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Antal awvikelsertotalt per Hindelse

Arhetsrutiner 106
Bemdtande 2
Brattslighandling 3
Daokumentatian 28
Fall 455
Handldganing 6
Hjalpmedel 7
Information/Kommunikation 71
Informationsdverfaring 12
Insatser 6
Lex Sarah i
Lokaler/Resurser 4
Likemedel 472
Omvardnad 73
Uteblivan behandling 0
Utebliveninsats 28
Uteblivet besdk 2
Wwild och dvergrepp 10
wardoch behandling 10
wardrelaterade infektioner i
Overgrepp sexuel it 0
Totalt 1134

Fallavvikelser har 6ver tid varit svart att komma fram till nagot enhetligt gillande vad som ska
rapporteras som en fallavvikelse och vad som enbart ska dokumenteras i journal. Under aret har det
arbetats med att skilja ut vilka fall som ska rapporteras som avvikelse fortsatt. Antalet fall under
2021 &r nagot hégre dn antalet fall 2020. Av totalt 454 fall var det 61 unika personer som har fallit,
31 kvinnor och 30 maén. Fallprevention dr ett omrade som stindigt bor vara en aktiv del av arbetet
inom verksamheterna........ccccvviiiiiiiiiiiiii 20

Antalet likemedelsavvikelser har 6kat fran 371 till 472, en 6kning kan ses inom samtliga
verksamheter (AO, LSS och HSL). Statistiken visar att det ar 88 unika personer som forekommer i
lakemedelsavvikelserna. Det skulle vara intressant att sammanstalla dessa avvikelser for att se ett
eventuellt samband. Arbete gallande utbildning i lakemedelshantering och avvikelser har
genomforts inom en hemtjanstgrupp. Sjukskoterska med AST-tjanst (akademisk specialist
tjanstgoring) holl i utbildningen som en uppgift med att jobba med ett forbattringsarbete. Om
arbetet faller vil ut kan samma utbildning hallas inom fler personalgrupper. .......cccovvceeeerreeccirrenennns 20

Inom aldreomsorgen och LSS giller avvikelser 6vervagande bortglomd eller missad 6verlamning av
dos. Inom HSL dr det till 6vervdagande del fel pa signaturlista eller att signaturlista och
ordinationshandling inte GVerensSStAMMET. ........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesmsemssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 20
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1. Sammanfattning

Socialndmnden har som mal att bedriva en sdker vard- och omsorg med god kvalitet. For att
kunna forsakra sig om maluppfylinad behdvs ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska beskriva verksamhetens rutiner inklusive hur
samverkan ska ske samt hur egenkontroll, riskanalyser och avvikelser ska anvandas i
forbattringsarbetet.

Verksamheten foljer upp patientsdakerheten genom egenkontroll av uppsatta mal.
Handlingsplaner uppréattas vid behov och atgarder planeras och genomfors.

Genom analys av avvikelser, klagomal och synpunkter samt inkomna drenden fran
patientnamnden kan risker for vardskador identifieras och hanteras. Avvikelser utreds, foljs
upp och aterrapporteras i berérd verksamhet. Riktad journalgranskning genomfors i syfte att
folja upp och granska den egna verksamheten.

Medarbetare inom verksamheterna har bidragit till 6kad patientsdkerhet genom att
rapportera risker, tillbud samt avvikelser. Inrapporterade handelser utreds och atgarder har
genomforts i syfte att 6ka kvalitet i verksamheten vilket leder till en 6kad patientsakerhet.

Verksamhetens mal for 2021 var att forbattra varden i livets slut, utbilda
omvardnadspersonal i forflyttningskunskap, vid behov erbjuda
brukare/patienter insatser av finsktalande personal i sa stor utstriackning
som mojligt, 6ka delaktigheten vid arlig lakemedelsgenomgang samt félja
upp verksamhetens kvalitet genom egenkontroll.

Aven 2021 har arbetet préglats av hantering av coronapandemin.

Vaccinationer mot covid-19 har genomforts i flera omgangar och detta har tagit mycket
resurser i ansprak under aret.

Verksamheterna har fortsatt arbetet med att forsoka halla smittan borta fran vara
verksamheter samt att minska smittspridningen nar/om vi fick in smittan.

De viktigaste atgarderna under aret var att uppratthalla en god och sdker vard samt en bra
arbetsmiljo for medarbetarna. Stort fokus har legat pa samverkan med regionen, bland annat
Vardhygien och Smittskydd samt med Primarvarden. Aven fortsatt féljsamhet till korrekt
hantering av skyddsutrustning har varit i fokus under aret da direktiven om vad som ska
anvandas andrats under pandemin.

Verksamheten har pa ett fantastiskt satt hanterat dndringar av rutiner och
rekommendationer samtidigt som de hanterar vard/omvardnad av missténkt och bekraftat
smittade personer och vaccinationer mot covid-19.

Viktigaste resultatet for ar 2021 ar hanteringen av corona-pandemin och samtidig hantering
av att uppratthalla en god vard och omvardnad.



2. Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen, SFS 2010:659, ska vardgivaren arligen uppratta en
patientsdakerhetsberattelse. Det ar patientsakerhetslagen, SOSFS 2011:9 samt HSLF-FS 2017:3
som styr vad som ska inkluderas i patientsakerhetsberattelsen. De beskriver att bland annat
foljande ska framga:

- hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar

-vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten

-vilka resultat som har uppnatts.

Patientsdkerhetsberattelsen behandlas och antas av Socialndmnden och ska tillhandahallas
for den som Onskar ta del av den.

Kommunens ansvar som sjukvardhuvudman &r att utifran den enskildes behov ge en god och
saker héalso- och sjukvard. Detta innebér att den ska:

-vara av god kvalitet, med en god hygienisk standard

-tillgodose patientens behov av trygghet i vard och behandling

-bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet

-framja goda kontakter mellan patient och hélso- och sjukvardspersonal

-tillgodose patientens behov av kontinuitet och sdkerhet i varden samt vara lattillganglig

-sa langt som moijligt utformas och genomféras i samrad med patienten och/eller dess
anhoriga, olika insatser ska samordnas pa ett andamalsenligt satt.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

Definitioner och férkortningar

- HSL: Hélso- och sjukvardslag(2017:30)

- SFS: Svensk forfattningssamling

- Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659)

- SOSFS: Socialstyrelsens forfattningssamling

- SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

- HSLF-FS 2017:40 Vardgivarens systematiska patientsdkerhetsarbete

- HSLF-FS 2016:40 Journalféring och behandling av personuppgifter i halso-
och sjukvarden

- MAS: Medicinskt ansvarig sjukskoterska

- MAR: Medicinskt ansvarig rehabilitering



3. Struktur

3.1 Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.
For 2021 beslutade mal inom HSL:

- Forbattra varden i livets slut. Malet &r att det ska vara en god vard i livets
slut och strategin ar att arbeta med resultatet i palliativa registret, antal
inregistreringar, smartskattning. Malet har funnits i flera ar och det behovs
fortfarande.

