhetsarbetet i linets kommuner. Sedan 2020 har linets MAS/MAR haft
regelbundna méten med linets smittskydd och vardhygien, i dagsliget varannan

vecka.

Verksamhetschefer fran primirvarden, vardenhetschefer fran slutenvarden samt
kommunens verksamhetschef HSL, MAS, MAR triffas varje termin och samverkar

kring gemensamma fragor.

Virdkoordinatorer (slutenvard, primarvard, kommun), socialsekreterare, MAS och
MAR triffas varje termin och samverkar kring gemensamma fragor, frimst

kring utskrivningsprocessen.

Linets kommuner och Region Givleborg har gemensam hjilpmedelssamordnare och
linets kommuner har ett avtal gallande hjilpmedel med Hjalpmedel SAM.
Gemensam hjilpmedelsgrupp i linet, dir MAR ingar, triffas varje kvartal f6r

gemensam 6versyn av hjilpmedelsrutin samt forskrivningskriterier.

Rehab Norra Hilsingland (kommunerna, hilsocentralerna och specialistvarden) har

regelbundna samverkansméten varje termin.

Enhetschefer HSL i Hilsingland triffas regelbundet.
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Kommunens koordinator, arbetsterapeut, fysioterapeut, enhetschefer HSL, MAS och

MAR triffas regelbundet kring fraigor om samverkan vid utskrivning fran slutenvard.

Social- och omsorgsférvaltningen tecknar édrligen avtal med primérvarden om

likarmedverkan pa vard och omsorgsboenden och 1 hemsjukvard.
Avtal finns om hemsjukvard mellan linets kommuner och region Givleborg.

Regionens mobila sjukvardsteam ér ett bra stéd till den kommunala hilso- och

sjukvarden da allt fler personer med avancerade vardbehov vardas i hemmet.

Forvaltningen har avtal med Vardhygien, region Givleborg. Tva ganger
arligen triffas linets MAS/MAR och hygiensjukskoterskor. Hudiksvalls kommun har
tillgang till hygiensjukskoterska 14 dagar per ar. Under dessa dagar kan hygienronder

och utbildningar genomféras.

Kommunen har avtal med regionens Patientnimnd. Ar]jgen traffas

linets MAS/MAR och representanter f6r Patientnimnden.

Avtal finns med regionens Tandvard. Samverkan sker lokalt med MAS och
enhetschefer pa vird och omsorgsboende samt med linets MAS vid behov. En
samverkansgrupp for uppsokande verksamhet och nédvindig tandvard enligt

overenskommelse mellan kommunerna och regionen triffas varje termin.

Avtal finns med regionens Likemedelsenhet sd att en farmaceut medverkar vid den
arliga kvalitetsgranskningen géllande lakemedelshantering. Hudiksvalls kommun har
tillgdng till farmaceut 8 dagar/ar.

Linets MAS/MAR har regelbundna triffar med primitvirdens chefslikare varannan

vecka.

Hudiksvalls kommuns MAS representerar linets kommuner i styrgruppen for
STRAMA Givleborg (Strategigruppen for rationell antibiotikaanvindning och
minskad antibiotikaresistens). Lyckbacken och Edsbacka vard och omsorgsboende
har under aret, tillsammans med tre andra kommuner, varit pilotverksamhet for en
antibiotikasmart dldre- och funktionshinderomsorg, Antibiotikasmart® Sverige som
leds av Folkhilsomyndigheten och RISE Research Institutes of Sweden med
finansiering av Vinnova. Antibiotikasmart® Sverige ir ett initiativ for att engagera
hela samhillet i att nd en framtid didr verksamma antibiotika ska fortsitta finnas

tillgidngliga bade for oss och for kommande generationer.
MAS deltar i programrad for viard och omsorgscollege Hudiksvall/Nordanstig.

MAR sitter med 1 linets hjalpmedelsgrupp och dr Hilsinglands representant i linets
LAG (lokal arbetsgrupp) Rehabilitering.

MAS ir linets representant i LAG Primarvard.

Nir behov uppstar bistar regionens kliniska triningscentrum KTC med utbildning.
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Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 /éap. 1f

Enligt 3 kap. 6 § (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden, ska vardgivaren utse en eller flera personer
som ska leda och samordna informationssikerhetsarbetet. Den som utses ska minst

en gang om aret sammanstilla information om arbetet till vardgivaren.

Kommunen har en Informationspolicy samt en sida om informationssakerhet. Dir
framgar att ” Varje nimnd och varje verksamhet ansvarar for informationssakerheten
inom sitt omrade. Det kan till exempel vara att gora risk- och sarbarhetsanalys, gora

kontinuitetsplanering och se till att det finns bra rutiner.”

Forvaltningen har en Krisplan och HSL-verksamheterna en ”Kontinuitetsplan f6r

hilso- och sjukvard”.

I ledningssystemet finns rutiner f6r “Hantering av skyddade personuppgifter, rutin”
“Loggkontroller verksamhetssystem, rutin” samt rutiner under
”Dataskyddsférordningen (GDPR)”.

En samlad analys redovisas under rubriken Informationssikerhet, se sid.58

2.2 En god sakerhetskultur
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

En grundliggande forutsittning for en saker vard dr en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsittningar for en 2

kultur som frimjar sakerhet.

Under 2022 har arbetet f6r att 6ka patientsikerheten bedrivits

genom:

Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

En nuldgesanalys av patientsikerhetsarbetet 1 kommunen genomférdes under 2022

av Ledningsgrupp HSL med st6d av SKR:s analysverktyg.

Malet var att fa ett underlag for att utforma en lokal plan for 6kad patientsakerhet
genom att identifiera utmaningar for en siker vard samt hitta omraden dir det saknas
information om nuldget. Detta fOr att stirka kommunens patientsikerhetsarbete pa

ling sikt och 1 omstillningen till en nira vard.

Arbetet utmynnade i en handlingsplan som ligger till grund f6r fortsatta prioriteringar

av forbittringsomraden.
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Avvikelser

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) och utredare gar igenom alla avvikelser,

sammanstiller till tertialrapport samt ger stéd till enhetschefer i analysarbetet vid
behov.

Avvikelser registreras i Treserva och Synpunkter, klagomal och ber6m inkommer
elektroniskt, muntligt eller pa papper. Atgirder ska vidtas pa enheten dir hindelsen

har dgt rum.

Aterkoppling ska ske i personalgrupp och pa ledningsniva for att fa ett lirande i

organisationen.

Delegering

En teoretisk basutbildning genomfors for nyanstilld omvardnadspersonal.
Webutbildning 1 likemedelshantering genomfors av samtliga innan delegering.
Sjukskoterska pa enheten har direfter en praktisk utbildning och gar igenom lokala

rutiner samt registrerar delegering i Treserva.

For att sakerstilla att delegeringar sker pa ett sitt som uppfyller kraven pa en god och

siker vard finns rutiner att folja for legitimerad personal.

Dokumentation

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dokumenterar hindelser i vardprocesser
enligt ICF (funktionstillstaind) och KVA (virdatgirder) i Treserva patientjournal.

En dokumentationsgrupp finns bestaende av sjukskoterskor fran respektive omrade,
arbetsterapeut, fysioterapeut, systemfoérvaltare HSL, EC HSL samt MAS och MAR
med motesfrekvens dr var sjitte vecka. Syftet dr att diskutera och fatta beslut om
overgripande dokumentationsfragor. De som har rollen som dokumentationsstédjare
1 gruppen har bland annat som uppgift att utbilda kollegor och utféra kollegial
granskning. SystemfOrvaltare testar dndringar regelbundet infér uppdateringar och
har vid behov kontakt med systemigaren CGI. De uppdaterar ocksa journalsystemet
vid behov utifrin Socialstyrelsens andringar i ICF och KVA.

Kommunen levererar uppgifter till Socialstyrelsen, registret Over insatser inom

kommunal hilso- och sjukvard. Antalet har varit i snitt runt 950 personer per manad.

Kommunen levererar ocksa uppgifter om patientrelaterade atgirder som utforts av
legitimerad personal, KVA samt uppgift om vilket datum som atgirden utfordes.
Rapportering av antal personer med vardatgarder har genomfoérts varje manad till

Socialstyrelsen och legat pa i snitt 562 personer med 1938 vardatgirder.
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Egenkontroll

Egenkontroller genomférs av MAS/MAR.

Egenkontroll

Omfattning

Killa

\Avvikelser

3 ganger per ar

IAvvikelsehanteringssystemet

Synpunkter, klagomal och

3 ganger per ar

Synpunktshanteringssystemet

berém
VO
Patientnimnden
Kvalitetsregister 3 ganger per ar Senior alert-registret

Svenska palliativregistret

BPSD-registret/SveDem

Virdskador: Trycksar, 2 ganger per ar Enkat
kateter (KAD) och

urinvigsinfektion (UVI)

Hygienronder [opande Protokoll

Basala hygienrutiner och

1 gang per ar

PPM-BHK v.11-12

och fysioterapeut pi VABO

adregler PPM-HALT v.46-47
Vardhygienisk egenkontroll
Sjalvskattning
Likemedelshantering 1 gang per ar Protokoll
Extern kvalitetsgranskning
Dokumentation 1 gang per ar Kollegial journalgranskning
Lopande under édret Strukturerad loggkontroll
Forskrivarutbildning - 1 gang per ar Enkit
hjalpmedel
Uppfoljning av lyftselar 1 gang per ar Enkit
Skyddsatgirder 2 ganger per ar Enkat
Nybesok av arbetsterapeut  [Lopande under aret Enkat
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Teamsamverkan 1 gang per ar Enkat

omvardnadstraff

Resultat presenteras under Agera for siker vard, se sid.22

Hjalpmedel

Organisationen kring hjilpmedel har sedan 2020 en regional hjdlpmedelssamordnare
som arbetar for samordning av hjidlpmedelsfragor for linets kommuner och Region
Givleborg. Hjilpmedelsradet hanterar 6vergripande hjilpmedelsfrigor och i detta
ingar hjilpmedelssamordnaren. I linet finns dven en hjilpmedelsgrupp dar MAR
ingar som representant. Hjilpmedelsgruppens huvuduppdrag dr den gemensamma
hjalpmedelshandboken. Under 2022 har bland annat de linsévergripande rutinerna

tor hjilpmedel reviderats.

Kommunen har en arbetsgrupp som diskuterar hjilpmedelsfragor. I denna ingar 3
arbetsterapeuter, verksamhetschef HSL., MAR och enhetschef rehabenheten.

Utbildningsplan kring forflyttningar och handhavande av lyft finns for all

omvardnadspersonal vid vard och omsorgsboenden samt hemtjinst.

Informationsoverforing

Lifecare SPU/Lifecare SIP ir ett I'T-stod f6r samverkan vid utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvard samt samordnad individuell plan. Anvinds f6r kommunikation
mellan slutenvard, primirvard och kommunal hilso- och sjukvard samt

socialsekreterare. Linsgemensam Gverenskommelse finns.

Nationell patientéversikt, NPO, gér det méjligt f6r behorig vardpersonal att med
patientens samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos regioner,
kommuner och privata vardgivare i hela landet. Hudiksvalls kommun ér
konsumenter, vi producerar inte journalanteckningar fran den kommunala

patientjournalen.

Nationella likemedelslistan/Forskrivningskollen gor det mojligt for behorig

vardpersonal att med patientens samtycke ta del av ordinerade likemedel.

Kompetensforsorjning

Kompetensforsorjning av legitimerade arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
sjukskoterskor dr en utmaning. Stindigt pagaende rekryteringsarbete utfors for att
sikra kontinuiteten da den ar en av forutsittningarna till méjlighet att £6lja upp

verksamheten.

Ledningssystem

Verksamheten jobbar utifran ledningssystemet ’Sa hir jobbar vi”. Riskanalyser och
egenkontroller genomférs. Processer, riktlinjer och rutiner ses regelbundet 6ver, nya

tas fram och befintliga revideras vid behov.
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Nya lagar, foreskrifter, tiktlinjer, rutiner gas igenom vid MAS/MAR triffar med

legitimerad personal.

Lakemedel

Likemedelsgenomgangar enlig Socialstyrelsens definition genomférs av likare 1
samarbete med sjukskoterskor pa boenden och i hemsjukvarden. Primarvarden

ansvarig. Kvalitetsgranskning av likemedelshantering genomfors av MAS éarligen.

Nationella lakemedelslistan (NLL)/Forskrivningskollen

Via forskrivningskollen kan legitimerad personal att med patientens samtycke se
torskrivna och uthimtade likemedel och andra varor som limnas ut pd apotek.

Informationen kommer fran registret Nationella lakemedelslistan.

Samtycke ska inhdmtas vid inflytt pa vard och omsorgsboende samt i samband med

inskrivning i hemsjukvard.

Nationell patientéversikt (NPO)

NPO g0r det moijligt for legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av

journalinformation som registrerats hos annan vardgivare.

Samtycke ska inhdmtas vid inflytt pa vard och omsorgsboende samt i samband med

inskrivning i hemsjukvard.

Riskbedomningar/Kvalitetsregister

Senior alert, BPSD och SveDem anvinds for att strukturerat jobba med

riskbedémning pa individniva.
Palliativregistret anvinds for att f6lja upp vard i livets slut.

