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1 Sammanfattning

Coronapandemin har medfort ett pressat lige f6r verksamheterna under aret. Inom
dldreomsorgen har det varit utbrott pa flera enheter. Manga patienter och
medarbetare har varit sjuka vilket har bidragit till en mycket anstrangd situation.
Teamsamverkan har forsvarats pga. restriktioner kring fysiska moten. MAS/MAR
har haft veckovisa digitala méten med enhetschefer, primirvarden och Region
Gavleborg.

Patientsakerhetsarbetet har under aret haft fullt fokus pa att minska smittspridning.
Flera olika dtgarder har satts in pa alla nivaer i organisationen. Nya rutiner f6r covid-
19 samt information kring basala hygienrutiner och skyddsutrustning mm. har tagits
fram. Efterlevnad har f6ljts upp genom egenkontroller. Trots pandemin har arbete
med malen for patientsikerhetsarbetet 2020 genomforts med undantag fran nagra
aktiviteter som stillts in.

1.1 Mal

Andel personer med en aktuell riskbedémning i Senior alert dr fortfarande lag.
Teamarbetet har inte kommit igang pa alla enheter efter omorganisationen.

Trots stor omsattning pa sjukskoterskor upplever brukarna att boendena har en
relativt stabil tillgang till sjukskéterska, da resultatet dr detsamma som féregiende ar.

1.2 De viktigaste atgarderna som vidtagits

Social och omsorgsforvaltningen har genomgitt en stérre omorganisation som
tridde i kraft 1 mars i samband med att coronapandemin borjade uppmirksammas.

Trygg hemgangsteamet uttkades under aret med legitimerad personal och har startat
upp sin verksamhet fOr att utreda personers behov av hilso- och sjukvird efter
utskrivning fran slutenvarden.

1.3 De viktigaste resultaten som uppnatts

Rutinen f6r skyddsatgirder har uppdaterats for att sikerstélla att riskanalys
genomfors enligt rutin och egenkontroll har genomforts.

Rutinen for fallprevention har reviderats. For att fa vetskap om samtliga fall f6r att
strukturerat jobba fallférebyggande ska alla fall, oavsett skada eller inte, registreras
som en avvikelse frin 1/1-2020.

For att forbittra resultatet av antalet likemedelsavvikelser ser man regelbundet 6ver
delegeringsutbildning f6r nyanstillda.



1.4 En blick framat

Den nya organisationens arbetssitt férdrojdes pa grund av coronapandemin. Malet ar
att man ska fokusera pa att fa en likvirdig vard och omsorg f6r dem vi ar till f6r
genom att strukturer, arbetssitt och styrning ses 6ver. Ett vil fungerande teamarbete
behovs for att sikerstilla en hog patientsikerhet.

2 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren 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 sadan 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 patientsiakerhet.
Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar.

2.1 Nya lagar och férfattningar inom hdlso- och sjukvard

e Socialstyrelsens foreskrifter om behérighet f6r sjukskoterskor att ordinera
likemedel f6r vaccination mot sjukdomen covid-19 (HSLF-FS 2020:81), 29
december 2020

e Lag om sirskilda begrinsningar for att forhindra spridning av sjukdomen
covid-19 (SES 2021:4) - tridder i kraft 8 januari 2021

e Tag (2018:1212) om nationell likemedelslista, 1 maj 2021

® Andrade direktiv enligt EU Férordning 2017/745 om medicintekniska
produkter - trider i kraft fullt ut 26 maj 2021 (MDR)



3  STRUKTUR

3.1 Overgripande mal och strategier 2020
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap.

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

3.1.1 Namndens mal och indikatorer 2020

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 80 %o

Indikator: Brukarbedimning sdrskilt boende dldreomsorg - tillgang till
sjukskoterska - mal 75 %

3.1.2 Internkontroll 2020

Ingen internkontroll rérande patientsikerhetsarbete r planerad under aret.

3.1.3 Sarskilda uppdrag, frdn kommunfullmdktige 2020

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

3.1.4 Sarskilda uppdrag, frén Social- och omsorgsndmnden 2020

e Kontinuitetsplaner f6r verksamheterna

e Sikrad kompetensforsorjning gillande sjukskoterskor

3.1.5 Egna mal och strategier 2020

Egna mal 2020
Mal: Skapa virde for kommuninvanare genom att ge stéd, vard och omsorg av
god kvalitet

Likemedel

Indikator: Andel HS1. avvikelser som ror likemedel, 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 atgardsplan 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 - mal 100 %

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

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

Dokumentation
Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort jonrnalgranskning - mdil
75 %

Forskrivningsritt

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

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

Skydds- och begrinsningsatgirder

Hjilpmedel

Indikator: Andel personer med ordination pa bilte som har en aktuell
riskanalys - mal 100 %

Indikator: Andel genomforda nppfoliningar pa ordinerade byftselar - mal 100 %
Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handhavande av hft - mal 100 %

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

Rehabilitering

Indikator: Andel personer nyinflyttade pa V- ABO som har fitt en
inflyttningsbedionmming av arbetsterapent/ fysioterapent - mal 100 %



Egna strategier 2020

Atgdrd/aktivitet
Vad Ansvarig
Skapa struktur f6r samverkan med VC HSL och MAS/MAR fér | FC/VC
att sikerstilla att patientens behov av sikerhet 1 varden
tillgodoses.
Aktuella rutiner inom rehabiliteringsomradet ska finnas 1 MAR/EC
ledningssystemet Sa hir jobbar vi. rehab
Rutin ska vara kind och aktuell riskanalys ska alltid finnas f6r EC
personer som har skyddsatgirder.
Trygg hemgang ska utbkas med legitimerad personal for att utreda | EC
personers behov av hilso- och sjukvird efter utskrivning fran Trygghemging
slutenvarden.
Planera for att utse och utbilda omvéirdnadspersonal till VC/EC
rehabombud/utbildare i férflyttningsteknik.
Oka kunskapen kring hjilpmedel och risker vid hantering av MAR
hjalpmedel.
Namngivna personer (en/flera) ska finnas som ansvariga for att Forvaltningen
leda och samordna informationssakerhetsarbetet.
Loggkontroller ska utforas enligt rutin. VC
Journalgranskning ska utféras enligt rutin. MAS/MAR
Delegeringsutbildning ska genomfdéras pa verksamhets- och EC SSK
enhetsniva enligt rutin.
Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 teamet. EC
Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utféras; analys av Teamet pa
fallavvikelser, utfora fallpreventiva atgirder och folja upp med enheten
hjalp av kvalitetsregistret.
Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt arbeta med EC

hygienfragor tex hygienéverenskommelse och sjalvskattning.




3.2 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.

Patientsikerhetsberittelsen redovisas i samband med verksamhetsrapporten f6r helar
1 naimnd.

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

patientsikerhetsberittelse samt att utreda och anmala Lex Maria till Inspektionen for
vard och omsorg IVO).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) har anmilningsplikt till Likemedelsverket enligt SOSFS 2008:1 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, likemedelshantering, 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 patientsikerhet
uppritthalls.

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

sjukvardspersonal.

3.3 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.



Rehabenheten samverkar med regionen och Hjilpmedel SAM, framf&rallt 1
hjalpmedelsfragor.

Verksamhetschefer fran primirvarden, vardenhetschefer fran slutenvarden samt
kommunens bitridande forvaltningschef, medicinskt ansvarig

sjukskoterska, medicinskt ansvarig for rehabilitering 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.

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.

Enhetschefer HSL 1 Hilsingland triffas regelbundet.

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 Givleborg.

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

Linets MAS/MAR triffas regelbundet under terminerna for att fi en samsyn kring
patientsikerhetsarbetet i linets kommuner.

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 genomfors
hygienronder och utbildningar.

Linets kommuner har ett avtal gillande hjdlpmedel med Hjilpmedel SAM.

Kommunen har avtal med regionens Patientnamnd. Arligen traffas
linets MAS/MAR och representanter for Patientnimnden.

Avtal med regionens Tandvard tecknades 2020, samverkan sker lokalt med MAS och
enhetschefer pa vird- och omsorgsboende samt med linets MAS vid behov. En
samverkansgrupp for uppsékande verksamhet och nédvindig tandvard enligt
overenskommelse mellan kommunerna och Regionen planeras starta upp med
representanter fran varje kommun.

Avtal har under aret tecknats med regionens likemedelsenhet si att en
farmaceut medverkar vid den arliga kvalitetsgranskningen gillande
Likemedelshantering. Hudiksvalls kommun har tillging till farmaceut 17 dagar/ar.

Linets MAS/MAR har fyra ginger atligen triff med primirvirdens chefslikare.



Hudiksvalls kommuns MAS representerar linets kommuner i styrgruppen fo6r
STRAMA Givleborg (Strategigruppen for rationell antibiotikaanvindning och
minskad antibiotikaresistens).

Nir behov uppstar bistar regionens kliniska triningscentrum KTC med utbildning.

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

Vid inflyttning till vird och omsorgsboende fir personen/nirstiende en
informationsbroschyr med tips pa lampliga mobler, belysning osv. for att undvika
fallskador.

Virdplanering/Samordnad individuell planering (SIP) gors vid behov vid utskrivning
fran slutenvard, ankomst till tillféllig vistelseplats, inskrivning 1 hemsjukvard i
samarbete med primarvarden samt vid inflytt pa vard och omsorgsboende.

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

3.5 Halso- och sjukvdrdspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5

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

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

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, personal som utfér uppgift pa delegering
samt personal som bitrader legitimerad personal dr skyldig att rapportera avvikelser
som r6r halso- och sjukvard.

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

Avvikelserna gas igenom av medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) f6r att bedéma
om hindelsen lett till en allvarlig vardskada, om vidtagna dtgirder ar tillrdckliga eller
om ytterligare atgiarder behéver vidtas. Férmedlar avvikelser rérande rehabilitering
till medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) £6r bedémning.