- F6lja upp verksamhetens kvalitet genom egenkontroll. Verksamheterna
ska genomforas enligt rutin.

-Omvardnadspersonal utbildas i forflyttningskunskap. Malet &r att all
omvardnadspersonal ska ha fatt utbildning i och kunskaper om
forflyttningskunskap for att minska antalet vardskador och
forslitningsskador hos personal. Strategin och resultatet ar antalet utbildad
personal.

- Vid behov erbjuda brukare/patienter insatser av finsktalande personal i
sa stor utstrackning som majligt. Malet kopplas till kommunens
handlingsplan gallande finskt forvaltningsomrade och syftar till att ge
brukaren férutsattningar att fa anvdanda det finska spraket.

-Oka delaktigheten vid arlig likemedelsgenomgang. Enligt linsgemensam
rutin for lakemedelsgenomgang ska brukare och/eller narstaende erbjudas
moijlighet att vara med vid genomgangen.

-God hygienisk standard. Observationer (Punktprevalensmatning) ska
genomforas for kontroll av féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler.

-Saker dokumentation. Genomfora strukturerad journalgranskning for att fa
en storre underlag for systematisk uppféljning av dokumentationen.

3.2 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Vardgivaren, kommunstyrelsen, har det yttersta ansvaret for
patientsdkerheten.

Enligt ledningssystemet for systematiskt forbattringsarbete ar vardgivaren
skyldig att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete. Enligt patient-
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sakerhetslagen ar halso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till hog
patientsdkerhet. Personalen ska darfor rapportera risker for vardskador samt
handelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Vidare
ingar det att vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har med-
fort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Socialnamndens ansvar

Socialndmnden ska inom sitt omrade tillgodose att verksamheten bedrivs
enligt gallande foreskrifter samt med de mal och riktlinjer som fullmaktige
har beslutat. Socialnamnden ansvarar for planering, ledning, styrning och
uppfdljning av halso- och sjukvard (HSL) och socialtjansten och for att inratta
ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Detta innebar till
exempel att Socialndmnden ska;

-faststalla 6vergripande mal for kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp
och utvardera dessa mal

-se till att verksamheten ges resurser sa att forutsattningar finns for
maluppfyllelse i alla de mal som finns for verksamheten.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2§ Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
Verksamhetschefen skall enligt hadlso- och sjukvardslagen svara for att verk-
samheten tillgodoser hog patientsiakerhet och god kvalitet av varden samt
framja kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen ska sdkerstalla att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden
tillgodoses.

Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, faststalla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla
verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

MAS ska ansvara for kvalitet och sdkerhet for den hélso- och sjukvard som
utfors. MAS ska enligt 24 § i hdlso- och sjukvardslagen (HSL) ansvara for att
utarbeta rutiner samt utféra kontroll att dessa f6ljs och ar kdnda inom
verksamheten. | uppdraget ingar dven att vara anmalningsansvarig enligt 3
kap. 5-7 § patientsakerhetslagen och kompletterande SOSFS 2015:12. MAS
ska vidare folja upp avvikelser inom verksamheten samt redovisa
avvikelserna for socialndmnden.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att de rutiner som verksamhetschef och
medicinskt ansvarig sjukskoterska faststallt ar val kdnda i verksamheten samt
att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att
utfora sina halso- och sjukvardsuppgifter.

Hilso- och sjukvardspersonalens ansvar

Hélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet
foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet och bidra till hog patientsdakerhet. Halso- och
sjukvardspersonal har ett personligt yrkesansvar gentemot patienten.
Medarbetare med delegering for en héalso- och sjukvardsuppgift ar halso-
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och sjukvardspersonal nar den delegerade arbetsuppgiften utfors.

Medarbetare

Alla medarbetare ska arbeta fér en god kvalitet genom att forhalla sig till
lag, kommunens vardegrund och kontinuerligt medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet. Alla medarbetare ska ocksa félja upprattade
handlingsplaner, styrdokument, och rutiner samt rapportera brister,
missforhallanden och 6vriga synpunkter.

Medarbetare som arbetar enligt SoL ansvarar for att utféra och verkstalla
beslutade insatser och att uppréatta en genomforandeplan utifran beslutade
insatser tillsammans med den enskilde.

Medarbetarna ska ocksa folja rutiner, styrdokument, beslut och samarbeta
med team och andra arbetsgrupper. Vidare sa ska de rapportera brister,
missforhallanden och andra synpunkter.

Lakarkontakt

Lakare ingar inte i den kommunala hélso- och sjukvarden. Regionens lakare
har inte nagot ledningsansvar inom den kommunala halso- och sjukvarden.
Distriktslakare har stallning som konsult i forhallande till kommunen. Deras
ansvar gentemot den boende bestar av ett 6vergripande ansvar for vard och
behandling. Alla i sarskilt boende har en patientansvarig lakare som kommer
till boendet for samverkan med sjukskdterskan samt gor hembesdk vid
behov.

Hemsjukvard i ordinart boende har lakare som regelbundet kommer och
samverkar med hemsjukvardens sjukskoterskor samt gor hembesok vid
behov.

Sjukskoterskan kontaktar vid behov lakare pa hélsocentralen dagtid. Kvallar,
natter och helger kontaktas jourlakarcentralen i Sandviken. Brukaren skickas
till sjukhus efter konsultation med ldkare, nar ldkaren inte finns tillganglig och
tillstandet kraver lakarvard. Vid tillstand som inte krdver omedelbar
lakarkontakt satts brukaren upp till nasta lakarkonsultation.

Stodfunktioner for patientsikerhetsarbetet samt Hélso- och sjukvardens gemensamma
resurser:

Hygienombud; fungerar som stdd i det infektionsférebyggande arbetet. Bland annat genom
matning, registrering och sammanstallning av féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler samt vardhygiens kontakt med respektive enhet.

Vardhygien; planerar och samordnar infektionsférebyggande arbetet och

stodjer det verksamheterna i det lokala arbetet med hygienfragor.

Smittskydd Gavleborg; har det regiondvergripande myndighetsansvaret for

lanets smittskyddsarbete som regleras i bland annat smittskyddslagen.

Lokala Stramagruppen; Strama ar ett frivilligt natverk med syftet att

forhindra spridning av antibiotikaresistenta bakterier till och inom Sverige.
Patientndmnden; kommunen har avtal med regionens Patientndmnd.

Patientnamnden stodjer patienter och narstaende som har synpunkter pa

varden samt bidrar med erfarenheter fran dokumentation och analys av
patientsynpunkter. Arligen tréffas lanets MAS och representanter for

Patientnamnden.

Kliniskt traningscenter; tillgodoser utbildning och fardighetstraning av
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vardpersonal.