Skyddsatgdrder
Rutin kring skyddsatgirder finns som stod fOr att verksamheterna ska arbeta
systematiskt sa att skyddsatgarder undviks sa lingt som maojligt och att otillitna

tvangs-/begrinsningsatgirder inte forekommer.

Riskbed6mningsmallar har tagits fram och finns nu i journalsystemet f6r att stodja

legitimerad personal och Sol.-personal i arbetet med riskbedomningar

Egenkontroll av de skyddsatgirder som férekommer pa vird och omsorgsboenden
inom dldreomsorg samt gruppbostider inom funktionsnedsittning genomfors tva

ganger per ar av enhetschef.

Teamsamverkan

Enligt kommunens rutin Omwdrdnadstriff] Teamtrdff ska enhetschef f6r vard och
omsorgsboende och hemtjinst sammankalla teamet, bestiende av
omvardnadspersonal, sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut, minst tva

ganger per termin, i syfte att ta tillvara teamets kunskaper och ge forutsittningar for
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gemensamt synsatt och samordning av insatser for att tillgodose patientens behov

och 6nskemal pa bista satt.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Syftet med riskanalys dr att identifiera och virdera risker, identifiera orsaker till dessa
och ta fram atgirder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar

konsekvenserna av negativa hindelser.

Riskanalys ska goras infor skyddsatgirder, storre forindringar i organisationen, infor

sommaren och om man ser andra risker pa lokal eller 6vergripande niva.

En samlad analys redovisas under rubriken Saker vard hir och nu — Riskanalys, se
sid.51

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en saker vard ar att det

finns tillrickligt med personal som har adekvat kompetens och

goda forutsittningar for att utfora sitt arbete. c%
.. . . ° PR . . Adekvat
Ett forbattringsomrade 1 forvaltningen dr att skapa kunskap och

kompetens

systemforstaelse och kunskap om forbittrings- och

implementeringsarbete.

Siker bemanning och schemaldggning tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas
erfarenhet och kompetens genom bemanningssamordnare som ar fokuserad pa de

specifika verksamheterna.

Prioriterade utbildningar 2023
Yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills genom
kompetensutveckling och fortbildning. Prioriteringar for att uppritthalla en god

kvalitet och for att sakerstilla patientsdkerheten i Hudiksvalls kommun ér:

Interna och externa utbildningar — legitimerad personal
e Dokumentation

e BPSD/Demens

¢ Smirtskattning

* Munhilsobedomning

¢ Hygien

¢ WebbStrokeKompetensUtbildning
¢ TPorflyttningsteknik

e Palliativ vard

e Sarvard

¢ Handledarutbildning

20(66)



Webbutbildningar - legitimerad personal ska ha genomfért
utbildningarna:

¢ Likemedelshantering

e Diabetes

¢ TForskrivning av forbrukningsartiklar

¢ Forskrivning av hjalpmedel

¢ Basala hygienrutiner och vardhygien

e Senior alert

e Demens ABC, ABC+

e Palliation ABC

* Sepsis

Ansvarsomréden

Dokumentationsstodjare, sar ansvarig, diabetesskoterska, hygienombud,
demenssjukskoterska/arbetsterapeut, palliativ vard, smirta, huvudhandledare for

studenter, systemforvaltare, medicintekniska produkter.

2.4 Patienten som medskapare
PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Patienten

En grundlidggande forutsittning for en saker vard dr patientens e

skapare

och de nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om

patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa
lingt som mojligt utformas och genomforas i samrad med

patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fértroende.

Vid inflytt till vird och omsorgsboende fir personen/nirstiende en infobroschyr

med tips pa limplig méblering, mattor, belysning och skor for att boendemiljon ska

vara trygg och siker samt for att minska risken for fall.

Virdplanering/Samordnad individuell planering (SIP) gors vid behov vid utskrivning

fran slutenvard, ankomst till tillfallig vistelseplats, inskrivning i hemsjukvard i
samarbete med primarvarden, vid inflytt pa vard och omsorgsboende samt vid

forandrade vardbehov.

Vid utredning av avvikelser, synpunkter och klagomal medverkar vid vissa tillfallen

patient och/eller deras nirstiende.

Det ir sillan patient och/eller deras nirstdende ar delaktiga i utvecklingsarbeten.
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3. AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7§, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med

tidigare resultat, 1 jimférelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling,

till exempel en férbattringsmodell, dr en viktig grund for ett

framgangsrikt patientsikerhetsarbete.

Egenkontroller och hindelseanalyser dterkopplas till verksamheten i
Tertialrapporten, MAS/MAR triffar och i vissa fall till enheten.

Genomférda egenkontroller och Lex Maria redovisas f6r ledningsgrupp

SOM varje tertial i Tertialrapport HSL samt i1 Patientsakerhetsberittelsen arligen.
Avvikelser, loggkontroller och Lex Maria redovisas for nimnd varje tertial.

Resultat ska tas upp i ledningsgrupper och pa APT for att fa ett lirande och kunskap
i verksamheterna enligt Modell for arbete med stindiga forbattringar i kommunens

ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete: Sa hir jobbar vi Férbiéttrande
atgirder i verksamheten - Hudiksvalls kommuns intranét

Namndens mal och indikatorer 2022

Mal: Skapa varde fér kommuninv@nare genom att ge stdéd, vard och
omsorg av god kvalitet

Indikator 2019 2020 2021 2022 Mal
2022
Andel personer med HSV/ VABO | 44,1% |46,5% |36,8% | 64,3 % | 85 %
som har en aktuell riskbedémning i
Senior Alert (Trycksar, fall,
underniring)
En samlad analys redovisas under rubriken Tillf6rlitliga och sidkra system och

processer — Senior alert, se sid.35

Mal: Okad kvalitet i v&ra verksamheter

Indikator 2019 2020 2021 2022 Mal
2022
Andelen enheter som har 100 % 33 % 478% | 77,8 % | 70,4 % | 100 %
foljsambhet till basala klad- och
hygienrutiner, VABO
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https://hint.hudiksvall.se/rest-api/graph-service/download?documentId=01BIVRHKCGVWMMYQ3LLVHZECUO3OFQH6WN&currentPageId=4.52a9a2e615abe2be36cce5d5&name=Modell%20f%C3%B6r%20arbete%20med%20st%C3%A4ndiga%20f%C3%B6rb%C3%A4ttringar.pdf
https://hint.hudiksvall.se/sidor/sa-jobbar-vi/social--och-omsorgsforvaltningen/sa-har-jobbar-vi/forbattrande-atgarder-i-verksamheten.html
https://hint.hudiksvall.se/sidor/sa-jobbar-vi/social--och-omsorgsforvaltningen/sa-har-jobbar-vi/forbattrande-atgarder-i-verksamheten.html

En samlad analys redovisas under rubriken Tillf6rlitliga och sidkra system och
processer - PPM-BHK (Punktprevalensmitning av Basala hygienrutiner och
Klddregler), se sid.44

Egna mal och strategier 2022

Mal och strategier fér kommande ar se sid.61

Mal: 100 % av personer med risk ska ha minst en &tgérd planerad inom
varje riskomréde i Senior Alert

Indikator 2020 | 2021 | 2022 | Mal
2022
Andel registrerade risker for trycksar, 93% 191% | 83% | 100 %

underniring, fall, munhalsa som har en
atgirdsplan vid risk

En samlad analys redovisas under rubriken Tillf6rlitliga och sikra system och

processer — Senior alert, se sid.35

Mal: 100 % av nyinflyttade personer pd vard och omsorgsboende har fatt
en aktivitets- och funktionsbed®mning

Indikator 2020 | 2021 |2022 | Mal
2022
Andel personer nyinflyttade pa VABO 25,9% | 91,9% | 97% 100 %

som fatt bedémning av arbetsterapeut
inom de forsta tre veckorna

Andel personer nyinflyttade pa VABO 45,5% | 86,7% | 77% 100 %
som fatt bedémning av fysioterapeut inom
de forsta tre veckorna

En samlad analys redovisas under rubriken Agera for siker vard — Aktivitets- och

funktionsbedémning, se sid.28

Mal: Skapa varde fér kommuninvdnare genom att ge stéd, vérd och
omsorg av god kvalitet

Likemedel
Indikator: Andel HSL avvikelser som ror ldkemedel, av totala antalet HSL
avvikelser - mal 50 % Resultat: 52 %

Indikator: Andel enheter som genomfort extern kvalitetsgranskning av

ldkemedelshantering - mal 50 % Resultat: 100 %. Samtliga enheter har

fatt besok av MAS och farmaceut fran Likemedelsenheten.
Kvalitetsregister

Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall,
munhdlsa i Senior alert som har en dtgdrdsplan vid risk - mdl 100 %
Resultat: 83 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en
dokumenterad munhdlsobedomning sista levnadsveckan - mal 90 %

Resultat: 26,1 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har
smdrtskattats sista levnadsveckan - mal 100 % Resultat: 33,1 %

Indikator: Andel NPI poding (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
mdtningen i BPSD-registret - mdl ldgre dn 13 podng Resultat: 17 podng
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Hygien

Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i mdtning PPM-BHK
(basala hygienrutiner och klddregler) - mdl 100 % Resultat: 70,4 %

Dokumentation

Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort journalgranskning -
mdl 75 % Resultat: Journalgranskning har genomforts av 23 av 26
fysioterapeuter och arbetsterapeuter (88 %). 9 enheter av 18 pa
VABO (50 %) och ingen i HSV/Trygg hemgéng/natt (0 %) har
genomfort journalgranskning under 2022.

Forskrivningsritt

Hjilpmedel

Indikator: Andel legitimerade arbetsterapeuter/fysioterapeuter som
genomfort webbutbildning Forskrivning av hjdlpmedel - mal 100 %
Resultat: 100 %

Indikator: Andel legitimerade sjukskoterskor som genomfort
webbutbildning Forskrivning av forbrukningsartiklar - mal 100 %
Resultat: ca. 10 %

Indikator: Andel genomforda uppfoljningar pd ordinerade lyfiselar - mal
100 % Resultat: 93 %

Indikator: Andel enheter som foljer rutin for handhavande av lyft - mal
100 % Resultat: Ingen uppfoljning under éret.

Indikator: Andel omvdrdnadspersonal (mdanads- och timvikarier) via
rekryteringsenheten som genomfort webbutbildning om hjdlpmedel — mdl
100% Resultat: 0%, kommunen har inte lingre nagot avtal med
systemet som levererade utbildningarna

Egna strategier 2022

Atgdrd/aktivitet

Vad Ansvarig Status

Arbeta strukturerat med SKR:s MAS/MAR/VC | Utfort

patientsikerhetsverktyg HSL/EC HSL

- Nuldgesanalys

- Identifiera utmaningar

- Prioritera insatser

- Skapa samsyn kring styrkor och

forbattringsomraden

Rutiner och riktlinjer uppdateras vid behov. MAS/MAR/VC | Pagiende

Nya rutiner och riktlinjer tas fram vid behov. HSL/EC HSL. | arbete

Utse och utbilda omvardnadspersonal till VC/EC Pagaende

rehabombud. arbete

Utse arbetsterapeut och fysioterapeut med ansvar

att utbilda rehabombud.

Faststalld utbildningsplan f6r utbildning inom VC HSL Pagaende

forflyttningsteknik och handhavande av lyft. arbete

Rutin for periodisk inspektion av lyftsele EC rehab- Pagiende
enheten, MAR arbete

Kollegial journalgranskning ska utforas enligt rutin. | EC HSL/ dok. Pagaende
stodjare arbete

Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 Teamet pa Pagiende

teamet. enheten arbete

24(66)



Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utféras; Teamet pa Pagaende

analys av fallavvikelser, utfora fallpreventiva enheten arbete

atgirder och f6lja upp med hjilp av

kvalitetsregistret.

Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt | EC Pagdende

arbeta med hygienfragor t ex arbete

hygienoverenskommelse och sjalvskattning.

Utbildning till certifierad utbildare i BPSD VC Utfort

Utse Senior alert stédjare VC Pagdaende
arbete

Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC Ej

torvaltnings- och verksamhetsnivad ar nédvindigt paborjat

Kvalitetsgranskning Lakemedelshantering

I mitten av februari limnades protokoll f6r egenkontroll av likemedelshantering ut
till sjukskoterskorna via enhetschef HSL av MAS.

15 av 22 enheter hade fram till v.11 skickat tillbaka protokollet f6r egenkontrollen.
Svar saknas fran: Hasta, Tunbacka, Rosenborg, Funktionsnedsittning 1,
Funktionsnedsittning 2, Socialpsykiatrin, Hemsjukvard Delsbo/Bjuriker/
Svigadalen/Nottbo.

13 av 22 enheter har limnat en aktuell Lokal arbetsordning. Hasta, Tunbacka,
Forsagarden, Rosenborg, Funktionsnedsattning 1, Funktionsnedsittning 2,
Socialpsykiatrin, Hemsjukvard Iggesund/Njutinger/Endnger Forsa/Nisviken,
Hemsjukvard Delsbo/Bjuriker/Svigadalen/ Notrbo.

Under aret har MAS tillsammans med leg. farmaceut fran Region Givleborg
genomfort externa kvalitetsgranskningar enligt linsovergripande avtal vid samtliga

enheter.