Externa avvikelser skickas vidare av MAS/MAR som bevakar svar och aterkopplat
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 s.47



3.6 Klagomal och synpunkter
SOSES 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

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

Klagomal och synpunkter f6ljs upp forvaltningsévergripande vatje tertial och en
sammanstillning av hela dret i samband med verksamhetsrapporten for helar.
Rapporteras 1 nimnd.

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

En samlad analys redovisas under Resultat och analys — Synpunkter, klagomal och
berém, se .50

3.7 Egenkontroll
SOSFS 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 gianger per ar [Avvikelsehanteringssystemet

Synpunkter, klagomal och berém |3 ganger per ar Synpunktshanteringssystemet
VO
Patientndimnden

Kvalitetsregister 3 ganger per ar [Senior alert-registret
Svenska palliativregistret
BPSD-registret

Trycksar, kateter (IKAD) och 2 ganger per ar [Enkat

behandlad urinvigsinfektion (UVI)

Hygienronder Lopande vart  [Protokoll
4-5:e ar

Basala hygienrutiner och kladregler |1 ging perar  [PPM-BHK v.12-13
PPM-HALT v.46—47
Virdhygienisk standard, enkit
Sjilvskattning




Likemedelshantering 1 gang per ar  |Protokoll

Dokumentation 1 gang per ar  [Strukturerad journalgranskning

Lopande under [Strukturerad loggkontroll
dret

Forskrivarutbildning - hjilpmedel |1 ging per ar  [Enkit

Uppfoljning av lyftselar 1 gang per ar  |[Enkit

Skyddsatgirder 2 ganger per ar |[Enkit

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Egenkontroll, se
sida 21.

Egna mal 2021, se sida 53.



4 PROCESS - Atgdrder for att 6ka patientsdkerheten
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Under 2020 har arbetet for att 6ka patientsikerheten 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 central basutbildning genomfors regelbundet f6r nyanstalld
omvardnadspersonal. Webutbildning i likemedelshantering genomfors av samtliga
innan delegering. Sjukskoterska pa enheten har dérefter en praktisk utbildning och
gar igenom lokala rutiner samt registrerar delegering i Treserva.

For att sakerstilla att arbetsterapeuters och fysioterapeuters delegeringar sker pa ett
sitt som uppfyller kraven pa en god och siker vard har ny rutin Delegering
arbetsterapenter och fysioterapeuter upprattats under aret.

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 £6r att sidkerstilla
dokumentation i patientjournalen.

Varje termin medverkar medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) vid traffar fo6r dokumentationsstédjare for att
siakerstilla omvardnadspersonalens dokumentation i Genomfdrandewebbens
hilsodrenden/vardplaner samt informerar om avvikelser och delegering.

4.4 Egenkontroll
Egenkontroller genomférs av MAS/MAR.



4.5 Hjalpmedel

Hjilpmedelsorganisation 1 linet har genomgatt en omorganisation under 2020,
gemensam hjilpmedelssamordnare f6r regionen och linets kommuner har
tillkommit.

Inom kommunen finns en arbetsgrupp som diskuterar hjalpmedelsfragor.

MAR har bes6kt 2 vard och omsorgsboenden f6r kontroll av f6ljsamhet till och
samtal om rutin Handhavande av lyft. Utbildningsplan kring forflyttningar och
handhavande av lyft finns for all omvardnadspersonal vid vard och omsorgsboenden
samt hemtjinst.

4.6 Skyddsatgarder

Rutinen for skyddsatgirder reviderades under aret och en ny egenkontroll kring
skyddsatgirder inférdes i och med detta. Egenkontrollen innehaller uppgifter
gillande de skyddsatgirder som férekommer pa enheten och ska genomféras av
enhetschefer for vard och omsorgsboenden samt gruppbostider inom Vard och
omsorg tvd ganger per ar.

4.7 Informationsoverforing

Lifecare SPU/Lifecare SIP ir ett I'T-stod f6r 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 Gverenskommelse 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 ir
konsumenter, vi producerar inte journalanteckningar fran den kommunala
patientjournalen.

4.8 Kompetensforsorjning

Kompetensforsorjning av legitimerade arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
sjukskoterskor dr ett problem. Da det dr svirt 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 genomfors. Processer, riktlinjer, rutiner ses regelbundet 6ver och
revideras vid behov. Flera nya rutiner har tillkommit.

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



4.10 Lakemedel

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

Kwvalitetsgranskning av likemedelshantering genomfors av MAS arligen.

4.11 Riskbedomningar/Kvalitetsregister

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

Senior alert ér ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja
vardprevention, prevention for dldre 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 mojlighet att f6lja och anvinda sig av de olika
resultaten fran individ till 6vergripande nivaer. Detta forbittrar patientsikerheten och
som en foljd dven minska uppkomna vardskador.

Varje tertial rapporterar MAS antal inmatade riskbedémningar, andel med risk, andel
bakomliggande orsaker vid risk, andel atgarder vid risk, andel atgarder 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.

Riskbed6mning och atgirder enligt Senior alert dr ett av Namndens verksamhetsmal
2020, Resultat och analys — Ndamndens mal, se s.17

Fall som leder till skada som édtgirdats 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 registreras i Senior alert.

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

Grad 1 — Friskt eller normalt tillstind

Grad 2 — Mittliga forindringar/avvikelser som kan atgirdas av vardpersonal
Grad 3 — Svirare forindringar/avvikelser som kriver konsultation/remiss till
tandvard

God munhilsa ar viktigt i flera olika aspekter, munhalsa och allméinhilsa hor ihop.
Dilig munhilsa kan leda till smarta, underniring, lunginflammation, hjirt-och



kirlsjukdomar, blodforgiftning, svarinstalld diabetes, utveckling av demenssjukdom,
forsimrad livskvalitet.

Palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dir vardgivare registrerar hur varden
av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra 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
anvinder personalen resultatet fOr att se vilken kvalitet som varden héller och vad
som behéver forbattras. Nar forbattringar gors kan man anvanda resultat frin
svenska palliativregistret for uppfoljning.

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

BPSD star f6r Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens. Syftet dr att
genom tvarprofessionella vardatgirder minska férekomsten och allvarlighetsgraden
av BPSD och det lidande som detta innebdr och att genom detta, 6ka livskvalitén for
personen med demenssjukdom.

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

e Okad livskvalité for personen med demenssjukdom

e Implementering av de nationella riktlinjerna

e Personcentrerad omvirdnad och ett gemensamt sprik f6r personalen

e Teamarbete och tydliga mal

o Kyvalitetssikring genom stindiga uppfoljningar

o Att tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Syftet med SveDem ir att forbittra kvaliteten pa demensvirden genom att samla in
data och f6lja upp forindringar i1 patientgrupper, diagnoser och behandling.

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

4.12 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 hindelser.

Riskanalys ska goras infoér skyddsatgirder, storre forindringar 1 organisationen, infoér
sommaren och om man ser andra risker pa 6vergripande niva.



En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Riskanalys, se sidan
51.

414 Utredning av hdndelser - vardskador
HSLE-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket

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

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som mojligt klarligga hindelseférloppet
och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag f6r beslut om atgirder som ska
ha till indamal att hindra att liknande hindelser intriffar pa nytt, eller att begransa
effekterna av sidana hindelser om de inte helt gar att f6rhindra.

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

En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Hindelser och
vardskador, se .50

4.15 Informationssakerhet
HSTL.F-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 (SOSES 2008:14) om informationshantering
och journalféring i hilso- och sjukvarden.

Kommunen har en Informationspolicy samt en sida om informationssikerhet. Dir
framgar att ” Varje nimnd och varje verksamhet ansvarar for informationssiakerheten
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 for
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 .51



5 RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

5.1 Mal och strategier

5.1.1 Namndens mal och indikatorer 2020

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

Indikator 2017 2018 2019 2020 Mal
2020

Andel personer med HSV/SABO 41,6% | 52,2% | 44,1 % | 44,8 % | 80 %
som har en aktuell riskbedémning i
Senior Alert (Trycksar, fall,
underniring)

Brukarbedomning sdrskilt boende | 76 % | 72% | 72% | 72% 75 %
dldreomsorg - tillgang till
sjukskoterska

Analys
Av 881 personer pa vard och omsorgsboende och hemsjukvird i ordinirt boende
finns 395 unika personer registrerade i Senior alert, 44,8 %.

Lag maluppfyllelse, mer dn hilften av personer pa vird och omsorgsboende och i
hemsjukvard i ordindrt boende ar inte riskbedémda och registrerade i Senior alert.

Andelen personer inom hemsjukvarden och boende som har en aktuell
riskbedomning registrerad i kvalitetsregistret Senior Alert har 6kat nagot fran
foregaende ar. En av orsakerna till den laga féljsamheten kan vara hog
personalomsittning bland sjukskéterskor. Lagt antal registreringar kan leda till att det
finns en okad risk for vardskador, da personer som dr 1 riskzonen inte identifierats
och férebyggande insatser dirmed inte kunnat sittas in 1 god tid. Det kan leda till
minskad patientsikerhet, 6kat vardbehov, 6kade kostnader och minskad livskvalitet
for brukarna.

Inom halso- och sjukvardsverksamheten ér svarigheten att rekrytera sjukskoterskor
ett problem, trots detta sa upplever brukarna att boendena har en relativt stabil
tillgdng till sjukskoterska, da resultatet dr detsamma som féregaende ar. Hudiksvall
har emellertid ett ldgre resultat 4n riket totalt och liknande kommuner.

Trots bristen vad avser sjukskoterskebemanning sa dr malet dnda nira gillande
tillgang till sjukskoterska. Men ett fortsatt arbete med en rekryteringsstrategi krivs for
att hoja resultatet.

