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Sammanfattning

Under hela 2020 har ledningen och verksamheterna arbetat med Pandemin
Covid-19 som har varit det prioriterade arbetet.

Det har inneburit stora utmaningar sa som nya eller uppdaterade arbetssitt, ny
kunskap om covid-19 och smittspridning samt hur vi skyddar bade personal och
patienter.

Beredskapsgrupp bildades med syfte att leda och styra Valfard Gavle under
Covid-19.

Ett rapporteringsverktyg togs fram och har anvénts under hela pandemin for att
folja utvecklingen av smittspridningen. Det har anvénts i samtliga verksamheter
diar naimnden dr huvudman och vardgivare. Denna statistik har under pandemin
anvants till att rapportera till beredskapsgruppen, Socialstyrelsen, Lansstyrelsen,

smittskydd samt internt for att sikerstilla personal och patientsidkerheten.

I mitten av Mars pétraffades Covid-19 i Gavle kommun.
De forsta som insjuknade var patienter i hemtjansten och hemsjukvarden och

spred sig senare ocksa till vard och omsorgsboendena.
355 patienter har haft konstaterad Covid-19 av dessa har 255 patienter
tillfrisknat och 80 patienter har avlidit under 2020.

Under &ret arbetades nya samverkansavtal for siarskilt boende fram, ett ramavtal
som ar overgripande samt ett lokalt samverkansavtal som reglerar hur
samverkan ska genomforas i varje enskild verksamhet.

For att nd en hog patientsdkerhet dr det systematiska arbetet viktigt. Detta
arbete ar uppbyggt pa riskanalyser, utredningar av avvikelser och
egenkontroller.

4st Lex Maria har anmélts till IVO inspektionen for vard och omsorg.
Patientndmnden har skickat 8 st klagomal vidare till Gavle kommun.
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Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsidkerhetsberittelse. Idén med patientsidkerhetsberittelsen ar att 6ppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbattra patientsidkerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar och att informationsbehovet
hos externa intressenter tillgodoses. Patientsidkerhetsberittelsen bor utformas sa
att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.
Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje &r.

Struktur

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

I det har stycket beskrivs hur roller och ansvarsfordelning for planering, ledning
och uppfoljning av patientsdkerhetsarbetet var fordelat inom
Omvéirdnadsndmndens ansvarsomrade under 2020. Den 1 januari 2019 fick
Gévle kommun en ny organisation.

Det hogsta beslutande organet d&r kommunfullméktige. Kommunen har flera
olika ndimnder som st6ttas av en gemensam forvaltning. Forvaltningen ar
indelad i fyra sektorer vars uppdrag avgors av tillhorande namnder.
Kommunens hilso-och sjukvard tillhor sektor Vilfard Gavle vilken bestar av fem
kontor: Férebyggande och kompetens, Myndighetskontor, Stod i hemmet,
Boende, Utveckling och stod och ledningsfunktioner inom HR, ekonomi,
kommunikation och kvalitetsledning. Inom Valfard Gavle arbetar cirka 3000
medarbetare. Sektorn arbetar pa uppdrag av tre namnder:
Omvéirdnadsndmnden, Socialndmnden samt Arbetsmarknads- och
funktionsrattsnamnden.

Omvardnadsnamnd

Omvirdnadsndmnden dr ansvarig vardgivare for den kommunala hilso- och
sjukvarden i enlighet med hilso- och sjukvardslagen (2017:30).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har rollen som kravstillare gentemot
séval utforare i kommunal regi som externa utférare i den verksamhet som en
kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 i hilso- och sjukvardslagen. MAS arbetade
fortlopande med att uppratthélla, utveckla, styra och rapportera till
omvéardnadsnimnden angdende hur patientsdkerhetsarbetet bedrivits i
verksamheterna. MAS faststéllde dven rutiner inom sitt lagstadgade omrade
vilket framgar av hilso -och sjukvardsforordningen (2017:80) 4 kap. 68§.
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Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har rollen som kravstillare
gentemot savil utférare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet
som en kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 i hélso- och sjukvardslagen. MAR
arbetade fortlopande med att uppritthalla, utveckla, styra och rapportera till
omvardnadsndmnden angéende hur patientsédkerhetsarbetet bedrivits i
verksamheterna. MAR faststillde dven rutiner inom sitt lagstadgade omréde
vilket framgar av hilso -och sjukvardsforordningen (2017:80) 4 kap. 68§.

Verksamhetschef HSL

Verksamhetschef HSL ansvarar for att tillhandahéllna tjanster och uppfyller de
malsdttningar och krav som stillts upp av omvardnadsndmnden samt
lagstiftning och foreskrifter i den verksamhet som en kommun bedriver enligt 4
kap § 21 hilso- och sjukvardslagen. Verksamhetschef HSL ansvarade for att
inom sitt verksamhetsomrade tillse att rutiner och riktlinjer som styr hilso- och

sjukvardsuppdraget ar kdnda pa enheterna.
Enhetschef forsta linjens chef

Forsta linjens chef leder och férdelade arbetet for sina medarbetare.
Ansvarar for att organisera och planera teamarbete kring kund samt ansvarar
forrapportering och avvikelsehantering

Medarbetare

Halso- och sjukvéardspersonalen ansvarar for att hilso- och sjukvéarden utfors
enligt vetenskap och beprovad erfarenhet och att inom ramen f6r verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare
som utfor hilso- och sjukvard ar skyldiga att bidra till att hog patientsidkerhet
uppritthélls. Arbetsuppgifter som utfors pa delegering av legitimerad personal
ar att betrakta som hilso- och sjukvéird och medfér darfor sarskilt ansvar enligt
patientsidkerhetslagen

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4kap. 6 §, 7kap. 2§ p 3
I detta avsnitt beskrivs ett urval av exempel pa samverkan i syfte att forbattra
patientsdkerhet

Lakaravtal

For lakarmedverkan i vard- och omsorgsboende, sirskilda boenden
(gruppboenden, serviceboenden, gruppbostidder och servicebostider) samt
hemsjukvarden finns avtal upprittade. I avtalen har exempelvis faststéllts att
arliga lakemedelsgenomgangar ska genomforas i samverkan med den
kommunala halso- och sjukvarden. Under 2020 arbetades nya samverkansavtal
for sirskilt boende fram, ett ramavtal som &r vergripande samt ett lokalt
samverkansavtal som reglerar hur samverkan ska genomforas i varje enskild
verksamhet.



