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1 Sammanfattning

Patientsikerhetsarbetet har under dret mest fokuserat pa atgirder runt
coronapandemin. Kommunens MAS/MAR har haft tit samverkan med Region
Gavleborg, Smittskydd, Vardhygien och de lokala hilsocentralerna, och informerat
vidare ut i verksamheterna. MAS har varit sakkunnig i kommunens
krisledningsarbete.

Coronapandemin har medfort ett pressat lige f6r verksamheterna under aret. Det har
under perioder varit utbrott pa olika enheter. Nir manga patienter och medarbetare
varit sjuka har det bidragit till en mycket anstringd situation. Teamsamverkan har
forsvarats pga. restriktioner kring fysiska méten.

Trots pandemin har arbete med malen f6r patientsikerhetsarbetet 2021 genomforts
med undantag fran enstaka aktiviteter som stillts in. Egenkontroller har genomforts
enligt plan, rutiner och riktlinjer har uppdaterats och nya tagits fram under aret.

Med anledning av ett stort underskott paborjades en kraftsamling for att vanda den
negativa trenden inom Social och omsorgsforvaltningen. Sedan kraftsamlingen har
fokus legat pa denna och mindre pa patientsikerhetsarbetet.

1.1 Ndmndens mal

Andel personer med en aktuell riskbedomning i Senior alert dr fortfarande lag.

Basala hygienrutiner pa vard och omsorgsboenden f6ljs inte till 100 %b.

1.2 De viktigaste atgarderna som vidtagits

Ledningsgrupp HSL tillsattes under aret med syfte att aktivt arbeta med
patientsikerhetsfragor pa 6vergripande niva inom férvaltningen.

Ledningsgrupp SOM beslutade att verksamhetschefsansvar enligt HSL aligger
verksamhetschef f6r vard och omsorg 1.

1.3 De viktigaste resultaten som uppnatts

Patienter inom vard och omsorg har under aret erbjudits tre doser vaccination mot
covid-19, en h6g andel vaccinerades vilket har gett gott resultat gillande smitt-
spridning och svar sjukdom. Merparten av medarbetarna har ocksa vaccinerats under
aret.

Ny riktlinje hjalpmedel/medicintekniska produkter togs fram utifrin nytt regelverk
kring medicintekniska produkter.

1.4 En blick framat

Omstillning till Nara vard innebir att den hilso- och sjukvird som kommunen
ansvarar for 6kar 1 betydelse och omfattning. Kommunens patientsikerhetsarbete



behover darfor stirkas i enlighet med nationella handlingsplanen f6r 6kad patient-
sikerhet. Kommunen behéver anvinda sig av SKR:s analysverktyg for att fa 6kad
systematik 1 patientsidkerhetsarbetet.

Man behover fa till ett val fungerande teamarbete da det dr grunden till en hog
patientsidkerhet pa enheterna.

2 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en
patientsidkerhetsberittelse. Idén med patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och
tydligt fOr alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedoma
hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSES 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsidkerhetsberittelsen bor
utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.
Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar.

2.1 Nya lagar och férfattningar inom hdlso- och sjukvard
e Jag om sirskilda begrinsningar for att férhindra spridning av sjukdomen
covid-19 (SES 2021:4) - tridde i kraft 8 januari 2021
e Tag (2018:1212) om nationell likemedelslista, tridde delvis i kraft 1 maj 2021

e EU Forordning 2017/745 om medicintekniska produkter (MDR) - tridde i
kraft fullt ut 26 maj 2021

e TLag om medicintekniska produkter (SFS 2021:600)

e To6rordning med kompletterande bestimmelser till EU:s férordning om
medicintekniska produkter (SFS 2021:631)

e Socialstyrelsens foreskrift om anvindning av medicintekniska produkter i
hilso- och sjukvarden (HSLF FS 2021:52)


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/rubriken-upphor-att-galla-u2022-05-26lag_sfs-2021-600
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/forordning-2021631-med-kompletterande_sfs-2021-631

3  STRUKTUR

3.1 Overgripande mal och strategier 2021
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap.

En samlad analys redovisas under Resultat och analys, se sid.17.

3.1.1 Namndens mal och indikatorer 2021

Mil: Skapa virde f6r kommuninvanare genom att ge stdd, vird och omsorg av
god kvalitet

Indikator: Andel personer med HS1/ 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 — mdl 100 %

3.1.2 Internkontroll 2021

4 internkontroller rérande patientsikerhetsarbete har genomforts under aret se sid.53

3.1.3 Sdrskilda uppdrag, frdn kommunfullmdaktige 2021

e Inga nya projekt startas upp som inte dr kostnadsneutrala och kan leda till
forbittrad och effektivare verksamhet

3.14 Sarskilda uppdrag, frén Social- och omsorgsndmnden 2021

e Sikrad kompetensforsorjning gillande sjukskoterskor

3.2 Egna madl och strategier 2021

3.2.1 Egna mal 2021

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

Teamsamverkan
Indikator: Alla enbeter har genomfort minst 2 omvardnadstrdffar varje termin
med deltagande av legitimerad personal - mal 100%

Likemedel
Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror lakemedel, av totala antalet HS1.
avvikelser - mal 50 %



Indikator: Andel enbeter som genomfort extern kvalitetsgranskning av
likemedelshantering - mal 50 %o

Kvalitetsregister
Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall, munhdlsa 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 100 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har smdrtskattats
sista levnadsveckan - mdal 100 %

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
miditningen 1 BPSD-registret - mal ldgre dn 13 podng

Hygien
Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i mitning PPM-BHK (basala
hygienrutiner och klddregler) - mal 100 %

Dokumentation
Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort kollegial journalgranskning
- mdl 75 %o

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

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivarntbildning inkontinenshyalpmedel - mal 100 %o

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

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

Rehabilitering
Indikator: Andel personer nyinflyttade pa VABO som fitt bedimning av
arbetsterapent inom tre veckor - mal 100 %

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa 1V ABO som fitt bedimning av
Dsioterapent inom tre veckor - mal 100 %

Hjilpmedel
Indikator: Andel genomforda uppfoliningar pa ordinerade lftselar - mal 100 %

Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handbhavande av byt - mal 100 %

Indikator: Andel omvardnadspersonal (mdinads- och timvikarier) via
rekryteringsenbeten som genomfort webbutbildning om byilpmedel — mal 100 %o



Egna strategier 2021

Atgdrd/aktivitet
Vad Ansvarig
Skapa struktur f6r samverkan med VC HSL och FC/VC
MAS/MAR f6r att sikerstilla att patientens behov av
sikerhet 1 varden tillgodoses.
Utse och utbilda omvardnadspersonal till VC/EC
rehabombud/utbildare i forflyttningsteknik. Ta fram en
uppdragsbeskrivning.
Oka kunskapen kring hjilpmedel och risker vid hantering MAR
av hjilpmedel.
Journalgranskning ska utforas enligt rutin. MAS/MAR
Delegeringsutbildning ska genomféras pa verksamhets- och | EC SSK

enhetsniva enligt rutin.

Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 teamet.

Teamet pa enheten

Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; analys av
fallavvikelser, utfora fallpreventiva atgirder och folja upp
med hjilp av kvalitetsregistret.

Teamet pa enheten

Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt arbeta EC
med hygienfragor tex hygienéverenskommelse och

sjalvskattning.

Utbildning till certifierad utbildare i BPSD VC
Skapa ett multiprofessionellt demensteam VC
Starta upp arbetet med nationella riktlinjer gallande demens, | VC
palliativ vard, stroke m.fl.

Rutin for rengéring av hjilpmedel i ordindrt boende VC
Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC
torvaltnings- och verksamhetsnivd ar nédvindigt

Rutin for periodisk inspektion av lyftsele MAR




3.3 Organisation och ansvar for patientsakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSES 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Social- och omsorgsnimnden har som vardgivare yttersta ansvaret for
patientsidkerhetsarbetet.

Patientsakerhetsberittelsen redovisas i samband med verksamhetsrapporten for helar
1 naimnd.

Virdgivaren har uppdragit at medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) att skriva

patientsikerhetsberittelse samt att utreda och anmaila 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 sjukvirdslagen (HSL), ska sikerstilla att
patientens behov av sikerhet 1 varden tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) ansvarar for uppfoljning och egenkontroll samt att riktlinjer och rutiner for
god patientsikerhet och kvalitet finns till exempel rutiner f6r lakarkontakt, avvikelser,
lex Maria, dokumentation, lakemedelshantering, medicintekniska produkter och
delegering.

Enhetschef ansvarar for att tillsammans med sina medarbetare analysera avvikelser
som r6r enheten samt fOresld forbittringar f6r att minska risken att hindelsen ska

upprepas.

Verksamhetschef ansvarar f6r att forvaltningsévergripande analyser genomfors.

All hilso- och sjukvardspersonal ir skyldig att bidra till att en hég patientsidkerhet
uppritthalls.

Omvardnadspersonal som utfor uppgift pa delegering riknas da som hilso- och

sjukvardspersonal.

3.4 Samverkan for att férebygga vardskador
SOSES: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 [ p 3

Samverkan pa olika nivaer genomfors for att sikerstilla patientsikerheten vid byte av
vardniva.

Forvaltningschef har regelbundna méten med 6vriga kommuner samt regionen i
Linsledning.



Linets MAS/MAR triffas regelbundet under terminerna for att fa en samsyn kring
patientsikerhetsarbetet i linets kommuner. Under pandemin har linets MAS/MAR
haft regelbundna moten med Smittskydd och Vardhygien.

Verksamhetschefer fran primirvarden, vardenhetschefer fran slutenvarden samt
kommunens bitridande forvaltningschef, MAS, MAR triffas varje kvartal och
samverkar kring gemensamma fragor.

Virdkoordinatorer (slutenvard, primirvard, kommun), socialsekreterare, MAS och
MAR triffas varje kvartal 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 regelbundet f6r
gemensam 6versyn av hjialpmedelsrutin samt forskrivningskriterier.

Rehab Norra Hilsingland (kommunerna, hilsocentralerna och specialistvarden) har
regelbundna samverkansméten sedan hosten -21.

Enhetschefer HSL i Hilsingland triffas regelbundet.

Kommunens koordinator, arbetsterapeut, fysioterapeut, enhetschefer HSL, MAS och
MAR triffas regelbundet kring fraigor om samverkan vid utskrivning fran slutenvard.
Vid behov finns representanter frain handliggarenheten med.

Social- och omsorgsférvaltningen tecknar drligen avtal med primirvarden om
likarmedverkan pa vard och omsorgsboenden och 1 hemsjukvard.

Avtal finns om hemsjukvard mellan linets kommuner och region Gavleborg.

Det mobila sjukvardsteamet ar ett bra stod till den kommunala hélso- och sjukvarden
da allt fler personer med avancerade vardbehov virdas i hemmet.

Forvaltningen har avtal med Vardhygien, region Givleborg. Tva gianger

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 Patientnamnd. Arligen traffas
linets MAS/MAR och representanter for 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 f6r uppsékande verksamhet och nédvindig tandvard enligt
overenskommelse mellan kommunerna och Regionen startades upp under 2021 med
representanter fran varje kommun.



Avtal finns med regionens Likemedelsenhet sd att en farmaceut medverkar vid den
arliga kvalitetsgranskningen géllande likemedelshantering. Hudiksvalls kommun har
tillgang till farmaceut 17 dagar/ar.

Linets MAS/MAR har regelbundna triffar med primirvirdens chefslikare.

Hudiksvalls kommuns MAS representerar linets kommuner i styrgruppen for
STRAMA Givleborg (Strategigruppen for rationell antibiotikaanvindning och
minskad antibiotikaresistens).

MAS deltar i programrad for vird och omsorgscollege Hudiksvall/Nordanstig.

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

Nir behov uppstar bistar regionens kliniska triningscentrum KTC med utbildning.

3.5 Patienters och narstdendes delaktighet
SES 2010:659 3 kap. 4 §

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 utsktivning
fran slutenvard, ankomst till tillfallig vistelseplats, inskrivning 1 hemsjukvard i
samarbete med primirvarden samt vid inflytt pa vard och omsorgsboende.

Vid utredning av avvikelser, synpunkter och klagomal medverkar vid vissa tillfallen
patient och/eller deras nirstiende.

3.6 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSES 7 kap. 2 [ p 5

Det finns rutiner och processer f6r rapportering och utredning av avvikelser och
synpunkter och klagomal.

Avvikelser f6ljs upp forvaltningsévergripande varje tertial och en sammanstillning av
hela aret i samband med verksamhetsrapporten for helar. Rapporteras 1 nimnd.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, personal som utfor uppgift pa delegering
samt personal som bitrader legitimerad personal dr skyldig att rapportera avvikelser
som 16t halso- och sjukvird.

Enhetschef ansvarar, i samarbete med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, f6r
att utreda avvikelser. Avvikelser ska tas upp i personalgruppen for att fa ett lirande 1
verksamheten.



Avvikelserna gas igenom av medicinsk ansvarig sjukskéterska (MAS) for att bedoma
om hindelsen lett till en allvarlig vardskada, om vidtagna atgirder ar tillrickliga eller
om ytterligare atgarder behover vidtas. Férmedlar avvikelser rérande rehabilitering
till medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) f6r bedémning.