Mal och strategier f6r kommande ér se sidan 53 .



En samlad analys redovisas under rubriken Resultat och analys — Senior alert, se
sidan 22.

5.1.2 Egna mal och strategier 2020

M3Al: 100 % av personer med risk ska ha minst en &tgdrd planerad inom varje
riskomrdde i Senior Alert

Indikator 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Mal

2020
Andel registrerade risker for trycksar, 90 % | 92% | 92% | 93 % | 100
underniring, fall, munhalsa som har en %
atgirdsplan vid risk

Analys
Av de unika personerna som ir riskbedémda har 93 % minst en dtgird registrerad.
Pa vag att na malet.

MAl: 100 % av de personer som &r nyinflyttade pd vdard och omsorgsboende har
fatt en aktivitets- och funktionsbedémning

Indikator 2018 2019 2020 Mal
2020
Andel personer nyinflyttade pa VABO -- AT AT 100 %
som har fitt en aktivitets- och 71,4 % | 25,9%
funktionsbedémning
FT FT
51,4 % | 45,5%

Analys

Av de 143 personer som har flyttat in pa vard och omsorgsboende under 2020 har
25,9 % fatt en bedémning av arbetsterapeut och 45,5 % fatt en bedémning av
fysioterapeut inom 3 veckor. Detta innebir ett forsamrat resultat jamfort med
foregaende ar, framforallt nar det galler bedomning av arbetsterapeut. Att resultatet
ar sdmre i ar beror till stor del pa férindrat arbetssitt under coronapandemin da
arbetsterapeuter och fysioterapeuter undvikit att géra besok pa grund av
smittspridningsrisk.

Statistiken har tagits fram pa annat sitt 1 ar da antal nyinflyttade dr faktiska antalet
nyinflyttade utifran data frin boendesamordnare istillet f6r det antal som
arbetsterapeut/fysioterapeut angett.



MA3l: Skapa vdarde fér kommuninv@nare 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: 59%

Indikator: Andel enbeter som genomfort extern kvalitetsgranskning av
Likemedelshantering - mil 50 % Resultat: 0 %. Atta enheter var
inplanerade. Beroende pa coronapandemin genomférdes inga
externa besok pa enheterna under hosten.

Kvalitetsregister

Indikator: Andel registrerade risker for trycksdr, underndring, fall, munhdlsa i
Senior alert som har en atgardsplan vid risk - mal 100 % Resultat: 93 %o

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en
dokumenterad munhdlsobedomning sista levnadsveckan - mal 100 % Resultat:
20,7 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har smdrtskattats
sista levnadsveckan - mdal 100 % Resultat: 11 %

Indikator: Andel NPI poing (Neuro Psychiatric Inventory) vid senaste
mdtningen i BPSD-registret - mal ldigre an 13 podng Resultat: 16,8 poidng

Skydds- och begrinsningsitgirder

Indikator: Andel personer med ordination pa bilte som har en aktuell
riskanalys - mal 100 % Resultat: 85 %

Hygien
Indikator: Andel med korrekt i samtliga 8 steg i mdtning PPM-BHK (basala
hygienrutiner och klédregler) - mal 100 % Resultat: V.11-12 47 %, varen 73
%, v.41-42 72 %

Dokumentation

Indikator: Andel legitimerad personal som genomfort journalgranskning - mal
75 % Resultat: 92 % av arbetsterapeuterna har genomfort
journalgranskning. 0 % av fysioterapeuter och sjukskoterskor har
genomfort journalgranskning



Forskrivningsritt

Hjilpmedel

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

Indikator: Andel legitimerade sjukskiterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivarntbildning inkontinenshyilpmedel - mal 100 % Resultat: Inget
resultat har rapporterats

Indikator: Andel genomforda nppfoliningar pa ordinerade byftselar - mal 100 %
Resultat: 57,6 %

Indikator: Andel enbeter som foljer rutin for handhavande av lyft - mal 100 %
Resultat: Rutinen f6ljs till stor del vid de 2 enheter dér kontroll
genomforts

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

Egna strategier 2020

Atgérd/aktivitet
Vad Ansvarig Status
Skapa struktur for samverkan med VC HSL och FC/VC Ej startat
MAS/MAR f6r att sikerstilla att patientens behov
av sikerhet i varden tillgodoses.
Aktuella rutiner inom rehabiliteringsomradet ska MAR/EC Klart
finnas i ledningssystemet Sa hir jobbar vi. rehab
Rutin ska vara kind och aktuell riskanalys ska alltid | EC Pagiende
finnas for personer som har skyddsatgirder. arbete
Trygg hemgang ska utékas med legitimerad personal | EC Klart
for att utreda personers behov av hilso- och Trygghemging
sjukvard efter utskrivning fran slutenvarden.
Planera for att utse och utbilda omvardnadspersonal | VC/EC Pagiende
till rehabombud/utbildare i forflyttningsteknik. arbete
Oka kunskapen kring hjilpmedel och risker vid MAR Pagiende
hantering av hjalpmedel. arbete




hygienoverenskommelse och sjalvskattning.

Namngivna personer (en/flera) ska finnas som Forvaltningen | Ej utsedd

ansvariga for att leda och samordna

informationssikerhetsarbetet.

Loggkontroller ska utforas enligt rutin. VC Klart

Journalgranskning ska utforas enligt rutin. MAS/MAR Pagdende
arbete

Delegeringsutbildning ska genomféras pa EC SSK Klart

verksamhets- och enhetsniva enligt rutin.

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

5.2 Egenkontroll

5.2.1 Kvalitetsregister

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

demensregistret).

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

resultat och forbittringsomraden.
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Senior alert

Vardprevention och utfall

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet e
Hudiksvalls kommun 2020 v Alla v !
Vardprevention Utfall
2 Uppat Unika personer et id risk um)f:: :lsg:ruer Trycksar BMI<2Z Fail Munnaisa grad 2
Hudiksvalls kommun 395 90% © 93% © 93% Q |65% © 530 1450 402 © 1330
519av 577 484 av 519 483 av 519 286 av 441 43 personer personer 193 personer personer
Edsbacka 35 95% © 100% © ‘ X+ 5 © 60 24© 10
52 av 55 52 av 52 | 51avs1 2 personer personer 13 personer personer
Edshammar 2 100% © 100% © 1 X I 1 © 00 180 10
2av2 2av2 2av2 | 3avs 1 personer personer 11 personer personer
Forsa rehab 1.100% © RECZA+IMR(LZE+ I 0% © 10 00 10 00
1av1 1av1 1av1 1 personer personer 1 personer personer
Forsagarden 33 94% © 85% © 87%© |54% O Xt 130 430 190
46ava9 39 av 46 40av 46 20av 37 4 personer persaner 19 personer personer
Fredens kulle 60 99% © 90% © 87% © 55% @ 60 280 50 © 40
78av79 70av78 68av 78 36 av 66 5 personer personer 25 personer personer
Fredens kulle kortids I 100% © [100%© |(92%© 8 100 150 (60
30av31 30av 30 30av 30 ‘ 2av24 4 personer personer 7 personer personer
Frejagarden 14 100% © ARV ’ e AV © © 50 160 |70
14av14 10av 14 Bavid Oav 2 personer personer 11 personer personer
Helenedal 24 100% © [EEYAV] 98% @ 24% © 00 80 140 130
2av42 s0av42 Hava y av 33 0 personer persaner 7 personer personer
Hudiksvall Bjuraker rak:CE Xt 100% @ |67% @ 0© 10 0 0O
Svagadalen hemsjukvard Bav7 6ave aave 0 personer personer 0 personer personer
Hudiksvall Delsbo 7 100% 0 71% e 71% 0 25% 0 0 O 1 0 0 0 2 0
hemsiukvérd TavTy S5av7 S5av7 1avd 0 personer personer 0 personer personer
Hudiksvall Forsa 15 61% @ 100% @ [100% @ |36% @ 00 5Q 40 30
hemslukverd 19av 31 19av 18 19av 19 S5av14 0 personer personer 3 personer personer
Hudiksvall Iggesund 0 0% © 0% © 0% @ 0% © 0e 10 "o 00
hemsjukvard oavo oavo oavo Dav1 0 personer persaner 4 personer personer
Hudiksvall Njutanger 16 83% © 89% @ 89% @ ‘ 19% @ 10 40 30 1©
Enéanger hemsjukvard 19av23 17av1e 17av19 3av16 1 personer persaner 3 personer personer
Hudiksvall Norr 0 0% O 0% o 0% o 0% O 0 O 0 O 0 O 0 O
oavo 0av0 0avo Davo 0 personer persaner 0 personer personer
Hudiksvall Stder 0 0%© 0% © 0% © 0% © 109 (V1] 20 00
oavo oavo oavo Davo 1 personer personer 1 personer personer
Hudiksvall Vastra g 82% ©  EREAH 9% Q@ [|38% 0 Kt 30 80 00
1davi7 13avi4 4 3avs 2 personer persaner 4 persaner personer
Hudiksvall Oster 0 0% © 0% © 0% © 0% © 10 00 10 0©
oavo 0avo oavo oavo 1 personer persaner 1 personer personer
Hasta LVILLELVI 100% © (100%© (29% @ EXt 130 340 "o
30 av 32 30 av 30 30 av 30 4avid 2 personer personer 14 personer personer
Ingsta AO 24 97% 5] 100% @ |100% @ |96% @ 80 100 180 3©
38avaa 3Bav 38 38av 38 A3avds & personer persaner 12 persaner personer
Lyckbacken o 100% © EIED Q@ 97% © 100% @ ER¥ "o 40 40
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Andel registrerade

Av 881 personer pa vard och omsorgsboende och hemsjukvard 1 ordinirt boende
finns 395 unika personer registrerade i Senior alert, 44,8 %.


https://plus.rjl.se/senioralert

93 % av de registrerade personerna har en atgirdsplan kopplad till risk (270 av 286
riskbedomningar).