Vardhygien

Gévle kommun har tillsammans med 6vriga kommuner i ldnet ett avtal med
Vérdhygien Géavleborg som ar en enhet inom Region Gavleborg. Vardhygien
Géavleborg arbetar aktivt bade i kommuner och i regionen med att férhindra
uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. Vardhygien Gavleborg
star aven for hygienutbildningar till kommunernas omvérdnadspersonal samt
hélso- och sjukvardspersonal

Uppsodkande Tandvard

Uppsokande tandvard finns tillganglig for att forbattra munhilsan och i
forebyggande syfte genom samverkan mellan Region Gavleborg och ldnets
kommuner. Faststillda grupper far uppsokande munhilsobedémning och déir sa
behovs nodvandig tandvard. Omvardnadspersonal far en arlig utbildning om
munhalsa.

Mobilt sjukvardsteam

Gavle kommun och Region Gavleborg har sedan 2018 ett gemensamt mobilt
sjukvardsteam. Syftet med det mobila teamet ar att forbattra virdkedjan mellan
kommun, primérvard och slutenvard. Ambitionen &r att kunna optimera varden
for dldre med sviktande hilsa eller multisjuka vuxna som bor i ordinért boende,
vard- och omsorgsboende eller som vistas pa en korttidsenhet. Effekten blir att
personer med behov av samordnade hilso- och sjukvardsinsatser far fortsatt
véard i hemmet vilket bedoms medfora ett mervirde for individen, minskat tryck
pé akuten och farre antal inskrivningar. Teamet bemannas av ldkare fran
primirvarden eller slutenvarden, en sjukskéterska fran primarvarden och en
sjukskoterska fran kommunen som har ett ndra samarbete med
bistandshandliggare. Givle kommun bidrar med tre sjukskaoterskor till
samarbetet.

Patientnamnd

Patientndmnden ar en politiskt sammansatt och fristdende nimnd inom region
och kommun. Patientndmnden har avtal med alla kommuner i Givleborg och tar
alltsd emot synpunkter pd den vird och omsorg som bedrivs i kommunala
boenden i lanet. I patientndmnden sitter fortroendevalda politiker som dr insatta
i hilso- och sjukvardsfragor.

Namnden arbetar med inkomna synpunkter pé ett 6vergripande sitt. Genom att
identifiera och uppmarksamma risk- och problemomréden bidrar nimnden pa
olika sitt till en 6kad patientsakerhet.

Verksamheten ar en del av Region Givleborg men opartisk och fristdende fran
de vardgivare som moter patienter inom hélso- och sjukvarden. Inga egna
medicinska bedomningar gors och ingen stillning tas till om vardgivaren har
gjort ratt eller fel. Syftet ar istillet att informera, reda ut och férklara och pa sa
satt bidra till att patienter och virdgivare forstir varandra battre.



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

Patienters och nérstdendes delaktighet i varden ar viktig for deras kénsla av
sammanhang och meningsfullhet. Vidare ar det av vikt for vardgivaren att ta del
av synpunkter for att dar behov finns att arbeta for forbattringar. I samband med
inflyttning till vard och omsorgsboende eller inskrivning i hemsjukvard kan
patienten laimna samtycke till informationsoverféring samt for registrering i
olika kvalitetsregister. Patienter och narstdende kan ldmna synpunkter och
klagomal skriftligen eller muntligt (se vidare under klagomal och synpunkter
nedan). I samband med utredningar som leder till en Lex Maria-anmalan
erbjuds patient och/ eller nirstdende att vara delaktig. I 6vrigt ska narstdende
erbjudas delaktighet i vird och omsorg sévida det inte finns hinder sdsom
sekretess och uteblivet medgivande fran patienten.

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

Inom Vilfard Gavle finns rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera
héandelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada samt for att
faststilla och atgiarda de bakomliggande orsakerna till detta. Systemet var
uppbyggt for att hantera bland annat medicinska avvikelser som rapporterats av
personal samt synpunkter och klagomal som framforts av kunder, nirstaende,
medborgare eller andra externa parter. Parallellt fanns strukturer for att hantera
intraffade allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador, Lex Maria.

Rehabenhetens arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster har pa
arbetsplatstraffar haft dterkommande dialog om avvikelser som rér
rehabilitering. Syftet dr att dra lardom och vidta samt foresla specifika och
generella atgirder.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68§, 7kap 2§ p 6,

Det finns en rutin for hur hantering av klagomal och synpunkter ska ske. Vissa
klagomal leder vidare till utokade utredningar dar medicinskt ansvarig
sjukskoterska MAS eller medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR blir
delaktig. Synpunkter och klagomal hanteras olika beroende pé dess art. Finns
behov av personligt méte erbjuds detta. Da kan den klagandes synpunkter och
klagomal framforas och dialog foras for att uppné 16sningar for den enskilde och
ivissa fall aven generellt. Synpunkterna och klagomalen kan leda till
forbattringsarbeten med 6kad patientsakerhet.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2

Ingen 6vergripande egenkontroll genomférdes inom den kommunala hélso-
och sjukvarden under 2020 relaterat till att arbetet med pandemi covid-19

prioriterats.

Aterkommande enskilda egenkontroller beskrivs i tabell 1 nedan.



Omfattning
Typ och antal
inrapporteras till

Egenkontroll
Skyddsatgarder

sjukskoterska var
tredje manad

Journalgranskning Genomfors
aterkommande

NELTCC [ ES EEGIN Genomfors
ng aterkommande
Regelbunden besikt WULi{e] ¥\

ning av hjalpmedelsenhet
TEL Wi R ETUYA  Hjalpmedel SAM
ft enligt avtal med en gang per ar
Hjalpmedel SAM
Periodisk
inspektion

av individuellt
forskrivna lyftselar

Genomfdrs arligen
avvikelser
ELCINEEEREIEEC R tva ganger arligen

Tabell 1. Aterkommande enskilda egenkontroller.

Genomfors
tva ganger arligen

medicinskt ansvarig

Kalla
Verksamhetssystem Treserva

Verksamhets-system Treserva

Blanketter fran respektive enhet
sammanstalls i Excelfil och
skickas till

nutritionsansvarig dietist
Tekniker meddelar Rehab-
enheten om lyft behéver
ersattas med ny.