3.3 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

En viktig del i patientsdakerhetsarbete ar hur socialndamndens verksamhet for
hélso- och sjukvard samverkar internt inom socialndmnden och externt med
andra vardgivare. Formerna for hur samverkan regleras beskrivs i
samverkansdokument.

Likarmedverkan:
Socialndmnden tecknar arligen avtal med primarvarden om lakar-
medverkan pa sarskilda boenden och i hemsjukvard.

Samverkanstraffar mellan kommun, priméarvard och slutenvard:

Avtal om hemsjukvard mellan lanets kommuner och region Gavleborg.
Arbetet inriktas allt mer pa var gemensamma patient, fokus ligger pa
Samverkanslagen ”“samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvard” samt utredningen "God och néara vard”.

Lifecare SVP/SIP, ett informations/kommunikationsverktyg for personer som
ar utskrivningsklar fran slutenvarden i regionen anvands. Lansgemensam
overenskommelse finns.

Hjalpmedel:
Rehabenheten samverkar med regionen och Hjdlpmedel SAM, framforallt i
hjalpmedelsfragor.

Samverkanstraffar kommun och primarvard:

Vardenhetschef fran primarvarden samt kommunens verksamhetschefer,
enhetschef for sjukskoterske- och rehabteamet, enhetschef fér hemtjansten
och medicinskt ansvarig sjukskoterska, traffas varje kvartal och samverkar
kring gemensamma fragor. Syftet ar att forbattra samverkan kring patienter
éver huvudmannagranserna. Aven rutiner som kan vara aktuella fér bada
parter tas upp och diskuteras. Aven ansvarférdelning samt gemensamma
behov av fortbildning kan diskuteras.

Samverkan kommunen och region Gavleborg:

Kommunen har avtal med Vardhygien och regelbundna traffar med lanets
MAS, hygiensjukskoterska och smittskyddslakare. Kommunen har avtal med
Vardhygien, region Gavleborg. Tva ganger arligen traffar lanets MAS
hygiensjukskoterskor och smittskyddslakare. Hofors kommun har tillgéng
till hygiensjukskoterska 4 dagar per ar. Under dessa dagar genomfors
hygienronder och utbildningar.

Tvarprofessionella teamtraffar

Pa sarskilt boende, inom korttidsverksamhet och hemsjukvard/hemtjanst
utfors tvarprofessionella teamtraffar. Syftet ar att fa ett strukturerat
arbetssatt nar det galler det forebyggande arbetet och att detta ska vara en
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integrerad del i omvardnadsarbetet.

Teamtraffar genomfors varje vecka pa enheterna enligt en forutbestamd
planering. Under dessa planerade teamtraffar genomfoérs riskbedémningar,
uppféljningar samt planering av atgarder. Deltagare ar enhetschef,
omvardnadspersonal/naransvarig, sjukskoterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut.

Ldnsledning

Socialchefer/skolchefer och regionens chefer tréffas nio ganger per ar
géllande bland annat drenden som handlar om samverkan i vardkedjan. P3
Lansledning tas beslut som rér gemensamma satsningar och arenden upp.

Operativ Vilfardsgrupp aldre

Samverkansgrupp som ar utsedd av lansledning. Operativa valfardsgrupper
finns i alla fyra horn i lanet. Fokus i samverkansfragor ligger pa utbildningar
(ex.SIP), avvikelsehantering och hur vi tillsammans ska arbeta for att
undvika vardskador i vardkedjan

Ldnsovergripande lakemedelskommittén

Bestar av representanter fran regionen, ldkare och apotekare, samt tva
medicinskt ansvariga sjukskoterskor som representerar kommunerna.
Denna grupp har bland annat upprattat handboken
"lakemedelsrekommendationer".

Externa lakemedelrevisioner

MAS representanter ur lansgruppen har initierat samarbete med Region
Gavleborg for att fa externa lakemedelrevisoner utforda at samtliga
kommuner i Gavleborg. Detta har lett till att avtalsskrivning med Region
Gavleborg.

LansMAS

Kontinuerliga traffar med samtliga MAS och MAR i Gavleborg. Traffas ca 8-
10 ganger per ar och moétena fokuserar pa samverkan mellan kommunerna
samt 6ver huvudmannagranserna. Varje mote bjuds en eller fler gaster in
med fokus pa kommunens uppdrag och/eller samverkan med Region
Gavleborg.

3.4 Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

All vard och behandling samt stédinsatser ska sa langt som maijligt utformas
och genomféras i samverkan med den enskilde och om denne 6nskar dven
de narstaende. Samverkan med patienter innebar att ge férutsattningar for
den enskilde att sjalv kunna paverka sin livssituation och den vard och det
stdd som hen far. Personen ska ges mojlighet att delta i planeringen av vard
och omsorg samt ha inflytande 6ver genomforandet. Detta sker till exempel
genom deltagande i upprattandet av vardplan och genomférandeplan.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska finns pa varje enhet. Arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut har ansvar for flera enheter.
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Patienter/brukare och i forekommande fall narstaende ska erbjudas:

-moijlighet att kontakta sjukskoterska via telefon dygnet runt

-namngiven omvardnadsansvarig sjukskoterska

-Samordnad individuell plan, SIP, vid behov vid utskrivning fran slutenvard, ankomst till
korttidsplats, inskrivning i hemsjukvard. SIP genomfors i samarbete med primarvarden.
-patienter i hemsjukvarden far vid inskrivning en parm med kontaktuppgifter till legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal.

-mojlighet att delta i brukarundersékningar

Den enskilde och dess narstaende ska informeras om att de kan lamna synpunkter och
klagomal pa verksamheten.

Vid utredning av avvikelser, synpunkter och klagomal medverkar vid vissa

tillfallen patient och/eller deras narstaende.

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

Halso- och sjukvardspersonal ar enligt patientsakerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till
att hog patientsakerhet uppratthalls. All personal ska till vardgivaren rapportera risker for
vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt
lex Maria. Detsamma géller handelser som innebar missforhallanden enligt lex Sarah, enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:5). Syftet med att rapportera
intraffade avvikelser ar att dra lardom av vardskadan/missforhallandet eller den negativa
hdandelsen och att med riskforebyggande insatser forhindra att samma typ av avvikelse
intraffar igen. Avvikelserapporterna berdr ocksa SoL/LSS insatser och inte enbart HSL. All
personal rapporterar avvikelser enligt gdllande rutin i verksamhetssystemet Treserva.
Avvikelserna hanteras av enhetschef, medicinskt ansvarig sjukskoterska och i férekommande
fall externa Lex Sarah-utredare.

En avvikelse dr en handelse som medfoért eller hade kunnat medféra nagot odnskat, till
exempel:

- en icke forvantad handelse i verksamheten som medfort eller kunnat medfora risk eller
skada for brukaren. Brister i utforandet, utebliven/fordrojd insats eller vard och behandling,
fallskador mm utgor en avvikelse.