Trycksar registrerade i Senior alert under 2020
43 unika personer hade under dret 53 trycksar totalt, en minskning med 10 personer
jamfort med 2018.

Kategori 1 — 22 st.
Kategori 2 — 16 st.
Kategori 3 — 12 st.
Kategori 4 — 3 st.

BMI i Senior alert
145 unika personer hade ett BMI <22.

Fall i Senior alert
193 unika personer har sammanlagt fallit 402 ganger.

Munhilsa/ROAG i Senior alert
133 unika personer har en registrerad risk f6r ohilsa i munnen. Hos dessa édr 450
riskbedomningar av munhailsa gjorda. 371 forindringar identifierades.

Grad 2 — Mittliga forandringar/avvikelser som kan atgirdas av vardpersonal (300
riskbedomningar)

Grad 3 — Svirare forindringar/avvikelser som kriver konsultation/remiss till
tandvard (71 riskbedomningar)

Analys Senior alert

I sirskilt boende gors den storsta andelen riskbedémningar. Orsaken till det laga
resultatet beror pé rorligheten hos sjukskoterskorna samt att man inte prioriterar
riskbedomningar.

Flera hemsjukvardsomraden har inte genomfort riskbedémningar pga. att man inte
haft tillrickligt med resurser for att kunna prioritera riskbedomningarna samt
svarigheter att samordna hemtjdnstens resurser vid en riskbedémning.

Tandvarden har minskat sina besok i vard och omsorgsboenden inom édldreomsorg
under dret pa grund av coronapandemin och dirfor har inte utbildning av
omvardnadspersonal 1 munhilsobedémning och munvard skett i samma utstrickning
som tidigare. Varje ar erbjuds brukare, som uppfyller kraven, Nodvindig tandvard av
tandhygienist. MAS bjuder arligen in omvardnadspersonal, enhetschefer och
sjukskoterskor som inte tidigare fatt utbildning i ROAG munhilsobedomning av
tandhygienist.

Foérbattringsarbete Senior alert
e Utse Senior alert utbildare/stédjare med avsatt tid for att forbittra resultatet
e FEitt val fungerande teamarbete ar 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, ven de utan skada, ska registreras i Senior alert samt journalforas
béide som viktig hindelse i den sociala journalen och i patientjournalen samt
registreras som avvikelse.

5.2.3 Svenska palliativregistret

Tackningsgrad - Inrapporterade dddsfall
Period 2020-01 - 2020-12

n = Totalt antal observationer

100

Hudiksvall
| e Ejrapporterat: 45,13 %
25 Ovrigt: 0,00 %

e Hem, utan stod: 0,00 %
+ Hem, med stod: 0,00 %
- e Hemsjukvard: 5,18 %
e SpecpallHSV: 3,11 %

Spec pall SV: 0,00 %

Andel

- e Sjukhus: 22,77 %
» Korttid: 518 %
0
Hela urvalet Hudiksvall
Koemmun
® Ejrapporterat Ovrigt @ Hem, utan stéd Hem, med stéd @ Hemsjukvird @ Spec pall HSV

specpallsv @ Sjukhus Korttid @ Sdbo



Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig ndrvaro i dédségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opicid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalscbed&mning Ord. inj angestdampande

sista levnadsveckan vid behaov
Smaértskattats sista levnadsveckan
® Malvarde @ Resultat
Period 2020-01 - 2020-12
Kvalitetsindikator Resultat Malvérde Antal utférda Antal vantade dédsfall
Dok. brytpunktssamtal 67,6 98 98 145
Ord. inj stark opioid vid
95,9 ag 139 145
smartgenombrott
Ord. inj &ngestdampande
95,9 a8 139 145
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 11,0 100 16 145
Dok. munhélsobedomning
20,7 90 30 145
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 91,0 a0 132 145
Mansklig narvaro i dédsogonblicket 84,1 90 122 145

Analys Palliativregistret
Resultat visar registreringar i bade sluten- och 6ppenvard samt kommunen. 145 av
483 dodstall dr registrerade.

29 % ar registrerade av kommunen, 26 % av regionen och 45 % saknar registrering.
Oklart om de hor till regionen eller kommunen.

Andel Brytpunktsamtal och Smirtskattning ligger ligt men har 6kat nagot,
Munhilsobedémning har minskat. Ovriga parametrar har férsimrats sedan 2019.



Foérbattringsarbete Palliativregistret

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

5.2.4 BPSD registret
Analys av kvalitetsindikatorerna

Redovisningen av kvalitetsindikatorerna har dndrats frain och med sommararen 2020.
Bemétandeplaner 100 %, tvingande funktion for att komma vidare i systemet.

BPSD - Antal registrerade per manad
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Antal registrerade per manad har sjunkit kraftigt under de méanader som
coronapandemin pagitt i jamforelse med 2019.



Regiitreringar clir et multiprefessionellt team (mirst en persan frdn S0L och en person frdn HSL) deltagit | bels processen vid BPED-registreningen

Obsenvation av symicmen, analys av bakomliggande orsaker, vanit med att ta fram Sghrder

Registreringar dir ett multiprofessionellt team deltagit 1 hela processen vid BPSD
teamsamverkan sjunker kraftigt f6r Hudiksvall, nagot att jobba vidare med.

Grafen visar medebedrdet for samt Ol NEQEreTs de perscner; farsta, andra och den senaste reQEiirenmgqen, oannett Fiur !.'; Exd et Ar mezilan:
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NPI poingen sjunker 6ver tid 1 Hudiksvalls kommun vilket visar pa att vara boende
med demenssjukdom som registrerats och foljts upp (122 personer) har en bittre
livskvalité och mar battre. Leder ocksa till en lugnare miljé bade f6r de demenssjuka,
medboende, omvardnadspersonal och anhériga.

Medelvirdet f6r samtliga registrerade personer, fOrsta, andra och den senaste
registreringen, oavsett hur lang tid det 4r mellan registreringarna har sjunkit fran 23 p
vid forsta matningen till 16,8 p vid sista mitningen, vilket ar ett positivt resultat.

Analys BPSD (Beteendemdssiga och Psykiska Symtom vid Demens)

I dagslaget har samtliga vard och omsorgsboenden inom édldreomsorgen i
Hudiksvalls kommun blivit anslutna till BPSD och ska jobba med arbetssittet 1 den
dagliga omvardnaden.

Nigra vard och omsorgsboenden kommer inte igang. Orsak? Bristande stottning
fran enhetscheferna och sjukskoterskorna? Personalen 16ser problemen med BPSD
p4 annat sitt in som ir tinkt? Onskvirt 4r att personcentrerade omvardnadsatgirder
och bemétandeplan ska vara prio 1.



Alla vird och omsorgsboenden har utbildad personal. Aven Rehabenheten har
personal som gatt utbildningen, och fler 6nskar att gi. Framat behover det planeras
in fler utbildningar for att fa hela teamen utbildade. Ett flertal enhetschefer och
sjukskoterskor saknar ocksa utbildning, regelbunden utbildning f6r nyanstillda
behovs samt behov av att hela tiden fylla pa med nya administratrer pa grund av
olika orsaker.

Under 2015 utfordes 14 st. skattningar
2016 utfordes 39 st. skattningar
2017 utfordes 76 st. skattningar
2018 utfordes 184 st. skattningar
2019 utfordes 401 st. skattningar
Under 2020 har 193 st. skattningar utférts, en markant nedgang det senaste aret.

Foérbattringsarbete BPSD-registret

e Tjinst som Demenssjukskoterska bor tillsattas samt ges forutsittning for att
stotta, handleda och implementera BPSD i f6rvaltningen £6r en god
demensvard

e Starta upp ett demensteam med flera yrkeskategorier som deltagare.
Demensvird ar ett viktigt arbete relaterat till att manga av vara boende pa
vard- och omsorgsboenden och kunder inom hemtjianst har problem med
BPSD. Vi dr skyldiga att ge dem en god omvardnad och en god livskvalitet.

e Involvera och engagera enhetschefer och sjukskoterskor

e Motivera de vird och omsorgsboenden som har tappat fart och riskerar aka
ur BPSD registret samt motivera till god demensvard

¢ Demenssjukskoterska samt nagon mer intresserad legitimerad personal bor fa
mojlighet till utbildning som certifierad utbildare i BPSD

e Utbildning kontinuerligt till olika yrkeskategorier efter behov for att kunna
bedriva en god demensvard

e Tid avsatt f6r implementering av Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r Vard
och omsorg vid demenssjukdom

e Arbeta aktivt med personcentrerad demensvard samt att arbeta med
Nollvisionen

5.2.5 SveDem (Svenska demensregistret)

Hudiksvalls kommun har gatt in i SveDem med bérjan pa Helenedal fran 2019-04-
29. Oktober 2019 gick Edshammar och Mansbacken med och arbetet planerades
fortsitta med att ansluta fler enheter. Just nu inget pa gang relaterat till
coronapandemin.

Syftet med SveDem ir att forbittra kvaliteten pa demensvirden genom att samla in
data och f6lja upp forindringar 1 patientgrupper, diagnoser och behandling.



5.2.6 Sti@rnmdarkt

Stjarnmarkt ligger nu vilande relaterat till coronapandemin, ny uppstart planeras nar
liget tillater.

Stjarnmarkt ar en utbildningsmodell frin Stiftelsen Svenskt Demenscentrum, ett sitt
att h6ja kompetensen inom personcentrerad vard for personer med demenssjukdom.
Mer information finns pa svenskt demenscentrums hemsida.