Riktlinje Lakemedelshantering inom kommunal hilso- och sjukvard i Gavleborg samt
andra dokument som ror likemedelshantering ér reviderad februari 2022. Enhetschef
ansvarar for att de av MAS upprittade rutinerna foljs samt att atgarder efter

granskningar atgirdas.

Forbattringsarbete Kvalitetsgranskning Ladkemedelshantering

Atgirder som ska genomféras ir:

¢ narkotikakontroll varje manad

¢ utse ny narkotikakontrollant nir nagon slutar

¢ kontroll och dokumentation av temperatur i kyl och rum dir likemedel férvaras
ska genomféras och finnas beskrivet i den lokala arbetsordningen

¢ lokal arbetsordning ska vara kind och féljas av omviardnadspersonal och
sjukskoterskor

* namn- och signaturlista ska finnas

¢ arliga férdjupade likemedelsgenomgangar
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e daglig kvittering av nycklar till likemedelsrum/skap

¢ Gversyn och hallbarhetskontroll av lakemedelsforrad varje manad

¢ regelbundet byta kod till kodlas

¢ avvikelse ska skrivas om likemedelsordinationer dr otydliga samt vid fel i vardens
overgangar

Ovrigt

Svinn/st6ld av likemedel har upptickt pa nigra enheter under dret. Avvikelse har

registrerats och atgarder har vidtagits enligt ledningssystemet f6r systematiskt

kvalitetsarbete. Rutin for saknade narkotikaklassade likemedel finns och foljs.

Teamsamverkan

For att undersoka foljsamhet till rutinen genomférdes egenkontroll i juni dér
arbetsterapeuter och fysioterapeuter fick svara ja/nej pa frigan: Har enheten
genomfort minst tvda omvardnadstriffar, som du varit inbjuden till, sedan 1 januari i

ar?

Pa vird och omsorgsboende hade tvda omvirdnadstriaffar genomforts pa samtliga

enheter utom Ingsta.

I hemsjukvarden hade omvardnadstriffar genomforts £6r Sodra, Iggesund,
Njutanger, Delsbo, Bjuriker, men inte i Endnger, Forsa, Nisviken/Notrrbo eller

Svagadalen. Norra, Ostra och Vistra ir oklart om Teamsamverkan genomforts.

Skyddsatgdrder

For att sakerstilla att skyddsatgiarder undviks sa laingt som mojligt och att otillatna
tvangs- och begrinsningsatgirder ej forekommer i verksamheterna genomfors
egenkontroll av forekommande skyddsatgirder enligt rutin Skyddsatgirder.
Egenkontroll utférs av EC for vard och omsorgsboenden samt gruppbostider inom

funktionsnedsittning, tva ganger per ar, v. 12 och v. 38.

Vecka 12

60 %, 8 av 13 vard och omsorgsboenden utférde egenkontrollen (Edsbacka,
Lyckbacken, Hasta, Tunbacka (plan 2 och 5), Fredens kulle (Opalen och Rubinen),
Ingsta, Helenedal och Frejagarden.

Samtliga gruppbostider inom funktionsnedsittning utférde alagd egenkontroll v 12.

Vecka 38
54%, 7 av 13 vard och omsorgsboenden genomférde egenkontroll v 38: Edsbacka,
Lyckbacken, Hasta, Hasta 2, Tunbacka, Fredens kulle och Ingsta.

75%, 12 av 16 gruppbostider inom funktionsnedsittning genomférde egenkontroll v
38. Dessa var Byvigen, Granebo, Hastaborg, Kolmo, Lastagegatan, R6debo, Forsa
Lund. Kapellvigen, Sunnansjo, Backavigen, Sofiedal och Trapphuset.

Sammanstillningar baseras pa de boenden som deltagit i egenkontroll.
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Forekommande skyddsatgirder

VABO v.12
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Analys Skyddséatgdrder

Vird och omsorgsboende: Vid virens mitning hade riskanalys gjorts f6r 8 % av
skyddsatgirderna, pa hosten hade det okat till 13%. Samtycke fanns hos 33% av
patienterna i varas, i hostas fanns samtycke till 35% av alla skyddsatgirder pa de

enheter som deltog 1 egenkontrollen.

Gruppbostider: Pa varen foregicks 78% av skyddsatgirderna av en riskanalys och
pa hosten 98,5 %. Samtycke fanns hos 98% av patienterna i varas och 97% pa

hosten.

Vid redovisningen av héstens skyddsatgarder dr antalet skyddsatgarder tillagd som en
egen kolumn till skillnad fran varens redovisning. Detta for att tydliggora att
samtycke och riskanalys ska finnas vid varje skyddsétgird. En patient kan ha flera
skyddsatgirder och ska dirfor ha en skyddsatgird och riskanalys kopplad till varje
enskild atgérd.

Forbattringsarbete Skyddsdtgdrder

* Pivard och omsorgsboenden behéver man komma iging med systematiskt arbete
kring skyddsatgirder. Rutin S&yddsatgarder finns som stod 1 arbetet men behdver
fortsatt implementering i verksamheterna.

¢ Pi gruppbostider har man kommit igang med systematiskt arbete kring
skyddsatgirder vid de enheter som deltagit i egenkontroller men det dr oklart hur

det ser ut pa 6vriga enheter.

Aktivitets- och funktionsbedomning

Indikator 2020 | 2021 |2022 | Mal
2022
Andel personer nyinflyttade pa VABO 25,9% 1 91,9% | 97% 100 %o

som fatt bedémning av arbetsterapeut
inom de forsta tre veckorna

Andel personer nyinflyttade pa VABO 45,5% | 86,7% | 77% 100 %o
som fatt bedomning av fysioterapeut inom
de forsta tre veckorna

Analys Aktivitets- och funktionsbeddmning

Under 2022 flyttade 181 personer in pa vird och omsorgsboende. Av dessa fick 175
personer (97%) bedomning av arbetsterapeut (AT) och 140 personer (77%)
bedémning av fysioterapeut (FT) inom de tre férsta veckorna fran inflytt. Besoken ar
viktiga for att uppmarksamma rehabiliteringsbehov, arbeta fallférebyggande och for

att eventuella rehabiliteringsinsatser ska sittas in 1 tidigt skede.

Det faktiska resultatet dr troligtvis nagot simre 4n vad siffrorna visar dd AT/FT dven
riknat med bes6k hos personer som halft tillfillig vistelse pa vard och
omsorgsboende. En del av dessa personer flyttar in pa vard och omsorgsboende 1
direkt anslutning till tillfallig vistelse men inte alla. Procentsatsen har tagits fram

utifran antal inflyttade pa vard och omsorgsboende.
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Resultatet visar en forbittring for arbetsterapeuterna jamfort med féregaende ar. De
som inte fatt en bedomning inom tre veckor ar patienter inflyttade under sommaren,
da bemanningen pa rehabenheten ir ligre. For fysioterapeuterna ir resultatet ligre dn

foregaende ar. Vad resultatet beror pa ar oklart.

Forbattringsarbete Aktivitets- och funktionsbeddmning

e Mal f6r arbetsterapeuter och fysioterapeuter i HSV formulerades under aret

och ska genomféras under 2023

e Nyinskrivna i HSV ska fa bedomning av arbetsterapeut och fysioterapeut

Forskrivarutbildning - hjalpmedel

100 % av arbetsterapeuter och fysioterapeuter har gjort Socialstyrelsens
webutbildning "Forskrivning av hjilpmedel”.
Uppfoljning av lyfitselar

Lyftselar ska inspekteras minst var sjatte manad enligt anvisning fran tillverkaren.

Egenkontroll gillande lyftinspektion genomfors en gang per ar.

Under 2022 har 79 av 85 forskrivna lyftselar inspekterats (93%).

Indikator 2020 [ 2021 |2022 | Mal
2022
Andel uppfélida lyfeselar 57,6% | 97% | 93% | 100 %

Analys Lyftselar

Under 2022 idr andelen lyftselar som inspekterats och f6ljts upp fortsatt hog. 1
samband med inspektionen har utprovningsprotokollen uppdaterats for i stort sett
alla selar. Utéver personligt utprovade lyftselar har enheternas akutselar inspekterats

under iret.

Forbattringsarbete Lyftselar
* Tor att sikerstilla ett systematiskt arbete kring periodisk inspektion av lyftsele,
(personligt utprovade och akutselar) finns behov av en rutin, vilket saknas i

verksamheten i dagsliget.

Utbildning i forflyttning- och lyftteknik samt hjalpmedel

En webbutbildning om hjilpmedel, forflyttningar och rehabiliterande forhallningssatt
togs fram under 2021 som ingick i introduktionspaketet som manads- och timvikarier
skulle genomfora, vilket gjordes av 165 vikarier det aret. Under 2022 hade
kommunen har inte lingre avtal med det system som webbutbildningen levererades

via och inga vikarier fick utbildningen.

Underskéterskor som gatt instruktorsutbildning 1 forflyttningskunskap utbildade
semestervikarier om forflyttningsteknik, hjalpmedel och handhavande av lyft. Alla
sommarvikarier erbjods utbildning, men manga uteblev och deltog inte 1 utbildningen

enligt samordnare f6r utbildningen.
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En mer omfattande utbildning i forflyttningsteknik, hjalpmedel och handhavande av
ska fortlopande erbjudas till omvardnadspersonalen. Under 2022 fanns ingen

utbildningsplan f6r detta och lokal saknades.

Analys Forflyttningsutbildning

Utebliven utbildning f6r omvardnadspersonal kan innebira brister i den kunskap
som krivs for att anvinda och hantera hjidlpmedel pa sakert sitt i verksamheten.

Forbattringsarbete Forflyttningsutbildning
e Under 2023 behovs ett alternativ till tidigare webbutbildning tas fram for att
siakerhetsstilla kunskapen till nya vikarier.
e Utbildning i forflyttning- och handhavande av lyft behover fortga och
faststalld utbildningsplan ska finnas.

Internkontroll

Tva internkontroller har genomforts under aret.

Hantering av personuppgifter i verksamhetssystem sakras genom loggkontroller -
Genomfdérs och aterrapporteras loggkontroller i enlighet med rutin?

Resultar. En rutin f6r loggkontroller finns. E-tjanst for rapportering har forbattrats
sedan foregiaende ars internkontroll. Endast 20 % av utskickade loggar kontrollerades
och dterrapporterades korrekt andra kvartalet 2022. Under andra halvaret har inga
kontroller kunnat tas ut ur verksamhetssystem pa grund av systemfel, vilket ar
felanmalt till leverantoren. Rapportering till nimnd har gjorts av MAS. For resultat se
Oka riskmedvetenhet och beredskap - Loggkontroller se sid.59

Atgz’irder. Dialog f6rs med leverantéren och systemfel beriknas vara 16st inom kort.

Internkontrollomradet fortsitter att foljas 1 2023 ars internkontroll.

Avvikelser slutfors - Slutfors avvikelser inom tva manader med dokumenterade
atgarder?

Resultar. Riktlinje for avvikelsehantering finns. Andelen korrekt avslutade avvikelser
har inte 6kat sedan féregiende ars internkontroll utan ligger pa 33 % av 1673
kontrollerade avvikelser har slutférts korrekt, det vill siga inom tva manader med

dokumenterade dtgirder.

Atgirder. En insats har gjorts av kvalitetssikringsteamet for att "minska
skuldberget" av gamla avvikelser i syfte att skapa bittre forutsittningar och

motivation fOr cheferna att arbeta med nya avvikelser.
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3.1 Oka kunskap om intraffade vardskador

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

ka kunskap om
intréiffode vardskador

s
b

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker

Har varden varit siker

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgiarder och

prioritering av insatser.

Virdgivaren ska utreda och anmaila hindelser som har medfort eller hade kunnat
medféra en allvarlig vardskada till Inspektionen for vird och omsorg (IVO). Denna

regel kallas lex Maria.

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som moijligt klarligga hindelseférloppet
och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag f6r beslut om atgirder som ska
ha till andamal att hindra att liknande hindelser intriffar pa nytt, eller att begrinsa

effekterna av sidana hindelser om de inte helt gar att f6rhindra.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) alternativt medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) ansvarar for att efter en hindelseanalys géra en bedémning om
anmalan ska ske till IVO.

Handelser och vardskador

2020 | 2021 | 2022
Hindelseanalys MAS 2 2 1

Hindelseanalys MAR 0 1 1

Under 2022 har medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) tillsammans med
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) gjort en hindelseanalys som rérde
informationséverforing. Dessutom har medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)
genomfort en hindelse-analyser rorande fordréjd vard. Hindelseanalyser har dven
genomforts vid klagomal fran IVO, klagomal via Patientnimnden, vid enskildas

synpunkter och klagomal samt Lex Maria anmalan.

Malet dr att besvara fragorna ”Vad har hint?” ”Varfér hinde det?” och ”Hur kan en
upprepning forhindras?”. Utredningar och hindelseanalyser syftar till att uppticka

och kartligga brister i organisationen, inte leta efter vem eller vilka som gjort fel.

Fran hosten 2022 genomfér MAS och MAR hindelseanalyser utifran SKR:s
analysmetod som ar utvecklad f6r att identifiera brister i verksamheten som kan

riskera patientsikerheten.
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Information ges till verksamheten for att fa ett lirande i organisationen och rutiner

har setts Over och reviderats.