- ndgot som intraffar och inte 6verensstammer med verksamhetens normala rutiner.
Avvikelsehantering innefattar att identifiera och rapportera avvikelser, klarlagga och atgarda
orsakerna, dokumentera, bedéma atgardernas effekt samt sammanstalla och aterféra
resultaten.

Den som upptacker en avvikelse ansvarar for att:
- omedelbart hjalpa brukaren tillrdtta genom att vidta akuta atgarder

- inom hélso- och sjukvarden; omedelbart kontakta sjukskoterska, ambulans eller liknande
enligt riktlinje for kontakt med halso- och sjukvardspersonal

- rapportera avvikelsen i verksamhetssystemet Treserva samt dokumentera handelsen i
journal

Avvikelser ar ett redskap for att verksamheten ska kunna utvecklas och kvalitetssadkras. Att
rapportera avvikelser ar viktigt for att verksamheten ska kunna tillgodose en god, rattssaker
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och dndamalsenlig vard och omsorg. Verksamheten kan genom avvikelsehanteringen se
monster och trender vilket ar en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet.
Verksamheten kan darigenom identifiera nya eller ej tillgodosedda behov och utveckla
verksamheten ur ett brukarperspektiv. Syftet med avvikelsehanteringen ar att:

- identifiera systemfel i verksamheten

- dra lardom av det som intraffat

- vidta forebyggande atgarder for att forhindra att det intraffar igen, samt
- utveckla verksamheten

Rapporter och utredningar om missforhallande/vardskador (lex Sarah/lex Maria) hanteras
inte i verksamhetssystemet, dock kan en avvikelse leda till en lex Sarah/lex Maria utredning.
Vid registrering av avvikelse finns det mojlighet fér personal att uppge om avvikelsen bor
utredas enligt lex Sarah/lex Maria. Lex Sarah/Lex Maria utreds enligt sarskild rutin.

Avvikelsemodulen i verksamhetssystemet Treserva mojliggor enkel och snabb
sammanstallning och analys av avvikelser och skapar darmed battre forutsattningar for
systematiskt kvalitetsarbete inom omradet.

Enhetschef ansvarar, i samarbete med legitimerad halso- och sjukvards-
personal, for att analysera avvikelser. Avvikelser ska tas upp i personal-
gruppen for att fa ett larande i verksamheten. Férandringar féreslas som ska
minska risken att handelsen intraffar igen.

Externa avvikelser till andra vardgivare skickas vidare av MAS som bevakar
svar och aterkopplar till den som skrivit avvikelsen. Ovriga externa
avvikelser hanteras av beroérd enhetschef. Inkomna externa avvikelser
utreds av ansvarig enhetschef och svar skickas vidare av MAS.

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

En person som ar missndjd med socialtjanstens insatser eller vard- och behandling enligt
halso- och sjukvardslagen, har ratt att framféra sina synpunkter och klagomal. Personen kan
[amna sina synpunkter och klagomal via kommunens hemsida, pa sarskild blankett, brev,
personligt besok eller via telefon. Synpunkter och klagomal kan dven anmalas direkt till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, eller patientnamndens verksamhet.

Synpunkter, klagomal ger oss vardefull information och maojlighet att utveckla och forbattra
verksamheten. Inkomna synpunkter och klagomal i verksamheterna hanteras utifran gallande
riktlinjer i kommunen. Férutom att vidta atgarder utifran inkomna synpunkter och klagomal
samt aterkoppla till berérd person vid personligt méte, telefonsamtal och/eller mejl arbetar
verksamheterna ocksa med inkomna synpunkter och klagomal som en del i utvecklingen av
verksamhetens kvalitet.

3.7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 §p 2

Egenkontroll ar systematisk uppféljning och utvardering av den egna verksamheten samt
kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem.
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Omrade Omfattning Kalla/verktyg Analys

Fall, tryckskada, 1 ggr/ar samt vid Riskbedémning Berord verksamhet
undernaring, behov dokument Treserva | inom
munhélsa SABO/hemsjukvard
Hygienrutiner och 1 ggr/ar, Sarskilt framtagen Berord
kladregler observationer mall verksamhet/MAS
Hygienrond 2 ronder/ar. MAS Enligt rutin och Berord
planerar. Ovriga protokoll i verksamhet/MAS
gor egen kontroll ledningssystemet.
Lakemedelshantering | Intern granskning Enligt rutin och Berord
i lakemedelsférrad 1ggr/ar protokoll i verksamhet/MAS
ledningssystemet.
Lakemedelshantering | Kontrollrakning och | Enligt rutin i Berord
narkotiska preparat granskning av ledningssystemet verksamhet/MAS
dokumentation
1ggr/manad
Medicinteknisk Arlig genomgang Enligt rutin i Berord
utrustning och éversyn av ledningssystemet verksamhet/MAS/MAR
utrustning
Journalgranskning Granskning av Enligt rutin och Granskning av MAS
dokumentation, protokoll i
stickprov ledningssystemet.
Loggkontroller 1lggr/manad Enligt rutin och Granskning av
Treserva protokoll i EC/utsedd person
ledningssystemet.
Avvikelser, klagomal | Standigt pagaende | Enligt rutini Berord
och synpunkter ledningssystemet. verksamhet/MAS/VC/EC
Loggkontroller NPO 1ggr/manad Revidering pagar Berord
verksamhet/MAS

Under 2021 har verksamheterna genomfort egenkontroller géllande riskanalys samt
vardegrund, synpunkter och klagomal. Utover det har varje verksamhet valt ut minst tva
omraden utifran rutin och beskrivna omraden.
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4. PROCESS - Atgirder for att 6ka patientsikerheten

SF$2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Med hjalp av ledningssystemet far verksamheterna stod i det dagliga arbetet med att
planera, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra kvaliteten.

Ledningssystemet gor det aven mojligt for ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak
gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt. Detta skapar tydlighet och ordning och reda i
verksamheterna.

Socialndmnden i Hofors kommun har valt att anvdnda ett eget uppbyggt ledningssystem som
finns tillgangligt for all personal via kommunens intranat. Syftet ar bland annat att sdkra
kvaliteten i verksamheterna genom standiga forbattringar. Revideringar samt framtagande av
nya processer och rutiner sker fortlépande.

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

Syftet med riskanalys ar att identifiera och vardera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram atgarder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar konsekvenserna av negativa
handelser.

Verksamhetens enhetschefer ska tillsammans med halso- och sjukvardspersonal identifiera
risker som finns individuellt hos brukarna/patienterna men aven organisatoriskt. Vid varje
hiandelse/rapporterad avvikelse ska en uppskattning av sannolikheten for att handelsen kan
intraffa igen goras, och dven en bedémning vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden av handelsen.