Verksamhets-system
Treserva

Verksamhets-system

Treserva

Enkat till omvardnads-ansvarig
sjukskoterska



Process

Atgérder for att 6ka patientsikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Ledningssystemet

Under 2020 har en 6versyn av ledningssystemet skett gillande de rutiner som
beror den kommunala hilso- och sjukvérden. Alla rutiner har fatt en aktuell
upprittare och godkdnnare. Rutiner har uppdaterats, reviderats och samordnats
for att bringa tydlighet och enhetlighet for en god och sdker vard. Alla
medarbetare har fatt atkomst till de rutiner de ar berorda utav.

Avvikelsehantering

Det pagar ett arbete med en revidering av befintlig rutin for avvikelsehantering,
vilken kommer att fardigstillas under 2021. Detta sker som ett resultat av den
analys som genomfordes under 2019 dar det framkom behov av att forbattra det
strukturerade arbetet med avvikelser.

Dokumentation

Rutin for dokumentation skulle revideras under 2020 men har skjutits upp pga
pandemin. Efter genomford journalgranskning framkom behov av
forbattringsatgirder for en enhetlig och vil ford dokumentation. Det
overgripande malet ar att skapa tydlighet gillande var specifika uppgifter ska
dokumenteras i journalsystemet, men ocksa att forbattra resultatet utifran
stillda dokumentationskrav.

Digital signering

For att sdkerstilla att delegerade hélso-och sjukvardsinsatser utfors anvands
idag signeringslistor i pappersformat dar delegerad omvérdnadspersonal
signerar efter att uppgiften blivit utford. Signeringslistan ldmnas i slutet av varje
maénad in till legitimerad personal som gar igenom listan sa att det inte finns
insatser som inte har blivit utforda.

Det pagar nu en planering for ett inforande av digital signering via
verksamhetssystemet Treserva. Digital signering ingar i projektet Arbeta mobilt
pa Vilfard som startade november 2020 och pégar tillslutet av 2021.

Med digital signering innebéra en tydligare och sidkrare hantering av delegerade
uppgifter med mal om att minimera antalet oonskade handelser sdésom missade
lakemedelsdoser eller andra uteblivna insatser.
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God vard i livets slut - Svenska palliativregistret

Utifran uppnatt resultat for 2020 kvarstér behov av forbattringsarbete géllande
evidensbaserad smartskattning. Andra kvalitetsindikatorer som identifierats
som forbattringsomraden dr dokumenterade brytpunktssamtal pa vird och
omsorgsboenden samt pa korttidsenhet samt dokumenterade
munhéilsobedémningar.

Rutin for palliativ vard reviderades ir 2019 med tydligare krav pa bland annat
att dessa parametrar ska utforas for ett mer kvalitativt omhiandertagande.
Utifran handlingsplaner pa allvarliga handelser ska all omvardspersonal
genomga webbutbildningen Palliation ABC detta har paborjats men ej slutfort da
detta &r ett 16pande arbete Gver tid.

Utbildningar i palliativ vard i samverkan med Region Gavleborg skulle erbjudas
men har stillt in relaterat av pandemin.

Forebyggande riskbedémningar

Vad giller vardpreventivt arbete med riskbedomningar sa finns
forbattringspotential for ett strukturerat och vilorganiserat arbete i
verksamheterna. En ny rutin géillande riskbedomningar upprattades 2019.

Det finns dock behov av att tillse att rutinen och arbetssétt implementeras i alla
verksamheter. Mélet for 2020 dr att fi en béttre foljsamhet till arbetet med
riskbedomningar for ett battre vardpreventivt arbete och ddrmed 6kad
patientsidkerhet. Det finns en brist géllande att endast antal riskbedémningar
kan foljas i journalsystemet, ej atgarder kopplade till risk eller uppfoljning.
Detta kvarstar till 2021 da det har skjutits upp pga. pandemin.

God vard vid demenssjukdom- BPSD-registret

Det finns fortfarande en forbattringspotential nir det galler registreringar och
atgiarder med stod av BPSD-registret. For parametern “Andel personer som
verkar smartfria” finns utrymme for forbattring exempelvis géllande
evidensbaserad smirtskattning. Andra forbattringsomréaden ar
multiprofessionellt teamarbete och minskat antal personer med olampliga
lakemedel. Valfard Gavles BPSD-projekt som startade i augusti 2020 fortsitter
ar 2021 med utokat antal enheter.

Externa kvalitetsgranskningar

Ett avtal upprattades 2020 tillsammans med Region Gavleborg som innebar att
apotekare/farmaceut kommer ska utféra granskningar i verksamheterna for att
tillse att vi har andamalsenliga rutiner och arbetssatt samt foljer gillande
regelverk. Dessa granskningar var planerade att pabdrjas under 2020 men har
fatt skjutits upp relaterat till pandemin.
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Beddmnings -och rapporteringsunderlag — ViSam beslutsstod

Efter analys av handelser under 2019 har identifierats ett behov av ett enhetligt
bedomningsunderlag dar alla patienter ska fa likvardig bedomning i hiandelse av
ett hastigt forsamrat hilsotillstdnd eller annan héndelse som kraver en
medicinsk bedomning. Dialog har forts angdende inforande av ViSam
beslutsstod i alla verksamheter under 2020. Visam ir ett verktyg for
sjukskoterskan i den kommunala hilso- och sjukvérden. Mélet ar att alla
patienter ska fa en likvirdig bedomning och ratt virdniva for en battre
patientsidkerhet. Detta har skjutits upp pga pandemin

Lakemedelsgenomgangar

Utifrdn 2019 ars resultat konstaterades ett behov av ett utvecklingsarbete
gillande lakemedelsgenomgangar inom den kommunala hilso- och sjukvarden
tillsammans med primérvarden. Detta utvecklingsarbete planerades att starta
2020 men har prioriterats ner med lakemedelsgenomgangar och érskontroll pga
pandemin under 2020.

Egenkontroll sker vanligtvis genom att MAS skickar en enkit olampliga
lakemedel for dldre till omvirdnadsansvariga sjukskoterskor detta ar inte utfort
under 2020.

Patientnamnd

Patientndmnden ar en del av Region Gavleborg men opartisk och fristdende fran
de vardgivare som moter patienter inom hilso- och sjukvarden. Inga egna
medicinska bedomningar gors och ingen stéllning tas till om vardgivaren har
gjort ratt eller fel. Syftet ar istéllet att informera, reda ut och forklara och pa s
satt bidra till att patienter och vardgivare forstar varandra béttre.