Fyra personer fran kommunen har gatt utbildning i att undervisa 1 Stjairnmarkt.
Endast tva dr aktiva som utbildare, fler beh6ver utbildas i kommunen. Forsta
stjarnmirkt utbildningen har varit pa Helenedal under viren 2019. Under varen 2020
med start i januari genomférde Edshammar och Mansbacken borjan pa utbildningen
Stjarnmarkt som inte slutférdes pga. pandemin, planerar starta upp igen 2021.

Arbetet med att ansluta fler enheter har avstannat da det inte finns ndgon
demenssjukskoterska eller annan utsedd ansvarig. Fler beh6ver ga utbildning i att
undervisa 1 Stjarnmarkt.

5.2.7 Trycksdr

Egenkontroll genomfors tva ganger/ér, vecka 21 och i samband med HALT-mitning
vecka 47. Hostens matning skedde vecka 48-49 2020.

Mitning v.48-49 2020

v.47 2019 | v.212020 v.48/49
2020
Sar uppkommit pa boende/i 18 20 6
hemsjukvard
Sar uppkommit pa annan plats 7 9 12

Trycksar

25

Wy 47 2019

W21 2020

B v.48/49 2020

Sar pa SABO/HSY Sar pa annan plats




Analys Trycksar:
12 av 43 enheter rapporterade inte i mitningen vecka 48/49-2020. Hilften i
hemsjukvarden och 20 % VABO.

Av cirka 1000 kunder, VABO (574) hemsjukvérd (ca 280) funktionsnedsittning
(139), tinns 18 med trycksar enligt enkiten under ovanstaende veckor.

Enligt Senior alert har 43 personer haft 53 trycksar totalt under hela 2020.
Trycksar uppstod: 306 st. pa egen enhet

15 st. pa annan enhet

2 st. ingen uppgift
Trycksar per kategori: 22 st. kategori 1

16 st. kategori 2

12 st. Kategori 3

3 st. Kategori 4

Antalet sir som uppkommit pa boende/i hemsjukvird har minskat markant sedan
virens matning, sir som uppkommit pa annan plats har 6kat. Ser man till hela 2020
ar det flest uppkomna pa egen enhet.

Férbéttringsarbete Trycksdr

e Nir trycksar uppkommer ska avvikelse skrivas. 2020 ar bara 10 trycksar
registrerade som avvikelse

e Trycksar som uppkommer pa sjukhus ska rapporteras som en extern
avvikelse

e Tortsitta riskbedomningar i Senior alert f6r att férebygga trycksar pa
VABO/HSV

e Tunktionsnedsittning kan inte registrera 1 Senior alert men riskbedomning
kan goras dnda, dokumenteras 1 Treserva. Vardprocess inleds med de
atgirder man kommit fram till.

5.2.8 Balte

v.21 2019 | v.47 2019 | v.21 2020
Andel med ordination pa bilte 20 20 13
Andel med riskanalys 6 11 11

Analys Balte

Firre brukare har bilte 4n 2019. 11 av 13 har en dokumenterad riskbedémning.
Rutin Skyddsatgirder reviderades i maj 2020. Kan vara en anledning till att alla utom
tva nu har en riskbedémning gjord.

Foérbattringsarbete Bélte
e Da bilte dr en begrinsningsatgird ska riskbedémning och plan f6r
uppfoljning géras och dokumenteras i vardprocess och genomférandeplan
enligt rutin Skyddsatgéarder



Fran hosten 2020 genomfors egenkontroll skyddsatgirder dir balte ingar, se
Skyddsatgarder s.45

Foérbattringsarbete Bdélte
e Da bilte ir en skyddsatgird ska riskanalys goras och dokumenteras i
vardprocess och genomférandeplan enligt rutin Skyddsatgarder
e Verksamheten behover implementera och arbeta utifran faststilld rutin
Skyddsatgirder gillande ordination, riskanalys och dokumentation

5.2.9 Kateter (KAD)/Urinvagsinfektion (UVI)

v.47 2019 | v.212020 v.48/49
2020
KAD man 61 50 22
KAD kvinna 22 17 25
UVI behandling utan KAD 4 10 23
UVI behandling med KAD 5 5 10

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

Andelen min och kvinnor med KAD har férindrats jimfort med féregaende ar, 22
resp. 25 st. Av dessa hade 5 brukare pagaende behandling f6r urinvagsinfektion, och
10 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).

5.2.10 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.

Central utbildning f6r hygienombud, enhetschefer, rehab och sjukskéterskor har bara
genomforts vid tva tillfallen under véaren av hygiensjukskoterska och medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) pga. pandemin.

Lokala utbildningar riktade till omvardnadspersonal, enhetschef och sjukskéterska
har MAS genomfort pa Lyckbacken och Opalen.

MAS har tagit fram en uppdragsbeskrivning f6r hygienombud med syfte att héja
personalens kunskapsniva for vardhygieniska friagor.



5.2.11 Vardhygienisk egenkontroll

Under september genomfordes 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 egenkontroll

Svarsfrekvensen var hég och resultatet var mycket positivt. 8 av 12
hemtjinstomraden, 14 av 14 enheter pa vard och omsorgsboende, 6 av 6 omraden
inom funktionsnedsittning och 3 av 4 chefsomraden inom kommunassistans dar
kommunen har ett hilso- och sjukvardsansvar genomfoérde enkiten.

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

Omréden med flest identifierade brister (totalt 37 enheter)

Nej Nej men
handlingsplan
finns
1.2 Vardhygieniska riktlinjer och rutiner dr kinda och f6ljs 13,3 %
av alla personalkategorier
1.3 Person med definierat ansvarsomrade vardhygien finns | 20,0 % 6,7 %
pé enheten, till exempel hygienombud
1.5 All personal ges méjlighet till dterkommande 10,5 % 5,3 %
vardhygienisk utbildning och uppdatering
1.6 Enhetschef, omvirdnadspersonal och sjukskéterska 11,0 % 18,2 %
har ett aktivt samarbete inom omréidet vardhygien
1.8 Resultatet fran mitningarna analyseras och aterkopplas | 13,5 % 13,5%
2.7 All personal i direkt och indirekt vard- och 23,5 %

omsorgsarbete har obeklidda och osmyckade hinder och
underarmar med hel hud

3.3 Stidrutin finns for verksamhetens utrymmen f6r 23,1 %
indirekt vard- och omsorgsarbete sisom materialférrad,
likemedelsrum, desinfektionsrum

3.4 Rutin for saker hantering av tvitt finns 14,3 % 7,1 %
3.7 Diskdesinfektor finns och anvinds korrekt for 66,7 %

rengdring och desinfektion

3.8 Kvalitetskontroller av diskdesinfektorer genomfors 75,0 %

och dokumenteras

3.11 Riskbedémning gillande vardhygieniska aspekter har | 11,1 % 11,1 %

genomforts




Férbéttringsarbete VArdhygienisk standard

e [Enheterna jobbar med atgirder f6r sina identifierade brister, genomfér PPM-
BHK och sjilvskattning arligen

e Enhetschef anvinder Hygienoverenskommelsen och personal genomfor
arligen webbutbildning

e Punkt pa APT — Hygien

e Se 6ver rutiner for tvitthantering

e Se 6ver stidmaterial och stidrutiner

e Arbetsrittsliga atgirder kan vidtas om basala hygienrutiner inte f6ljs for att
minimera risken f6r smittspridning

5.2.12 Hygienrond

Hygienrond ir ett komplement till Vardhygienisk egenkontroll. Hygienronder har
tillsammans med MAS och hygiensjukskéterska fran vardhygien under aret
genomforts pa Team HSL, Team 1 och 3 inom édldreomsorgen. Ovriga planerade
ronder stilldes in 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.

5.2.13  Sjdlvskattning

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

5.2.14 PPM-BHK (Punktprevalensmdatning av Basala hygienrutiner och
Kladregler)
Den nationella métningen av f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler vid
patientndra arbete dr avsedd som ett stod for regioner och kommuner i arbetet med
att uppna hog foljsamhet. Punktprevalensmitningen baseras pa ”’Socialstyrelsens
toreskrifter om basal hygien i vard och omsorg” (SOSES 2015:10). Mitningen
erbjuds samtliga verksamheter inom hilso- och sjukvird samt vard och omsorg i sa
vil regioner som kommuner. Uppfoljningen delas upp inom omradena basala
hygienrutiner respektive klidregler.

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

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

Hygienombud har en uppdragsbeskrivning dir ansvarsomradet beskrivs. Onskvirt dr
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 1 omvardnadssituationer
da de ofta jobbar ensam men kan observera punkterna i Korrekt handliggning av
klidregler och ta upp resultatet pa APT.

Det dr femte dret mitningen genomfors 1 Hudiksvalls kommun.



Ordinarie matning v.11-12 2020

2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Antal registrerade observationer 78 | 59 | 48 | 100 | 46
Antal enheter 7 6 7 8 4

Andel med korrekt

Hudiksvalls kommun

89,1%

0
M Andel med korrekt i samtliga 8 steg Ml Andel med korrekt i samtiiga 4 hygiensteg 1 Andel med korrekt i samtliga 4 Kladregler

20 40 60 80 100

Andel med korrekt i de olika stegen

54.,3%

87%

93.5%

e, .7
Hudiksvalls kommun |

By

[

3 97

0 20 40 60 B0 1lo0

M Des handerna fare Ml Des handerna efter Wl Handskar Wl Forklade Wl Arbetsdrakt M Ringar, klockor, armband mm [ Har Wl Naglar

Mitning vecka 11-12 2020 registrerades 46 observationer pa fyra enheter: Edsbacka,

Frejagarden, Ingsta och Tryggebo. Ett anmirkningsvirt lagt deltagande.

Enheter som observerade och tog upp frigan pa personalmoéten utan att registrera

resultatet framkommer inte har.