MAS ansvarar for internutredningar/hdndelseanalyser inom det kommunala halso- och
sjukvardsomradet. Riskanalyser utfors enligt handboken Riskanalys och hdandelseanalys —
Analysmetoder for att 6ka patientsdkerheten fran SKR samt framtagen rutin i
ledningssystemet.

| det forebyggande arbetet ar riskanalys en del i stédllningstagandet infor planerad vard men
dven planerade atgarder pa olika nivaer i organisationen. Vid upprattande av nya rutiner eller
storre rutinforandringar samt vid organisationsforandringar sker riskanalys. Analyser ska
goras for att identifiera handelser som skulle kunna intraffa och som gor att verksamheten
inte kan leva upp till de krav och mal som stalls i lagar och andra foreskrifter och beslut.

Riskanalys i verksamheten har under aret genomforts kring covid-19 pandemin, bland annat
gallande hemarbete, skyddsutrustning och arbete med misstankt/bekraftat smittade.

4.2 Utredning av handelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Effektiva arbetssatt for avvikelsehantering dr nodvandigt och en del i forbattringsarbetet for
att oka kvalitét och sdkerhet i organisationen. Utan en andamalsenlig avvikelsehantering kan
organisationen och dess medarbetare inte ta lardom av genomférda utredningar. Halso- och
sjukvarden ar skyldig att rapportera de allvarligaste avvikelserna, enligt Lex Maria, till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Allvarliga hdndelser eller risk for allvarliga hdndelser ska utredas av MAS, enligt framtagen
rutin.

MAS ansvarar for beddmning om handelse ska Lex Maria- anmalas. Faststalld rutin finns for
Lex Maria-utredningar. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som maijligt klarlagga
hdndelseférloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om
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atgarder som ska ha till andamal att hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att
begransa effekterna av sddana handelser om de inte helt gar att forhindra.

En handelseanalys innehaller beskrivning av nar handelsen intréffade, vad som hénde, vilka
konsekvenser hindelsen fatt, en analys och bedémning av bidragande/bakomliggande
orsaker, vilka atgarder — beslutade/vidtagna/planerade (vem/vilka ansvarar, tidsplan) som
vidtagits samt uppfoljning (vem/vilka ansvarar, tidsplan).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att efter en hdandelseanalys gora en
beddmning om anmalan ska ske till IVO.

Lex Maria/allvarliga avvikelser

En Lex Maria anmalan har skickats till Inspektionen for vard och omsorg under 2021.
Handelsen avsag felaktighet vid dokumentation gallande dokumentation/6verféring av
ordination av dialyspreparat. IVO har avslutat drendet med kommentar om att vidtagna
atgarder ar tillrackliga.

Avvikelser som har bedémts som allvarliga har utretts av MAS. Under 2021 har bland annat
allvarliga avvikelser gallande omvardnadspersonal hanterat ldakemedel utan delegation samt
agerande och kontakt med sjukskoterska vid svart sjuk patient utretts. Efter vidtagna atgarder
har utredningarna kunnat avslutas.

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

Informationssdkerhet innebar att information som ar viktig identifieras och skyddas pa ett
sakert satt. Informationssakerhet handlar om att ratt anvandare ska ha ratt information vid
ratt tillfalle. Det ar viktigt att det ar mojligt att félja hur, nar och vem som har tagit del av
informationen.

| och med dataskyddsforordningen (GDPR) har arbetet géllande informationssdkerhet starkts
upp. Anmalan om personuppgiftsincidenter inom verksamheten gors till kommunens
Dataskyddssamordnare (DSS).

Nationell patientdversikt (NPO)

Den nationella patientdversikten gor det mojligt for legitimerad personal
inom socialnamnden i Hofors kommun, att ta del av information som finns
registrerad i en annan vardgivares IT system. For att 3 tillgang till NPO, kravs
speciell behorighet och utbildning. Kvalitetsaspekter for brukarna ar att det
blir en sdker informationsoéverféring mellan vardgivare.

Loggkontroller i NPO genomfors enligt framtagen rutin.

Granskning av hilso- och sjukvardsjournal

Enligt Halso- och sjukvardsférordningen HSF (2017:80) &r MAS ansvarig for
att halso- och sjukvardspersonalen fér journaler i den omfattningen som
beskrivs i Patientdatalagen (2008:355) samt foreskrift (2016:40) om
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden.
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Under 2021 har enklare journalgranskningar genomférts gallande
legitimerad personals dokumentation i verksamhetssystemet Treserva.
Granskningen gjordes efter framtagen mall.

SITHS-kort

SITHS &r en nationell elektronisk sdkerhetsldsning som uppfyller Patientdatalagens krav pa
saker identifiering. All legitimerad personal anvander SITHS-kort vid inloggning i
vardsystemen bland annat Pascal, NPO, Svevac, Lifecare, palliativa registret samt vid
utfardande av tandvardskort.

SITHS-korten och HSA-katalogen hanteras av sarskilt utsedda personer inom kommunen, i
dagslaget socialnamndens IT-samordnare samt verksamhetschef kvalitet och HSL.

Loggkontroll Treserva
Systematisk loggkontroll i verksamhetssystemet Treserva genomfoérs varje manad enligt
framtagen rutin.
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5. RESULTAT OCH ANALYS

SF$2010:659, 3 kap. 10§ p 3

5.1 Egenkontroll

Omrade Resultat

Analys

Ev. atgarder

Riskbedémningar
registrerasi
verksamhets-
systemet
Treserva

Fall, tryckskada,
undernaring,
munhalsa

Efter uppgraderingen ska
riskbedémningar journalféras
pa ett nytt satt. Detta har inte
fungerat tekniskt under delar
av aret varvid statistik inte
kan fas fram.

Fortsatt
diskussion/utbildning i
registrering av
riskbeddomningar i
verksamhetssystemet

Treserva

Hygienrutiner och Inget resultat

Matning ej genomford under

Se dver eventuellt

kladregler 2021. deltagande i PPM under
2022.
Hygienrond Verksamheterna Hygienrond genomford enligt | Dialog med Vardhygien

har gjort egna
hygienronder
under aret. Ingen
hygienrond
tillsammans med
Vardhygien har
genomforts pa
grund av radande
pandemi.

Vardhygiens framtagna
mallar.

om hygienrond kan
genomfdras pa
enheterna under 2022.

Lakemedelshantering i
lakemedelsforrad

Granskning av
extern aktor via
lakemedelsenhet

Sammantaget har inga stora
brister identifierats. Vi har
rutiner men nagra behover

Revidering av rutiner.

en, region revideras. God ordning och

Gavleborg. andamalsenliga lokaler.
Lakemedelshantering Sjukskoterskor | en del fall har saknad Fortsatta kontroller.
narkotiska preparat genomfor narkotika kunnat hittas (ex Kontakt med MAS vid

kontroll enligt
rutin. Nagra
avvikelser
gallande saknad
narkotika har
registrerats.

felrdkningar, missat att
dokumentera). | enstaka fall
har ingen orsak identifierats,
lokala rutiner for kontroll har
upprattats. Polisanmalan
gjord i ett drende.

upptackta brister.