Patientnamndens uppgift ar att stodja, hjalpa och bidra till 16sningar av de
svarigheter som kan drabba dig som patient eller anho6rig i motet med varden

Informationssakerhet

Vid inspektionen for vard och omsorgs granskning av kommunens systematiska
informationssiakerhetsarbete identifierades brister i att kommunen inte hade
genomfort nagon overgripande riskanalys av informationssikerheten avseende
paverkan pad kommunens nitverk och informationssystem. Ett forberedande
arbete har initierats for att under viren 2020 paborja inforandet av ett
systematiskt informationssdkerhetsarbete vid Vilfard Gavle.

Vad giller sektor Vilfard si ar rutinen for loggkontroll under omarbetning nytt
forslag finns som ska beslutas 2021. Ar 2020 har loggkontroller genomférts pa
begéran av chefer och nagra slumpmaissig loggkontroller i journalsystemet
Treserva. Mélet for 2021 ar att systematiska loggkontroller genomfors som den
nya rutinen beskriver. genomfordes loggkontroller pa begéran i journalsystemet
Treserva. Ett mél for 2020 4r att utfora aven slumpmassiga loggkontroller.
Loggkontroller i NPO nationell patientoversikt sker varje ménad.

Regelbundna och strukturerade journalgranskningar planerades att genomforas
enligt rutin under 2020. Detta har inte kunnat genomf6ras som planerat
relaterat till pandemin. Flertalet journaler har dock granskats i samband med
olika hindelser i verksamheterna. Resultatet av dessa granskningar visar att det
fortsatt finns stora brister i dokumentationen. Under 2021 kommer medicinskt
ansvarig for rehabilitering, MAR dven att delta i journalgranskningar. Detta
innebar en kvalitativ forbattring av granskningen. Detta med anledning av att
granskningen av de rehabiliterande atgarderna blir mer ingdende och vi kan
hitta gemensamma namnare for ett utokat patientsikerhetsarbete.
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Pandemi Covid-19

Forsta fallen av Covid-19 upptécktes i Kina och patréffades i Sverige i borjan av
2020. Covid-19 ar ett nytt sarsvirus som spreds genom droppsmitta. Kunskap
om det nya viruset saknades i borjan och har under aret givit oss ny kunskap hur
viruset fungerar samt hur varden ska varda och skydda patienter och
medarbetare fran smittspridning.

Genom att hela virlden var drabbad av pandemin sa kravdes ny organisation
nationellt, regionalt och lokalt.

Ett exempel var att Socialstyrelsens uppdrag att samordna skyddsutrustningen
till Sveriges kommuner och regioner samt att ta fram ett kunskapsstod gillande
viruset.

Under hela pandemin har Gavle kommun f6ljt Folkhdlsomyndighetens
rekommendationer och region Gévleborgs smittskyddsldkare for att gora egna
rutiner och instruktioner inom kommunen.

I mitten av Mars pétraffades Covid-19 i Gavle kommun.

De forsta som insjuknade var patienter i hemtjansten och hemsjukvérden. I april
hade samhillssmittan spridit sig till vird och omsorgsboende. Manga av bade
personal och patienter och kunder insjuknade under Véag 1 som péagick till juli
manad.

Alla patienter som insjuknade i Covid —19 fick en inviduell bedomning av likare
om den fortsatta virden. Ménga patienter fick stanna kvar i sitt boende med
okade insatser under vag 1. Det var fler patienter under vig 2 som skickades till
sjukhus for vidare vard.

Vég 1 pagick mellan perioden mars-juli. Under augusti och september var det
inga rapporterade smittade inom Gavle kommun.

Vag 2 startade i oktober pd samma sétt som vag 1 med borjan i hemtjansten och
hemsjukvérden. Och efter ytterligare ndgon vecka hade smittan kommit in pé
vard och omsorgs boendena igen.

Under pandemin har syfte att uppfylla kraven i Socialstyrelsens foreskrift
(SOSFS 2015:10) om basal hygien i vard och omsorg varit extra viktigt

All personal och chefer pa alla nivaer har deltagit i utbildningar kring basal
hygien.

Foljsambhet till de basala hygienrutinerna och kladregler har mitts vid tvé
tillfallen. Under varen genomfordes matningen i Gavle kommuns regi och under
hosten deltog Gavle kommun i PPM matningen som arrangerades nationellt via
SKR.

Enligt rutin och utifrdn rekommendation fran Vardhygien ska samtliga
medarbetare genomga en webbaserad utbildning i basal hygien som kommer
frdn Region Skéne. Nar Socialstyrelsen under pandemidret tagit fram en riktad
webbaserad utbildning till kommunala verksamheter sa togs beslut om att
utbildning ska vara obligatorisk for samtliga verksamheter och chefer. En
utbildning film om viruset, basal hygien och skyddsutrustning i kommunal vard
och omsorg som kommer fran Region Vasterbotten? har setts av samtliga
medarbetare och chefer. I denna utbildning ingér ett beslutsstod for hur
skyddsutrustning ska anvindas i samtliga situationer vilket dven har anvands i
samtliga verksamheter i Valfard Gavle under hela pandemin.
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Beredskapsgrupp

I borjan av mars paborjades avstimningar inom Valfard Gavle gillande covid-19
och den 23 mars tillsattes en beredskapsgrupp med syfte att leda och styra
Vilfard Gavle under Covid-19. Beredskapsgruppen leds av sektorchef och 6vriga
deltagare ar bitradande sektorchef, kontorschefer, sikerhetssamordnare,
kommunikationschef, HR-chefer och medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS
och ndmnds samordnare.

Uppgifter for gruppen ar:

Besluta om stiangning och 0ppning av verksamheter

Besluta om direkta fordndringar i verksamheterna till f6ljd av dagslaget

Folja personalldget och fatta beslut om omfordelningar av personalresurser 6ver
kontorsgranser

Fordela resurser frén andra sektorer samt andra organisationer

Overgripande samordning av materiel och besluta om inkép av materiel samt
andra storre resurstillskott

Besluta om 6vergripande kommunikationsinsatser internt eller externt
Samordna kontakter med regionen som inte fangas av andra forum

Ett samordningsteam bildades i bérjan av pandemin for att hantera fragor och
arbetsuppgifter som inte kraver sirskild kompetens. Denna grupp har under
pandemin inhandlat, paketerat och distribuerat skyddsutrustning och
skyddsmaterial till samtliga verksamheter.

Atgirder som har vidtagits
Information och instruktioner

D4 informationsflodet fran olika myndigheter var stort i bérjan av pandemin och
det var svart for verksamheterna att halla sig uppdaterade gavs i uppdrag till
medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS att dagligen f6lja informationsflodet
och utifran det uppratta instruktioner pa Vilfard Gavles intranit.
Instruktionerna beslutas efter reckommendationer fran olika myndigheter samt
riktlinjer frdn smittskydd och Vardhygien I Region Givleborg. Detta har skett
I6pande under ret och pagér fortfarande.