Externa avvikelser skickas vidare 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.

En samlad analys redovisas under Resultat och analys — Avvikelser, se sid.48

3.7 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65§, 7 kap 2 § p 6,

Synpunkter, klagomal och berém ger oss virdefull information och méjlighet att
utveckla och forbittra verksamheten. Synpunkter kan limnas av brukare/patienter
och nirstdende via webben eller via ett skriftligt formulir.

Synpunkter och klagomal {6ljs upp forvaltningsévergripande varje tertial och en
sammanstillning av hela dret 1 samband med verksamhetsrapporten f6r helar.
Rapporteras 1 naimnd.

Synpunkter och klagomal fran enskilda, fran Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO) eller Patientnimnden utreds av enhetschef eller MAS/MAR. Vissa synpunkter
och klagomal utreds tillsammans med utredare eller verksamhetschef.

En samlad analys redovisas under Resultat och analys — Synpunkter, klagomal och
berdém, se sid.51

3.8 Egenkontroll
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

Kvalitetsregister och egenkontroller f6ljs upp férvaltningsévergripande varje tertial
och en sammanstillning av hela dret i samband med verksamhetsrapporten for helar.
Rapporteras i nimnd.

Egenkontroll Omfattning Killa
Avvikelser 3 ganger per ar Avvikelsehanteringssystemet
Synpunkter, klagomal och |3 ganger per ar Synpunktshanteringssystemet
berém VO

Patientndmnden
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Kvalitetsregister

3 ganger per ar

Senior alert-registret
Svenska palliativregistret
BPSD-registret

Trycksar, kateter (IKAD) ochl2 ganger per ar Enkit
behandlad urinvigsinfektion

(UVD

Hygienronder Lopande Protokoll

Basala hygienrutiner och
klidregler

1 gang per ar

PPM-BHK v.11-12
PPM-HALT v.46—-47
Virdhygienisk standard,
enkat

Sjalvskattning

Iikemedelshantering 1 gang per ar Protokoll
Dokumentation 1 gang per ar Strukturerad
journalgranskning
1 ging per ar
B Kollegial journalgranskning
I.opande under aret
Strukturerad loggkontroll
Forskrivarutbildning - 1 ging per ar Enkit
hjalpmedel
Uppfoljning av lyftselar 1 gang per ar Enkit

Skyddsatgarder 2 ganger per ar Enkit, v. 12 och v. 38
Nybesok av arbetsterapeut  [Lépande under aret Enkit

och fysioterapeut pa VABO

Teamsamverkan 1 gang per ar Enkit
omvardnadstraff

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Egenkontroll, se

sid.21

Egna mal 2022, se sid.55
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4 PROCESS - Atgdrder for att 6ka patientsdkerheten
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Under 2021 har arbetet for att 6ka patientsakerheten bedrivits genom:

4.1 Avvikelser

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) och utredare gar igenom alla avvikelser,
sammanstiller till tertialrapport samt ger stod till enhetschefer 1 analysarbetet vid
behov.

Avvikelser registreras 1 Treserva och Synpunkter, klagomal och berém inkommer
elektroniskt, muntligt eller pa papper. Atgirder ska vidtas pa enheten dir hindelsen
har dgt rum.

Aterkopphng ska ske 1 personalgrupp och pa ledningsniva for att fa ett lirande i
organisationen.

4.2 Delegering

En teoretisk basutbildning genomférs f6r nyanstilld omvardnadspersonal.
Webutbildning i 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 HSL personal.

4.3 Dokumentation

Dokumentationsgruppen triffas var sjitte vecka, diskuterar och fattar beslut om
overgripande dokumentationsfragor samt utbildar kollegor.

Fortsatt arbete med strukturerad dokumentation och utvecklande av
vardprocesser. Systemforvaltare genomfor regelbundna tester for att sakerstilla
dokumentation i patientjournalen.

4.4 Egenkontroll
Egenkontroller genomfors av MAS/MAR.

4.5 Hjalpmedel

Organisationen kring hjidlpmedel har sedan 2020 en regional hjdlpmedelssamordnare
som arbetar for samordning av hjidlpmedelsfragor for linets kommuner och Region
Givleborg. Hjilpmedelsradet hanterar 6vergripande hjilpmedelsfragor och i detta
ingar hjialpmedelssamordnaren. I linet finns dven en hjilpmedelsgrupp dar MAR
ingar som representant. Hjilpmedelsgruppens huvuduppdrag dar den gemensamma
hjalpmedelshandboken.
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Kommunen har en arbetsgrupp som diskuterar hjilpmedelsfrigor. I denna ingar 3
arbetsterapeuter, verksamhetschef HSL, MAR och enhetschef rehabenheten.

Utbildningsplan kring forflyttningar och handhavande av lyft finns f6r all
omvardnadspersonal vid viard och omsorgsboenden samt hemtjinst.

4.6 Skyddsatgdrder

Rutin kring skyddsatgirder finns som stod for att verksamheterna ska arbeta
systematiskt sa att skyddsatgirder undviks sa langt som maojligt och att otillitna
tvang/begrinsningar inte férekommer.

Egenkontroll av de skyddsatgirder som férekommer pa vird och omsorgsboenden
inom ildreomsorg samt gruppbostider inom funktionsnedsittning genomfors tva
ginger per ar.

4.7 Informationsoverforing

Lifecare SPU/Lifecare SIP ir ett IT-stod for samverkan vid utskrivning frin sluten
hilso- och sjukvard samt samordnad individuell plan. Anvinds f6r kommunikation
mellan slutenvard, primirvard och kommunal hilso- och sjukvard samt
socialsekreterare. Linsgemensam 6verenskommelse finns.

Nationell patientéversikt, NPO, g0r det moijligt for behorig vardpersonal att med
patientens samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos regioner,
kommuner och privata vardgivare i hela landet. Hudiksvalls kommun ar
konsumenter, vi producerar inte journalanteckningar fran den kommunala
patientjournalen.

4.8 Kompetensforsorjning

Kompetensforsorjning av legitimerade arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
sjukskoterskor dr ett problem. Da det ér svart att bibehalla kontinuitet leder det till
stora svarigheter att utveckla och f6lja upp verksamheten.

4.9 Ledningssystem

Verksamheten jobbar utifran ledningssystemet ”Sa hir jobbar vi”. Riskanalyser och
egenkontroller genomférs. Processer, riktlinjer och rutiner ses regelbundet ver, nya
tas fram och befintliga revideras vid behov.

Nya lagar, forfattningar, riktlinjer, rutiner gis igenom vid MAS/MAR triffar med
legitimerad personal.

4.10 Lakemedel

Likemedelsgenomgangar enlig Socialstyrelsens definition genomfors av likare i
samarbete med sjukskoterskor pa boenden och i hemsjukvarden. Primirvarden
ansvarig. Kvalitetsgranskning av likemedelshantering genomfors av MAS arligen.
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4.11 Riskbedomningar/Kvalitetsregister

Senior alert, BPSD och SveDem anvinds for att strukturerat jobba med
riskbedomning pa individniva. Palliativregistret anvinds for att f6lja upp vard i livets
slut.

Senior alert ir ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar,
minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med blisdysfunktion.

Genom att anvinda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetssittet pa
individniva och ger varje vardgivare méjlighet att f6lja och anvinda sig av de olika
resultaten fran individ till 6vergripande nivaer. Detta forbattrar patientsikerheten och
som en foljd dven minska uppkomna vardskador.

Varje tertial rapporterar MAS antal inmatade riskbedomningar, andel med risk, andel
bakomliggande orsaker vid risk, andel atgarder vid risk, andel atgirder vidtagna vid
risk, antal trycksar, antal personer med lagt BMI, antal fall samt antal med bedémd
munhalsa grad 2 till verksamhetschefer, enhetschefer och legitimerad personal.

Riskbedomning och atgirder enligt Senior alert dr ett av Namndens verksamhetsmal
2021, Resultat och analys — Ndmndens mal och indikatorer, se sid.17

Fall som leder till skada som étgirdats av likare eller sjukskoterska registreras som
avvikelse och orsak analyseras av ansvarig chef. Fran 2020 registreras dven fall utan
skada som en avvikelse. Alla fall ska dessutom registreras i Senior alert.

Munhilsobedémning — ROAG ] (Revised Oral Assessment Guide) dr integrerat i
Senior alert. Med hjilp av ROAG-] kan munhilsoproblem identifieras inom vard-
och omsorg med god systematik. En stor fordel med instrumentet dr att ett
gemensamt sprak skapas for alla ber6rda. Malet dr att vard och omsorg av vara ildre
skall priglas av ett forebyggande arbetssitt med tydlig struktur sa att resultaten kan
aterkopplas. Allt for att forbattra munhilsa och allméinhilsa hos dldre och sjuka.
Beddmningen ir indelad 1 tre grader:

Grad 1 — Friskt eller normalt tillstind

Grad 2 — Mittliga forandringar/avvikelser som kan atgirdas av virdpersonal
Grad 3 — Svirare forindringar/avvikelser som kriver konsultation/remiss till
tandviard

God munhilsa ar viktigt i flera olika aspekter, munhalsa och allminhalsa hor ihop.
Dilig munhilsa kan leda till smarta, underndring, lunginflammation, hjirt-och
kirlsjukdomar, blodforgiftning, svarinstalld diabetes, utveckling av demenssjukdom,
forsaimrad livskvalitet.

Palliativregistret ir ett nationellt kvalitetsregister dir vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att f6rbéttra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Vardpersonal besvarar en enkit
med cirka 30 fragor som handlar om hur virden varit sista veckan i livet. Sedan
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anvinder personalen resultatet fOr att se vilken kvalitet som varden haller och vad
som behéver forbattras. Nar forbittringar gors kan man anvinda resultat frin
svenska palliativregistret for uppfoljning.

Registreringar i palliativregistret utfors av slutenvard, priméirvard och kommunen i
samma register.

BPSD stir for Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens. Syftet ér att
genom tvirprofessionella vardatgirder minska férekomsten och allvarlighetsgraden
av BPSD och det lidande som detta innebar och att genom detta, 6ka livskvalitén f6r
personen med demenssjukdom.

Att arbeta med BPSD-registret och en bra struktur i omvardnadsarbetet kan bidra
till:

o  Okad livskvalité for personen med demenssjukdom

e Implementering av de nationella riktlinjerna

e Personcentrerad omvirdnad och ett gemensamt sprak for personalen

e Teamarbete och tydliga mal

o Kuyvalitetssikring genom stindiga uppfoljningar

o Att tydligg6ra vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Syftet med SveDem ir att forbattra kvaliteten pa demensvarden genom att samla in
data och f6lja upp forindringar i patientgrupper, diagnoser och behandling.

Stjarnmairkt ir en utbildningsmodell fran Stiftelsen Svenskt Demenscentrum, ett sétt
att héja kompetensen inom personcentrerad vard for personer med demenssjukdom.
Mer information finns pa svenskt demenscentrums hemsida.

412 Samverkan

Samverkan sker regelbundet inom férvaltningen och med region Givleborg.

413 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 hiandelser.

Riskanalys ska goras infor skyddsatgirder, storre forandringar 1 organisationen, infér
sommaren och om man ser andra risker pa lokal eller 6vergripande niva.

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Riskanalys, se sid.52
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4.14 Utredning av hdndelser - vardskador
HST.F-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket

Virdgivaren ska utreda och anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat
medféra en allvarlig vardskada till Inspektionen f6r vard och omsorg IVO). Denna
regel kallas lex Maria.

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som maijligt klarligga hindelseférloppet
och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgirder som ska
ha till indamal att hindra att liknande hindelser intraffar pa nytt, eller att begransa
effekterna av sidana hindelser om de inte helt gar att férhindra.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) alternativt medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering (MAR) ansvarar for att efter en hindelseanalys gora en bedémning om
anmalan ska ske till IVO.

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Hindelser och
vardskadort, se sid.51

4.15 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

1 mars 2017 tridde Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2016:40)
om journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden 1 kraft.
Den ersitter Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informationshantering
och journalféring i hilso- och sjukvarden.

Kommunen har en Informationspolicy samt en sida om informationssakerhet. Dir
framgar att ” Varje nimnd och varje verksamhet ansvarar for informationssikerheten
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 fér
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 Resultat och analys — Riskanalys, se sid.52
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5 RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

5.1 Mal och strategier

5.1.1 Namndens mal och indikatorer 2021

MAl: Skapa vdrde fér kommuninvénare genom att ge stéd, vard och omsorg av
god kvalitet

Indikator 2018 2019 2020 2021 Mal
2021

Andel personer med HSV/SABO 522% | 44,1 % | 46,5% | 36,8% | 85 %
som har en aktuell riskbedémning i
Senior Alert (Trycksar, fall,
underniring)

Analys Senior alert
Lag andel riskbedémningar inlagda, 325 st. av ca 881 unika personer >65 ar, 36,8 %.
En minskning sedan foregaende ar. Hogre andel i vard- och omsorgsboende och ett
fatal 1 hemsjukvard.