Medicinteknisk
utrustning

Arliga kontroller
ska genomforas.

MAS deltar i grupp via
LansMAS for arbete kring
kontroller av medicinteknisk
utrustning.
Hjalpmedelsrutiner har
implementerats under aret.
Hjalpmedelombud har utsetts
i verksamheterna.

Fortsatt
implementering av
hjalpmedelsrutiner

Mindre journal-
granskning har
genomforts.
Vissa brister har
identifierats.

Journalgranskning

Leg personal har fatt ett helt
nytt satt att dokumentera
vilket i sig tar tid att lara sig.

Fortsatta
diskussioner/utbildning.
Rattningar och
uppdateringar av
systemet sker
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fortlopande med CGl.

Loggkontroller
Treserva

Loggkontroller
har genomforts
enligt rutin.

Ett fel i hdndelseloggen har
medfort att det inte gar att
slumpa fram anvandare vilket
har férsvarat kontrollerna.

Fortsatt dialog med CGI
géllande rattning av
felet med att slumpa
anvandare. Alternativa
|6sningar har fatt
anvandas.

Avvikelser, klagomal
och synpunkter

1147 avvikelser
har registrerats
under aret, de
flesta beror fall
(455) och

lakemedel (472).

Avvikelserna utreds enligt
framtagen rutin.

Se 6ver mojlighet till
systematiska
sammanstallningar av
avvikelser.
Information och
identifiera behov av
insatser relaterat till
stor 6kning av
lakemedelsavvikelser.

Loggkontroller NPO

Inga
loggkontroller
har genomforts
under aret.

En gammal rutin fran region
Gavleborg for loggkontroll av
NPO finns men den &r svar att
forsta.

Revidera rutin och
infora loggkontroll i
NPO under 2022.

5.2 Avvikelser

Avvikelser registreras i verksamhetssystemet Treserva och ska utredas kontinuerligt enligt
rutin for avvikelsehantering. Aterkoppling av utredningen ska ske till den som registrerat
avvikelsen samt till berérd arbetsgrupp, detta kan till exempel genomféras pa

arbetsplatstraff.

Fordelningarna av avvikelser under 2021 beskrivs i tabellerna nedan.
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Antal awvikelsertotalt per Hindelse
Arhetsrutiner 106
Bemdtande 2 = IFo
Brattslighandling 3
Daokumentatian 28 WLss
Fall 455 A
Handldganing 6 mHsL
Hjalpmedel 7
Information/Kommunikation 71
Informationsdverfaring 12
Insatser 6
Lex Sarah i
Lokaler/Resurser 4 Verksamhet
Likemedel 472 IFO 21
Omvardnad 7 L55 113
Utebliven behandling 0 A a3
Utebliveninsats 28 H5L 177
Uteblivet besdk 2

: - Totalt 1194
Wald och dvergrepp 10
wardoch behandling 10
wardrelaterade infektioner i
Overgrepp sexuel it 0
Totalt 1134

Fallavvikelser har 6ver tid varit svart att komma fram till nagot enhetligt gallande vad som ska
rapporteras som en fallavvikelse och vad som enbart ska dokumenteras i journal. Under aret
har det arbetats med att skilja ut vilka fall som ska rapporteras som avvikelse fortsatt. Antalet
fall under 2021 ar nagot hogre dn antalet fall 2020.

Av totalt 454 fall var det 61 unika personer som har fallit, 31 kvinnor och 30 man.
Fallprevention ar ett omrade som sténdigt bor vara en aktiv del av arbetet inom
verksamheterna.

Antalet lakemedelsavvikelser har 6kat fran 371 till 472, en 6kning kan ses inom samtliga
verksamheter (AO, LSS och HSL). Statistiken visar att det &r 88 unika personer som
forekommer i lakemedelsavvikelserna. Det skulle vara intressant att sammanstalla dessa
avvikelser for att se ett eventuellt samband. Arbete gallande utbildning i lakemedelshantering
och avvikelser har genomforts inom en hemtjanstgrupp. Sjukskoterska med AST-tjanst
(akademisk specialist tjanstgoring) holl i utbildningen som en uppgift med att jobba med ett
forbattringsarbete. Om arbetet faller val ut kan samma utbildning hallas inom fler
personalgrupper.

Inom dldreomsorgen och LSS galler avvikelser 6évervagande bortglomd eller missad
overlamning av dos. Inom HSL &r det till 6vervagande del fel pa signaturlista eller att
signaturlista och ordinationshandling inte 6verensstammer.
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HSL fall 20 30 21

LSS fall 15 24 240
AO fall 528 385 410

HSL lakemedel 76 78 94

LSS lakemedel 27 35 57
AO lakemedel 251 257 321

Malet med att utveckla avvikelsehanteringen behover vara kvar som mal dven 2022.

Externa avvikelser

e En avvikelse har inkommit till kommunen fran regionen. Den
gallde daligt ifyllda uppgifter/felaktiga personuppgifter pa

labbremisser.

e 25 stycken avvikelser har skickats fran kommunen till regionens verk-

samheter, se sammanstallning nedan.

Svar har kommit pa de flesta skickade externa avvikelserna men
svaren ar overlag relativt kortfattade och det ar svart att fa nagra
konkreta svar gillande identifierade orsaker och vidtagna atgarder.

Mottagare

Kort beskrivning vad avvikelsen avser

Hofors HC vardenhetschef

Brister vid planerad SIP

VEC Njur.mott Gavle sjukhus

Brist i verrapportering/lakemedel

Hofors HC vardenhetschef

Brist i dokumentation

KAVA, VEC

Brist i dokumentation, rapportering.

PVK kvar vid hemkomst

Familjelakarjouren.

Berdskapsjour ej nabar.

Sjukreseenheten

Nekad barhjalp

Akutvardsavdelning

Oklara medicinord
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Njur/Hematologi avd

Oklara medicinordinationer/kommunikation

Geriatriken avd 11

PVK kvar vid hemkomst

Gyn.avd

Brist i 6verrapportering/PVK+SVP kvar

Hofors HC VEC

Lakare missat att ldsa provsvar.

109 S, Gavle sjukhus

Brist i ldkemedelsord, sondmat/recept

Hofors HC vardenhetschef

Fel vid utprovning av lyftsele

Njur/Hematologi avd

Ej omlagd PD-kad

Hofors HC VEC

Lakare missat att skicka akutremiss.

Hofors HC VEC

Remiss skickad pa fel pat?

Hofors HC VEC

Kommunikation/fel i dosleverans

Hofors HC VEC

Okad dos av Heminevrin i dos/oklart varfor

Hofors HC VEC/VC Tranevik

Samverkansavtal f6ljs ej/ej patientsdkert

Hofors HC VEC

Oxascand 1x3 insatt pa fel pat

Hofors HC VEC

Saknas medicin i dospasar, lakare ej fornyat.