Utbildningar och stddmaterial

Bedomning och beslut om vilka utbildningar och vilket stédmaterial som ska
anviandas av verksamheterna har tagits av beredskapsgruppen och materialet
har lagts ut pa Vilfard Gévles intranit tillsammans med instruktionerna.

Rapporteringsverktyg

Ett rapporteringsverktyg togs fram och har anvants under hela pandemin. Detta
verktyg har gjort att beredskapsgruppen 6vergripande kunnat folja utvecklingen
av smittspridningen I samtliga verksamheter dar ndmnden ar huvudman och
vardgivare. Denna inrapportering har under pandemin anvénts till att
rapportera till beredskapsgruppen, Socialstyrelsen, Lansstyrelsen, smittskydd
samt internt for att sdkerstilla personal och patientsikerheten.
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Smittsparning
Smittsparning har skett under hela pandemin i samverkan med smittskydd.
Vardhygien

Vid smittspridning i verksamheter har Vardhygien snabbt kopplats pa och
genomfort moten, bade fysiska och digitala samt genomfort hospiteringar. Detta
I syfte att snabbt identifiera eventuella brister i Vardhygien och att snabbt kunna
atgirda dessa for att forhindra vidare smittspridning.

Gemensam Halso- och sjukvardsorganisation

I mitten pa april startade en gemensam hélso- och sjukvirdsorganisation inom
Vilfard Gavle med syfte att ha en chef som sikerstiller bemanning och
kompetens i samtliga verksamheter. Risk och konsekvensanalys genomf6rdes
innan inférandet.

Covidboende

Vilfard Gavle forberedde tidigt att kunna 6ppna ett Covidboende pa
Kristinelund for att sdkerstélla ett eventuellt 6kat behov. Samverkan med Region
Gavleborg genomfordes och likarsamverkan sikrades. Detta boende 6ppnades
aldrig relaterat till att det inte fanns behov for detta. Korttidsenheten pa
Bergmaistaren har under pandemin haft nagra covidplatser vilket har tackt
behovet av Covidplatser.

Personalprovtagning

I slutet pé april fick Valfard Gévle tillgang till en specifik personalprovtagning
som beslutades och samordnades av medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS i
samrad med chefsldkare i Region Gavleborg. Da provtagningskapaciteten under
en langre tid var begransad sa var det endast nyckelpersoner som fick provtas.
Legitimerad personal var de som prioriterades i borjan. Nar provtagnings-
kapaciteten 6kade blev provtagningarna tillgingliga for flera yrkeskategorier.
Denna hantering pagick fram till i slutet p& juni di egenprovtagningen
oppnades. Under denna tid provtagits ndrmare 500 medarbetare.
Personalprovtagningen bedoms haft en god effekt pa smittspridningen

Stod for chefer i arbetet att forhindra smittspridning

I mitten pa maj tog ett stod for chefer fram i form att ett frageformular dar man
beskrev hur man arbetade i verksamheterna och vilka atgiarder man vidtagit for
att forhindra smittspridning. Detta formular ersattes under sommaren med
Socialstyrelsens lagesbild som ar specifikt framtaget for detta &ndamal.

Under pandemin har Socialstyrelsen tagit fram olika utbildningar och
stodmaterial och har anvants av verksamheterna som har varit riktad mot
kommunala verksamheter.

Vaccinationer

28 december pabdrjades vaccinationer Covid-19 av kunder/patienter boende pa
sdrskilda boenden for dldre. Vaccinationerna gavs i 2 doser med tre veckors
mellanrum.
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Samverkan Region/ Kommun

I slutet pd mars startade samverkansmoten mellan Region Gavleborg och ldnets
kommuner. Syftet med denna samverkan var och ar fortfarande att diskutera
medicinska fragor och fatta beslut om vissa gemensamma rutiner. Fran Region
Gévleborg var chefsldkare i primarvarden, bitradande hilso- och
sjukvardsdirektor, smittskyddslakare och héilsovalskontoret representerade och
fran ldnets kommuner var medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och
medicinskt ansvariga for rehabilitering, MAR representerade. Detta samverkans
forum har funnits under hela pandemin och fortsatter dven i dag. I dagslaget
sker dessa méten en gang i veckan men under vagorna med 6kad smittspridning
sker dessa tvé ginger i veckan. i dagslaget har detta forum utékats med
chefsldkare i slutenvarden och vardhygien, Detta forum har varit viktiga under
pandemin dir man snabbt har satt in lokala atgérder vid 6kad smittspridning.

Lokal samverkansgrupp i Gdvle kommun startades upp under april 2020 och
pagér fortsatt. I detta forum ingar representanter fran samtliga hilsocentraler i
Gévle kommun samt medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och medicinskt
ansvariga for rehabilitering, MAR, verksamhetschefer fran kontor myndighet,
boende och st6d i hemmet. Syftet med detta forum ar att stirka samverkan och
gemensamt arbeta for att stiarka patientsdkerheten.

I borjan pa mars startade de offentligt drivna hilsocentralerna i Gavle en
kommun samverkande central pd Gavle Strands hilsocentral for att ge béattre
forutsattningar och 6kad samverkan géillande de mest skora patienterna inom
verksamhetsomradet. Dar fanns distriktsskoterskor och ldkare som samarbetade
med samtliga sarskilda boenden, LSS och hemsjukvard med ronder och stod.
Distriktsskoterskorna arbetade med hembesok, SIP och utskrivningsprocessen
for hela VO Primiarvard Gavle. Lakare var tydligt involverad i utskrivningar fran
slutenvirden vilket resulterade i bra planeringar och snabba sikra inskrivningar
i hemsjukvéarden i det fall det beh6vdes.

Covid-19 paverkan pa rehabiliterande insatser

Enligt en oversiktlig nuldgesanalys under varen respektive efter sommaren 2020
sé fordes dialog i verksamheter angdende dtgarder for att minska smittspridning
kontra vilka rehabiliterande insatser som var prioriterade eller som kunde
senareldaggas. Det framkom &ven att arbetsterapeuter/fysioterapeuter-
sjukgymnaster gjort fler insatser via personal eller telefonradgivning.
Forflyttningsbedomningar och utprovning av hjalpmedel har skett under
pagéende Covid-sjukdom nir behov funnits, man har dven ibland avvaktat
testresultat innan besok.