Det rekryteras hela tiden nya sjukskoterskor och hemsjukvarden har svart att
samordna hemtjinstens resurser vid en riskbedémning.

Foérbattringsarbete Senior alert
e Utse en Senior alert stodjare med avsatt tid fOr att forbittra resultat gillande
trycksar, underniring, munhilsa, fall och blasdysfunktion

e FEitt vil fungerande teamarbete dr viktigt f6r att fa en fungerande process i
Senior alert

e Se Over arbetssitt/teamarbete for hemsjukvarden/hemtjinsten att fa till sitt
Senior alert arbete

e Alla fall, aven de utan skada, ska registreras i Senior alert samt journalforas
bade som viktig handelse i den sociala journalen och i patientjournalen samt
registreras som avvikelse.

M3l Okad kvalitet i vara verksamheter

Indikator 2018 2019 2020 2021 Mal
v.11-12 | 2021

Andelen enheter som har 100 % - 33 % 50 % 78 Yo 100 %

toljsamhet till basala klad- och

hygienrutiner, VABO
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Analys PPM-BHK
Foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler har stigit ndgot sedan hostens
mitningar. 405 observationer har registrerats.

Samtliga 8 steg och 4 hygiensteg borde férbittras. Ligst dr Desinfektion av hinder
fore och Forklide samt Naglar. Att komma i kontakt med brukare med orena hinder
och en oren arbetsdrikt dr en stor smittspridningsrisk.

Férbattringsarbete PPM-BHK
o Okad féljsamhet till Basala hygienrutiner och klidregler
e Under Coronapandemin behéver enhetschef kontinuerligt sakerstilla att all
personal foljer basala hygienrutiner och klidregler
e Samtliga anstilla ska genomféra de webbaserade utbildningar som finns och
repetera regelbundet

e Samtliga enheter ska anvinda Hygienéverenskommelsen (finns pa
hint/Rutiner/Hygien)

Mal och strategier fér kommande ar se sid.55

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Senior alert, se
sid.21

5.1.2 Egna mdal och strategier 2021

MAl: 100 % av personer med risk ska ha minst en &tgdrd planerad inom varje
riskomrdde i Senior Alert

Indikator 2019 | 2020 |2021 | Mal
2021
Andel registrerade risker for trycksar, 92% 193% | 91% | 100 %

underniring, fall, munhalsa som har en
atgirdsplan vid risk

Analys
91 % av de registrerade personerna har en atgirdsplan kopplad till risk (429 av 469
riskbeddmningar).

M3Al: 100 % av nyinflyttade personer pd vard och omsorgsboende har fatt en
aktivitets- och funktionsbedémning

Indikator 2019 2020 | 2021 Mal
2021
Andel personer nyinflyttade pa VABO 71,4% | 25,9% | 91,9% | 100 %

som fatt bedémning av arbetsterapeut
inom de foOrsta tre veckorna

Andel personer nyinflyttade pa VABO 51,4% | 45,5% | 86,7% | 100 %
som fatt bedémning av fysioterapeut inom
de forsta tre veckorna

18



Analys

Av 173 personer fick 159 personer bedomning av arbetsterapeut och 150 personer
bedomning av fysioterapeut inom de tre forsta veckorna fran inflytt. For analys se
sid.47

MA3l: Skapa vdarde fér kommuninvénare genom att ge stéd, vard och omsorg av
god kvalitet
Likemedel
Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror lakemedel, av totala antalet HS1.
avvikelser - mal 50 % Resultat: 61%

Indikator: Andel enbeter som genomfort extern kvalitetsgranskning av
likemedelshantering - mal 50 % Resultat: 100 %. Samtliga enheter har
fatt bes6k av MAS och farmaceut fran Likemedelsenheten.

Kvalitetsregister
Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall, munhdlsa i
Senior alert som har en atgardsplan vid risk - mal 100 % Resultat: 91 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en
dokumenterad munhdlsobedomning sista levnadsveckan - mal 100 % Resultat:
26,7 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har smdrtskattats
sista levnadsveckan - mal 100 % Resultat: 25,2 %

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
mdtningen i BPSD-registret - mal ldgre an 13 podng Resultat: 18 poing

Hygien
Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i matning PPM-BHK (basala
ygienrutiner och klddregler) - mal 100 % Resultat: v.11-12 77,8 %

Dokumentation
Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort jonrnalgranskning - mdil
75 % Resultat: Journalgranskning har genomférts av samtliga
fysioterapeuter och 3 sjukskoterskor. Arbetsterapeuter har ej
genomfort journalgranskning under 2021.

Forskrivningsritt
Indikator: Andel legitimerade arbetsterapenter/ fysioterapenter som genomfort
webbutbildning Forskrivaruthildning bjalpmedel - mal 100 %
Resultat: 100%

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivarutbildning inkontinenshyalpmedel - mal 100 % Resultat: ca. 10 %

Hjilpmedel
Indikator: Andel genomforda uppfoliningar pa ordinerade byftselar - mal 100 %
Resultat: 97 %
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Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handhavande av lyft - mal 100 %
Resultat: Ingen uppfoljning under aret.

Indikator: Andel omvardnadspersonal (mdinads- och timvikarier) via
rekryteringsenheten som genomfort webbutbildning om hyilpmedel — mal 100%

Resultat: 97,1 % genomfért webbutbildning och 76,5 %

genomfort tillhérande kunskapstest.

Egna strategier 2021

Atgérd/aktivitet
Vad Ansvarig Status
Skapa struktur f6r samverkan med VC HSL och FC/VC Klart
MAS/MAR f6r att sikerstilla att patientens behov
av sikerhet i varden tillgodoses.
Rutin ska vara kind och aktuell riskanalys ska alltid | EC Pagiende
finnas for personer som har skyddsatgirder. arbete
Planera for att utse och utbilda omvardnadspersonal | VC/EC Klart
till utbildare 1 forflyttningsteknik.
Planera for att utse rehabombud pa samtliga VABO | VC/EC Pagiende
samt arbetsterapeut och fysioterapeut med ansvar arbete
att utbilda dessa.
Oka kunskapen kring hjilpmedel och risker vid MAR Pagiende
hantering av hjilpmedel. arbete
Namngivna personer (en/flera) ska finnas som Forvaltningen | Utsedd
ansvariga for att leda och samordna
informationssikerhetsarbetet.
Journalgranskning/kollegial granskning ska utféras | MAS/MAR Pagiende
enligt rutin. arbete
Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 EC Pagiende
teamet. arbete
Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; Teamet pa Pagiende
analys av fallavvikelser, utfora fallpreventiva enheten arbete
atgirder och f6lja upp med hjilp av
kvalitetsregistret.
Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt | EC Pagiende
arbeta med hygienfragor tex arbete

hygienoverenskommelse och sjalvskattning.
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5.2

5.2.1

Egenkontroll

Kvalitetsregister

Det finns manga kvalitetsregister 1 hilso- och sjukvarden. De Hudiksvalls kommun
har valt att ansluta till 4r Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD

(Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens) och SveDem (Svenska
demensregistret).

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

5.2.2

Senior alert

2021 januari-december

Swerige / Kommun { Region Ar Typ av ennet & Ee
Hudiksvalls kommun 2021 ~ Alla R
Vardpravention Utfall
4 Uppit Uriikt perscner Riedirmminges g girdlun vid rish | Uiieeda algarder Trychai BAI<22 Tal Muririiza gred 2
med risk risk vie rizh
Hudiksvalls kemmun 325 94% © 89% 0 91% 0 2% o 450 1230 3440 129 O
468 av 468 417 av 468 429 av 468 208 av 418 37 parsaner persaner 126 personer persaner
Edsbacka CIRSYC I 100% © (98% © (98% O R 120 1we 230
61 v B4 61 av 61 60 av 61 58 v 60 3 persones persaner 1 personer persaner
Edshammar 19 100% © [BEES 0 100% 0 14% 0 20 10 80 70
1919 1Bav 10 19av 18 1807 2 persones persarer 4 persones persaner
Forsa rehab 0 0% © 0% © 0% © % O 1© 09 1© 0
Dav David Oava Dav1 1 persaner persarer 1 personer persaner
Forsagarden 21 89% 0 44% 0 44% e 21% 0 3 0 13 0 17 0 7 0
25w 28 Navzs Navzs Tav 3l 3 persones persaner 1 personer persaner
Fredens kulle PRIRZA L 6% ©  |91% Q@ |86%Q KR4 1wo 190 220
50 63 50av 58 53av 58 30 av 35 4 persones persaner 15 parsaner persaner
Fredens kulle korttids 2 T 100%© (100%© |78% @ 00 40 10 10
Zaw? 2av2 2av2 Tavd 0 persones persaner 1 persones persaner
Frejagarden 20 90% 0 2% o 56% 0 0% o 3 0 6 0 7 0 7 O
18 v 20 13av 18 0av 18 DavE 3 persones persaner 5 persones persaner
Helenedal 12 100% © [R2EA 0 100% o 100% 0 0e 10 10 40
1212 Mavi2 12av 12 15av 15 0 persaner parsarer 1 personer persaner
Hasta 0 0% © 0% © 0% @ % @ 20 50 130 0o
Dav0 Davd Davo Davm 2 pessones persaner B personer persaner
Ingsta A0 VIRV 92% © | 100%© (98% Q@ R 90 430 30
50 v 62 48av 50 50 av 50 BdavEs 3 perzanes persarer 13 parsaner persaner
Lyckbacken 28 100% © EBEE] 0 98% 0 100% ° 90 100 880 160
46 v 46 MavdE d5av a6 4 peesones persaner 15 parsaner persaner
Mansbacken 19 8% © 100% @ |92% Q@ 0e 50 290 5Q
B 32 av i Havis 0 persones persaner 5 personer persaner
Rosenborg 10 100% 0 100% O 90% 0 1 0 6 0 3 0 6 0
10 v 10 10av 10 Bav 10 1 persanes persaner 3 personer persaner
Tryggebo AD PrARSE At 99% ©  (99% © 70 17O 820 200
o e 104 A avia 88 av 00 & peesones persarer 1 parsanar persaner
Tunbacka 14 87% 0 46% 0 46% 0 2 0 2] 0 8 0 1 0
1 15 2 peesones persaner & personer persaner
Malvarden
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Hudiksvall Hemsjukvard 26 9?”}'{;0 80 100% @ G 3 30 80
32 T v 17w 34 3 perzanes peersaner 7 : persaner
Hudiksvall Bjuraker 0 0% & 0% @ 0% & 0% © e 0o 0o 0o
Svigadalen hemsjukvérd D D Dav Dav0 0 personer pesrsaner Opemones persaner
Hudiksvall Delsbo FRLGCE 100% @ | 100% @ (33% @ U 20 20 10
hemsjukvird Bavd a3 3av3 1avd 0 per=aner persaner 2 persones parsaner
Hudiksvall Forsa 17 95%} O 95% 0 100% e 55% o 0 O 1 0 1 0 8 O
hemsjukvard el HWav20 Navzo 0 persares persaner 1 persenes persanar
Hudiksvall lggesund 0 0% O 0% O 0% O 0 O 0 0 3 0 0 O
hemsjukvird vava o oava oava 0 perzanes persarer 3persones persaner
Hudiksvall Mjutanger 0 0% O 0% O 0% O 0% O 0 O 0 O 0 O 0 O
Endnger hemsjukvérd David D Dav Dava [p— peersaner 0 permones persaner
Hudiksvall Norr 0 0% © 0% © 0% © 0% © 10 0o 0 0o
D D Dav Dav0 1 persanes persaner Opemones persaner
Hudiksvall Soder 0 0%© 0% © 0% © 0% © 1© 0o 02 0©
David Davl Davi Davd 1 perzanes persarer Opersones persaner
Hudiksvall Vastra PGt 63% & (100%© (45% 0 [ 00 10 10
Bavd B8 Bave Bavil 0 perzanes persarer 1 persenes persaner
Hudiksvall Gster 0 0% © 0% © 0% © 0% © 10 0o 0o 0o
vava o oava oava 1 perzanes persarer Opersones persaner

Av 881 personer pa vard och omsorgsboende och hemsjukvird i ordindrt boende
finns 325 unika personer registrerade i Senior alert, 36,8 %. En 6kning sedan
foregaende tertial.

91 % av de registrerade personerna har en atgardsplan kopplad till risk (429 av 469
riskbeddmningar).

Ovrig registrering i Senior alert
Trycksar registrerade i Senior alert under 2021

37 unika personer hade under perioden 48 trycksar totalt. De tre vanligaste
bakomliggande orsakerna var Huden utsitts for 6kat tryck (115), Nedsatt fédointag
(68), Annan orsak (43).

Kategori 1 — 26 st. Hudrodnad som inte bleknar vid tryck
Kategori 2 — 10 st. Delhudskada

Kategori 3 — 8 st. Fullhudskada

Kategori 4 — 4 st. Djup fullhudskada

BMI i Senior alert

123 unika personer hade ett BMI <22. De tre vanligaste bakomliggande orsakerna
var Bakomliggande sjukdom (208), Annan orsak (80), Mer dn 11 timmars nattfasta
(59).