Vardskador - Trycksar
Andel trycksér

v.21 2021 v.47 2021 v.47 2022
Sar uppkommit pa boende/i 15 16 12
hemsjukvard
Sar uppkommit pa annan plats 10 7 7

Mitning v.47 2022

18
16
14
12

| III I
0 II

Sir uppkommit pa boende/i hemsjukvard

N~ N

Sar uppkommit pa annan plats

Emv.212021 mv.472021 mv.47 2022
Hur ser saren ut?
v.212021 | v.47 2021 | v.47 2022
Bestaende missfargning av huden 4 4 5
Ytlig hudskada 11 10 13
Djup hudskada 5 7 5
Sarhala 3 6 1
Analys Trycksar

Egenkontroll genomfors tva ginger/ar, v.21 och i samband med HALT-mitning

v.47.

5 av 32 enheter rapporterade inte i mitningen v.47-2022. Fyra enheter frin VABO,

en fran funktionsnedsittning.




Av ca 1000 kunder pa VABO, hemsjukvird och funktionsnedsittning finns 19 med

trycksar enligt enkiten under ovanstiende veckor, det dr en minskning fran 23

toregaende period. 12 trycksar uppstod pa egen enhet och 7 st. pa annan plats.

Enligt Senior alert har hittills under 2022 46 personer haft 59 trycksar totalt.

Antalet sir som uppkommit pa boende/i hemsjukvard har minskat sedan forra

mitningen, sar som uppkommit pa annan plats ér lika. Det dr viktigt att regelbundet

genomfora riskbedomningar, vidta dtgirder, registrera 1 Senior alert och f6lja upp.

Forbattringsarbete Trycks

Aar

® Nir trycksar uppkommer ska avvikelse skrivas. 2022 ar bara 10 trycksar

registrerade som avvikelse.

* Trycksir som uppkommer pa sjukhus ska rapporteras som en extern avvikelse.

¢ Fortsitta genomfoéra riskbedémningar och registrera i Senior alert for att
forebygga trycksir pa VABO/HSV.

¢ TFunktionsnedsattning kan inte registrera 1 Senior alert men riskbedomning kan

goras dndé, dokumenteras 1 Treserva. Vardprocess inleds med atgirder man

kommit fram till.

Vardskador - KAD/UVI behandling

v.21 2021 | v.47 2021 | v.47 2022

KAD man 29 27 26

KAD kvinna 20 22 25

UVI behandling utan KAD 31 23 23

UVI behandling med KAD 7 11 5

KAD/UVI behandling
35
30

2

w

[\S]
S

—_
w

—_
o

o

KAD man

KAD

v.21 2021 mv.47 2021 mv.47 2022

KAD kvinna UVI behandling utan

UVI behandling med

KAD
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Analys KAD/UVI
Kateterbirare 16per hogre risk att drabbas av vardrelaterade infektioner med 6kad

risk for antibiotikaresistenta bakterier.

Andelen min och kvinnor med KAD har inte férandrats jamfort med foregaende
mitning, diremot fler kvinnor och firre min 22 resp. 27 st. Av dessa hade 5 brukare

pagaende behandling for urinvigsinfektion, jamfért med 23 av dem som inte hade
KAD.

Foérbattringsarbete KAD/UVI

¢ Delta i den drlign HALT-mitning. Folkhilsomyndigheten genomfor tillsammans
med Senior alert en arlig mitning av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning inom sirskilt boende (Svenska HALT).

* Noggrann hygien for att undvika infektioner.

¢ Uppfoljning med likare om behov och anledning till kateter.

3.2 Tillforlitliga och sakra system och
processer

l i\
Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system Tilfitigs ochsero

system och processer

L -

«b

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som
en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva
och proaktiva perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att

minska oonskade variationer stirks patientsikerheten.

Lakemedelsgenomgangar

Syftet med att genomfora likemedelsgenomgangar ir att 6ka kvaliteten och
sikerheten i en patients likemedelsbehandling. Genom att systematiskt genomféra
likemedelsgenomgingar ges goda forutsittningar att optimera patientens
likemedelsbehandling utifrin patientens egna férutsittningar. Ansvarig likare
tillsammans med sjukskéterska ska arligen genomféra en foérdjupad

likemedelsgenomging for varje patient.

Kvalitetsregister

Det finns manga kvalitetsregister 1 hilso- och sjukvarden. De Hudiksvalls kommun
har valt att ansluta till 4r Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD
(Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens) och SveDem (Svenska

demensregistret).

Det finns i dagsliget inget 6nskemal i verksamheten att ansluta till RiksSar - ett
verktyg for struktur och 6kad kunskap genom checklistor, webutbildning, rapporter

over verksamhetens resultat och férbattringsomraden.
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Senior alert

2022 januari-december

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet sE i HIE ,
Hudiksvalls kommun 2022 ~ Alla xportera till Excel
Véardprevention Utfall
4 Uppét Unika personer H\skb::;:;:'\gar i;:::h%g;:f Kigardsplan vid risk um.::ifj-aar Trycksir BMi22 Fall Wunhal=a grad 2 Vis:s l:ﬁf: per
Hudiksvalls kommun 549 89% © 79% @ 83% © 56% © 62 © 195 © 2190 149 © v
811.av 828 485 av 811 508 av 811 200 av 355 40 persaner persaner 88 personer personer
Edsbacka 35 95% © © [100% @ [100% Q@ [En 15@ 720 180
56 av 58 56 av 58 58 av 58 4 personer personer 22 persaner personer v
Edshammar 22 81% © 80% 0 88% 0 0% 0 3 0 70 2 0 90 v
25av N 20av25 22av2S Dav16 2 personer personer 2 persaner personer
Forsa renab 0 0%© 0% © 0% © 0% © 00 0o 0o 0O v
0avo 0avO 0av0 0avO 0 persaner persaner 0 personer personer
Forsagarden 39 100% @ ErEAYEEETL Y] 190 60 100
82.av82 208v82 23ave2 persaner 8 personer personer v
Fredens kulle 76 94% © 70% © 7% Q 20 40 300 v
T4avTe 52av T4 STav74 personer 3 personer personer
Fredens kulle korttids 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0 0 0O 0 0 00 v
Qavo Dav 0 Qav0 QavD 0 personer personer 0 personer personer
Frejagarden 31 91% @ 2% e 56% ° 21% o 80 3 0 20
32av35 2332 18 av32 Javid persaner 3 personer personer v
Helenedal PRRLLYYI 100% @ |100% © (53% © 49 0o 30 v
davd s4avd 4avd Bav1s personer 0 personer personer
Hudiksvall Bjurdker 16 65% ©@ 87% @ 87% @ 60% @ 40 20 10 v
Svagadalen hemsjukvard 15av23 13av15 13av15 Favs persaner 2 persaner personer
Hudiksvall Delsbo ALV 78% ©  |83% O  |67%Q 60 0o 20 v
nemsjukvérd 22av2g 18av23 10av23 4avd personer 0 personer personer
Hudiksvall Forsa 13 7% © Q [90% @ 0% ©@ 30 0Q@ 40 v
hemsjukvard 10av13 gav 10 Oav1 persaner 0 persaner persaner
Hudiksvall iggesund 7 M% O 100% o 100% 0 20 2 0 0o v
hemsjukvard Sav7 5avh Savh personer 2 persaner personer
Hudiksvall Njutnger 16 88% @ 100% @ |100% Q@ 0% © 10 0o 00 v
Enanger hemsjukvard 14=v18 14av14 14avi1s Oav3 persaner 0 persaner persaner
Hudiksvall Norr AN 100% & ‘95% © [10%0 70 50 50 v
Bavze 2avz0 25avzn 1avio persaner 2 persaner personer
Hudiksvall Norrbo 7 100% © ELEA+EE A+ 10 0e 20 v
Nasviken hemsjukvard TawT Gav? Bav? personer 0 persaner persaner
Hudiksvall Sader 37 82% ©  EIEY] ‘97% (1] 120 20 80 v
2av3 e Mavze parsoner 2 parsaner parsonar
Huciksvall Vastra 25 80% ©  EEEAY) ‘90% V] 60 10 30 v
20av 25 17 av20 12 av 20 personer 1 personer personer
Hudiksvall Oster 16 88% 0 86% o 86% o 6 0 0 0 5 0 v
13av18 12314 12av1s parsoner 0 persaner parsonar
Hasta 32 91% © 52% o ‘ 79% o 100 2 0 60 Vv
20av32 15 av 20 23av20 personer 1 personer personer
Ingsta AO 28 82% © LAV ‘87% © %0 130 150 40 v
Z3av2s 17 av23 av23 Oavd personer 8 personer personer
Lyckbacken 25 100% O 93% o ‘ 100% o 100% e 5 0 66 0 15 O v
s0av 40 T avao 40.av 40 |avas parsaner 15 personer parsaner
Manshacken 5 60% O 100% e 100% 0 25% 0 3 O 3 0 1 O
3avs EEE] 3av3 2avd personer 2 personer personer v
Rosenborg 20 94% O 97% e ‘ 94% o 67% 0 10 O 6 0 10 O v
322034 M aviz 30av32 12avi8 personer 4 personer personer
Tryggebo A 25 91% ©  ELEZAV ‘ 95% Q@ |80% @ 1O 230 50 v
s0avas Er 3 av40 44avss parsaner 11 parsaner parsaner
Tunbacka 27 83% O 64% 0 80% o 19% o 19 o 5 0 10 0
25av30 16 av 25 20ar25 3av18 personer 2 personer personer v

Av 854 personer >65 ar pa vard och omsorgsboende - 554 st. och hemsjukvird i

ordinirt boende - 300 st. finns 549 unika personer registrerade i Senior alert, 64,3 %.

83 % av de registrerade personerna har en atgirdsplan kopplad till risk (506 av 611

riskbedémningar).

Ovrig registrering i Senior alert
Trycksar registrerade i Senior alert under 2022

49 unika personer hade under perioden 62 trycksar totalt.

Kategori 1 — 30 st.
Kategori 2 — 19 st.



Kategori 3 — 8 st.
Kategori 4 — 4 st.

BMI i Senior alert

195 unika personer hade ett BMI <22.

Fall i Senior alert

88 unika personer har sammanlagt fallit 219 ganger.

Munhilsa/ROAG i Senior alert

218 unika personer har risk f6r ohilsa i munnen av grad 2 eller grad 3. Hos dessa ar

593 riskbedémningar med ROAG-] av munhilsa gjorda.

Grad 2 — Mittliga forindringar/avvikelser som kan atgirdas av

vardpersonal (328 st.)

Grad 3 — Svirare forindringar/avvikelser som kriver konsultation/remiss till

tandvard (121 st.)

Bl&sdysfunktion

. Vérdpreyention _ Utfall
o R s P S
Hudiksvalls kommun a8 332%1; o gBZ:: () ;982"6/: (1) ;ID?% (1] 9"/2 ©
Sl 0 oo ovo R
Edshammar 0 ?"/g © ?"Ac: © E]"/g © DO"AC: © ?"/g ©
Forsa rehab 0 5]"/2 © E)"Ac: ) 90/2 o DO"ACJ ) 9"/2 ©
Fredens kulle 0 ?"/g © ?"Ac: © 90/2 © ?"Ac: © 9"/3 ©
Hudiksvall Hemsjukvard ™ qu:g o gS‘Z? (4] 26°£ (1) ‘;10?% (4]

Hasta ) 1‘I(]E]'% 0 ,1.0?% (] [.]0/? >
Lyckbacken 15 E?‘i:i; o 1‘13113{31]:'/c> (1) 1130(3:% Q
Tunbacka R 100% @ |50% @

2av2

2av2

Tav2

En stor 6kning har skett dven for Blasdysfunktion. 88 av 854 personer finns

registrerade, 92 % har en atgirdsplan vid risk.
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Analys Senior alert

En férdubbling av antalet riskbedémningar kan ses under hésten vilket dr en mycket

positiv utveckling. Hemsjukvarden har kommit igang med arbetet ocksa, de har

riskbedomt 189 av 300 personer.

Forsa rehab, Pirlan, Hasta, Mansbacken beh6ver komma igaing med bedémningar.

Forbattringsarbete Senior alert

* Utse en Senior alert stodjare med avsatt tid f6r att bibehilla resultat gillande

trycksar, underniring, munhilsa, fall och blasdysfunktion

¢ Ett vil fungerande teamarbete 4r viktigt for att fa en fungerande process i Senior

alert

¢ Alla fall, aven de utan skada, ska registreras i Senior alert samt journalforas bade

som viktig hidndelse i den sociala journalen och i patientjournalen samt registreras

som avvikelse.