Efter patienters friskforklaring har det vid behov genomfoérts hembesok for
bedémning i samband med hemgang fran sjukhus eller friskforklarad i hemmet.
Insatser har varit bedémning av mobilseringsbehov och utprovning av
hjalpmedel for att klara forflyttningar, g trining samt armtraning. Fa patienter
har behovt utprovning av PEP-pipa/mask.

Verksamheten skapade ett Covid- team inom hélso-och sjukvardsorganisationen
dir arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast gjorde insatser och hembesck
hos patienter med bekriftad covid I hemsjukvard och vard-och omsorgsboende.
Exempel pa upplevda undantriangningseffekter:

Det har gjorts uppehall for de flesta traningspatienter pa vard -och
omsorgsboenden under varterminen 2020. Patienter har dven sjélva fransagt sig
traning utifran radsla att bli smittade. En del nyinskrivna patienter och dven
tidigare inskrivna patienter har ocksa avbojt hembesok for att undvika
smittorisk. Det har dven erbjudits farre forebyggande besok.
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Vid fréagetillfallena s hade ndgra enheter har ej haft
arbetsterapeut/fysioterapeut-sjukgymnast narvarande under smittspridning pa
enheten och andra hade n sé ldnge inte behovt senareldgga eller stilla in
rehabinsatser da de ej hade haft smittspridning.

Det beskrivs dven att gruppaktiviteter, gymtraning och viss annan specifik
traning har blivit instillda.

Konsekvenserna av ovanstdende utifran pandemin kan bli utebliven
rehabilitering, mer stillasittande och social isolering vilket paverkar negativt ur
fysisk och psykisk aspekt. Aven utevistelser och besdk av niirstdende har
paverkats. Fysioterapeuter-sjukgymnaster/arbetsterapeuter har uppmuntrat att
fortsitta arbeta med meningsfulla aktiviteter samt att bade kunder och personal
fortsétter att rora pé sig, trana pa egen hand och fortsitta gora aktiviteter per
avdelning”.

Statistik visar farre hembesok ar 2020 jamfort med 2019 for
fysioterapeuter/sjukgymnaster i hemsjukvéard och pa vérd- och omsorgsboende.
Arbetsterapeuter har gjort ungefar lika manga hembesok i hemsjukvard som ar
2019, men farre besok pa vard- och omsorgsboende ar 2020 jamfort med 2019.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering har formedlat kunskapskallor for
fysioterapi och arbetsterapi relaterat till Covid-19. Mgjlighet har funnits att delta
i nationella webbinarie samt specifik utbildning géllande andningsgymnastik
(IMT). Socialstyrelsens kunskapsstod for professioner respektive chefer har
formedlats och en rutin gillande rehabilitering i samband med Covid-19 har
sammanstaillts tillsammans med nutritionsansvarig dietist (NAD). MAR har
traffat enhetschef for rehabilitering samt ledningsansvarig
arbetsterapeut/fysioterapeut (LANR) for gemensamma genomgangar av
kunskapskallor/material och nuldgesanalys.

Riskbedémningar

Rutinen for individuella riskbedomningar faststiller att varje patient som flyttar
in pa nigot av kommunens boenden (vard- och omsorgsboende eller
LSS/socialpsykiatri) eller som skrivits in i hemsjukvarden ska erbjudas
riskbedomningar vad giller fall, nutrition, munhalsa och trycksar. Resultatet av
dessa riskbedomningar ska utmynna i individuella vardplaner med samtidig
bed6mning av nér nasta riskbedomning ska utforas. Detta for att minska risken
for fall, undernaring, tryckséar och dalig munhilsa.

Lakemedelshantering och delegering

Rutiner for likemedelshantering och delegering finns vilka utgar fran gillande
regelverk. Innan delegering av lakemedelshantering medges till medarbetare ska
denne genomga en webbutbildning och ett kompetenstest for att sedan
undervisas av sjukskoterska med tillhorande kunskapsprov. Rutin for delegering
informerar om vilken kompetens och under vilka forutsiattningar delegering av
en arbetsuppgift far ske. Rutinen for delegering har uppdaterats under 2019.

Avvikelsehantering

Under ar 2019 genomf6rdes en 6vergripande granskning av
avvikelsehanteringen, som omfattade saval medicinska som sociala avvikelser.
Granskningen avsag processens delar i avvikelsehanteringen och har skett
genom intervjuer, en kvalitativ granskning av ett urval registrerade avvikelser
samt en kvantitativ granskning.
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Syftet med granskningen var att fa en forstaelse for vad det 4r som bidrar till att
hanteringen inte fungerar pé ett indamaélsenligt sétt och hitta
forbattringsatgarder for att underlitta i respektive verksamhet.

Resultatet av granskningen visar att avvikelser registreras men att processen
inklusive analys och atgarder brister:

Rutin, lathundar och avvikelsemodul har brister. Dokumenten samt
uppbyggnaden i modulen behover fortydligas for att underlitta hantering och ge
forutsattningar att gora ratt.

Verksamheten f6ljer inte den rutin som finns.

Genom att inte anvinda de mojligheter som finns i Valfard Gavles digitala
avvikelsehanteringssystem missar verksamheten majlighet att fi st6d i manga
delar av processen. Behov av vissa justeringar i modulen har framforts till
leverantor.

Béde styrning och hantering av behorigheter behover ses 6ver for att underlitta
arbetet for enhetschefer och andra berorda.

Avvikelsehanteringen blir asidosatt relaterat till bade brist pa kunskap och
tidsbrist.

Det rader stor oklarhet runt roller och ansvar i hanteringen av avvikelser.
Verksamheten arbetar inte systematiskt for att forebygga avvikelser.

Sektorchef har tagit beslut om genomférande av atgirder utifran genomford
granskning. Arbete pagar med revidering av rutin och lathundar. Behorigheter i
avvikelsemodulen revideras och tekniska forbattringar har efterfragats hos
leverantoren. Berorda verksamhetschefer har fatt i uppdrag att organisera ett
strukturerat arbetssitt for hanteringen av registrerade avvikelser samt
organisera kvalitetsrad i verksamheterna for att fa en larande organisation.

Har inte genomforts pga. pandemin genomfors 2021.

Journalgranskning

En rutin for journalgranskning av den legitimerade personalens dokumentation
med journalgranskningsmall har utarbetats under 2019 och en granskning har
utforts. Granskningarna kommer att ske fortlopande var sjatte ménad. Syftet
med granskningen ar att tillse att de krav som stélls pd dokumentationen
uppfylls och att analysera forbattringsbehov med forbattringsforslag. Har inte
utfort pga. pandemin.