Fall i Senior alert

126 unika personer som registrerats har sammanlagt fallit 344 ganger. De tre
vanligaste bakomliggande orsakerna var Bakomliggande sjukdomar och likemedel
som ger Okad fallrisk (219), Nedsatt balans och rorelsemonster (187), Forvirring,
desorientering, oro eller upprordhet (163). Konsekvenser blev Inga konsekvenser
(264), Sarskada (32), Mjukdelsskada (25).

Munhilsa/ROAG i Senior alert
129 unika personer har en registrerad risk f6r ohilsa i munnen av grad 2 eller grad 3.
Hos dessa ir 442 st. riskbedomningar av munhalsa gjorda, 417 st. riskbedomningar
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med ROAG-] genomférdes. De tre vanligaste bakomliggande orsakerna var Annan
orsak (110), Nedsatt formaga att forsta information och instruktion (82), Nedsatt
funktion i hand/arm eller tillstind som forsvarar munvird (40).

Grad 2 — Mittliga forindringar/avvikelser som kan atgirdas av vardpersonal (344 st.)
Grad 3 — Svirare forindringar/avvikelser som kriver konsultation/remiss till
tandvird (102 st.)

Bldsdysfunktion, v@rdprevention och utfall

I Senior alert finns dven en modul rérande blasdysfunktion. Det dr 6nskvirt att man
aven utreder och foljer upp personer med inkontinens samt att sjukskoterska
forskriver ritt sorts inkontinensskydd nir det finns behov.

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
Hudiksvalls kommun 2021 hd Alla v
Vardprevention Utfall
-~ U :péj Unika personer Riskbedimningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Utforda Stgarder Forbatiring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppfdljning
Hudiksvalls kommun 0 0% 0% 0% 0% e 0%
Javd Oavil Javi Dav1 Jav1

Kommunfullmdktiges verksamhetsmal - Okad kvalitet i véra verksamheter

Nadmndens verksamhetsmdl - Skapa vdrde fér kommuninvdnare genom att ge
stéd, vérd och omsorg av god kvalitet

Indikator 2018 2019 2020 2021 Mail
2021
Andel personer med 522% | 44,1 % | 46,5 % | 36,8 % 85 %

HSV/SABO som har en
aktuell riskbedomning i
Senior Alert (Trycksir, fall,
underniring).

Eget mail

100 % av personer med risk ska ha minst en dtgdrd planerad inom varje
riskomrdde i Senior Alert

Indikator 2018 2019 2020 2021 Mail
2021
Andel registrerade risker for 92 % 92 % 93 % 91 % 100 %

trycksar, underniring, fall,
munhilsa som har en
atgirdsplan vid risk

Analys Senior alert
Lag andel riskbedémningar inlagda, 325 st. av ca 881 unika personer >65 ar. Hogre
andel i vard- och omsorgsboende och ett fatal i hemsjukvard. Det rekryteras hela
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tiden nya sjukskéterskor och hemsjukvarden har svart att samordna hemtjinstens
resurser vid en riskbeddmning,.

Foérbattringsarbete Senior alert
e Utse en Senior alert stodjare med avsatt tid for att forbittra resultat gillande
trycksar, underniring, munhilsa, fall och blasdysfunktion

e [Ett vil fungerande teamarbete dr viktigt for att fa en fungerande process i
Senior alert

e Se Over arbetssitt/teamarbete for hemsjukvarden/hemtjinsten att fa dll sitt
Senior alert arbete

e Alla fall, aven de utan skada, ska registreras i Senior alert samt journalforas
bade som viktig hindelse i den sociala journalen och i patientjournalen samt
registreras som avvikelse.

5.2.3 Svenska palliativregistret
Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall

Period 2021-01 - 2021-12

n = Totalt antal observationer

429

100

Hela urvalet
e Ejrapporterat: 42,66 %
s Ovrigt: 0,00 %

e Hem, utan stéd: 0,00 %
» Hem, med stod: 0,47 %
Hemsjukvard: 4,90 %
e Spec pallHSV: 2,10%

Spec pall SV: 0,00 %

50

Andel
°

. e Sjukhus: 24,71 %
Korttid: 583 %
e Sabo: 19.35%
0
Hela urvalet Hudiksvall
Kommun
® Ejrapporterat Ovrigt Hem, utan stéd Hem, med stod @ Hemsjukvard
@ spec pall HSV Spec pall SV ® sjukhus Korttid ® sibo

Detta ar en modifierad rapport
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Period 2021-01 - 2021-12

Kvalitetsindikator Resultat Malvarde Antal utférda Antal vantade dddsfall
Dok. brytpunktssamtal 70,4 S8 95 135
Ord. inj stark opioid vid

91,1 S8 123 135
smartgenombrott
Ord. inj 8ngestdampande

91,1 98 123 135
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 25,2 100 34 135
Dok. munhalsobedémning

26,7 90 36 135
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kateqori 2-4) 89,6 90 121 135
Mansklig narvaro | dédsdgonblicket 85,2 90 115 135

Analys Palliativregistret
Resultat visar registreringar i bade sluten- och 6ppenvird samt kommunen. 135 av
429 dodsfall dr registrerade.

30 % ar registrerade av kommunen, 28 % av regionen och 42 % saknar registrering.
Oklart om de hér till regionen eller kommunen.
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Andel Brytpunktsamtal, Munhilsobed6mning, Smartskattning och Miénsklig nirvaro
har 6kat nagot. Ovriga parametrar har forsimrats sedan 2020.

Forbattringsarbete Palliativregistret
e Samtliga avlidna ska registreras i palliativregistret av kommunens
sjukskoterskor
e Smirtskattning och munhilsobedémning behover 6ka mer
o Utbildning 1 smirta och smartskattningsinstrumenten maste
prioriteras
o Viktigt att omvardnadspersonal och sjukskéterskor regelbundet far
utbildning i ROAG munhilsobedémning och munvird frin
Tandvarden
e Samverkan med lidkare i primérvarden for att 6ka antalet brytpunktsamtal

5.2.4 BPSD registret

Analys av kvalitetsindikatorerna

BPSD - Antal registrerade per manad

70

60

50

40

30

20

10

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec

2015 2016 2017 2018 2019 2020 emm—?2021

Antal registrerade per manad har sjunkit kraftigt under Corona pandemin i
jimforelse med 2019.
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Hudiksvall Perioden: 2021-01-01 till 2021-12-31

35

30

25

20

15

Antal registreringar

10

2021-01
2021-02
2021-03
2021-04
2021-05
2021-06
2021-07
2021-08
2021-09
2021-10
2021-11
2021-12

ANTAL REGISTRERADE PERSONER | AKTUELL KOMMUN OCH ANTAL REGISTRERINGAR

| de Nationella riktlinjerna fir vard och omsorg vid demenssjukidom (505, 2017) anges att alla personer med demenssjukdom har ratt il
bedtimning av firekomst och allvarlighetszrad av BPSD minst 1 gang/far. Fir att minska BPSD krivs det dock kontinuerliga
uppfiljningarfutvarderingar v insatta dtgrder for att sikerstilla att dessa 3r korekta,

rekommendaticnen frin BPSD-registret &r att man bar gira uppfaljningar regelbundet och oftare dn 1 gang/ar, dels for att fi en
regelbundenhet i beddmningarna, men ocksa fir att arbeta in bittre rutiner och d3rigenom fa en higre sikerhet och kealitet i
beddmningarna.

| dizgrarmmet visas antalet registrerade personer i din kommun samt antalet registreringar inkl. uppfoljningar.

400
350
300
250

Anal

150

100

=
20 s 2HE 7 o8 g ] 020 2oz prunrr)

il Antal Parsonar sffil= Antal Reglsrerngar
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NP1 POANG OVER TID [JAMFORELSE RIKE; LAN OCH AKTUELL KOMMURN)

I takt med att demenssjukdomen fortskrider brukar ferekomst och alivarlighetsgrad av BPSD Gka och personen med demenssjukdom fir
allt svarare att tolka sin omgivning och att kommunicera. Nar BPSD dhkar, syns det i BPSD-registret da poSngen i MPI-skalan Ghar.

Genom personcentrerat bemitande, std och dtgirder som 3r anpassade till personens firmaga, behdver dat inte vara sa. Detta kan vi
s2 i BPSD-registrat nar vi jamfor data dver tid.

|Grafen visar medehvardat fior samtliga registrerade personer; forsta, andra och den senaste registreringen, oavsett hur 1ing tid det 3r
mellan registreringarna).

Famm Ao Sarmats

NPI poingen sjunker 6ver tid i Hudiksvalls kommun vilket visar pa att vira boende
med demenssjukdom som registrerats och f6ljts upp har en bittre livskvalité och mar
bittre. Leder ocksa till en lugnare miljé bade f6r de demenssjuka, medboende,
omvardnadspersonal och anhoriga.

ANDEL PERSONER SOM BEDOMTS VARA SMARTFRIA

Personer med demenssjukdom 3r oftast 3ldre och kan ha flera olika sjukdomar, vilka kan ge smarta. Samtidigt kan det for personen vara
svart att uttrycka smirta pd grund av nedsatt kommunikationsformaga till féljd av demenssjukdomen. Detta kan leda till oro,
sémnproblem etc.

| BPSD-registret ingar det att parsonalen gér en beddmning av smirta. Dat registreras om personen verkar vara smartfri; ju higre stapal,
desto fler personer beddms vara smartfria.

Procen

H o8 5 8 & 4 &8 8

o

(=]
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ANTAL UTBILDADE PERSONER | KOMMUNEN

#lla enhetar som ansluter sig till BPSD-registret utser ett multiprofessionellt team, som deltar i en 2, 5-dagarsuthildning med fokus pa
BPSD, demenssjukdomar, bemdtande, firbattringsarbete och praktisk traning i registret.

Teamets uppeift ar att driva registerarbetet tillsammans med enhetens dvriga medarbetare. Olika yrkesroller har olika uppdrag, men
alla &r lika viktiga.

Antal
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Analys BPSD (Beteendemdssiga och Psykiska Symtom vid Demens)

Demensvard ir ett viktigt arbete relaterat till att manga av vira boende pa VABO
och kunder inom hemtjinst har problem med BPSD. Vi dr skyldiga att ge dementa
en god omvirdnad och en god livskvalitet. En projektledare borjade 1 augusti for att
stotta, handleda och implementera BPSD i f6rvaltningen £6r en god demensvard.
Dessutom finns tvé utbildare i Stjirnmirkt. Aven arbetsterapeut ingér i
demensteamet.

I dagslaget har alla vard- och omsorgsboenden i Hudiksvallskommun blivit anslutna
till BPSD och ska jobba med arbetssittet i den dagliga omvardnaden.

Viktigt med stéttning fran enhetschefer och sjukskéterskor. Onskvirt dr att
personcentrerade omvardnadsatgirder och bemétandeplan ska vara prio 1.

Pandemin kan vara en stor del till att det inte registreras men dven att det behovs en
nystart, vilket det blir mot sommaren 2022. Sjukskoterska och arbetsterapeut 1
demensteamet ska ga utbildning till certifierad utbildare 1 BPSD 1 april.

Alla vird- och omsorgsboenden har utbildad personal. Aven Rehabenheten har
personal som gatt utbildningen, och fler 6nskar att ga. Efter april kommer det
planeras in fler utbildningar for att fa hela teamen utbildade. Ett flertal enhetschefer
och sjukskoterskor saknar ocksad utbildning, regelbunden utbildning f6r nyanstallda
behovs samt behov av att hela tiden fylla pa med nya administratorer pa grund av
olika orsaker.

Foérbattringsarbete BPSD-registret
e Involvera och engagera enhetschefer och sjukskoterskor.

e Motivera omvardnadspersonal och enhetschefer till en god demensvird.

e Demenssjukskoterska samt arbetsterapeut ska ga utbildning till certifierad
utbildare i BPSD.
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e Utbildning kontinuerligt till olika yrkeskategorier efter behov for att kunna
bedriva en god demensvard.

e Implementering av Socialstyrelsens riktlinjer f6r Vard och omsorg vid
demenssjukdom.

e Arbeta aktivt med personcentrerad demensvard samt att arbeta med
Nollvisionen.

5.2.5 SveDem (Svenska demensregistret)

Syftet med Svedem ir att forbittra kvaliteten pa demensvarden genom att samla in
data och f6lja upp forindringar i patientgrupper, diagnoser och behandling.

Hudiksvalls kommun har gatt in 1 Svedem med boérjan pa Helenedal 2019. Nir en
enhet ir klar med utbildningen Stjarnmarkt liggs behorighet upp 1 Svedem av
utbildare i Stjarnmarkt. Det bara Helenedal som registrerar men nu ar det klart att
sjukskoterskorna ska starta upp registreringen.

5.2.6 Sti@rnmdarkt

Stjarnmarkt dr en utbildningsmodell frin Stiftelsen Svenskt Demenscentrum, ett sitt
att hoja kompetensen inom personcentrerad vard for personer med demenssjukdom.
Mer information finns pa svenskt demenscentrums hemsida.