Njur/Hematologi avd

saknas ordination av I-m, ej covidtest, saknas
ssk och lakar epikris, upptackt sar som ej
rapporteras

Hofors HC VEC

utlovad ordination och akutrulle ej utfort

Hofors HC VEC

Felaktig ordination/ldkemedelslista

Strokemottagningen Gavle sjukhus

ej utfardat sjukreseintyg

Se kvalitetsberattelsen for 6vergripande genomgang av avvikelser.

5.3 Klagomal och synpunkter

Under 2021 har sex klagomal och synpunkter inkommit som ror
kommunens halso- och sjukvard, se sammanstéllning nedan:

Mottagare

Kort beskrivning vad avvikelsen avser

Aldreomsorgen

Sjukskoterskor upptradande vid vaccination

Aldreomsorgen

Halso- och sjukvarden pa Hesselgrenska
(besvarades tillsammans med Hofors HC)

Aldreomsorgen

Smittskyddsrutiner pa korttids, Hesselgrenska

Aldreomsorgen

Daglig omvardnad, Hesselgrenska

LSS

Avgifter inom LSS

Aldreomsorgen

Réatten att ta med husdjur till dagvarden

Vid utredningar har inga brister identifierats. Arendena har besvarats enligt

rutin.

Under 2021 har drenden inkommit fran Patientnamnden dar Hofors
kommun har fatt lamna sitt yttrande. Samtliga inkomna drenden berorde

fordrojd eller felaktig diagnos/bedémning av ldkare.

MAS och sjukskoterska har dven medverkat i Lex Maria-utredning som
gjordes av Hofors HC géllande fordrdjd diagnos/missade symtom. IVO har
avslutat drendet och anser att Hofors HC vidtagit tillrackliga atgarder.




5.4 Handelser och vardskador

Under 2021 har medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) genomfort tva
handelseanalyser, vilken inte ledde till Lex Maria anmalan till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO). Den ena avsag omvardnadspersonals agerande i
hantering av svart sjuk brukare. Den andra gallde omvardnadspersonal som
hanterat lakemedel utan delegering.

Coronapandemin har dven under 2021 kréavt stort fokus av all vard- och
omsorgspersonal. Omvardnadspersonalen paverkas av hantering av
kohortvard och skyddsutrustning. Sjukskoterskorna har lagt mycket tid pa
vaccinationer gallande covid samt provtagningar av alla med misstankt
sjukdom. Samtliga inom vard och omsorg har under hela aret arbetat med
visir och/eller munskydd som source control, detta for att férhindra
smittspridning inom verksamheterna. Trots detta har smittan kommitin i
verksamheterna under 2021.

Lex Maria

Under 2021 har en Lex Maria anmalts till Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO). Utredningen géllde brister i dokumentation/6verforing
av ordination vid dialysbehandling. IVO beslutade att avsluta arendet
och ansag att tillrackliga atgarder var vidtagna.

Lakemedel

Alla enheter ska ha en uppdaterad lokal arbetsordning gallande lakemedelshantering, detta
har delvis uppfyllts under aret. Vid granskningar av lakemedelsrum har den lokala
arbetesordningen gatts igenom och uppdaterats.

Foregaende MAS har medverkat med respektive sjukskdterskor pa enheterna for att
uppdatera arbetsordningen. Detta arbete behover fortlopa varje ar. LinsMAS ska tillsammans
med lanets lakemedelsgrupp ta fram en mall for lokal arbetsordning géallande
lakemedelshantering, denna ska anvandas nar den ar godkand.

Totalt har 116 stycken ldkemedelsgenomgangar, LMG, har registrerats i verksamhetssystemet
Treserva. (SABO 56st, HSV 46st och LSS/psykiatri 14st.)

Sjukskoterskorna upplever fortsatt att LMG inte genomfors i enlighet med den rutin som finns
fran regionen och dven lokalt i kommunen. Problemen har lyfts i samverkansmoten med
halsocentralen och ett arbete behéver fortsatta under 2022 for att fa en gemensam bild och
en plan for att involvera den enskilde och eventuellt anhériga.

Malet att 6ka delaktigheten vid arlig lakemedelsgenomgang anses uppfyllt utifran att antalet
registrerade LMG har 6kat och diskussioner férs med halsocentralen om dandrat arbetssatt vid
lakemedelsgenomgang for att leva upp till den gemensamma rutinen.
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Palliativ vard

Socialndmnden har under 2021 registrerat 70 avlidna i palliativa registret, av
totalt 70 avlidna inom kommunens verksamheter (varav 15 avlidna pa
korttids). Sammanstallningen nedan visar resultatet av de registeringar som
har gjorts under 2021.

Kvalitetsindikator Malvarde | Hofors Hofors Hofors Hofors Hofors
2017 2018 2019 2020 2021

Smartskattas sista 100 % 36 % 40,7 % 35,2 % 40,3% 48,6%

levnadsveckan

Dok. 90 % 82 % 48,1 % 50 % 41,8% 48,6%

munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Mansklig narvaro i 90 % 88,9 % 83,4% |83,6% [80%
dodsogonblicket

Ord. stark opiod 98% 100% 98,5% [97,1%
vid

smartgenombrott

Ord. 98% 98,1% 98,5% [97,1%
angestdampande

vid behov

Dok. 98% 77,8% 82,1% 78,6%
brytpunktsamtal

Utan trycksar 90% 87,0% 89,6% [94,3%

Period 2021-01 - 2021-12

Maneklig nérvaro | dodsogonblicket Dok. brytpunktzcamtzl

GE Crd. inj stark opioid vid

Utan trycksér (kategori 2-41 / |'> smartgenombrott

Dok, munhélsobedémning » Crd. inj #ngestdémpande
cictz levnadeveckan wid behow

Smartekattats sictz levnadeveckan

® Maldrde Resulat

Malen med att genomfora och dokumentera strukturerad smartskattning och
munhéalsobedémning sista veckan i livet har inte natts. Bedomningarna gors men inte alltid
enligt de efterfragade dokumenten i palliativa registret.

Utbildning i smartskattningsinstrument (Abbey Pain scale) ar planerad till varen 2022.
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Rutin for palliativ vard har tagits fram under 2021, enligt rutinen ska smartskattning och
munhalsovardsbedémning genomforas regelbundet under dygnet enligt framtagna mallar.
Implementering av rutinen har pabdrjats och behov av revidering ses 6ver regelbundet.

Demensvard

Arbetet med registreringarna i BPSD registret fortsatter. Ett omtag med
utbildning av fler administratorer behovs. Utbildning var planerad till januari
2022 men fick pa grund av pandemin skjutas upp till mars 2022.

Vi far manadsrapporter fran registret men da vi saknar administratorer pa
flera enheter ar underlaget valdigt litet.