De journalgranskningar som har gjort under &ret ar pa forekommen anledning
och vid kvalitetsgranskning av verksamhet samt vid avtals uppf6ljningar.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering ska
enligt rutin journalgranska tva génger per ar. Detta har inte genomfort enligt

rutin endast vid kvalitetsgranskning samt vid forekomna fall i utredningar detta
pga. arbete med pandemin.

Vardhygien

Samverkan med Vardhygien Gavleborg under 2020 finns beskrivet under stycket
i Pandemin.
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Intern samverkan

Under 2020 har hilso-och sjukvirdsridet arbetat med pandemifrégor.

I det namnda radet deltar medicinskt ansvariga sjukskoterskor, medicinskt
ansvarig for rehabilitering, nutritions ansvarig dietist och bitrddande sektorchef
samt kontorschefer.

Kvalitetsteamet har arbetat med 6vergripande kvalitetsfragor till och frén utifran
Pandemin. En kvalitetsgranskning av ett vird-och omsorgsboende startades
2020 och pagar 2021. Kvalitetsteamet bestar av medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, medicinskt ansvarig for rehabilitering, nutritionsansvarig dietist,
utredare och socialt ansvarig samordnare.

MAS och MAR ir stodjande funktioner till vardplanerings teamets legitimerade
personal i hilso-och sjukvardsfragor

Utbildningar till omvardnadspersonal

Relaterat till pandemin s& erbjods till sommarvikarier inom egenregin endast en
teoretisk forflyttningsintroduktion via webben med tillhérande kunskapstest ar
2020. Det finns ingen exakt statistik gillande antalet deltagare da det dven var
mojligt att genomfora denna i grupp. Rehabenheten erholl dock 159
utvarderingar fran deltagare. Manga ansag att materialet var informativt och
tydligt, men hade 6nskat att det skulle ha fungerat med fysiska traffar sdsom
tidigare ar.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7kap 2§ p 4

Riskanalys har genomforts i i samband med att man startade upp en gemensam
hilso- och sjukvéardsorganisation.

Riskanalyser i varje enskild verksamhet har genomforts l6pande relaterat till
pandemin.

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

Avvikelse inkommer i avvikelsesystemet som bedéms av chef och legitimerad
personal. Om bedomningen visar 8 och mer i poang ska denna skickas till
MAS/MAR som bedomer om en utékad utredning ska starta.

Av den utokade utredningen bedomer MAS/MAR enligt delegation fran ndmnd
om det ir en alvarlig vird skada och skickar elektroniskt anmalan till IVO
inspektionen for vird och omsorg enligt gillande rutin fér Lex Maria.
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Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§, HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Inspektionen for vard- och omsorg (IVO) genomférde en granskning av
kommunens systematiska informationssikerhetsarbete i egenskap av leverantor
av samhaillsviktig tjainst inom hélso- och sjukvardssektorn enligt NIS-direktivet.
IVO identifierade foljande brist: kommunen har inte genomfort ndgon
overgripande riskanalys av informationssékerheten avseende paverkan pa
kommunens nitverk och informationssystem.

Ett forberedande arbete har initierats for att under varen 2020 paborja
inforandet av ett systematiskt informationssiakerhetsarbete vid Valfard Gavle. 1
det arbetet ingar att:

e genomfora informationsklassning

e utveckla och implementera process for incidenthantering

e utforma lokala anpassningar och stoddokument till kommunenens
overgripande ledningssystem for informationssédkerhet (LIS)

e utforma en organisation for informationsséakerhet dir roller och ansvar
for informationssakerhetsarbetet ar tydligt utpekade och tilldelade

¢ kompetensutveckling/medvetandeh6jning inom informationssidkerhet
genom bland annat information

Ar 2019 genomfordes loggkontroller p& begiran i journalsystemet Treserva.
Under 2020 kommer dven slumpmaissiga loggkontroller genomforas. Inga
loggkontroller genomfordes gillande nationell patientéversikt NPO &r 2019.
Géllande behorighetsstyrning kan endast respektive ansvarig chef bestélla
behorigheter till sina medarbetare och behorighet bestills i de system och i den
omfattning som kravs for arbetet.
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Resultat och analys

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Avvikelser

Avvikelsehanteringen inom Valfard Gévle ar identifierad som ett
utvecklingsomréde enligt den framtagna rapporten 2019. Dirav blir statistiken
missvisande och svar att analysera. Det som gér att konstatera ar att det
rapporterats totalt 5276 avvikelser i verksamhetssystemet. Av dessa ar 1893
fallolyckor. 1108 avvikelser som beror likemedelshantering gar det ej att utldsa
om det ror patienter vars lakemedelshantering 4r bedomd som hilso och
sjukvard eller bedémd som egenvard.

Enligt gillande rutin for avvikelsehantering ska en sannolikhets- och
allvarlighetsbedomning goras inom en vecka efter upprattad avvikelse. Precis
som i tidigare kvalitets- och patientsikerhetsberittelser kan det konstateras att
sddana bedomningar saknades i mycket stor utstrackning. Detta &r ett prioriterat
forbattringsomrade i arbetet med avvikelsehantering da sannolikhets- och
allvarlighetsbedomningarna av medicinska avvikelser ligger till grund fér om
MAS/MAR blir informerad om hindelsen eller inte.

2016 2017 2018 2019 2020

5450 6109 5663 5441 5276
Tabell 2. Antal registrerade avvikelser 2020.

Klagomal och synpunkter

Ar 2020 registrerades 131 synpunkter och klagomal centralt, det vill siiga sidana
synpunkter och klagomal som diarieforts hos Vilfard Gavle. Dessa kan omfatta
savil synpunkter och klagomaél rérande enskilda individer som andra mer
overgripande synpunkter och klagomaél. Det bor dock noteras att det under den
beskrivna perioden dven funnits andra kanaler for att lamna synpunkter och
klagomal pa Vilfard Gavles verksamheter.

Ingen sammanstallning/analys av de inkomna klagomélen/synpunkterna finns
genomford av verksamheterna ar 2020. Det totala antalet klagomal och
synpunkter vilket redovisas i tabell 3 kan omfatta bdde medicinska och sociala
avvikelser. Att hitta ett bra arbetssitt for kategorisering av klagomal och
synpunkter vilket sedan underlattar analys ar ett mal.