Utbildning i Stjarnmarkt har paverkats av pandemin och kanske inte prioriterats av
enhetscheferna. Nu ir ett drshjul gjort for Stjarnmarkt sa att boenden och hemtjinst
kan se ndr det dr deras tur. Som det ser ut sa kommer utbildningar paga under hela
2022 och en bit in pd 2023.

Tva personer iar utbildade att undervisa i Stjarnmarkt. Utbildningar som pagar bl.a.:
Fredens kulle, Edsbacka, Ingsta och Vesslabacken.

Stjarnmairkta arbetsplatser ar; Helenedal (februari 2021), Rubinen 3 (maj 2021),
Dagverksamheten (maj 2021)

Antal personer som ir utbildade dr 168 st. och ca 70 dr paborjade.

Svenskt demenscentrum har bestimt att arbetsgrupperna har tre manader pa sig att
slutféra utbildningen, dven om vi dr klar fran vart hall sa dr inte arbetsplatserna
Stjarnmarkta.

5.2.7 Demensteamet

Sedan oktober dr teamet klart, tva omvardnadspersonal och en projektledare pa
vardera 100% och en arbetsterapeut pa 50%. Har kontor pa CUL och har kommit
igang med arbetet men dn har inte rutiner satt sig riktigt.

Arbetet bestar till stor del av utbildning i Stjarnmarkt, det dr en del administrativt
arbete 1 det ocksa eftersom det ingar webutbildningar som ska registreras.
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Handledning ir ocksa en del, initiativet kommer fran enhetscheferna. De handleder i
grupp och vid mer praktisk handledning kontaktar de avdelning 3 pa Helenedal.

Demensteamet deltog pa ”60+ missan” for att visa upp att de finns, delade ut flyers
till besokare och pa det sittet har de blivit kontaktade av en del nirstaende.

Information ar viktigt sa de har haft méte med socialsekreterare bade inom vuxna
och ildre samt LSS och genom dem har de fatt uppdrag att kontakta dldre av olika
anledningar och gjort hembesok. Efter hembesok sa har dven nirstaende ringt vid
mer eller mindre akuta situationer. De har haft en foreldsning for
overférmyndarnimnden. Samarbete och samverkan ir ett av malen och de tycker de
att dr pa god vig.

De har triffat Minnesmottagningen en gang och mote nr. tva dr bokad med
socialsekreterare, hilsocentraler bade region och privata samt anhorigstod.
Diremellan sker samtal med hilsocentraler och minnesmottagningen med uppdrag
som de fir for att stotta den demente men dven nirstiende samt utfora minnestester.

De deltar 1 Hilsinglands demensteam for erfarenhetsutbyte och har gjort en del
studiebesok for att se hur andra demensteam arbetar. De har en del samtal med
anhoriga som behover rad och stod.

5.2.8 Trycksdr

Egenkontroll genomfors tva ganger/ér, vecka 21 och i samband med HALT-mitning
vecka 47.

Mitning v.47 2021
v.48/49 v.21 v.47
2020 2021 2021
Séar uppkommit pa boende/i 6 15 16
hemsjukvard
Sar uppkommit pa annan plats 12 10 7
20 Matning v.47 2021
15
10
N . i
0
Sar uppkommit pa boende/i hemsjukvard Sar uppkommit pa annan plats

W Vv.48/492020 mv.212021 mWv.472021
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5.2.9 Analys

Egenkontroll genomf6rs tva ganger/ér, v.21 och i samband med HALT-mitning
v.47.

6 av 39 enheter rapporterade inte 1 matningen v.47—2021. Tva enheter fran
hemsjukvarden, tva frin VABO, en fran funktionsnedsittning samt socialpsykiatri.

Av ca 1000 kunder pa VABO (ca 600), hemsjukvird (ca 300) och
funktionsnedsittning (ca 100) finns 23 med trycksar enligt enkiten under
ovanstaende veckor, det dr en minskning frin 25 féregaende period. 16 trycksar
uppstod pad egen enhet och 7 st. pa annan plats.

Enligt Senior alert har hittills under 2021 37 personer haft 48 trycksar totalt.

Antalet sir som uppkommit pd boende/i hemsjukvérd har 6kat sedan vérens
mitning, sir som uppkommit pa annan plats har minskat. Det ar viktigt att
regelbundet genomféra riskbedémningar, vidta atgirder, registrera i Senior alert och

folja upp.

Férbattringsarbete Trycksar

e Nir trycksar uppkommer ska avvikelse skrivas. 2021 dr bara fyra trycksar
registrerade som avvikelse.

e Trycksar som uppkommer pa sjukhus ska rapporteras som en extern
avvikelse, ingen ar registrerad som extern avvikelse.

e Tortsitta riskbedomningar och registrera 1 Senior alert for att forebygga
trycksar pa VABO/HSV.

e Tunktionsnedsittning kan inte registrera 1 Senior alert men riskbedémning
kan goras dnda, dokumenteras i Treserva. Vardprocess inleds med atgarder
man kommit fram till.

5.2.10 Kateter (KAD)/Urinvagsinfektion (UVI)

v.48/49 2020 | v.21 2021 | v.47 2021
KAD man 22 29 27
KAD kvinna 25 20 22
UVI behandling utan KAD 23 31 23
UVI behandling med KAD 10 7 11
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KAD/UVI behandling
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W Vv.48/492020 mv.212021 mv.472021

5.2.11 Analys

Kateterbirare 16per hogre risk att drabbas av vardrelaterade infektioner med 6kad
risk for antibiotikaresistenta bakterier.

Andelen min och kvinnor med KAD har inte férindrats jamfort med foregaende
mitning, diremot fler kvinnor och firre min 22 resp. 27 st. Av dessa hade 11
brukare pagiende behandling f6r urinvagsinfektion, jamfort med 23 av dem som inte
hade KAD.

Foérbattringsarbete KAD/UVI
e Deltaiden drliga HALT-mitning. Folkhilsomyndigheten genomfor
tillsammans med Senior alert en drlig matning av vardrelaterade infektioner
och antibiotikaanvindning inom sarskilt boende (Svenska HALT).
e Noggrann hygien for att undvika infektioner
e Uppfoljning med likare om anledning till kateter.

5.2.12 Basala hygienrutiner och kladregler

MAS har informerat och stottat enhetschefer inom och utom férvaltningen via
digitala méten samt varit kommunledningen behjalplig i fragor rérande
coronapandemin.

Utbildning f6r hygienombud, enhetschefer, rehab och sjukskoterskor har genomforts
via Teams under aret av hygiensjukskoterskor fran Vardhygien region Givleborg.

Lokala utbildningar riktade till omvardnadspersonal, enhetschef och sjukskéterska
har inte genomforts under aret pa grund av coronapandemin.
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5.2.13 Vardhygienisk egenkontroll

Under oktober genomférdes en enkit till enhetschefer inom funktionsnedsittning
och dldreomsorg. Fragorna utgar ifrin Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i
vard och omsorg (SOSFS 2015:10).

Syftet dr att uppna en god hygienisk standard och identifiera vardhygieniska
forbattringsmojligheter.

Analys Vardhygienisk standard

Svarsfrekvensen var hég och resultatet var mycket positivt. 10 av 11
hemtjinstomraden mm., 14 av 14 enheter pa vard och omsorgsboende, 10 av 20
omraden inom funktionsnedsattning och 4 av 6 chefsomriden inom
kommunassistans dir kommunen har ett hilso- och sjukvirdsansvar genomférde
enkiten.

MAS sammanstaller och presenterar resultatet for enhetschefer inom
funktionsnedsittning och aldreomsorg. Svaret pa frigorna kartligger tinkbara
forbattringsomraden. Enheten ansvarar for att planera, genomfora och folja upp
atgirder som kan forbittra de identifierade bristerna.

Omrdden ddr andelen nej-svar &g under 80%

e Enhetschef, omvardnadspersonal och sjukskoterska har ett aktivt samarbete
inom omréidet virdhygien Spoldesinfektor/Diskdesinfektor finns och
anvinds korrekt for rengéring och desinfektion

e Tvittstill, flytande tval och torkpapper finns lattatkomligt dér direkt och
indirekt vard- och omsorgsarbete utfors (hemtjinst)

e Rutin finns for rengdring av hjilpmedel samt medicinteknisk utrustning
(hemtjinst)

e Stidrutin finns f6r verksamhetens utrymmen f6r indirekt vard- och
omsorgsarbete sisom materialforrad, likemedelsrum, desinfektionsrum

e Kuyvalitetskontroller av spol- och diskdesinfektor genomférs och
dokumenteras

e Riskbedomning gillande vardhygieniska aspekter har genomforts
e Riskbedomning genomfors vid férekomst av djur i vard och omsorg

Férbéttringsarbete Vardhygienisk standard
e Enheterna jobbar med atgirder for sina identifierade brister, genomfér PPM-
BHK och sjilvskattning arligen
e Enhetschef anvinder Hygienéverenskommelsen och personal genomfor
arligen webbutbildning
e Punkt pa APT — Hygien
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e Arbetsrittsliga atgirder kan vidtas om basala hygienrutiner inte f6ljs for att
minimera risken for smittspridning
e Se 6ver stidmaterial och stidrutiner

5.2.14 Hygienrond

Hygienrond ar ett komplement till Vardhygienisk egenkontroll. Hygienronder har
tillsammans med MAS och hygiensjukskoterska fran vardhygien har under aret inte
genomforts pa grund av pandemin.

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

5.2.15  Sjélvskattning

Hygienombud kan aktualisera ett sjdlvskattningsformulir diar omvardnadspersonal
vid ett tillfille sjilv ska registrera f6ljsamhet till Basala hygienrutiner och klddregler.
Resultat diskuteras darefter pa APT.

5.2.16 PPM-BHK (Punktprevalensmdatning av Basala hygienrutiner och
KlGdregler)
Den nationella mitningen av féljsamhet till basala hygienrutiner och kliadregler vid
patientndra arbete dr avsedd som ett stod fOr regioner och kommuner i arbetet med
att uppna hog foljsamhet. Punktprevalensmitningen baseras pa ”Socialstyrelsens
foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg” (SOSES 2015:10). Mitningen
erbjuds samtliga verksamheter inom hilso- och sjukvard samt vard och omsorg i sa
vil regioner som kommuner. Uppfoljningen delas upp inom omradena basala
hygienrutiner respektive kladregler.

En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och kliddregler bidrar till en minskning av
vardrelaterade infektioner.

En Hygienéverenskommelse 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 drligen eftergenomford webbutbildning.

Hygienombud har en uppdragsbeskrivning dir ansvarsomradet beskrivs. Onskvirt ir
att den gas igenom och skrivs under av chef och anstilld arligen.

Malet dr att samtliga vard och omsorgsboenden ska observera och mita 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 sjitte dret matningen genomfoérs 1 Hudiksvalls kommun.
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Ordinarie métning v.11-12 2021

2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Antal registrerade observationer 59 | 48 | 100 | 46 | 405
Antal enheter 6 7 8 4 35

Hygienombud inom dldreomsorg och funktionsnedsittning observerade sina
arbetskamrater under v.11-12 och registrerade resultat via SKR.

5.2.17  Resultat

Foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler har stigit ndgot sedan hostens

matningar.

Totalt 405 observationer har registrerats pa 35 av 52 enheter.

Enheter som observerade och tog upp frigan pd personalméten utan att registrera

resultatet framkommer inte har.
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Analys PPM-BHK

Andel med Korrekt i samtliga 8 steg var 72 % i mitningen v.40-41 2020, till
mitningen v.11-12 hade det stigit till 77,8 %. Forbittringsomriden dr fraimst
Desinfektion av hinderna fore (90,6 %), Forklade (90,6 %).

Férbattringsarbete PPM-BHK

e Fler enheter inom AO och FN ska observera och registrera

e Okad foljsamhet till Basala hygienrutiner och klidregler

e Enhetschef behover kontinuerligt sikerstalla att all personal foljer basala
hygienrutiner och kladregler

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

e Samtliga enheter ska anvinda Hygienéverenskommelsen

e Hygienombuden ska genomfora arliga sjilvskattningar
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5.2.18  PPM-HALT

PPM-HALT (Punktprevalensmitning - Healthcare associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities) ar arliga dterkommande
punktprevalensmitningar av vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning
inom sarskilt boende i Sverige.

Malet 4r att inventera forekomsten av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning inom sarskilt boende 1 Sverige samt att erbjuda ett nationellt
enhetligt mitverktyg.

Syftet dr att stodja det lokala arbetet med att f6rebygga infektioner férvarvade pa
sarskilt boende samt att optimera antibiotikaanvindningen.