Kvalitetsregister

ROAG

Vid sviktande halsa kan det vara svart att klara sin egen munvard. De &ldre
har idag fler egna tander, kronor, broar och implantat som kraver noggrann
munhygien. Bristande munhygien kan bland annat leda till lunginflammation,
smarta, blodférgiftning, undernaring och férsamrad livskvalitet. Darfor ar det
viktigt att vard- och omsorgspersonal har kunskap om munhélsa och arbetar
systematiskt med bedémningar och atgarder. Patienters munhalsa
kontrolleras arligen enlig framtagen rutin for riskbedémning genom
beddmningsinstrumentet ROAG (Revised Oral Assessment Guide).
Genomford riskbedémning ska dokumenteras i verksamhetssystemet
Treserva. Vid identifierad risk ska atgarder vidtas.

Trycksar

Trycksar ar en lokal skada i hud och/eller underliggande vavnad, vanligtvis 6ver benutskott,
och ett resultat av tryck, eller tryck i kombination med skjuv.

Tryck uppstar av personens kroppstyngd mot underlaget och trycksaret orsakas av lokal
syrebrist som leder till vdvnadsskada samt/eller av skada i muskelceller dar ben moéter
muskelvavnad. Trycksar kan uppsta pa alla delar av kroppen och det ar inte ovanligt att en
person har mer an ett trycksar.

Som ett komplement till en klinisk bedémning anvands

bedémningsinstrumentet Norton for att identifiera risken for trycksar.

Kontrollen ska genomfdras enligt framtagen rutin och dokumenteras i
verksamhetssystemet Treserva. Vid identifierad risk ska atgarder vidtas.

Underndring

Enligt SKR:s beskrivning uppstar undernaring nar en person under lang tid
forbrukar mer energi eller andra naringsédmnen an vad hon far i sig. Sa
smaningom paverkas funktion och struktur i kroppens alla organ. For att
identifiera risk for undernaring ska bedémningsinstrumentet MNA anvéndas.
Riskbeddmning ska goras enligt framtagen rutin minst en gang per ar.
Genomford riskbedémning ska dokumenteras i verksamhetssystemet
Treserva. Vid identifierad risk ska atgarder vidtas.
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Fall

Ett fall &r en hdndelse da en person oavsiktligt hamnat pa golvet eller
marken, oavsett om skada intraffar eller inte. Som fall rdknas dven nar en
person rullar ur sangen eller glider ner pa golvet fran en stol.

Fallolyckor ar den vanligaste orsaken till att dldre personer skadar sig och
konsekvenserna ar ofta allvarliga. De flesta fallolyckorna sker i personens
bostad pa plant underlag. For att identifiera fallrisk ska riskbedémning goras
enligt rutin med hjalp av bedémningsinstrumentet Downton Fall Risk Index.
Genomford riskbedémning ska dokumenteras i verksamhetssystemet
Treserva. Vid identifierad risk ska atgarder vidtas.

Vardhygien/smittskydd

"Egenkontroll — vardhygienisk standard inom kommunal vard och omsorg”
som tagits fram i samarbete med Vardhygien pa Regionen, har anvants inom
samtliga enheter pa grund av att Vardhygien inte kunnat delta i externa
granskningar. Resultatet visar nagra mindre brister som har atgardats.

Hygienrond

Pa grund av coronapandemin har inga hygienronder kunnat genomféras
under 2021.

Socialstyrelsens digitala hygienutbildning finns tillganglig pa intranatet for all
personal. All vard- och omsorgspersonal har fatt tillgang till
webbutbildningar gdllande basala hygienrutiner och kladregler.

Inkontinens

Kompetensen hos sjukskdterskorna inom inkontinensomradet behéver hojas.
Fler sjukskoterskor behdver ga utbildning i forskrivning av
inkontinenshjalpmedel.

Arbete pagar for att kunna erbjuda utbildning samt att fa sjukskoterskorna
intresserade av att ga utbildningen.

Kommunikation - SBAR, Situation — Bakgrund — Aktuellt tillstand -
Rekommendation

Samtliga sjukskoterskor i kommunen har utbildats i SBAR i syfte att forbattra
kommunikationen mellan kolleger, omvardnadspersonal och andra vard-
givare. SBAR utbildning till omvardnadspersonalen har genomforts pa
flertalet enheter, dock finns behov av uppféljningsutbildningar vilket inte
har kunnat genomfdras pa grund av coronapandemin.

Sjukskoterskorna upplever att det finns en 6kad medvetenhet hos
omvardnadspersonalen om att rapportera strukturerat.

5.5 Riskanalys

Riskanalys i verksamheten har under aret genomforts gallande gravida
medarbetares arbetssituation under coronapandemin.
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5.6 Ovriga resultat

Rehab

Under 2021 har bland annat kommunens rehabteam medverkat i
implementering av rutiner for hjalpmedel. Implementeringen har kraftigt
paverkatas av coronapandemin sa férdrojningar har uppkommit. Utbildning
av hjalpmedelsombud har genomforts.

Kommunens arbetsterapeuter, fysioterapeuter och rehab assistenter ar
utbildade kursledare i forflyttningskunskap. Pandemin har paverkat
mojligheten att genomfdra fysiska utbildningstillfallen och digitala
utbildningar har fatt ersatta. Arbetet med fysiska utbildningar i
forflyttningskunskap for omvardnadspersonalen planeras att aterupptas
under 2022.

Hofors kommun har varit delaktig i samverkan med regionen géllande
rehabilitering av corona-patienter da langvariga behov av rehabilitering
har identifierats.

| december 2021 anstélldes en av arbetsterapeuterna som MAR
(medicinskt ansvarig rehabilitering). Tjansten ar pa 20% under en
provperiod av ett ar. Syftet ar en samverkan med MAS och tydliggora
rehabs specifika omrade.
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6. Mal och strategier for kommande ar

e God vard i livets slut: Fortsatt implementering av rutin gallande
palliativ vard. Utbildning i smartskattningsinstrument for att 6ka
beddmning av smartskattning.

e God hygienisk standard genom matningar av foljsamheten av
basala hygienrutiner och kladregler.

e Utveckla avvikelsehanteringen: Analys, atgarder och uppfdljning av
avvikelser pa 6vergripande niva for att se monster och vidta
verksamhetsévergripande forebyggande atgarder, systematiska
sammanstallningar.

e Oka och vidmakthalla anvindandet av kommunikation SBAR,
Situation — Bakgrund — Aktuellt tillstand — Rekommendation.
Genomfora repetitionsutbildningar samt utbildning for nya
medarbetare.

e Se dver mojligheten att héja kompetensen hos sjukskoterskorna
inom inkontinensomradet. Undersdka mojligheten till distans-
utbildning

e Genomfora revideringar av lokal arbetsordning for
lakemedelhantering

e Forbattra samverkan mellan kommunen och primarvarden
gadllande lakemedelsgenomgangar

o Oka registreringen och anvandandet av BPSD, Beteendemassiga och
Psykiska Symtom vid Demens, pa kommunens demensenheter,
genom att ta ett omtag ute pa enheterna och utbilda
sjukskoterskor och omvardnadspersonal.
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