Extra mdétning PPM-BHK vecka 21-23

v.21-23
Antal registrerade observationer 221
Antal enheter 22
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Hudiksvalls kommun

90%

20 40 60 B8O 100
M Andel med korrekt i samtiiga 8 steg Il Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg 1 Andel med korrekt i samtliga 4 Kiadregler

Andel med korrekt i de olika stegen

84,6%

95,5%

95,99

|
3
’ |

Hudiksvalls kemmun {

‘ ©
o
© -

96,¢

94,6%

P

20 40 60 B0 100
M Des handerna fare Ml Des handerna efter Ml Handskar W Forklade W Arbetsdrak: W Ringar. Klockor, armband mm 0 Har M Naglar

Enheter som deltog var Edsbacka, Edshammar, Forsagarden, Forsa rehab,
Diamanten, Opalen, Pirlan, Rubinen, Smaragden, Frejagiarden, Helenedal, Hemtjinst
(Forsa, Iggesund, Njutanger, Nisviken), Hasta dldreboende, Ingsta, Lyckbacken,
Mansbacken, Rosenborg, Tryggebo och Tunbacka.

221 observationer genomfordes pa 22 enheter av vard och omsorgspersonals
foljsambhet till basala hygienrutiner och klidregler genomférdes av hygienombud pa
enheterna.

Fler enheter kan ha genomfért observationer utan att registrera via SKR.



Extra md&tning PPM-BHK vecka 40-41

v.40-41 2020

Antal registrerade observationer 279
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Enheter som deltog var Daglig verksambhet, personlig assistans (EC 2. EC 5),
Edsbacka, Edshammar, Forsagarden, Forsa Lund, Frejagirden, Granebo, Hemtjinst
(Forsa, Iggesund), Hastaborg, Hasta dldreboende, Iggebo, Ingsta, Kolmo,
Mansbacken, Skeppsdals, Storgatan, Sunnansjo, Tryggebo, Tunbacka samt tva
externa utforare.

279 observationer genomfordes pa 24 enheter av vard och omsorgspersonals
foljsambhet till basala hygienrutiner och klidregler genomférdes av hygienombud pa
enheterna.

Fler enheter kan ha genomf6rt observationer utan att registrera via SKR.



Analys PPM-BHK

Andel med Korrekt i samtliga étta steg var for Aldreomsorg 47,8 % i mitningen
v.11-12 2020. Till den extra mitningen v.21-23 hade de stigit till 73,8 %. Resultatet
ar inte helt jamforbart da bara fyra enheter deltog i den forsta mitningen.
Forbittringsomraden ar frimst Desinfektion av hinderna fore (84,6 %), Naglar (94,6
%), Forklade (90 %). For 6vriga omraden finns ingen jamforbar siffra med tidigare
matningar.

Andel med Korrekt i samtliga dtta steg var for Vard och omsorgsboende LSS
inklusive korttidsvistelse 54,9 %. Forbattringsomraden ar framst Forklide (67,2
%), Ringar, klockor, armband (84,4 %), Desinfektion av hinderna fore (95,9 %).

Andel med Korrekt 1 samtliga atta steg var f6r Kommunassistans 68,7 %.
Forbiattringsomraden ar frimst Arbetsdrikt (83,6 %), Forkliade (89,6 %),
Desinfektion av hinderna fore/ Ringar, klockor, armband (94 %).

Férbattringsarbete PPM-BHK
e Okad foljsamhet till Basala hygienrutiner och klidregler. Under
coronapandemin behéver enhetschef kontinuerligt sikerstilla att all personal
foljer basala hygienrutiner och kladregler

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

e Fler enheter inom AO och FN ska observera och registrera 2021
e Samtliga enheter ska anvinda Hygienéverenskommelsen
e Hygienombuden ska genomfora arliga sjilvskattningar

5.2.15 PPM-HALT

Folkhilsomyndigheten genomfoér tillsammans med Senior alert en arlig mitning av
vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning inom sirskilt boende (Svenska
HALT). PPM-HALT (Punktprevalensmatning - Healthcare associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities). Mitningen gjorde ett uppehall 2019.

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

Syftet dr att stodja det lokala arbetet med att f6rebygga infektioner férvirvade pa
sarskilt boende samt att optimera antibiotikaanvindningen.
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Tedalt antal inkludarade virdiagars i HALT-mimningon 152 M3iia
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Todalt antal bakraftade nlekione: iBrvirvade pa SABD 1 178
Antal vhndusgans mad antbistika (el metenanring 3 315
- Antal var@agare med lerapeutiska behandlingar 3 258
- Antal virdagare moed profylax 1] ar
Andel virdeagane mod anibiotika (el maelenamin (provalens) 2% 2%
Totalt antal antibictSkabehandlingar S8 361

Under vecka 46—47 mittes Virdrelaterade infektioner, Antibiotikaanvindning,
Forekomst av riskfaktorer och Vardtyngd hos vardtagare pa 7 av 18 enheter: Fredens
kulle Rubinen, Fredens kulle Pirlan, Tryggebo, Lyckbacken, Edsbacka, Ingsta och
Forsagarden.

Andelen infektioner ar ligt 1 kommunen. Fem stycken (2 %) hade en pagiende
antibiotikakur pa grund av hudinfektion, urinvagsinfektion, luftvigsinfektion eller
gastrointestinal infektion.
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Virdtyngdsindikatorer 4r inkontinent (66 %), desorienterad i tid/rum (65 %) och
sangliggande/rullstolsbunden (36 %).

sasvgasde rubtohianden

Férbdttringsarbete PPM-HALT
e Samtliga enheter ska genomféra mitningen 2021
e Verksamheten behover uppmirksamma riskfaktorer och
vardtyngdsindikatorer for att forebygga vardrelaterade infektioner och onédig
antibiotikaanvindning

52.16 Informationssakerhet

Enligt 3 kap. 6 §, (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden, ska vardgivaren utse en eller flera personer
som ska leda och samordna informationssikerhetsarbetet. Ingen sadan person har
varit utsedd i férvaltningen. Den som utses ska minst en ging om aret sammanstalla
information om arbetet till vardgivaren. Forvaltningsovergripande har inget
strukturerat arbete gjorts gillande informationssikerhet. Ingen arlig sammanstéllning
har gjorts 2020. Fran 2021 kommer ansvaret att ligga pa GDPR-ansvarig i
forvaltningen.

Avvikelser eller risk for avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet, dessutom gors en
felanmalan till ber6rd enhet via E-tjanst eller mail. Under aret har sju avvikelser
rérande I'T och teknik (datorer, telefoni, I'T-system) inkommit och hanterats av
enhetschef pa berord enhet.

Stickprovskontroller av den sociala dokumentationen har genomférts under aret.
Uppfoljningen gjordes bland annat i syfte att sikerstélla att medicinsk information
hamnar i ritt journal, en férutsittning for att informationen ska forbli konfidentiell,
det vill sdga att endast de som ritt till informationen har atkomst.

Problemen kring till exempel faxar och annan osiker och ineffektiv
dokumenthantering har lyfts ett antal ganger under 2020 och beslut har fattats av
kommundirektor att man ska utga ifran digital dokumenthantering i sa lang
utstrickning som mojligt och att det till exempel ér sikert att skicka e-
postmeddelanden med kinslig information och personuppgifter OM verksamheten
har en bra rutin f6r hur det ska hanteras. Utifran det har flera arbeten paborjats for
att forindra arbetsprocesser for att 6ka de digitala flédena istillet f6r de analoga.
Vissa processer dr startade medan flera stycken jobbas det vidare med under 2021
och framat.

Vid varje 6vergang till digitala processer behover riskanalyser genomforas for att
utreda vilka risker som finns kring informationssidkerheten samt hur och vad som
eventuellt behéver hanteras innan processerna forandras. Hir ser man att manga



processer kriver ganska omfattande forindringar i arbetssitt och rutiner trots att
sjalva tekniken ar siker.

En ny rutin f6r loggkontroller 1 verksamhetssystem har tagits fram och genomfors
fran december 2020.

IT-teamet jobbar med ett forindrat inloggningssitt och 6kad sikerhet kring datorer
och vissa verksamhetssystem. Under utvirdering kvartal 1 2021 f6r vidare beslut och
inférande kvartal 3 2021.

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

5.2.17 Dokumentation

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

Fragor som r6r dokumentation har tagits upp i Dokumentationsgruppen som
kommunicerar det vidare till 6vriga sjukskoterskor och arbetsterapeuter,
fysioterapeuter. Gruppen bestir av sjukskoterskor frin respektive omrade,
arbetsterapeut, fysioterapeut, systemfoérvaltare HSL samt MAS och MAR.

Journalsystemet bygger pa dokumentation utifrin ICF och KVA, vilket leder till att
andringar sker vatje ar efter Socialstyrelsens uppdatering av framforallt KV A-koder.

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

Kommunen levererar uppgifter till Socialstyrelsen, Registret dver insatser inom kommmunal
hlso- och sjukvdard. Antalet har varit runt 930 personer.

Kommunen levererar ocksa uppgifter om patientrelaterade atgirder som utforts av
legitimerad personal, KVA samt uppgift om vilket datum som atgirden utférdes
samt vilken legitimerad yrkesgrupp som utfort atgiarden. Rapportering har
genomforts varje manad men Socialstyrelsen limnar inte ut resultat fran
hilsodataregistret an.

Utveckling av standardiserade vardprocesser 1 hilsodrende har fortsatt under 2020
for att underlitta dokumentationen av vardprocesser i verksamheten.

Utveckling av riskbeddmningsmallar i journalsystemet har paborjats for att stodja
legitimerad personal och Sol.-personal 1 arbetet med riskbedémningar.

Arbetet med systemets funktioner och mallar stoéds av dokumentationsgruppen for
legitimerad personal.

Den nya versionen av Treserva innebir merarbete for legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal da alla delar inte fungerar optimalt.