Hommun Hudikswall
Antal enheter totalt 11
Antal Demensboznden 1
Antal Kortidsboendan o}
Antal Allm&n vard och amsorg 10
Antal Verksamhet enligt LS5 a
Antal Psykistr [}
Totalt antal inkluderade vardtagare | HALT-métningen 204
Antal vérdtagare med korttidsvérd z
Antal kvinnaor i@z
Antal man 102
Antal >80 &r 168
Antsl =85 ar 130
Antal vérdtagare med bekrafiade infektioner farvérvade pa SABO 1
Andel vardtagare med bekrafiade infektioner forvarvade pa SABO (prevalens) 0%
Totalt antal bekraftade infektioner farvarvade pa SABO 1
Antal vérdtagare med antibictika (exkd. metenamin) 5

- Antal vérdiagare med terapeutiska behandingar 4

- Antal vérdtagare med profylas 1
Andel vardtagare med antibiotika (exkl. meteramin) (pravalens) 1%
Totalt antal antibictikabehandlingar E

Under v.46—47 mittes Vardrelaterade infektioner, Antibiotikaanvindning, Férekomst
av riskfaktorer och Virdtyngd hos virdtagare pa 10 enheter/294 virdtagare vid
Fredens kulle Rubinen/Smaragden/Diamanten, Tunbacka, Ingsta, Lyckbacken,
Forsagarden, Edsbacka, Tryggebo och Mansbacken.
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Andelen infektioner dr lagt 1 kommunen. Fem st. (1 %) hade en pagaende

antibiotikakur pga. urinvigsinfektion (3 st.) hudinfektion (1 st.), luftvigsinfektion (1
st. profylaktisk behandling) eller gastrointestinal infektion.

Fardelning av terapeutiska antibiotikabehandlingar {J01 exkl metenamin) per infektionstyp i kommunen jamfort mot riket pa enhetstyp och totalt -
Kommun: Hudiksvall. Enhetstyp: Alla enhetstyper. Kan: Alls

Hudiksvsll Alls enhetstyper Luftvagsinfektion
(n=4)
o |

iR

Rikst Alla enhatstypar Luftvagsinfektion ey
(n=385)

Hud o

g sin ek o . ——
Andra infektioner -

Oron-, niza-, hals- ach mun-infektion -
Gastrointestinal infektion n
Infektion i blodbanan 1

Feber, oklar orsak 1
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De vanligaste riskfaktorerna for vardrelaterade infektioner ar urinkateter (8,8 %),
andra sar (6,1 %), trycksar (6,1 %) och kirurgiskt ingrepp (2,4 %).

Fordelning av riskfaktorer i kemmunen jamfort mot riket pa enhetstyp och totalt

L]
Kommun: Hudiksvall. Enhetstyp: Alla enhetstyper. Kon: Alla
Hucksall Alla ennetstyper e ]
(n=204)
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Tyl
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(n=16877)
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Virdtyngdsindikatorer dr desotienterad i tid/rum (64,3 %), inkontinent (58,8 %) och
sangliggande/rullstolsbunden (34,7 %).

Férdelning av vardtyngdsindikatorer i kommunen jamfért mot riket pa enhetstyp och totalt -
Kammun: Hudiksvall. Enhatstyp: Alla enhetstypar. Kn: Alla

Hudiksvall Alla enhetstyper

Desorenterad ) —
(n=294)
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et ) —
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Foérbattringsarbete PPM-HALT

e Samtliga enheter ska genomféra matningen 2022
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e Verksamheten behdver uppmirksamma riskfaktorer och
vardtyngdsindikatorer for att forebygga vardrelaterade infektioner och onédig
antibiotikaanvindning

5.2.19 Informationssdkerhet

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 informationssakerhetsarbetet. Den som utses ska minst
en gang om aret sammanstilla information om arbetet till vardgivaren. Det har
utsetts en medarbetare som ansvarar for informationssikerheten
forvaltningsovergripande.

Avvikelser eller risk for avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet, dessutom gors en
felanmalan till ber6rd enhet via E-tjdnst eller e-post. Under aret har 23 avvikelser
rérande I'T och teknik (datorer, telefoni, I'T-system) inkommit och hanterats av
ber6érd medarbetare.

Stickprovskontroller av den sociala dokumentationen har genomforts under aret.
Uppfoljningen gjordes bland annat i syfte att sikerstilla att medicinsk information
hamnar 1 ritt journal, en forutsittning for att informationen ska forbli konfidentiell,
det vill sdga att endast de som ritt till informationen har atkomst. For att sidkerstilla
att detta arbete genomfors av enhetschefen finns det en rutin f6r loggkontroller.

Under aret har det ocksa genomférts en riskbedémning av verksamhetssystemet
Treserva i systemet “Klassa”. Analysen har direfter skickats till enhetschef for pasyn
av arbetet.

Ytterligare en riskanalys som har gjorts skedde efter sommaren 2021 nir det inkom
en skrivelse frain IVO (dar 2.7.1-11061/2021). Skrivelsen ombad kommunen, inom
ramen for en tillsyn, att anvanda sig av en ny uppladdningstjanst som tillhandahalls
av IVO. Inom ramen for tillsynen skulle en stor mingd patientjournaler laddas upp i
e-tjansten. I Hudiksvalls kommun rérde det sig om 250 stycken patientjournaler med
cirka 900 stycken namn pa brukare. I samverkan med Nordanstig kommun gjordes
en riskanalys dir bedémningen utmynnade i att journalerna inte skulle laddas upp i
IVO:s nya e-tjdnst utan istillet skickas med en krypterad USB-sticka i
rekommenderat brev till myndigheten. En skrivelse hos Hudiksvalls kommun (Dnr
2021-249-735) upprittades i samband med detta som foérklarade social- och
omsorgstorvaltningens overvigande till att vilja ett annat forfarande f6r
utlimnandet.

Sammanfattningsvis gar det dock att sdga att riskanalyser och
konsekvensbedémningar gors i alltfor liten omfattning och ér ett arbete som bor
prioriteras under 2022. Bade riskanalyser och konsekvensbedémningar bor ske i
grupp for att bedémningen ska bli sa bra som méjligt. Det bor inte vara ett arbete
som dldggs en medarbetare.
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Under aret har det dven uppmairksammats att det saknas rutin f6r hur
patientjournaler ska bevaras och senare arkiveras. En incident som intriffade i januari
2021 (dnr 2021-313-034) belyste denna problematik och ett arbete paborjades for att
sikerstilla att arkivering sker pa ett korrekt sitt. Fragan dr just nu hos HSL-ledning
att fatta beslut om hur patientjournalerna ska arkiveras framgent och vem som
ansvarar for gallringen av dessa. Motet ar schemalagt 1 februari 2022.

I borjan av dret publicerades det en nyhet pa intranitet att det, med anledning av EU-
domstolens mél C-311/18 den 16 juli 2020 (’Schrems II”) inte lingre var mojligt att
overféra personuppgifter till tredje land med stéd av det tidigare, gillande “Privacy
Shield”-avtalet mellan EU-kommissionen och amerikanska staten. Det innebar 1
praktiken att méten med klienter och brukare inte var mojliga att genomfora via
Microsoft Teams, sirskilt med anledning av radande sekretessbestimmelser 1 26 kap.
1 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Med anledning av detta skickades
instruktioner ut 2021-02-17 f6r att minska mingden personuppgifter som
behandlades i tjinsten. Nagra veckor senare bedémdes det inte vara limpligt att
diskutera sekretessbelagda drenden 1 Teams, utan medarbetare blev istillet hinvisade
till att anvinda sig av Skype. Detta med anledning av att programvaran Skype lag pa
kommunens egna server vilket avsevirt forbattrar sikerheten bland annat da Teams
ar en s.k. molntjanst.

Kvalitetsteamet (KLF) ser 6ver informationen 1 ledningssystemet och tittar pa olika
system for att forbattra skbarheten mm.

5.2.20 Dokumentation

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dokumenterar handelser 1 vardprocesser
enligt ICF (funktionstillstind) och KVA (vardatgirder) i Treserva patientjournal,

Fragor som ror dokumentation har tagits upp i Dokumentationsgruppen som
kommunicerar det vidare till Gvriga sjukskoterskor och arbetsterapeuter,
fysioterapeuter. Gruppen bestir av sjukskoterskor frian respektive omrade,
arbetsterapeut, fysioterapeut, systemfoérvaltare HSL samt MAS och MAR.

Journalsystemet bygger pa dokumentation utifrin ICF och KVA, vilket leder till att
indringar sker varje ar efter Socialstyrelsens uppdatering av framforallt KVA-koder.

Systemforvaltare testar dndringar regelbundet infér uppdateringar och har vid behov
tita kontakter med systemigaren CGIL.

Kommunen levererar uppgifter till Socialstyrelsen, Registret dver insatser inom kommunal
hilso- och sjukvdrd. Antalet har varit runt 950 personer.

Kommunen levererar ocksd uppgifter om patientrelaterade atgirder som utforts av
legitimerad personal, KVA samt uppgift om vilket datum som atgirden utfordes.
Rapportering av antal personer med vardatgirder har genomforts varje manad till
Socialstyrelsen och legat pa runt 550 personer.
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Riskbedémningsmallar har tagits fram och finns nu i journalsystemet for att stodja
legitimerad personal och Sol.-personal 1 arbetet med riskbedomningar.

5.2.21 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 till samtlig legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal.

Dokumentationsgruppen har granskat att patientjournalen uppfyller foreskriftens
krav.

MAS/MAR har under aret reviderat rutinen for journalgranskning.
Dokumentationsgruppen har genomfort kollegial journalgranskning vid ett tillfdlle
och fysioterapeuterna genomférde kollegial journalgranskning tillsammans med
systemforvaltare, MAR och EC for rehabenheten. Arbetsterapeuternas och
sjukskoterskornas journalgranskning har flyttats fram till varen -22 pga. chefsbyten
och tidsbrist.

5.2.22  Strukturerade loggkontroller

Syftet med loggkontroll dr att sidkerstilla att hantering av personuppgifter i
verksamhetssystem sker enligt gillande lagar och rutiner sa att ingen otillborlig
anvindning sker. Kontrollen ska ske systematiskt och regelbundet samt pa
torekommen anledning. Loggkontroller ér lagstyrda och ér en del av social- och
omsorgstorvaltningens egenkontrollarbete.

Systemforvaltare tar fram logglista pa 30 st. slumpmassigt utvalda personer med
behorighet 1 Treserva och skickar till ansvarig chef varje manad. Ansvarig chef
genomfor loggkontroll samt utreder misstinkt olovlig hantering.

MAS sammanstaller och rapporterar till nimnd varje tertial.

Loggkontroll 2021

(30 st. anstallda slumpas varje manad)
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Analys Loggkontroller
Ingen olovlig hantering har f6rekommit under perioden.

Andelen registrerade loggkontroller dr lagt, de senaste fyra manaderna 34 %.

Foérbattringsarbete Loggkontroller
e Fler loggkontroller maste genomféras och rapporteras av enhetschef

5.2.23 Nationell patientéversikt (NPO)

Nationell patientéversikt, NPO, g0r det moijligt for behorig vardpersonal 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.

5.2.24 L&kemedelshantering
Farmacevt fran likemedelsenheten har tillsammans med kommunens medicinskt

ansvariga sjukskéterska under aret besékt samtliga 16 enheter inom VABO,
funktionsnedsittning samt hemsjukvérden.

Enligt avtal har Hudiksvalls kommun tilldelats ca 17 arbetsdagar per ar for
kvalitetsarbete som likemedelsenhetens farmacevt tillhandahaller. Av dessa har ca 12
arbetsdagar lagts pa arbetet med besoken, 6vriga dagar pa planering och
administration.

Kvalitetsgranskningarna utgick fran rutinen Ldkemedelshantering - Regionsgemensam rutin
[for halso- och sjukvard - Region Gévleborg. Intér besoken har farmacevt tagit del av
verksamheternas Egenkontroll och Lokal rutin for likemedelshantering hos de
verksamheter som haft dessa tillgingliga. Farmacevt upprittade en aterkoppling efter
varje besok som skickades till medicinskt ansvarig sjukskoterska for vidare hantering.

Exempel pd uppmirksammade férbittringsomraden inom likemedelshanteringen
- Signaturlista med namn- och signaturfértydligande ar inte kompletta
- Majoriteten har upprittat Lokala rutiner f6r likemedelshantering men dessa
ar inte alltid uppdaterade
- Fortydligande hur och vem som far rekvirera likemedel till enheten
- Utférda och dokumenterade Fordjupade likemedelsgenomgéngar ska
erbjudas alla brukare

- Inforande av manadsvis narkotikakontroll

- Utfora temperaturkontroll enligt faststalld rutin

- Tilltrdde till likemedelstorrad (nyckelkvittering, nyckelinventering,
sparbarhet)

Delar av likemedelshanteringen som fungerar val
- Delegeringsforfarandet
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- Rapportering av likemedelsavvikelser enligt rutin

- Vid otydligheter kring likemedelsordinationer fran annan vardgivare tas alltid
kontakt med ansvarig likare/enhet for klargérande

- Dokumentet for generella ordinationer (direktiv) 4r i regel faststallt av
medicinskt sakkunnig lakare, giltigt och forvaras tillgingligt for
sjukskoterskorna

Verksamheterna uppmuntrades att tillsammans med MAS uppritta en atgirdsplan
utifran respektive aterkoppling och diskussioner fran besoket, f6r uppfoljning vid
framtida kvalitetsgranskningar.