Svenska palliativregistret

Resultat visar avlidna personer folkbokforda 1 Hudiksvalls kommun och

registreringar 1 bade sluten- och 6ppenvard samt kommunen. 157 av 440 dodsfall ar

registrerade.
Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
Period 2022-01 - 2022-12
n = Totalt antal observationer
100 - B~ 460
Hela urvalet
e Ejrapporterat: 43,48 %
75 Annan: 0,43 %
» Hem, utan stoéd: 0,65 %
- Hem, med stod: 0,43 %
2 50 e Hemsjukvadrd: 5,43 %
< e Spec pall HSV: 2,83 %
Spec pall SV: 0,00 %
- e Sjukhus: 18,48 %
Korttid: 8,04 %
e Sabo/Lss: 20,22 %
0
Hela urvalet Hudiksvall
Kommun
@ Ej rapporterat Annan Hem, utan stod Hem, med stéd @ Hemsjukvard
@ spec pall HSV Spec pall SV @ Sjukhus Korttid @ sabo/Lss
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig ndrvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedémning

Period 2021-01

vara | Brcssgnbichat

Uten e

©® mavarde @ Resultat

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

sista levnadsveckan vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan
® Malvirde @ Resultat
Kvalitetsindikator Resultat Malvaérde Antal utférda Antal véantade dodsfall
Dok. brytpunktssamtal 78,3 98 123 157
Ord. inj stark opioid vid
96,2 98 151 157
smartgenombrott
Ord. inj dngestdémpande
95,5 98 150 157
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 33,1 100 52 157
Dok. munhalsobedémning
26,1 elo} 41 157
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 84,7 90 133 157
Mansklig narvaro i dodsodganblicket 92,4 90 145 157

Analys Palliativregistret

34 % har registrerats som avlidna inom kommunal hilso- och sjukvird under

perioden och 23 % av regionen.

43 % av dodsfallen ir inte registrerade, oklart hur manga av dessa som avled inom

kommunens verksamhet.

Andel Munhilsobedémning och Utan trycksar har forsimrats sedan 2021, 6vriga

parametrar har 6kat.
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Forbattringsarbete Palliativregistret
¢ Samtliga avlidna ska registreras i palliativregistret av kommunens sjukskoterskor
¢ Smirtskattning och munhilsobedémning har 6kat men behover 6ka mer
o Utbildning i smirta och smirtskattningsinstrumenten maste prioriteras
o Viktigt att omvardnadspersonal och sjukskoterskor regelbundet genomfér
grundutbildning i munvard via webben samt far utbildning i ROAG och
munhalsobedémning fran Tandvarden

¢ Samverkan med lidkare i primérvarden for att 6ka antalet brytpunktsamtal

Demensteamet

Demensteamet arbetar med;

¢ att informera om var verksamhet till personer med demenssjukdom och deras
anhoriga,

* ge stdd till personer med demenssjukdom och anhdriga genom hembesok och
telefonsamtal

¢ att hitta samarbetspartner och skapa rutiner 1 kommun och region,

¢ att utbilda och handleda personal inom dldreomsorg samt inom LSS.

Under varen kommer demensteamet tillsammans med Olle Hillstrém bjuda in

kunderna till ”Sanger vi minns” pa Hilsinglands museum.
Projektet "Demensteamet’ avslutas maj 2023.

Arenden

Aktuella drenden dr 65 personer. Uppdragen kommer mestadels fran anhériga (36
st.), Minnesmottagningen (19 st.), privata halsocentraler (7 st.) och 6vrigt som kan
vara socialsekreterare, Anhorigstod (3 st.) Arenden kan vara allt fran regelbundna

hembesok till enstaka telefonsamtal.

Avslutade drenden ar 26 personer. Personer som flyttat in pa boenden, flyttat till

annan kommun eller avlidit.

Handledning
Vi har haft 39 handledningstillfillen pa aldreboenden sedan start.

Lagaffektivt bemotande (utbildning)
Demensteamet samordnar kontakten mellan verksamheter och utbildare. Till i dag
har elva personal gatt endags utbildningen. Heldagsutbildning 4r planerad i januari

och februari for ca 50 medarbetare.

Foreldsningar

Demensteamet har foreldsningar om demenssjukdomar, kommunikation, bemotande

och milj6. Planerar f6r fler forelasningar under viren for bla. personal inom LSS.
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BPSD registret

Under varen planeras fler utbildningar inom BPSD-kvalitetsregistret. Det dr viktigt
att betona teamarbetet och dirmed dven ga utbildningen gemensamt. Teamen bestar
av underskoterskor/vardbitriden (tvd/avd.), sjukskoterskor, enhetschefen,
tysioterapeuten samt arbetsterapeuten. Vi prioriterar demensboenden och

vixelvardsavdelningar.

Utbildningen bestar av tva heldagar och efter 1-2 manader sa ar det uppfoljning en
halvdag. En begrinsning dr att BPSD-utbildningen maste firdigstillas innan projektet
avslutas. Utbildningen hélls av projektledare 100% och arbetsterapeut 50%,

anstillningar som avslutas 1 maj 2023.
Vi utbildar just nu pa Hasta dldreboende och pé Frejagarden.

Diplomerade BPSD-administratorer eller i utbildning i dag ér:
¢ Underskoterskor: 12 st.

* Arbetsterapeuter: 2 st.

* Sjukskoterska: 2 st.

¢ Fysioterapeuter: 1 st.

e Enhetschefer: 1 st.
Planerade utbildningar pa Edshammar och Forsagirden.

ANTAL UTBILDADE PERSONER | KOMMUNEN

Alla enheter som ansluter sig till BPSD-registret utser ett multiprofessionellt team, som deltar i en 2,5-dagarsutbildning med fokus pd
BPSD, demenssjukdomar, bemdtande, farbattringsarbete och praktisk traning | registret.

Teamets uppgift ar att driva registerarbetet tillsammans med enhetens Gvriga medarbetare. Olika yrkesroller har olika uppdrag, men
alla ar lika viktiga.

Antal

& & & e 3 o e 3 & iy & B i T &
&QE— ‘}ée’ & 3 {Qe _gd'ba \.,"wé ‘Q'}:P #}e. & @4& =3 \‘& N x'gh ﬁ* ‘Q\ds
\5@' b‘bh ﬁp @.@. o o &?ﬂ o?ou ‘:}p ‘1&&‘? ‘gt; *P o &(_\
& F & & & & & & o
@ fé\ Q}e & 2 0}'
o ot

ANTALET CERTIFIERADE UTBILDARE | KOMMUNEN: 2

Totalt antal certifierade utbildare i hela landet: 350 (dec 2020).

For att underldtta spridningen och det lokala arbetet med BFSD-registret anvander BPSD-registret sig av certifierade utbildare. Uppdraget
varierar ndgot, men bestdr | huvudsak av att genomféira administratdrsutbildningar, vara ett stéd | implementeringen av arbetsséttet och
att hdlla uppfdljande traffar fr administratfrer samt att minst en gang per &r delta i de ndtverkstraffar som BPSD-registret ordnar for
certifierade utbildare.

40(66)



Hudiksvall Perioden:

24

20

Antal registreringar
22-02 [N
22-03 |
22-04 [N

3
§ § § §

2022-05 [N

ANTAL REGISTRERADE PERSONER | AKTUELL KOMMUN OCH ANTAL REGISTRERINGAR

| de Nationella riktlinjerna for vird och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) anges att alla personer med demenssjukdom har ratt till
bedémning av férekomst och allvarlighetsgrad av BPSD minst 1 ghng/dr. For att minska BPSD krivs det dock kontinuerliga
uppfdljningar/utvarderingar av insatta dtgarder for att sikerstilla att dessa &r korrekta.

Rekommendationen frin BPSD-registret &r att man bor gira uppféljningar regelbundet och oftare dn 1 gdng/dr, dels fir att fa en
regelbundenhet | bedmningarna, men ocksa ftir att arbeta in béttre rutiner och dérigenom fa en higre sikerhet och kvalitet i
beddmningarna.

| diagrammet visas antalet registrerade personer | din kommun samt antalet registreringar inkl. uppféljningar.

400
350
300
250

200

Antal

150

100

50

&)
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 201 2022 2023

=fi}=Antal Personer == Antal R egistreringar
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ANDEL PERSONER SOM BEDOMTS VARA SMARTFRIA

Personer med demenssjukdom ar oftast dldre och kan ha flera olika sjukdomar, vilka kan ge smarta. Samtidigt kan det for personen vara
svirt att uttrycka sméarta pd grund av nedsatt kommunikationsférmdga till foljd av demenssjukdomen. Detta kan leda till oro,
stmnproblem etc.

| BPSD-registret ingdr det att personalen gér en bedémning av smirta. Det registreras om personen verkar vara smdrtfri; ju hogre stapel,
desto fler personer beddéms vara smartfria.

Procent

2014 2015 2M6 2m7 2018 2019 2020 2021 2022 2023

. Andel smartfria personer / riket . Andel smarifria personer / [4&n . Andel smartfria personer / kommun

NPI POANG GVER TID (JAMFORELSE RIKE; LAN OCH AKTUELL KOMMUN)

| takt med att demenssjukdomen fortskrider brukar fdrekomst och allvarlighetsgrad av BPSD tka och personen med demenssjukdom fir
allt swdrare att tolka sin omgivning och att kommunicera. Nir BPSD dkar, syns det | BPSD-registret dd podngen i NPI-skalan dkar.

Genom personcentrerat bemdtande, stéd och dtgdrder som &r anpassade till personens farmaga, behéver det inte vara si. Detta kan vi
se | BPSD-registret ndr vi jAmfor data dver tid.

(Grafen visar medelvardet féir samtliga registrerade personer; forsta, andra och den senaste registreringen, oavsett hur lang tid det dr
mellan registreringarna).

Podng
H

== Rt == Lan il KOmimun

Analys BPSD (Beteendemd@ssiga och Psykiska Symtom vid Demens)
Demensvard ir ett viktigt arbete relaterat till att manga av vira boende pa VABO har
problem med beteendemaissiga och psykiska symtom. Det dr var uppgift att ge
personer med demenssjukdom en god omvirdnad och en god livskvalitet. En
forutsittning for en lyckad implementering av BPSD-registret 1 forvaltningen dr att
arbetet sker i team med chef, sjukskéterska, rehab, BPSD-administratér och
omsorgspersonal. Ett personcentrerat arbetssitt och aktuella bemétande- och

kommunikationsplaner bér ses som prioritet 1 i verksamheten.

Forbattringsarbete BPSD-registret

¢ Arbeta aktivt for att genomfora personcentrerad demensvard dir det dr den

demenssjuke som star i centrum.
¢ Aktuella bemé&tande- och kommunikationsplaner

¢ Team med chef, sjukskéterska, rehab, BPSD-administratér och omsorgspersonal.
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* Motivera och over tid stétta BPSD-administratorer, och 6vrig personal till en god
demensvird.
¢ Utbildning kontinuerligt till olika yrkeskategorier f6r att kunna bedriva en god

demensvird 1 form av teamarbete.

Stjarnmarkt
Stjarnmarkt ar en utbildningsmodell frin Stiftelsen Svenskt Demenscentrum, ett sitt
att h6ja kompetensen inom personcentrerad vard for personer med demenssjukdom.

Mer information finns pa svenskt demenscentrums hemsida.

Viktigt 4r att alla forstar att det handlar om ett arbetssitt som fortsitter dven efter
avslutad utbildning, det finns kriterier f6r hur man uppritthaller ”Stjarnan” och

verktyg man jobbar med kontinuerligt.

Stjarnmairkt utbildning
All personal inom aldreomsorgen ska utbildas i Stjirnmarkt. Det dr 6nskvirt att

socialsekreterarna genomfor utbildningen och har blivit erbjudna Stjarnmarkt.

Stjarnmarkta avdelningar/arbetsgrupper ar:

¢ Tryggebo plan 2 och natten,

¢ Diamanten Fredens kulle

¢ Smaragden Fredens kulle

¢ Nattpersonalen Fredens kulle

e FEdsbacka

¢ Dagverksamheten (behover uppdateras da personal har kommit tillbaka fran
sjukskrivning och barnledighet + att de har ny EC som inte dr Stjirnmarkt.

* Helendedals stjarnmarkning f6ll bort i och med flytten till Hasta, personalen som
har gatt utbildningen ar stjirnmirkta som personer och kommer att riknas in om

Hasta kommer att Stjarnmarkas senare.

Enheter som har gjort klar alla utbildningstillfallen men dnnu inte dr godkidnda av
Svenskt demenscentrum at:

* Opalen, Rubinen, Pirlan Fredenskulle

* Frejagarden AB, Frejagirden CD

* Ingsta

* Demensavdelningen Forsagarden

Nigra enheter ar utbildade med ej godkinda dn da enhetschefer inte har gatt alla steg.

Enhetscheferna dr obligatorisk for att Svenskt Demenscentrum ska godkidnna
stjarnmirkningen. Det innebar att det kan vara svart att planera in utbildningar nir

det 4r méanga vakanser bland enhetscheferna.

Svenskt Demenscentrum godkidnner heller inte enheter lingre som inte registrerar i
Svedem. Vi har haft kontakt med enhetschefen f6r sjukskoterskorna for att fa snurr

pa registreringarna och hon kommer att anmila alla SSK till webbutbildning 1
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Svedem. Enligt svenskt demenscentrum kan vi dnda gora klart utbildningarna och fa
dem godkinda nir det borjat registrerats. Hemtjansten berors inte av kriteriet att

registrera i Svedem.

Inplanerade utbildningar i var 2023 ar:

* Hemtjinst Ostra, Hemtjinst S6dra, Hemtjinst Norra, Nattpatrullen.
¢ Hemtjinst Delsbo, Hemtjdnst Bjuriker (har 2 steg kvar av 4)

* Rosenborg, Tunbacka, ett plan pa Tryggebo.

Utbildningarna halls av underskoterska och vardbitrade, bada 100%, och som sedan

tidigare dr anstéllda i kommun och didrmed ev. fortsitter med Stjarnmirkt.