5.2.18  Strukturerad journalgranskning

Systemforvaltare kontrollerar kontinuerligt f6ljsamheten till de instruktioner som
giller f6r dokumentation i Treserva Patientjournal. Problem tas upp 1
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.

11 av 12 arbetsterapeuter genomférde kollegial journalgranskning i november
tillsammans med systemférvaltare, EC f6r rehabenheten och MAR. Syftet med
kollegial journalgranskning ér att uppna en likvirdig dokumentation och identifiera
torbattringsomraden. Planen var att fysioterapeuter och sjukskoterskor ocksa skulle
ha kollegial journalgranskning men denna fick stillas in pa grund av
coronapandemin.

5.2.19 Strukturerade loggkontroller

Ny rutin Loggkontroller verksamhetssystem borjade anvindas fran och med
december 2020. Syftet med loggkontroll idr att sikerstilla att hantering av
personuppgifter i verksamhetssystem sker enligt gillande lagar och rutiner sa att
ingen otillb6rlig anvaindning sker.

Kontrollen ska ske systematiskt och regelbundet samt pa férekommen anledning.
Enhetschef far ett meddelande och granskar enligt rutin. Varje manad slumpas 30
stycken anstallda. Tva har granskats, ingen legitimerad personal.
Granskningsprotokoll ska sparas av verksamhetschef/ MAS/MAR enligt gillande
dokumenthanteringsplan. Av protokollet ska framga om nagon obehérig hantering
har skett. Resultatet redovisas till nimnd tertialvis.

5.2.20  Nationell patientéversikt (NPO)

Nationell patientéversikt, NPO, gér det méjligt f6r 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.

5.2.21 L&dkemedelshantering
Maj 2020 limnades protokoll f6r egenkontroll av likemedelshantering ut av MAS.

16 av 24 enheter har skickat tillbaka protokollet. Svar saknas fran: Natt, Tunbacka,
HSV Delsbo/Bjuriker/Svagadalen/Norrbo/Nisviken, Rosenborg, HSV
Iggesund/Njutinger/Endnger, funktionsnedsittning och socialpsykiati.



19 av 24 enheter har en aktuell Lokal arbetsordning. Svar saknas fran: Trygg
hemging, Helenedal, Frejagirden/Vesslabacken, Rosenborg och HSV
Iggesund/Njutinger/Endnger.

Under hosten planerade MAS tillsammans med leg. farmaceut frain Region
Gavleborg bescka enheter vid fyra tillfillen. Dessa besck stalldes in pa grund av
coronapandemin.

Enhetschef ansvarar for att de av MAS upprittade rutinerna foljs.

Forbattringsarbete Likemedelshantering

Ovrigt

Lokal arbetsordning likemedelshantering

19 av 24 enheter har en aktuell lokal arbetsordning.

(0]

(0]

Samtliga enheter ska ha en arbetsordning undertecknad av ansvarig
sjukskoterska samt enhetschef pa enheten.

Arbetsordningen ska vara kind for alla anstillda pa enheten.

Det dr anmirkningsvirt att inte alla enheter har, dd sjukskéterska
behover den vid delegering.

Kopia skickas till MAS vid foérindring.

Signaturfortydligandelista i Delegeringsparm

(0]
(0]

(0]

Inte alla enheter har en aktuell signaturlista.

Lista med signaturfértydligande ska finnas 1 Delegeringspidrmen och
fyllas i vid delegering.

Det ska dven finnas en signaturfortydligande pa enheten, i
medicinskap eller parm.

Temperatur kylskdp/likemedelsrum

0 Foljsamheten ar fortfarande lig. Fa enheter gor temperaturkontroller
enligt rutin.

0 Hallbarheten for likemedel férsimras om temperaturen i
likemedelsrum/likemedelsskdp Overstiger +25 grader. Detta maste
atgirdas av enhetschef.

Delegering

0 Beslut av MAS att alla enheter ska ha en delegeringsparm med av
MAS faststillt innehill, aktuella dokument finns i S:
/HSL.Gemensam-mappen

0 EC ansvarar for att alla enheter har en aktuell pirm och anvinder den
vid delegering av omvardnadspersonal.

Narkotikakontroll
0 Oklart pa négra stillen hur ofta kontroll ska genomf6ras samt hur

kontrollen genomfors.
* EC ansvarar for att det finns en pirm/mapp med kontrollista
“Narkotika i likemedelsforrad”.
»  Kontroll ska ske varje manad.
» Kontrollant ska ha tillgang till f6ljesedlar pa rekvirerade
likemedel.



Svinn/stold av likemedel har upptickts pa nigra enheter under dret. Avvikelse har
registrerats och atgarder har vidtagits enligt ledningssystemet f6r systematiskt
kvalitetsarbete. Rutin for saknade narkotikaklassade likemedel finns och foljs.



5.2.22  Skyddsatgdarder

Ny egenkontroll fér skyddsatgirder inférdes 2020. Planen var att den skulle
genomforas av enhetschefer for vird och omsorgsboenden (VABO) samt
gruppbostider inom funktionsnedsittning (FIN) under vecka 12 och vecka 38 men pa
grund av coronapandemin genomférdes ingen kontroll vecka 12. Egenkontrollen
vecka 38 blev framflyttad till vecka 40 for funktionsnedsattning.

46 %, 6 av 13 vard och omsorgsboenden - Edsbacka, Forsagirden, Hasta,
Lyckbacken, Tryggebo och Tunbacka genomférde dlagd egenkontroll vecka 38.

50 %, 8 av 16 gruppbostider - Kolmo, Granebo, Byvigen, Hastaborg, Kristineberg,
Rodebo, Iggebo, Lastagegatan genomforde dlagd egenkontroll vecka 40.

Svar uteblev fran 6vriga. Sammanstillning baseras pa de boenden som deltagit i
egenkontrollen.

Forekommande skyddsatgarder vard och
omsorgshoende
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Antal patienter med skyddsatgard, registrerade
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Analys Skyddsatgdrder

Totalt har 207 patienter skyddsatgirder. Av dessa finns samtycke hos 22,3% av
patienter pa vard och omsorgsboende samt 78,0% av patienter pa gruppbostad.
Vidare har man genomfort riskanalys for 7,2% av patienter pa vard och
omsorgsboende respektive 73,2% av patienter pa gruppbostad.

Férbdéttringsarbete Skyddsdtgdrder
e Verksamheterna, framférallt vard och omsorgsboenden, behéver forbittra
systematiskt arbete kring skyddsatgirder for att de ska undvikas sa langt det
ar mojligt. Rutin Skyddsategirder finns som stéd i arbetet men behover fortsatt
implementering i verksamheterna.



5.2.23 Forskrivarutbildning - hjalpomedel

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

5.2.24 Uppfdlining av lyftselar
Under 2020 har man {6ljt upp lyftsele hos 57 av 99 personer med lyft, 57,6%. Forra
aret var resultatet 86,1 %. Data saknas fran ett vard och omsorgsboende.

Analys Lyftselar

Arets resultat ir betydligt ligre 4n forra aret. Trolig anledning till detta 4r att
arbetsterapeuter undvikit att gora vissa icke akuta besék under coronapandemin.
Flera patienter har tackat nej till besok av arbetsterapeut av radsla for smitta.

Férbattringsarbete Lyftselar
e DPeriodisk inspektion av lyftsele ska utforas var sjitte manad. Detta dr ndgot
man behéver fa till en rutin kring,

5.2.25 Forflyttningsutbildning

Rehabenheten genomférde forflyttningsutbildning for semestervikarier och ny
omvardnadspersonal som tillsattes under coronapandemin.

5.3 Avvikelser
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Helar 2020 exklusive likemedel
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5.3.1 Analys avvikelser HSL

Antalet avvikelser heldr 2019 — 834 st.
Antalet avvikelser heldr 2020 — 910 st.

Antalet avvikelser har 6kat med 76 stycken jimfért med 2019. De vanligaste
avvikelserna dr Likemedel, Fall med skada och Extern samverkan utgaende.

Antalet likemedelsavvikelser har minskat frin 620 till 536. Atgirder genomférs
kontinuerligt och nu ses en minskning av antalet likemedelsavvikelser.

e Dokumenterad delegeringsutbildning (webbutbildning) innan och en central
basutbildning (teoretisk) innan delegering av sjukskéterska pa enheten ar ett
krav for nyanstilld personal

e Rutinen for delegering har reviderats och fran varen har nyanstilld
omvardnadspersonal gatt en central basutbildning innan delegering av
sjukskoterska pa enheten

e Delegeringar f6ljs upp arligen av sjukskoterska och kan dras tillbaka vilket
inte gors inte sa ofta

Fall med skada har okat fran 34 till 87.
e Tallférebyggande atgarder dr viktigt men kan inte helt utesluta fallskador

e Fortsatt arbete med fallprevention i teamet samt registrering av riskfaktorer
och atgirder i kvalitetsregistret Senior alert

e TFran 2020 har fall utan skada registreras som en SoL avvikelse

Extern samverkan utgdende har 6kat fran 43 till 57.
e Regelbundna samverkanstriffar mellan region och kommun



e 9 avvikelser har inkommit fran region Gévleborg
e [Dxterna avvikelser rapporteras 1 nimnd varje manad

Forbdattringsarbete avvikelser HSL

e Analys, atgirder och uppfdljning av avvikelser pa férvaltnings- och
verksamhetsniva dr nodvindigt

e  Okat teamarbete mellan enhetschef och legitimerad personal. Analys,
atgirder och uppfdljning av avvikelser av enhetschefer tillsammans med
legitimerad personal och omvirdnadspersonal behéver forbittras

e  Uppfoljning av delegeringsutbildningen

e Fortsatt samverkan pa olika nivdaer mellan primérvard, slutenvard och
kommunal hilso- och sjukvard

e Tallpreventiva atgirder och uppféljning i kvalitetsregister efter
riskbedémning 1 Senior alert

e Enhetschefer med en hog andel avvikelser behover gora en riskanalys och se
Over enhetens rutiner fOr att minska antalet fel
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Analys Lakemedelsavvikelser

59 % av avvikelserna ror likemedel, en minskning jamfért med 2019 da andelen var
74 %. Storsta andelen av avvikelserna ror likemedel som ej dr givna pa ratt tid. Orsak
ar oftast glomska eller slarv. I vissa fall far patienten likemedlet senare eller sa
bedomer likare/sjukskoterska att dosen kan hoppas Gvet.