Ovrigt

Svinn/st6ld av likemedel har upptickt pa nigra enheter under dret. Avvikelse har
registrerats och atgarder har vidtagits enligt ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete. Rutin for saknade narkotikaklassade likemedel finns och f6ljs.

5.2.25 Fallprevention

Med anledning av det héga antalet fallavvikelser gjordes en djupare analys av
avvikelser som rérde fall med skada pa vard och omsorgsboende. Slutsatsen av
denna analys var att det finns brister i det teambaserat systematiskt arbetssatt kring
att forebygea fall. Brister ses frimst mellan HSL och SoL. personal.

Arbetsgrupp med arbetsterapeuter och fysioterapeuter tillsattes for att se Gver det
fallpreventiva arbetet f6r vara patienter. Arbetsgruppen tog fram en ny checklista
Fallprevention — snubbelrond som publicerats 1 ledningssystemet.

Rutin Fallprevention — fallregistrering reviderades under dret och utokades med exempel
pa ansvarsfordelning f6r teamet.

5.2.26 Teamsamverkan

Enligt kommunens rutin Omwdrdnadstriff/ Teamtriff ska enhetschef f6r vard och
omsorgsboende och hemtjinst sammankalla teamet, bestaende av
omvardnadspersonal, sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut, minst tva
ganger per termin 1 syfte att ta tillvara teamets kunskaper och ge forutsittningar for
gemensamt synsatt och samordning av insatser for att tillgodose patientens behov
och 6nskemal pa bista satt.

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 omvardnadstriffar genomférts pa samtliga
enheter utom Fredens kulle (Diamanten, Smaragden, Opalen, Rubinen) samt Ingsta.

I hemsjukvarden hade omvardnadstriffar genomforts £6r alla omraden utom
Hudiksvall Norra, Bjuriker, Svagadalen och Njutanger.
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5.2.27  Skyddsatgdrder

For att sakerstilla att skyddsatgirder undviks sa langt 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 viard och omsorgsboenden samt gruppbostider inom
funktionsnedsittning, tva ganger per ar, v. 12 och v. 38.

Vecka 12

85 %, 11 av 13 vard och omsorgsboenden utférde egenkontrollen (Edsbacka,
Lyckbacken, Tryggebo, Hasta, Tunbacka, Fredens kulle, Ingsta, Forsagarden,
Rosenborg, Edshammar, Mansbacken).

31 %, 5 av 16 gruppbostider utférde alagd egenkontroll v 12 (Byvigen, Granebo,
Hastaborg, Kolmo och Lastagegatan).

Vecka 38
61,5%, 8 av 13 vard och omsorgsboenden utférde egenkontrollen (Ingsta,

Edshammar, Mansbacken, Frejagirden, Rosenborg, Helenedal, Fredens kulle samt
delar av Tunbacka).

37,5%, 6 av 16 gruppbostader utférde egenkontrollen (Byvigen, Granebo,
Hastaborg, Kolmo, Sofiedal och Lastagegatan).

Sammanstillningar baseras pa de boenden som deltagit i egenkontroll.
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Antal patienter med skyddsatgard, Antal patienter med skyddsatgard,

samtycke och genomford riskanalys samtycken och riskanalyser vard och
VABO v 12 omsorgsboende v 38
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Analys Skyddsdatgdrder
Innan en skyddsatgird sitts in ska riskanalys ha genomforts, £6r att en skyddsatgird
ska vara tilliten beh6vs samtycke fran patient.

Vard och omsorgsboende: Vid virens mitning hade riskanalys gjorts for 21,1 % av
patienter med skyddsatgird medan man endast gjort det f6r 1,0 % av patienterna vid
héstens matning. Samtycke fanns hos 36,5% av patienterna i varas jamfért med
22.3% i hostas.

Gruppbostider: Riskanalys édr gjord och samtycke finns hos patienter med
skyddsatgirder inom de enheter som deltagit i egenkontrollen. Vid héstens matning
ar samtycken och riskanalyser flera dn patienter med skyddsatgird vilket beror pa att
vissa patienter har flera skyddsatgirder.

Férbéttringsarbete Skyddsdtgdrder
e Pivard och omsorgsboenden behéver man komma iging med systematiskt
arbete kring skyddsatgirder. Rutin Skyddsatgirder finns som stéd 1 arbetet men
behover fortsatt implementering i verksamheterna.
e 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.
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5.2.28 Aktivitets och funktionsbeddmning

Indikator 2019 [2020 [2021 | Mal
2021
Andel personer nyinflyttade pi VABO 71,4% | 25,9% | 91,9% | 100 %

som fatt bedomning av arbetsterapeut
inom de forsta tre veckorna

Andel personer nyinflyttade pa VABO 51,4% | 45,5% | 86,7% | 100 %
som fatt bedémning av fysioterapeut inom
de forsta tre veckorna

Analys

Under 2021 flyttade 173 personer in pa vard och omsorgsboende. Av dessa fick 159
personer (91,9%) bedémning av arbetsterapeut (AT) och 150 personer (86,7%)
bedémning av fysioterapeut (FT) inom de tre férsta veckorna fran inflytt. Bestken ar
viktiga for att uppmarksamma rehabiliteringsbehov och for att ev.
rehabiliteringsinsatser ska sattas in i tidigt skede.

Det faktiska resultatet 4t troligtvis nigot simre dn vad siffrorna visar di AT/FT dven
riknat med bes6k hos personer som halft tillfallig 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. Resultatet visar dnda en stor
forbattring jamfort med foregaende ar. Under 2020 undvek arbetsterapeuter och
fysioterapeuter att gora vissa icke akuta besok for att minska risken for
smittspridning av covid-19.

5.2.29 Forskrivarutbildning - hjdlpmedel

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

5.2.30 Uppfdlining av lyftselar

Lyftselar ska inspekteras minst var sjiatte manad enligt anvisning fran tillverkaren.
Egenkontroll gillande lyftinspektion genomfors en gang per ar.

Under 2021 har man f6ljt upp lyftsele hos 111 av 114 personer med lyft (97%).

2019 2020 2021

Andel uppfoljda lyftselar 86,1% | 57,6% | 97%

Analys Lyftselar
Arets resultat pa 97% ir ett bra resultat och en stor forbattring jamfort med forra
aret da andelen uppfoljda lyftselar lag pa 57%.
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Forbattringsarbete Lyftselar
e DPeriodisk inspektion av lyftsele ska alltid utféras efter tvitt samt minst var
sjatte manad. Detta dr nigot man behover fa till en rutin kring.

e Pivard och omsorgsboende finns akutsele att tillga och dessa behover ocksa
inspekteras, vilket rutin saknas for idag.

5.2.31 Forflyttningsutbildning

Webbutbildning om hjilpmedel, férflyttningar och rehabiliterande forhallningssitt
togs fram under 2021. Utbildningen ingar nu i det introduktionspaket som manads-
och timvikarier ska genomféra.

Utbildningen skickades ut till 170 vikarier, av dessa slutférde 165 vikarier
utbildningen och 130 vikarier genomfdrde kunskapstestet i slutet av utbildningen.

Rehabenheten genomférde utbildning for alla semestervikarier om hjilpmedel och
handhavande av lyft. Utbildning inom f6rflyttningsteknik genomférdes tillsammans
med underskéterskor som gatt instruktorsutbildning.

53 Avvikelser

Helar 2021
2020 910st 2021 1015 st

800
623

600 53
400
200 gH06
9
197 389 56 113 123 98 96 5:.8 TR 139 389 23 36 12 53 5: 2

0 m_ EN . am - T | = _ _
X & 2 & & . & @ 3 2 2 > O X Q> 0 X A& & &
() .. . . N X > .
& &\o ,z,ob ) \\,,)A Q}\o <0 ,b(\b é\b \@b \@6 NGNS ) \o@ NS \g\\o N
& & ({\‘0& (\‘\ NG QS‘@ &6\ LR NG \Q@ 6‘& ‘0& \@’6\ S & '\“*(J & "’b&
& o8 & £ F I LE S IR L& SRS
& ¥ F & © \e\*@@* S AT PRI & « @b Q
\,bs(\ R 00 (\\ Q}\{. <<’b ((’b X N (,)?J <@ Q/Q
e Ql-,b <(¢\ & @} QQé
P RCAN & W
£ Q e ©
G
Q7
& C
<

B Helar 2020 ™ Heldr 2021

48



Helar 2021 exklusive lakemedel
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Analys avvikelser HSL
Antalet avvikelser heldr 2020 — 910 st.
Antalet avvikelser heldr 2021 — 1015 st.

Antal slutférda avvikelser under perioden ar 724 av 1015 st. 71 %.

Antalet avvikelser har 6kat med 105 stycken jamfért med 2020. De vanligaste
avvikelserna dr Likemedel, Intern samverkan och Extern samverkan utgiende.

Antalet likemedelsavvikelser har dkat fran 536 till 623. Atgérder genomfors
kontinuerligt for att minska antalet likemedelsavvikelser.
¢ Dokumenterad delegeringsutbildning (webbutbildning) innan och en
basutbildning (teoretisk) innan delegering av sjukskéterska pa enheten ar ett
krav for nyanstilld personal
e Delegeringar f6ljs upp arligen av sjukskoterska och kan dras tillbaka vilket
inte gors inte sa ofta

Fall med skada har okat fran 87 till 106.

e Samlad forskning visar att fallprevention ar mest effektiv om flera
professioner samverkar i team. Rutin Fallprevention — fallregistrering finns for att
stodja teambaserat, systematiskt arbetssatt.

Extern samverkan utgiende har inte férandrats.
e Regelbundna samverkanstriffar mellan region och kommun
e 16 avvikelser har inkommit frin region Gavleborg
e [Externa avvikelser rapporteras i nimnd varje manad
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Utbildningsmaterial om avvikelser gjordes under aret i syfte att 6ka kunskap om
avvikelseprocessen hos enhetschefer och medarbetare.

Foérbattringsarbete avvikelser HSL
e Analys, dtgirder och uppfoljning av avvikelser pa forvaltningsniva ar
nédvandigt

e Olkat teamarbete mellan enhetschef och legitimerad personal. Analys,
atgirder och uppfdljning av avvikelser av enhetschefer tillsammans med
legitimerad personal och omvardnadspersonal pa enheten behéver forbattras

e Avvikelser beh6ver dtgirdas och slutféras av enhetschef inom 2 manader

e Enheter med en hég andel avvikelser behéver gora en riskanalys och se 6ver
enhetens rutiner fOr att minska antalet fel

e Tortsatt samverkan pa olika nivaer mellan primirvard, slutenvard och
kommunal hilso- och sjukvard
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Analys Ldkemedelsavvikelser

61 % av avvikelserna ror likemedel, en 6kning jamfort med 2021 da andelen var 59
%. Storsta andelen av avvikelserna ror likemedel som ej dr givna pa ritt tid. Orsak ér
oftast glomska eller slarv. I vissa fall far patienten likemedlet senare eller sa bedomer
likare/sjukskoterska att dosen kan hoppas 6ver.

84 st. ror likemedel vid fel tidpunkt. Orsak kan vara att det ej var givet ritt tid men
personen fick det senare.

Trots att antalet avvikelser gillande likemedelshantering 4r manga sa har det inte lett
till ndgon allvatlig vardskada/risk for allvatlig virdskada, Lex Matia, under 2021.
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Omvardnadspersonal ger brukare likemedel pa delegering av sjukskoterska. All
omvardnadspersonal ska géra en webbutbildning Jobba sikert med likemedel och
genomga en basutbildning av sjukskoterska innan delegering registreras. Vid
delegering av insulin ska webbutbildning Vird av ildre med diabetes genomforas.

Forbattringsarbete IGkemedelsavvikelser HSL
e Enhetschefer med en hog andel likemedelsavvikelser behéver géra en
riskanalys och se 6ver enhetens rutiner for att minska antalet fel.

54 Synpunkter, klagomal och berém

2019 2020 2021
Synpunkter, klagomal och berém via webben/skriftligt 1 7 2
formulir/mail
Klagomal via IVO 3 3 0
Tillsyn fran IVO gillande HSL 0 0 2
Klagomal via Patientnimnden 4 3 6

En synpunkt/klagomal har inkommit rérande utférande av insats och ett berém
gillande information fran MAS under pandemin.

Inget klagomal fran IVO har inkommit under aret.

IVO har under aret genomfort en tillsyn inom LSS dar HSL varit delaktig samt en
tillsyn gillande medicinsk vérd f6r personer som bor pa dldreboenden.

Kommunen har avtal med regionens Patientnamnd, avtalet forlings ett ar i taget.
Under 2021 finns sex drenden till kommunen gillande behandling (1), omvardnad
(3), vardflode (1) och undersokning/behandling (1)

MAS har handlagt drendena fran IVO och patientnimnden. Ingen av
synpunkterna/klagomalen har bedomts som allvarlig virdskada av MAS.

5.5 Handelser och vardskador

2019 | 2020 | 2021
Hindelseanalys MAS 5 2 2
Hindelseanalys MAR - 0 1

Under 2021 har medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) gjort en hindelseanalys
som rorde ett fall som intriffade vid forflyttning med mobil personlyft. Efter
hindelsen har information gatt ut till verksamheterna, rutin har reviderats och man
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haller pa med en 6versyn av utbildning inom forflyttning och handhavande av lyft i
kommunen. Handelsen anmildes enligt lex Maria januari 2022.