Svedem (Svenska demensregistret)

Svedem ir ett nationellt kvalitetsregister sedan 2007. Syftet 4r att samla in data om
personer med demenssjukdom for att kunna férbittra och utveckla varden av
demenssjuka i Sverige. Malet ar att skapa ett rikstickande verktyg for likvirdig och

bista behandling av personer med demenssjukdom.

Efter att arbetsplatserna blivit Stjdirnmarkt sa ska sjukskéterskorna registrera i
SveDem. Sjukskoterskorna har genomfort organisationsforindring vilket kan forklara

varfor Hudiksvalls sarskilda boenden inte prioriterat registreringar.

Basala hygienrutiner och kladregler
MAS har informerat och stottat enhetschefer inom och utom férvaltningen under
pandemin. Digitala méten fram till sommaren samt varit kommunledningen

behjilplig i fragor rorande coronapandemin.

Utbildning f6r hygienombud, enhetschefer, rehab och sjukskoterskor har inte
genomforts av Virdhygien region Givleborg, inte heller lokala utbildningar under

aret pa grund av coronapandemin.

Punktprevalensmatning av Basala hygienrutiner och Kladregler (PPM-BHK)
Den nationella mitningen av féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler vid
patientndra arbete dr avsedd som ett stod fOr regioner och kommuner i arbetet med
att uppna hog foljsamhet. Punktprevalensmitningen baseras pa ”’Socialstyrelsens
toreskrifter om basal hygien i vard och omsorg” (SOSES 2015:10). Mitningen
erbjuds samtliga verksamheter inom hilso- och sjukvird samt vard och omsorg i sa
vil regioner som kommuner. Uppféljningen delas upp inom omridena basala

hygienrutiner respektive kladregler.

En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler bidrar till en minskning av

vardrelaterade infektioner.

En Hygien6verenskommelse har tagits fram av MAS och ska f6ljas av alla som
arbetar i patientnira vird- och omsorg. Onskvirt ir att den gis igenom och skrivs

under av chef och anstilld édrligen eftergenomférd webbutbildning.
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Hygienombud har en uppdragsbeskrivning dir ansvarsomridet beskrivs. Onskvirt ar

att den gas igenom och skrivs under av chef och anstilld édrligen.

Malet dr att samtliga vard och omsorgsboenden ska observera och mata arligen.
Hemtjinst och funktionsnedsittning har svart att observera i omvardnadssituationer
da de ofta jobbar ensam men kan observera punkterna i Korrekt handliggning av
klidregler och ta upp resultatet pa APT.

Det ir sjunde aret mitningen genomférs i Hudiksvalls kommun.

Ordinarie métning v.11-12 2022

2018 2019 2020 2021 2022

Antal registrerade observationer 48 100 46 405 328

\Antal enheter 7 3 4 35 34

Hygienombud inom édldreomsorg och funktionsnedsittning observerade sina

arbetskamrater under v.11-12 och registrerade resultat via SKR.

Resultat PPM-BHK
Foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler har minskat sedan varen 2021
vilket 4r anmarkningsvirt da vi fortsatt har en pagaende pandemi. Samtliga steg

behover forbittras fOr att gora vad vi kan £Or att skydda dem vi ar till £6r, dldre och

skora.
PPM-BHK

100
80
60
40
20

0

v 11-12, 2020 v.21-23, 2020 v.40-41, 2020 v.11-12, 2021 v.11-12, 2022
B Samtliga 8 steg - % W4 hygiensteg - % 4 kladregler - %
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Andel med korrekt

Hudiksvalls kommun

84,8%

O e ———

20 40 60 80 100
W Andel med korrekt | samtliga B steg [l Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg Andel med korrekt | samtliga 4 kladregler

Andel med korrekt i de olika stegen

86,6%

94,5%

a9

93,8%

Hudiksvalls kommun |

96,3

89,9%

95,4%

93,9%

O T

20 40 60 80 100
W Des handerna fore M Des hinderna efter M Handskar M Forklide Wl Arbetsdrakt M Ringar. klockor. armband mm Har Naglar

Analys PPM-BHK

328 observationer har registrerats, en minskning fran 405 vid senaste mitningen. 34

enheter av 50 har deltagit.

Ligst ar Desinfektion av hinder fore f6ljt av Ringar klockor och armband, Forklade

samt Naglar. Att komma i kontakt med brukare med orena hander och en oren

arbetsdrikt dr en stor smittspridningsrisk.

Forbattringsarbete PPM-BHK

Foljsamhet till Basala hygienrutiner och kladregler

Enhetschef maste kontinuerligt sikerstilla att all personal foljer basala
hygienrutiner och klidregler, dven studenter och praktikanter

Samtliga anstilla ska genomféra de webbaserade utbildningar som finns och
repetera regelbundet

Samtliga enheter ska anvinda Hygienoverenskommelsen (finns pa hint/S4 hir
jobbar vi/Rutiner/Hygien)
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Vardhygienisk egenkontroll

Andel svar

Samtliga enheter utom tva svarade pa arets enkit, ett bra resultat.

Handlingsplan ska mailas till MAS om man svarat Nej pa nagon fraga eller tycker det
finns nagot férbattringsomrade trots att man svarat Ja. Kopia mailas oavsett om

nagot ir skrivet eller inte.

33 av 70 enheter har limnat handlingsplan till MAS.

1. Overgripande aspekter

1.1 Struktur finns for att sakerstilla god hygianisk standard
1.2 \'irdh',';icnis-:a riktlinjar och rutingr & kinda och faljs av alla
parsonalkatagariar

1.3 Parsan mad dafiniarat ansvarsomrida '.'5':h'fg un finns pi
anhaten, till axampsl hygisnombud

1.4 Gu:mging av basala hygisnrutingr och kiddragler insir forall
ny parsonal pa snhatan

1.3 All parsonal ges mojlighat till atarkammands vird'l'_.';ienisk
utbildning ach uppdataring

1.6 Linjachaf, Dmvi':m::pcr:a'lal och sjukskotarska har att aktivt
samarhata inom omridst wvardhygian

1.7 Matningar avsaanda foljsamhat till basala hygianrutinar och
kladragler skar ragalbundat

1.5 Rasultatat frin matningarna analysaras ach iturknpplas

1.8 Tillging till virdhygianisk anhat finns

Medzlvirde
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2. Basala hygienrutiner

2.1 &ll parsonal bar kortdrmade arbatskladar i dirgkt och indirak...
2.2 Farutsattningar finns for att byta arbetsklader dagligan samt ...

2.3 Rutin for hantaring av arkatsklidar finns ach ar kind avall p...

14¢ infakti dal finns 13tt3 igt dir dirakt ach in...
2.5 Handdasinfaktion utfirs fra och aftar dirake och indirake vir. .
2.6 Tvittstall, fiytands tvil och torkpapper finns |ittatkomligt di...
2.7 All parsonal i dirakt och indirckt vard- och omsorgsarbata h...

2B Handskar anvinds vid risk for kontake mad kroppsvitskor

2.9 Engangsfarklida anvinds nir dat finns risk far att arbetsklid...

210VE i om viktan av ygian, hjalp arbj...

=

Medelvarde

3. Andra angelagna vardhygieniska omraden

3.1 Kunskap finns om riskfaktorar for smittspridning. Virdh\,qia...
2.2 Punktdasinfaktion utfors vid spill av kroppsvitskor
1.2 Rutin finns for rangdring av hjilpmedal samt madicintaknizk ...

3.4 Stadrutin finns far g utrymman, 3 rayt..

1.5 Rutin for sakar hantaring av tedtt finns
3.6 Skarhatsproduktar anvinds vid injektionsr och provtagning ...
2.7 Starila produktsr och produkter mad krav pa ranhat frvaras ...
3.8 Spoldasinfaktor finns ach anvinds korrakt for rangaring och ...
1.9 Diskdasinfaktor finns ach anvinds korrakt for rangaring och ...

.10 Kvalitatskantrollar av spol- och diskdesinfaktorer genomfie...

2.11 Riskbadomning pallanda ardh giamiska aspektar kring livs...
.12 Hansyn tas till virdhygianiska aspakear vid am- och nybygg...
2.13 Rutin finns som baskriver Stgirdar vid misstanks om smitts...

1.14 Riskbaddmning ganomfors vid forakomst av djur i vird ach...

=]

Medelvirds

Analys Vérdhygienisk egenkontroll

Fragorna rérande disk- och spoldesinfektor har inte tagits med 1 sammanstillningen

da det inte finns pa alla stillen och fragan var dirfor svar att svara pa.

Overlag har man ett bra resultat, de som fatt under 90 % Ja-svar ir:
g .

Riskbedémning vid djur i vard och omsorg (61 %)

Hygienombud ska finnas pa alla enheter (81 %)

Virdhygieniska aspekter kring livsmedel (82 %)

Resultatet frin mitningarna ska analyseras pa, och aterkopplas till, enheten (84 %)

Stadrutin f6r verksamhetens utrymmen (85 %)
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* Enhetschef, omvardnadspersonal och sjukskoterska ska aktivt samarbeta kring
vardhygieniska fragor (86 %)

¢ Rutin f6r reng6ring av hjdlpmedel och medicintekniska produkter (86 %)

¢ Virdtagare erbjuds hjilp med handhygien (89 %)

¢ Forvaring av sterila produkter (89 %)

Forbattringsarbete VAardhygienisk egenkontroll

¢ Hygienombud ska finnas pa alla enheter

¢ Viktigt att resultat av mitningar tas upp i personalgruppen for att fa ett lirande
och teamets planering av forbattrande atgirder

¢ Virdtagarnas hygien ir viktig, hjilp behover erbjudas

¢ Hantering av livsmedel och sterila produkter ur ett vardhygieniskt perspektiv

Hygienrond
Hygienrond ar ett komplement till Vardhygienisk egenkontroll. Hygienronder har
tillsammans med MAS och hygiensjukskoterska fran vardhygien har under éret inte

genomforts pa grund av pandemin.

Ett hygienprotokoll fylls i innan triffen, gas igenom och atgirder identifieras.
Hygiensjukskoterska gor en uppféljning med enhetschef vid ett senare tillfille.

Sjalvskattning

Hygienombud kan aktualisera ett sjdlvskattningsformulir dir omvardnadspersonal
vid ett tillfille sjalv ska registrera foljsamhet till Basala hygienrutiner och klddregler.
Resultat diskuteras dérefter pa APT.

PPM-HALT

PPM-HALT (Punktprevalensmatning - Healthcare associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities) ar arliga dterkommande
punktprevalensmatningar av vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning

inom sirskilt boende i Sverige.

Mailet ar att inventera forekomsten av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning inom sarskilt boende i Sverige samt att erbjuda ett nationellt

enhetligt matverktyg.

Syftet dr att stodja det lokala arbetet med att f6rebygga infektioner férvarvade pa

sarskilt boende samt att optimera antibiotikaanvindningen.
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Kommun Hudiksvall

Antal enheter totalt 12
Antal Demensboenden 0
Antal Korttidsboenden 1
Antal Allman vard och omsorg 1"
Antal Verksamhet enligt LSS 0
Antal Psykiatri 0
Totalt antal inkluderade vardtagare | HALT-matningen 328
Antal vardtagare med korttidsvard 10
Antal kvinnor 201
Antal mén 127
Antal =80 &r 219
Antal =85 ar 148
Antal vardtagare med bekraftade infektioner forvérvade pa SABO 4
Andel vardtagare med bekraftade infektioner farvarvade pa SABO (prevalens) 1%
Totalt antal bekrafiade infeltioner forvarvade pa SABO 4
Antal vardtagare med antibiotika {exkl. metenamin) 10
- Antal vardiagare med terapeutiska behandlingar 8

- Antal vardiagare med profylax 2
Andel vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) (prevalens) 3%
Totalt antal antibiotikabehandlingar 10

Under v.46—47 mittes Vardrelaterade infektioner, Antibiotikaanvindning, Férekomst

av riskfaktorer och Virdtyngd hos virdtagare pa 12 enheter/328 virdtagare vid

Fredens kulle Rubinen/Smaragden/Diamanten/Pitlan, Hasta, Ingsta, Edsbacka,

Lyckbacken, Tryggebo, Forsagarden, Rosenborg och Frejagarden.

Saknas mitning fran Fredens kulle Opalen, Tunbacka, Edshammar samt

Mansbacken.

Andelen infektioner dr lagt 1 kommunen. 10 st. (3 %) hade en pagiende
antibiotikakur pga. urinvigsinfektion respektive hudinfektion.

Fordelning av terapeutiska antibiotikabehandlingar (JO1 exkl metenamin) per infektionstyp i kommunen jamfart mot riket pa enhetstyp och totalt
Kommun: Hudiksvall. Enhetstyp: Alla enhetstyper. Kon: Alla

Hudiksvall Alla enhetstyper

n=8) Urinvagsinfektion - [ ——

Hudinfe ktion - I

Riket Alla enheatstyper

(n=517) Urinvagsinfektion - [
Hudinieksion - I
Oron-, nasa-, hals- och mun-infektion [
Luftvagsinfektion - | NN
Andra infektioner [
Gastrointestinal infektion ]
Feber, oklar orsak |

Infektion i bladbanan ||

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80%

De vanligaste riskfaktorerna for vardrelaterade infektioner dr andra sar (13,7 %)

urinkateter (13,4 %) och trycksar (4,9 %).