86 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 allvarlig vardskada/risk for allvarlig vardskada, Lex Maria, under 2020.



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 gora en
riskanalys och se 6ver enhetens rutiner for att minska antalet fel.

54 Synpunkter, klagomal och berém

2018 2019 2020
Synpunkter, klagomal och berém via webben/skriftligt 0 1 7
formulir/mail
Klagomal via IVO 1 3 3
Tillsyn fran IVO gillande HSL 0 0 0
Klagomal via Patientnimnden 4 4 3

Sju synpunkter/klagomal har inkommit rérande information/kommunikation,
personalresurser/kontinuitet, utférande av insats och synpunkter.

Tre klagomal fran IVO avseende sjukskoterskas bedomning, besoksférbud samt vard
och behandling.

IVO har under aret inte gjort nagon tillsyn 1 kommunen ddr HSL varit delaktig.

Kommunen har avtal med regionens Patientnamnd, avtalet forlings ett 4r i taget.
Under 2020 finns tre drenden till kommunen gillande sjukskoterskas bedémning,
vard och behandling och behandling av diabetes.

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

5.5 Handelser och vardskador

2018 | 2019 | 2020
Hindelseanalys MAS 9 5 2
Hindelseanalys MAR - - 0

Under 2020 har medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) genomfért tva handelse-
analyser. Dessa rérde sjalvmordsforsok och bedémning av hilsotillstand.
Hindelseanalyser har dessutom genomfoérts vid ovanstaende klagomal fran IVO,
klagomal via Patientnimnden samt vid enskildas synpunkter och klagomal.



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

Information ges till verksamheten f6r att fa ett lirande 1 organisationen och rutiner
har setts over och reviderats.

5.5.1 Lex Maria

2018 2019 2020

Lex Maria MAS 1 0 2

Lex Maria MAR - - 0

Tva hindelser har under drets bedomts som allvarlig vardskada efter utredning av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och anmialts till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) i december. En hindelse rérande utbrott av Covid-19 pa
Mansbackens vard och omsorgsboende och en hindelse rérande frakturer pa
Storgatans gruppbostad. Ingen aterkoppling fran IVO.

5.6 Riskanalys

Forvaltningsovergripande har riskanalys genomforts relaterat till coronapandemin
som har foljts upp regelbundet under éret.

I samverkan med Region Givleborg har en gemensam handlingsplan/eskaleringsplan
for pandemiutbrott pa VABO tagits fram.

Rehabenheten har genomfort en riskanalys infoér planerad organisationsférandring i
nya team samt riskanalyser relaterade till coronapandemin rérande personalbrist och
smittspridning. Forsa rehab har genomfort en riskanalys utifran fysisk miljo 1
lokalerna.

Ingen uppgift har kommit fran enhetschefer for sjukskéterskorna rérande om
riskanalys gjorts 1 verksamheten under dret. Férutom arbetsmiljrisker och ska dven
patientsikerhetsrisker tas i beaktande.

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

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

5.7 Hemsjukvard i ordindrt boende

Antalet inskrivna i hemsjukvard i ordindrt boende har under aret varierat mellan 273
och 307 st. ndr vi manadsvis rapporterat till region Gavleborg.



Jamfér man mitningar i december arligen ligger antalet inskrivna 1 den kommunala
hemsjukvirden i niva med 2017 st. med en 6kning i centrala omradet.

2012 visar antalet man skattevaxlade f6r vid 6vertagande av hemsjukvard 2013 (300

st.).
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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 2021.

6.1 Namndens mal och indikatorer 2021

Kommunfullmiktiges verksamhetsmil - 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 80 %o

6.2 Internkontroll 2021

e Hantering av personuppgifter i verksamhetssystem sikras genom
loggkontroller - Genomférs loggkontroller 1 enlighet med rutin?

e Skyddsatgirder genomfors korrekt - Genomfors skyddsatgirder i enlighet
med rutin?

e Avvikelser slutfors - Slutfors avvikelser inom tvd minader? Dokumenteras
atgarder?

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

medicindelegering?

6.3 Sarskilda uppdrag, fran kommunfullmaktige 2021

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

6.4 Sarskilda uppdrag, fran Social- och omsorgsndmnden
2021

e Sikrad kompetensforsorjning gillande sjukskoterskor
6.5 Egna mdl och strategier 2021

6.5.1 Egna mal 2021

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

Teamsamverkan

Indikator: Alla enheter har genomfort minst 2 omvardnadstréffar 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 bar en atgdrdsplan vid risk - mdal 100 %

Indikator: Andel registrerade personer i palliativregistret som har en
dokumenterad munhdlsobedonmning 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
mdtningen i BPS D-registret - mal ldigre an 13 poding

Hygien

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

Dokumentation

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

Forskrivningsritt

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

Indikator: Andel legitimerade sjukskoterskor som genomfort webbutbildning
Forskrivarntbildning inkontinenshjdlpmedel - mal 100 %

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

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

Rehabilitering

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



Hjilpmedel

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

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

Indikator: Andel omvirdnadspersonal (mdnads- och timvikarier) via
rekryteringsenbeten som genomfort webbutbildning om hyilpmedel — mal 100 %

6.5.2 Egna strategier 2021
Atgdrd/aktivitet
Vad Ansvarig Status
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 Pagdende
rehabombud/utbildare i forflyttningsteknik. Ta fram en arbete
uppdragsbeskrivning.
Oka kunskapen kring hjilpmedel och risker vid MAR
hantering av hjilpmedel.
Journalgranskning ska utféras enligt rutin. MAS/MAR | Pagiende
arbete
Delegeringsutbildning ska genomfdras pa verksamhets- | EC SSK Pagdende
och enhetsniva enligt rutin. arbete
Avvikelser rorande likemedel ska analyseras 1 teamet. Teamet pa
enheten
Systematiskt kvalitetsarbete kring fall ska utforas; analys | Teamet pa
av fallavvikelser, utfora fallpreventiva atgirder och f6lja | enheten
upp med hjilp av kvalitetsregistret.
Skapa god vardhygienisk standard genom att aktivt EC Pagdende
arbeta med hygienfragor tex hygienéverenskommelse arbete
och sjilvskattning.
Utbildning till certifierad utbildare i BPSD VC
Skapa ett multiprofessionellt demensteam VC
Starta upp arbetet med nationella riktlinjer géllande VC

demens, palliativ vard, stroke m.fl.




Rutin f6r rengoring av hjilpmedel 1 ordindrt boende VC

Analys, atgirder och uppfoljning av avvikelser pa VC

forvaltnings- och verksamhetsnivd ar nédvandigt

Rutin for periodisk inspektion av lyftsele MAR
Ansvar

Enhetschef ansvarar f6r en hog foljsamhet till foreskrifter, riktlinjer och
rutiner.

e Enhetschef med hég andel avvikelser behéver gora en riskanalys och se 6ver
enhetens rutiner fOr att 6ka patientsidkerheten och forhindra att det hinder
igen.

e Introduktionsplan f6r legitimerad personal ska vara aktuell, gds igenom av
utsedd person som ar ansvarig for introduktionen samt foljas 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 £6r.

e Gemensam hjilpmedelorganisation mellan region Givleborg och linets

kommuner med syfte att fa en process dar individens behov tillgodoses hos
alla vardgivare.

Kvalitetstérb&ttrande dtgdrder

6.5.3

Patientsakerhetsperspektiv i forvaltningen

Enhetsutvecklare HSL. med avsatt tid fOr att bistd enhetschefer i
forbattringsarbete sa att verksamheten nar de uppsatta malen inom
patientsikerhetsomradet.

Senioralertstodjare med avsatt tid for att forbattra arbetet med
riskbedémningar.

Demenssjukskoterska med avsatt tid f6r att uppritthalla resultatet av
bedémningar f6r personer med beteendemissiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom.

Demensteam f6r bland annat implementering av Socialstyrelsens riktlinjer for
Vird och omsorg vid demenssjukdom.

Prioriterade utbildningar 2021

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

Interna och externa utbildningar

Handledarutbildning
Dokumentation




BPSD/Demens

Forskrivningsratt likemedel
Smirtskattning
Munhailsobedémning

Hygien
WebbStrokeKompetensUtbildning
Forflyttningsteknik

Palliativ vird

Sarvard

Webbutbildningar — legitimerad personal ska ha genomfért utbildningarna

Likemedelshantering

Diabetes

Forskrivning av forbrukningsartiklar
Forskrivning av hjalpmedel

Basala hygienrutiner och vardhygien
Senior alert

Demens ABC

Palliation ABC

Framtida utmaningar

Att stirka patientsidkerhetsarbetet under pagiende pandemi.

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

Rekrytering av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal.

Forindrat arbetssatt vid inforande av digitaliserade 16sningar.

Forskjutning av hilso- och sjukvard fran den slutna varden till den priméra
varden, bade regionens hilsocentraler och den kommunala hilso- och
sjukvarden.

Hudiksvall 2021-02-26

Karin Wedin Papaztcheva Jonna Margulies
Medicinskt ansvarig Medicinskt ansvarig

sjukskoterska (MAS) for rehabilitering (MAR)