Under 2021 har medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) genomfort tva hiandelse-
analyser rérande personuppgiftsincident och felgivet vaccin. Hindelseanalyser har
dessutom genomforts vid ovanstaende klagomal fran IVO, klagomal via
Patientnimnden samt vid enskildas synpunkter och klagomal.

En hindelseanalys innehaller beskrivning av nar hindelsen intraffade, vad som
hinde, vilka konsekvenser hindelsen fatt, en analys och bedémning av
bidragande/bakomliggande orsaker, vilka dtgirder — beslutade/vidtagna/planerade
(vem/vilka ansvarar, tidsplan) som vidtagits samt uppfoljning (vem/vilka ansvarar,
tidsplan).

Information ges till verksamheten for att fa ett lirande i organisationen och rutiner
har setts over och reviderats.

5.5.1 Lex Maria

2019 2020 2021

Iex Maria MAS 0 2 0

Iex Maria MAR - 0 0

MAR har inte gjort ndgon anmalan enligt lex Maria under 2021. Diremot gjordes en
anmilan om negativ hindelse med medicinteknisk produkt efter en hindelse dir ett
linkhjul lossnade fran en rullstol och en patient f6ll i golv.

Ingen hindelse har under arets bedémts som allvarlig vardskada efter utredning av
medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och anmalts till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO).

5.6 Riskanalys

Forvaltningsovergripande har riskanalys genomforts relaterat till coronapandemin
samt till omorganisation, dessa har f6ljts upp under dret.

Sjukskoterskeenheten har genomfoért riskanalyser vid flytt av HSV Iggesund, flytt av
HSV omriden, coronapandemin samt ny HSL organisation. Rehabenheten har inte
genomfort nagon riskanalys under aret.

Riskanalys som gors pa individniva fortlpande ar via Senior Alert och BPSD.

Riskanalys gors pa alla avvikelser i Avvikelsemodulen av enhetschefer vid analys.
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5.7 Internkontroll

Hantering av personuppgifter i verksamhetssystem sikras genom
loggkontroller - Genomf6rs loggkontroller i enlighet med rutin?

Resultar: Under perioden jan-nov 2021 har 300 loggar tagits ut ur verksamhetssystem.
Det totala antalet inrapporterade loggkontroller har ingitt 1 internkontrollen.

En ny rutin f6r loggkontroller finns inom férvaltningen. 30 loggar tas ut ur
verksamhetssystem varje manad och skickas ut till ansvarig chef for kontroll. Endast
ett fatal aterrapporteringar gjordes det forsta kvartalet medan narmare halften av
loggarna aterrapporterades for perioden oktober-november. Den positiva trenden
visar att foljsamheten till rutinen 6kat under aret. Rapportering till nimnd har gjorts
av MAS f6r férsta och andra tertialet 2021. For tabell se sid.42

Atgirder. Informationen i e-tjinsten “Sikert meddelande” som gar ut till ansvarig chef
har fortydligats i syfte att forenkla kontrollen.

Forslag: Rutinen bor revideras utifran de forsta manadernas erfarenheter; ansvaret
behover revideras/fortydligas. Det behovs ocksa ett fortydligande gillande vad som
hinder nir oegentligheter uppticks.

Skyddsatgirder genomfors korrekt - Genomfors skyddsatgirder i enlighet
med rutin?

Resultat: Aldreomsorg: Samtycke och riskbedémningar saknas f6r majoriteten av
personer med skyddsatgirder. Egenkontroll genomférs regelbundet men alla enheter
deltar inte. Riskbedémningar ska goras i team. Stickprov visar att endast ett fatal
riskbedomningar har genomforts i team.

LSS: Egenkontroll genomfors regelbundet men alla enheter deltar inte. Andelen
personer med skyddsatgirder dir det finns ett samtycke och riskbedémning har 6kat
fran hosten 2020 till varens matning 2021 f6r de enheter som deltagit vid bada
mitningarna.

Atgirder. Reviderad rutin, bland annat med fértydligande kring samtycke samt
forutsittningar for arbete med riskbedémningar i multiprofessionella team.

Avvikelser slutfors - Slutfors avvikelser inom tva manader? Dokumenteras
atgirder?

Resultat: Enligt forvaltningens riktlinjer ska avvikelser utredas skyndsamt (inom tva
manader) 1 syfte att kartligga bakomliggande orsaker samt vidta atgirder for att
forhindra att liknande hindelser intriffar igen. Inom ramen f6r internkontrollen har
1760 avvikelser kontrollerats for perioderna jan-feb, maj-juni, juli-aug. Riktlinje f6r
avvikelsehantering finns inom férvaltningen, men den f6ljs inte. Endast en dryg
tredjedel av avvikelserna har avslutats i enlighet med riktlinjen

Det ir inte rimligt att krdva att 100 % av avvikelserna hanteras i enlighet med
riktlinjen t.ex. externa avvikelser, nir flera avvikelser hanteras tillsammans m.m.
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Atgirder. Utbildning i avvikelsehantering planeras for enhetschefer inom
dldreomsorgen i borjan pa 2022. Ett material héller pa att tas fram som stod for
enhetschefens arbete med implementering av avvikelsearbetet.

Medicinhantering inom vard och omsorg - Hur stor andel har en aktuell
medicindelegering?

Resultat: Stickprovskontroll. Tre enheter inom hemtjanst, tva vard- och
omsorgsboenden f6r dldre och tre vird- och omsorgsboenden LSS, totalt 134
medarbetare. Av de 134 medarbetare som ingick i stickproven hade 26 personer (19
%) hanterat medicin utan aktuell delegering.

Atgirder. Rutinen och resultatet av internkontrollen kommer att lyftas i
ildreomsorgens ledningsgrupp

5.8 Hemsjukvard i ordinart boende

Antalet inskrivna i hemsjukvérd 1 ordindrt boende har under éret varierat mellan 305
och 321 st. nar vi manadsvis rapporterat till region Gavleborg.

2012 visar antalet man skattevixlade for vid 6vertagande av hemsjukvard 2013 (300
st.).

Antal inskrivna i hemsjukvard, december arligen
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6 Mal och strategier for kommande ar

Med reservation for att Social- och omsorgsnimnden kan besluta om andra mal och
uppdrag for 2022.

6.1 Ndamndens mal och indikatorer 2022

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'/ 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 — mdl 100 %

6.2 Internkontroll 2022

e Hantering av personuppgifter i verksamhetssystem sikras genom
loggkontroller - Genomférs och aterrapporteras loggkontroller i enlighet med
rutin?

e Nationella riktlinjer f6r vird och omsorg vid demenssjukdom — Hur stor
andel av de prioriterade rekommendationerna (prio 1-2) uppfyller
forvaltningen?

e Systematiskt arbete med avvikelser - Slutfors avvikelser inom tva manader
med dokumenteras atgirder?

6.3 Sarskilda uppdrag, fran kommunfullmaktige 2022

e Inga nya projekt startas upp som inte dr kostnadsneutrala och kan leda till
forbittrad och effektivare verksamhet

6.4 Sarskilda uppdrag, frdn Social- och omsorgsndmnden
2022

e Sikrad kompetensforsorjning gillande sjukskoterskor

6.5 Egna mal och strategier 2022
6.5.1 Egna mal 2022

Utifran nimndens mal: Skapa virde for kommuninvinare genom att ge stéd,
vard och omsorg av god kvalitet samt Okad kvalitet i vara verksamheter
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Teamsamverkan
Indikator: Alla enbeter har genomfort minst 2 omvardnadstriffar per termin med
deltagande av legitimerad personal - mal 100%

Fallprevention
Indikator: Alla enheter meddelar arbetsterapent och fysioterapeut nir avvikelse
allande fall har registrerats - mdal 100%

Likemedel
Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror lakemedel, av totala antalet HS1.
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 blasdysfunktion i Senior alert som har en
atgdrdsplan vid risk — mal 100 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en dokumenterad
munhdlsobedimning sista levnadsveckan - mal 100 %

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

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste mditningen i
BPSD-registret - mal ligre dn 13 podng

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

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

Forskrivningsritt
Indikator: Andel legitimerade arbetsterapenter/ fysioterapenter som genomfort
webbutbildning Forskrivarntbildning bjialpmedel - mal 100 %o

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

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

Indikator: Andel genomforda riskanalyser innan insittande av skyddsatgérd - mal
100 %
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Rehabilitering

Indikator: Andel personer nyinflyttade pi VABO som har fitt bedimning av

arbetsterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer nyinflyttade pi VABO som har fitt bedimning av

Dsioterapent - mal 100 %

Indikator: Andel personer inskrivna i HSV med dtgird av arbetsterapent -

uppfoljning

Indikator: Andel personer inskrivna i HSV med dtgird av fysioterapeut -

uppfoljning
Hjilpmedel

Indikator: Andel genomforda uppfoliningar pa ordinerade byftselar - mal 100 %

Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handhavande av lyft - mal 100 %

Indikator: Andel omvirdnadspersonal (manads- och timvikarier) via refryterings-
enheten som genomfort webbutbildning om hydlpmedel — mal 100 %

6.5.2 Egna strategier 2022

Atgdrd/aktivitet

Vad Ansvarig Status
Arbeta strukturerat med SKR:s MAS/MAR/VC | Pigiende
patientsikerhetsverktyg HSL/EC HSL. | arbete
- Nuldgesanalys
- Identifiera utmaningar
- Prioritera insatser
- Skapa samsyn kring styrkor och
torbattringsomraden
Rutiner och riktlinjer uppdateras vid behov. MAS/MAR/VC | Pagiende

. o ' HSL/EC HSL. | arbete
Nya rutiner och riktlinjer tas fram vid behov.
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
torflyttningsteknik och handhavande av lyft. arbete
Rutin f6r periodisk inspektion av lyftsele EC rehab-

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

Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 Teamet pa Pagdende

teamet. enheten arbete

Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; Teamet pa Pagiende

analys av fallavvikelser, utfora fallpreventiva enheten arbete

atgirder och f6lja upp med hjilp av

kvalitetsregistret.

Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt | EC Pagiende

arbeta med hygienfragor t ex arbete

hygienoverenskommelse och sjalvskattning.

Utbildning till certifierad utbildare i BPSD VC Under

varen -22

Utse Senior alert stodjare VC

Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC

forvaltnings- och verksamhetsniva ar nédvandigt

Ansvar
e Enhetschef ansvarar for hog foljsamhet till foreskrifter, riktlinjer och rutiner.
e Enhetschef med hég andel avvikelser behéver gora riskanalys och se Gver
enhetens rutiner fOr att 6ka patientsidkerhet och férhindra att det hinder igen.
e Introduktionsplan fo6r leg personal ska vara aktuell, gas igenom av utsedd
person som ar ansvarig for introduktionen samt f6ljas upp av enhetschef.

Samverkan
e Teamarbete enhetschef, legitimerad personal och omvardnadspersonal for att
ge stod, vard och omsorg av god kvalitet f6r dem vi ar till f6r.

Kvalitetsférb&ttrande dtgdrder
e Patientsikerhetsperspektiv i férvaltningen

e Enhetsutvecklare HSI. med avsatt tid for att bistd enhetschefer i
forbattringsarbete sa att verksamheten nar de uppsatta malen inom
patientsikerhetsomradet.

e Senioralertstodjare med avsatt tid for att forbittra arbetet med
riskbedémningar.

e Utbildning i smartskattning och munhilsobedémning

e Borja riskbedéma och registrera blasdysfunktion i Senior alert. Webb-
utbildning forskrivning av forbrukningsartiklar genomfors av samtliga
sjukskoterskor.

e Tortsatt arbete med basal hygien och klidregler.
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6.5.3 Prioriterade utbildningar 2022

Prioriteringar for att uppratthélla en god kvalitet och hog patientsikerhet 1
Hudiksvalls kommun.

Interna och externa utbildningar
e Handledarutbildning
e Dokumentation
e BPSD/Demens
e TForskrivningsritt likemedel
e Smirtskattning
¢ Munhilsobedomning
e Hygien
e WebbStrokeKompetensUtbildning
e TForflyttningsteknik
e Palliativ vard
o Sirvard

Webbutbildningar — legitimerad personal ska ha genomfért utbildningarna
e Likemedelshantering
e Diabetes
e Forskrivning av forbrukningsartiklar
e Torskrivning av hjalpmedel
e Basala hygienrutiner och vardhygien
e Senior alert
e Demens ABC
e Palliation ABC

6.5.4 Framtida utmaningar

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

e Rekrytering av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal.

e Torindrat arbetssitt vid inférande av digitaliserade 16sningar.

e Forskjutning av hilso- och sjukvird fran den slutna varden till den primira
varden, bade regionens hilsocentraler och den kommunala hilso- och
sjukvarden.

Hudiksvall 2022-02-28

Karin Wedin Papaztcheva Jonna Margulies
Medicinskt ansvarig Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) tor rehabilitering (MAR)

59