I

100%
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Fardelning av riskfaktorer | kommunen jamfart mot riket pa enhetstyp och totalt -
Kommun: Hudiksvall. Enhetstyp: Alla enhetstyper. Kon: Alla

Hudiksvall Alla enhetstyper
(n=328)

Urinkareter
Karlkateter |
Trycksér
Andre st

Kirurgiskt ingrepp [l

Riket Alla enhetstyper
(n=20384)

Urinkarete:
Karlkateter -
Trycksér
andra sér -
Kirurgiskt ingrepp [N

0% 10% 20% 30%

Virdtyngdsindikatorer dr desotienterad i tid/rum (74,7 %), inkontinent (67,1 %) och
sangliggande/rullstolsbunden (36,9 %0).

Fordelning av vardtyngdsindikatorer i kommunen jamfort mot riket pa enhetstyp och totalt -
Kommun: Hudiksvall. Enhetstyp: Alla enhetstyper. Kon: Alla
Hudiksvall Alla enhetstyper N
/ |
(n=328) Desorienterad (i tid/rum)
inkonsinen: - I
Sangliggands /rullstolsburen I
Riket Alla enhetstyper . .
/ |
(n=20384) Desarienterad (i tid/rum)
Inkontinent - [ ——
Sangliggande /rullstolsburen [ N—
0% 10% 20% 0%

Analys PPM-HALT
Hudiksvalls kommun ligger hégre an riket gillande infektioner, riskfaktorer och
vardtyngdsindikatorer forutom Kirurgiska ingrepp och Singliggande/rullstolsburen.

Forbattringsarbete PPM-HALT
¢ Samtliga enheter pa VABO ska genomféra mitningen 2023
¢ Verksamheten behover uppmirksamma riskfaktorer och vardtyngdsindikatorer

for att f6rebygga vardrelaterade infektioner och ondédig antibiotikaanvindning

3.3 Sdker vard hdr och nu
Ar virden siker idag

3

Stiker vard

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan hor och w
minniskor, teknik och organisation. Forutsittningarna for "m‘
sikerhet foérandras snabbt och det dr viktigt att agera pa

storningar 1 nartid.

3.3.1 Riskanalys
SOSFES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna
intriffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.
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Sjukskoéterskeenheten har infér och under inférandet av den nya organisationen

genomfort risk och konsekvensanalys.

Rehabenheten har inte genomfort nagon riskanalys under aret.

Riskanalys som gors pa individniva fortlopande dr via Senior Alert och BPSD.
Riskanalys gors pa alla avvikelser i Avvikelsemodulen av enhetschefer vid analys.

3.4 Starka analys, larande och utveckling

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

A~
i

o~

flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och

tillgdnglig information

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlopande
arbetet inom halso- och sjukvarden. Nir resultaten anviands for
att forstd vad som bidrar till sikerhet, hillbarhet, 6nskvird

sikerheten okar och risken for virdskador minskar.

Lex Maria

2020 2021 2022
Lex Maria - MAS 2 0 2
Lex Maria - MAR 0 0 0

Tva hindelser har under arets bedémts som allvarlig vardskada efter utredning av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och anmalts till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO). Dessa rérde saknade narkotikaklassade likemedel (1) och f6rdr6jd
vard och behandling (1).

Strukturerad journalgranskning

Systemforvaltare kontrollerar kontinuerligt f6ljsamheten till de instruktioner som
giller f6r dokumentation i Treserva Patientjournal. Problem tas upp i
dokumentationsgruppen och deltagarna férmedlar vidare till sina kollegor.
Systemforvaltare skickar dven mail med information till samtlig legitimerad halso-

och sjukvardspersonal.

Systemforvaltare har under hésten 2021 gatt igenom samtliga patientjournaler pa
VABO. Under viren 2022 triffade systemférvaltare, enhetschef och MAS samtliga
sjukskoterskor och gick igenom forbittringsomraden. Hosten 2022 g6rs genomgang

av patientjournaler 1 hemsjukvirden, planerad uppfoljning varen 2023.

MAS/MAR har under aret reviderat rutinen for kollegial granskning med tillh6rande
mall. Sjukskoterskor genomfoérde kollegial granskning under varen med stod av
dokumentationsstodjare. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter genomforde kollegial

granskning yrkesvis med stéd av MAR, EC och dokumentationsstodjare.
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3.4.1 Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Det finns rutiner och processer for rapportering och utredning av avvikelser och

synpunkter och klagomal.

Avvikelser f6ljs upp férvaltningsévergripande varje tertial och en sammanstallning av

hela aret i samband med verksamhetsrapporten for helar. Rapporteras i nimnd.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, personal som utfor uppgift pa delegering
samt personal som bitrader legitimerad personal dr skyldig att rapportera avvikelser

som r6r halso- och sjukvird.

Enhetschef ansvarar, i samarbete med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, for
att utreda avvikelser. Avvikelser ska tas upp 1 personalgruppen for att fa ett lirande 1

verksamheten.

Avvikelserna gis igenom av medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) for att bedoma
om hindelsen lett till en allvarlig vardskada, om vidtagna atgirder ar tillrickliga eller
om ytterligare atgarder behoéver vidtas. Formedlar avvikelser rérande rehabilitering till

medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) f6r bedomning.

Externa avvikelser skickas vidate av MAS/MAR som bevakar svar och dterkopplar

till den som registrerat avvikelsen.

Inkomna externa avvikelser utreds av ansvarig enhetschef och svar skickas vidare av
MAS/MAR.
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Analys avvikelser HSL
Antalet avvikelser helar 2021 — 1015 st.

Antalet avvikelser helar 2022 — 1090 st.

Antal sluttérda HSL avvikelser under perioden dr 492 av 1090 st., 45 % en minskning
sedan 2021 fran 71 %.

Antalet avvikelser har 6kat med 75 st. jamfort med 2021. De vanligaste avvikelserna

ar Lakemedel, Fall med skada och Extern samverkan utgaende.

Antalet lakemedelsavvikelser har minskat fran 623 till 571 st. Atgéirder genomfors

kontinuerligt for att minska antalet likemedelsavvikelser.

* Omvirdnadspersonal ger brukare likemedel pa delegering av sjukskoterska. All
omvardnadspersonal ska géra en webbutbildning Jobba sikert med likemedel och
genomgd en basutbildning av sjukskoterska innan delegering registreras. Vid
delegering av insulin ska webbutbildning Vard av idldre med diabetes genomforas.

* Delegeringar f6ljs upp arligen av sjukskéterska och kan dras tillbaka vilket inte
gOrs inte sa ofta

¢ Digital signering och digitala medicinskap med loggkontroll inférs succesivt under
2023

Fall med skada har okat frin 106 till 141 st.
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¢ Samlad forskning visar att fallprevention ar mest effektiv om flera professioner

samverkar i team. Rutin Fa/jprevention — fallregistrering finns for att stédja

teambaserat, systematiskt arbetssatt.

Extern samverkan utgiende har 6kat fran 58 till 97 st.

Regelbundna samverkanstraffar mellan region och kommun

Riskanalys med handlingsplan har genomférts av hilsocentral tillsammans med
kommunen under 2022 och ska f6ljas upp med arbete med forbittringsaktiviteter
avseende samverkan inom HSV och VABO utifrin den handlingsplan som togs

fram under hosten.

Forbattringsarbete avvikelser HSL

400

Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa férvaltningsniva dr nédvandigt
Olkat teamarbete mellan enhetschef och legitimerad personal. Analys, itgirder och
uppféljning av avvikelser av enhetschefer tillsammans med legitimerad personal
och omvardnadspersonal pa enheten behover forbittras

Avvikelser behover atgirdas och slutféras av enhetschef inom 2 manader

Enheter med en hog andel avvikelser behover géra en riskanalys och se over
enhetens rutiner for att minska antalet fel

Fortsatt samverkan pa olika nivaer mellan hélsocentral, slutenvard och kommunal

hilso- och sjukvird
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Analys Ldkemedelsavvikelser

52 % av avvikelserna ror likemedel, en minskning jimfért med 2022 da andelen var

61 %. Storsta andelen av avvikelserna ror likemedel som ej dr givna pa ritt tid. Orsak

ar oftast glomska eller slarv. I vissa fall far patienten likemedlet senare eller sa

bedomer likare/sjukskoterska att dosen kan hoppas Gver.
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54 st. r6r likemedel vid fel tidpunkt. Orsak kan vara att det ej var givet ritt tid men

personen fick det senare.

Trots att antalet avvikelser gallande likemedelshantering dr méanga sa har det inte lett
till ndgon allvatlig virdskada/risk for allvatlig virdskada, ddremot gjordes en Lex
Maria anmalan till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) under 2022 rérande
saknade narkotikaklassade likemedel.

Forbattringsarbete Idkemedelsavvikelser HSL
¢ Enhetschefer med en hog andel likemedelsavvikelser behover gora en riskanalys

och tillsammans med sjukskoterska se Gver enhetens rutiner f6r att minska antalet
fel.

Fallprevention

Rutin Fallprevention — fallregistrering samt Processer for fall har reviderats under aret

Antalet registrerade fallavvikelser med och utan skada ér fortsatt hog och MAS, MAR
och SAS har gjort vidare analyser av det teambaserade arbetet kring fall pa vard- och
omsorgsboende da det bland annat har kollats narmare pa hur fall 4r fordelade 6ver
dygnet, om HSL-process finns, olimpliga likemedel, om registrering gjorts i Senior

Alert samt om genomférandeplan och social dokumentation finns.

Analys Fallprevention

Hogst andel fall 6verlag sker mellan kl. 00-07.

For de fem patienter som valdes ut for vidare analys fanns vardprocess for fall hos 80
%, olimpliga likemedel hos 20 %, Senior Alert hade registrerats f6r 60 %o,

genomforandeplan fanns hos 40 % och Sol. dokumentationen kring fallen var 0 %.

Utifran analysen kan konstateras att brister finns i det teambaserade systematiska

arbetssittet kring fallprevention.

Férbattringsarbete Fallprevention
e Alla fallavvikelser ska tas upp pé teamtriffar.

e Att omvardnadspersonalen arbetar med ett rehabiliterande forhallningssitt-

utbildningsinsatser beh6vs

e Arbetsterapeuter och fysioterapeuter ska arbeta strukturerat med tidiga

fallférebyggande insatser

3.4.2 Synpunkter, klagomal och berém
SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §,3a§ och 6 §, 7 kap. 2 p 6

Synpunkter, klagomal och berém ger oss virdefull information och méjlighet att
utveckla och forbittra verksamheten. De kan limnas av brukare/patienter och

nirstiende via webben eller via ett skriftligt formular.
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Synpunkter, klagomal och berém f6ljs upp férvaltningsévergripande varje tertial och
en sammanstallning av hela aret i samband med verksamhetsrapporten for helar.

Rapporteras 1 nimnd.

Synpunkter och klagomal fran enskilda, frain Inspektionen fér viard och omsorg
(IVO) eller Patientnimnden utreds av enhetschef eller MAS/MAR. Vissa synpunkter

och klagomal utreds tillsammans med utredare eller verksamhetschef.

2020 2021 2022
Synpunkter, klagomal och berém via webben/skriftligt 7 2 4
formulir/mail
Klagomal via IVO 3 0 4
Tillsyn fran IVO gillande HSL 0 2 1
Klagomal via Patientnimnden 3 6 4

Fyra synpunkter/klagomal har inkommit rorande utférande av insats (2),

personalresurser/kontinuitet (1) och 6vrigt (1).

Fyra klagomal frin IVO har inkommit under aret gillande rehabinsatser (1),
information (1), bedémning (2).

IVO har under aret genomfort en tillsyn inom VABO som en del av de inspektioner
som genomfors i Sveriges samtliga kommuner. Vid inspektionen granskades foljande
omraden betriffande patientsikerhet; dokumentation och kontinuitet, dldre och
likemedel, vard i livets slutskede samt individuell bedomning av virdbehov och

personalens kompetens.

Kommunen har avtal med regionens Patientnimnd, avtalet forldngs ett 4r i taget.
Under 2022 finns fyra drenden till kommunen gillande behandling (1),
undersokning/bedémning (2) och omvirdnad (1),

MAS/MAR har handlagt drendena frin IVO och patientnimnden och ansvarig
enhetschef synpunkter och klagomal. Ingen av synpunkterna/klagomalen har

bed6émts som allvarlig vardskada av MAS.

3.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

5
Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard Okmhllmmlf} >

som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt @
forindrade férhillanden med bibehillen funktionalitet, 4ven

under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

57(66)



Granskning Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO genomforde under 2020—2021 en granskning av den medicinska varden pa
SABO som huvudsakligen var kopplad till virden av patienter som insjuknat i covid-
19. Under hosten 2022 genomfoér myndigheten en férdjupad granskning av den
medicinska varden pi VABO i Hudiksvalls kommun. Tillsynen innefattade en
granskning av den kommunala halso- och sjukvirdsjournalen och enkiter som

besvarades under varen av sjukskéterskor och patienter.

Inspektioner avslutades med ett besék 1 oktober med intervjuer av patienter,
sjukskoterskor och personer i ledande befattning. Den omfattande granskningen av
journaler tillsammans med enkiterna och inspektionen mojliggdr f6r IVO att dra
generella slutsatser om hur kommunerna ger férutsittningar f6r god vard. Syftet med
den férdjupade granskningen dr att bidra till att vardgivarna fullgor sina skyldigheter
enligt patientsidkerhetslagen och bedriver ett systematiskt patientsikerhetsarbete sa att
varden blir god och siker for de 4ldre som bor pa VABO.

Det nationella tillsynsresultatet visar att det finns stora brister inom medicinsk vard
och behandling pa SABO. Bristerna omfattar bland annat svag efterlevnad till
reglerna om vard i livets slutskede, avsaknad av individuell medicinsk bedémning
samt vard och behandling enligt ordination, brister i likemedelshantering, olimplig
likemedelsanvindning samt brister gillande kompetens, kontinuitet och

dokumentation. Samma brister sags ocksa 1 Hudiksvalls kommun.

Informationssakerhet

Avvikelser eller risk for avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet, dessutom gors en
felanmalan till ber6rd enhet via E-tjanst eller e-post. Under aret har 23 avvikelser
rérande IT och teknik (datorer, telefoni, I'T-system) inkommit och hanterats. De
personuppgiftsincidenter som rapporterats enligt GPDR r6r merparten felaktig

hantering av utskrifter och fysiska brev.

Stickprovskontroller av loggkontroller har genomforts under aret. Uppfoljningen
gjordes bland annat 1 syfte att sakerstilla att medicinsk information hamnar i rétt
journal, en forutsittning for att informationen ska forbli konfidentiell, det vill sdga att
endast de som ratt till informationen har dtkomst. For att sikerstilla att detta arbete

genomfors av enhetschefen finns det en rutin f6r loggkontroller.

Det dr viktigt att samtliga medarbetare inom HSL-omradet dr informerade och
medvetna om dels den digitala sikerheten, dels den fysiska sidkerheten sasom

hantering av utskrifter mm.

Vidare gors riskanalyser och konsekvensbedomningar i alltfér liten omfattning och ar
ett arbete som bor prioriteras under 2023. Bade riskanalyser och
konsekvensbedémningar bor ske 1 grupp for att beddmningen ska bli si bra som

mojligt. Det bor inte vara ett arbete som aliggs en medarbetare.
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Kvalitetsteamet (KLF) ser 6ver informationen 1 ledningssystemet och tittar pa olika

system fOr att forbittra s6kbarheten mm.

Kontinuitetsplan
HSL verksamheten har sedan 2019 haft en kontinuitetsplan som tar sin utgangspunkt

i kommunens samlade krisstodsarbete.

Kontinuitetsplanen beskriver rutiner som anvinds for att sikerstalla kontinuiteten i

prioriterad verksamhet nir en allvarlig operativ storning eller ett avbrott intriffat.

Strukturerade loggkontroller (gdller hela forvaltningen)
Syftet med loggkontroll dr att sidkerstilla att hantering av personuppgifter 1
verksamhetssystem sker enligt gillande lagar och rutiner sa att ingen otillborlig
anvindning sker. Kontrollen ska ske systematiskt och regelbundet samt pa
térekommen anledning. Loggkontroller ér lagstyrda och ér en del av social- och

omsorgsforvaltningens egenkontrollarbete.

Systemforvaltare tar varje manad fram en logglista pa 30 st. slumpmissigt utvalda
personer med behorighet 1 Treserva och skickar till ansvarig chef. Ansvarig chef

genomfor loggkontroll samt utreder misstinkt olovlig hantering.

Loggkontroll 2022

(30 st. anstillda slumpas varje minad)
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Analys Loggkontroller

Ingen olovlig hantering har férekommit under perioden.

Under juni - december finns inga loggkontroller registrerade pga. bugg i systemet pa
hindelseloggen i Treserva efter uppdatering. Leverantér CGI och systemférvaltare

jobbar pa en 19sning av problemet.

Férbattringsarbete Loggkontroller

¢ Tler loggkontroller maste genomféras och rapporteras av enhetschef
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Hemsjukvard i ordindrt boende
Antalet inskrivna 1 hemsjukvird 1 ordindrt boende har under aret varierat mellan 314

och 337 st. ndr vi manadsvis rapporterat till region Gavleborg.

2012 visar antalet man skattevaxlade for vid 6vertagande av hemsjukvard 2013
(300st.). Belastningen pa hemsjukvard i ordindrt boende har under éret varit hogre

in bemanning utifran budget.

Antal inskrivna 1 hemsjukvard, december arligen
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4. MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR

FOR KOMMANDE AR

Med reservation for att Social- och omsorgsnimnden kan besluta om andra mal och

uppdrag for 2023.

Namndens mal och indikatorer 2023

Kommunfullmiktiges verksamhetsmal - Okad kvalitet i vira verksamheter

Mal: Skapa virde for kommuninvanare genom att ge stéd, vard och omsorg av

god kvalitet

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbedonning i

Senior Alert (Lrycksdr, fall, underndring) - mal 85 %

Indikator: Andel personer pi VABO som har en aktuell riskbedimning i

Senior Alert (Lrycksar, fall, underndring) - mal 90 %

Mail: Okad kvalitet i vara verksamheter

Indikator: Filjsambet till basala hygienrutiner och klidregler i sarskilt boende

for dldre, mal (100 %)

Mal: Samhillstjanster av hégsta kvalitet

Indikator: Minst 80% av vira medarbetare ska uppleva att vi dr en attraktiv

arbetsgivare

Internkontroll 2023

Vird och Andel av Granskning
omsorg vid prioriterade

demens- rekommendationer

sjukdom 1-2 i nationella

riktlinjen som

uppfylls
Medicin- Att anstillda som Stickprov
hantering hanterar medicin
inom vard o har aktuell
omsorg delegering

1 gor/ar

1 gor/ar
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Systematiskt Slutférs avvikelser ~ Total- 4*3 3 gotr/ar

arbete med inom tva manader under-

avvikelser med s6kning, 12
dokumenterade 3 perioder
atgirder
Hantering av Genomfors och Total- 3*3 3 ggr/ar
person- aterrapporteras under- g
uppgifter loggkontroller sokning
enligt rutin

Sarskilda uppdrag, fran kommunfullmaktige 2023
Inga uppdrag fran kommunfullmaktige till HSL under 2023.

Sarskilda uppdrag, fran Social- och omsorgsné@mnden 2023

¢ Kontinuitetsplaner f6r verksamheterna

Egna madl och strategier 2023
Egna mal 2023

Utifran nimndens mal: Skapa virde for kommuninvanare genom att ge st6d,
vard och omsorg av god kvalitet samt Okad kvalitet i vira verksamheter

Teamsamverkan

Indikator: Alla enbeter har genomfort minst 2 omvardnadstraffar per mdnad
med deltagande av legitimerad personal - mal 100%

Fallprevention

Indikator: Andel avvikelser som rir fall ntan skada, av totala antalet avvikelser
- mal 30 %

Likemedel

Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror likemedel, av totala antalet HST.

avvikelser - mal 50 %
Kvalitetsregister

Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall, munhdlsa i
Senior alert som har en atgardsplan vid risk - mal 100 %

Indikator: Andel registrerade risker for bliasdysfunktion i Senior alert som har
en atgdrdsplan vid risk — mal 100 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en

dokumenterad munhdlsobedomning sista levnadsveckan - mal 90 Yo
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Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har smdrtskattats

sista levnadsveckan - mal 100 %

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
mdtningen i BPSD-registret - mal ldigre an 13 poding

Hygien

Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i matning PPM-BHK (basala
lygienrutiner och klidregler) inom dldreomsorg och funktionsnedséttning - mal 100
%

Dokumentation

Indikator: Andel arbetsterapenter som genomfort kollegial journalgranskning -
mal 100 %

Indikator: Andel fysioterapenter som genomfort kollegial journalgranskning -
mal 100 %

Indikator: Andel sjukskiterskor som genomfort kollegial jonrnalgranskning -
mal 100 %

Forskrivningsritt

Indikator: Andel legitimerade arbetsterapenter/ fysioterapenter som genomfort
webbutbildning Forskrivning av hialpmedel under en 5-arsperiod - mal 100 %

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivning av bjalpmedel - mal 100 %

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivning av forbrukningsmaterial - mal 100 %

Skyddsatgirder
Indikator: Andel atgirder dir samtycke till skyddsdtgird finns - mal 100 %

Indikator: Andel genomforda riskanalyser innan insdittande av skyddsatgdrd -
mal 100 %

Rehabilitering

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa 1V ABO som har fitt bedimning av
arbetsterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa V- ABO som har fitt bedimning av
Psioterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer nyinskrivna i HS'V som bar fatt bedomming av
arbetsterapent- mal 50%
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Indikator: Andel personer nyinskrivna i HS'V som bar fatt bedomming av

Psioterapent- mal 50%

Hjilpmedel

Indikator: Andel genomforda nppfoliningar pa ordinerade hftselar - mal 100 %

Indikator: Att webbutbildning om hyilpmedel tas fram - mal 100 %

Indikator: Att webbutbildning genomfors av omvardnadspersonal (mdnads- och

timvikarier) via rekryteringsenheten - mal 50 %o

Egna strategier 2023

Atgérd/aktivitet
Vad Ansvarig Status
Rutiner, riktlinjer och processer uppdateras vid MAS/MAR/VC | Pagiende
behov. HSL/EC HSL arbete
Nya rutiner och riktlinjer tas fram vid behov. MAS/MAR/VC | Pagiende
HSL/EC HSL arbete
Utse arbetsterapeut och fysioterapeut med ansvar VC/EC Pagdende
att utbilda rehabombud. arbete
Utse och utbilda omvardnadspersonal till
rehabombud.
Faststalld utbildningsplan £6r utbildning inom VC HSL Pagdende
torflyttningsteknik och handhavande av lyft. arbete
Rutin for periodisk inspektion av lyftsele EC rehab- Pagaende
enheten, MAR | arbete
Kollegial journalgranskning ska utforas enligt rutin. | EC HSL/ dok. | Pagiende
stodjare arbete
Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 Teamet pa Pagaende
teamet. enheten arbete
Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; Teamet pa Pagaende
analys av fallavvikelser, utfora fallpreventiva enheten arbete
atgirder och f6lja upp med hjilp av
kvalitetsregistret.
Systematiskt kvalitetsarbete kring skyddsatgarder; Teamet pa Pagaende
Riskanalys, teamarbete, samtycke. enheten arbete
Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt | EC Pagdende
arbeta med hygienfrigor t ex arbete
hygienoverenskommelse och sjilvskattning.
Utse Senior alert stédjare med avsatt tid for att VC Pagiende
torbattra arbetet med riskbedémningar arbete
Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC Ej
férvaltnings- och verksamhetsniva dr nddvindigt paborjat
Vidta atgirder och folja upp identifierade insatseri | VC Pagiende
SKR: analysverktyg patientsikerhet arbete

Ansvar

¢ Enhetschef ansvarar f6r hég foljsamhet till féreskrifter, riktlinjer och rutiner.

64(66)



Enhetschef med hog andel avvikelser behover gora riskanalys och se 6ver
enhetens rutiner for att 6ka patientsikerhet och férhindra att det hinder igen.
Introduktionsplan for leg personal ska vara aktuell, gas igenom av utsedd person

som dr ansvarig for introduktionen samt foljas upp av enhetschef.

Samverkan

Teamarbete enhetschef, legitimerad personal och omvardnadspersonal for att ge
stod, vard och omsorg av god kvalitet f6r dem vi ar till £6r.
Fortsatt samverkan pa olika nivaer mellan hélsocentral, slutenvard och kommunal

hilso- och sjukvard.

Kvalitetsforbdttrande atgdrder

Patientsakerhetsperspektiv i forvaltningen.

Vidta atgirder utifrin beslut vid Inspektionen f6r vard och omsorgs (IVO)
granskning.

Handlingsplan f6r 6kad patientsakerhet finns.

Kvalitetsutvecklare HSL med avsatt tid for att bista enhetschefer i
torbattringsarbete sa att verksamheten nar de uppsatta malen inom
patientsikerhetsomradet.

Utbildning i smirtskattning och munhilsobed6mning.

Riskbedoma och registrera blasdysfunktion i Senior alert.

Webb-utbildning forskrivning av férbrukningsartiklar genomfors av samtliga
sjukskoterskor.

Fortsatt arbete med basal hygien och klidregler.

Utbildningssatsning till omvardnadspersonal i rehabiliterande forhallningssitt.
Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar utifran ett hilsofrimjande och

preventivt arbetssatt.

Framtida utmaningar

Omstallningen till Nara Vard- forskjutning av hilso- och sjukvird fran den slutna
varden till den primira varden, bade regionens hilsocentraler och den kommunala
hilso- och sjukvarden.

Den demografiska utvecklingen.

Forindrat arbetssatt vid inférande av valfardsteknik.

Samverkan mellan hilsocentralens rondande likare och kommunens
sjukskoterskor.

Ett forbattringsomrade i forvaltningen ar att skapa systemfoOrstdelse och kunskap
om forbittrings- och implementeringsarbete.

Att fa till en vilfungerande teamsamverkan pa alla enheter for att skapa en
helhetssyn och pa sa vis ge biasta mojliga vard och omsorg.

Arbeta systematiskt med personcentrerad demensvard och kvalitetsregister.
Rekrytering av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal och utbildade

underskoterskor.
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