2016 2017 2018 2019 2020

157 122 131 134 131
Tabell 3. Antal centralt registrerade klagomal och synpunkter 2020.
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Handelser och vardskador

Under 2020 har fyra Lex Maria anmélningar lamnats till inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Identifierade forbattringsomraden ar att ett beslutstod till
sjukskoterskorna behdvs for att forbattra kommunikation och
informationsoverforande bade internt och externt. Utbildning i fall har
identifierats till omvardnadspersonal och en utbildning till sjukskéterskor i
skallskador samt uppréattande av en rutin for fall.

Dokumentation foljsamhet till dokumentationskrav och befintliga rutiner samt
att arbeta strategiskt med riskbedomningar och vardplaner utifrdn den enskildes
behov. Brister i introduktion for sjukskoterskor har identifierats och checklista
ska ses Over.

Patientndmndsarenden

Har under 2020 skickat 8st klagomal till vilfard Gavle som handlade om brister
i omvérdnad, behandling i livets slut, bed6mning, virdflode och processer.

Uppsokande tandvard

Tandhygienist eller tandldkare utfér den uppsokande tandvarden vilken
omfattar munhélsobedémning och handledning i individens hem. Det sker alltid
i samverkan med kommunal personal eller anhoriga. Jamfort med 2019 har det
utforts farre munhilsobedomningar detta pga att denna uppsokande verksamhet
pausades under covid-19 och besoksforbudet pa vard och omsorgsboendena.

De som har ritt till nédvandig tandvard ar de personer som:

e Ni1. Kommunen har hélso- och sjukvardsansvar for och som har ett
varaktigt behov av omfattande vard- och omsorgsinsatser.

e No2. Far varaktig och omfattande hemsjukvard.

e N3. Omfattas av lagen (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

e N4. Boriegen bostad och har ett varaktigt behov av omfattande vard-
och omsorgsinsatser. Alternativt har en omfattande och langvarig
psykisk sjukdom och bor i eget boende, gruppbostad eller motsvarande.

Andel
uppsokta

munhalso-
bedomning
ar/ Ja tack
36,9%

[eF O 432 1447 1172 620 1792
totalt

B 01 1035 952 60 1012 42,1

(N2 5 1 8 5 13 2,5 %
BN 173 81 383 464  86%
R : 238 131 172 303 17,6%

Tabell 4. Statistik frdn Bestdllarenheten, antal munhdlsobedémningar Gdvle kommun 2020.
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Andel
uppsokta

munhalso-
bedomning
ar/ Ja tack
79,6 %

1780

1073 707

totalt

815 933 905 53 958  90,1%
0 1 5 6 11 0,0 %
4 173 44 454 498  91%
35 238 119 194 313 29,4 %

Tabell 5. Statistik fran Bestdllarenheten, antal munhdlsobedémningar Gévle kommun 2019.

God vard i livets slutskede - Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister diar vardgivare
registrerar hur varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra
varden i livets slut oberoende vem som utfor varden och oberoende av diagnos.
Vardpersonal besvarar en enkat med frigor om hur virden sista veckan i

livet varit. Resultaten ligger till grund for att utvardera kvalitet, initiera
forbattringsomraden samt att folja upp.

Vilfiard Gavle haller tillsammans med Region Gévleborg en medelmattlig
tackningsgrad for svenska palliativregistret. Under 2020 rapporterades 56,85%
av alla dodsfall bland folkbokforda i Gavle kommun till registret. (2019
rapporterades 51,94 %)

I registret besvaras fragor kring exempelvis forekomsten av trycksér,
smartlindring och minsklig narvaro i dodsogonblicket. For att ge en sa god
livskvalitet som mojligt i livets slutskede dr symtom- och smartlindring hogt
prioriterat. Det ar viktigt att tidigt upptéicka, forebygga och behandla symtom.
Mojligheten att uppné en god smartlindring 6kar om arbetet med
smartskattning sker pa ett strukturerat satt.

Av resultatet nedan framgar att en 1ag andel av de avlidna i registret som var
folkbokforda i Gavle kommun smirtskattades med ett validerat instrument i
livets slutskede. Det har jamfort med ar 2019 skett en ytterligare forsamring.
Detta kan innebira att patienterna inte far en adekvat smartlindring i
forhéllande till den upplevda smértan och ses som ett angeldget
forbattringsomrade. Andra kvalitetsindikatorer som identifierats

som forbattringsomraden ar dokumenterade brytpunktssamtal pa vard och
omsorgsboenden och korttidsenhet

samt dokumenterade munhélsobedémningar. Gott resultat uppnas gillande
flera kvalitetsindikatorer exempelvis franvaro av trycksargrad 2—4 pa vard- och
omsorgsboende samt och ordination av injektionslikemedel.
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Svenska palliativ registret

Tackningsgrad - Inrapporterade dédsfall
Period 2020-01 - 2020-12

n = Tocalt ansal cbservationer

100969 3674 3055 2806 4500 1789 3016 18423 &S84 1530 2606 16001 3094 B4 3153 2530 3400 3195 D06 3304 12619 3084
I |II|I|||I.. I .II||
I IIIlIIII II I IIII.
.§¢-§~:§\¢°’§'§<§b-f?-f@"@ﬂf?@'?\fnf-f@g:ﬁ

Lan
Owrigt @ Hem, utan stid @ Hem, med stod @ Hemsjukvird @ Spec pall HSV

@ Ejrapporterat
@ Sjukhus  ® Kortid @ Sabo

Spec pall 5V

Dtz Br &0 oripralrapport frin Swerska Paliathregistret

Diagram for urval: Kommun, Gavle, Sarskilt boende/vard och omsorgsboende,

> 65ar, N= 195

Spindeldiagram dver kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

M!-‘!—(I'@ RARARY |d-o:|msnnbli:ke: Dok, brytpunkissarmtal

Ord, inj stark opioid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) udar Wiyl

Dok munhaisobeddmning Ord. inj dngestaampande
vid behew

sieta levnadsveckan

Smériskatiats sista levmadsvecian

@ Milvirde @ Resultat

Deta dr enmodifierad raggon

Tabell for ovanstaende: Sarskilt boende/ vard-och omsorgsboende
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Dok, brytpunktssamtal 55,0 744
Ord. inj stark opicid vid

G980 4.9
smartgenombrott
Ord. inj Angestddmpande

) anee Ps 95,0 G4

vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 344
Dok, munhalsobeddmning

90,0 56,9
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 50,0 Gd.4
Mansklig nrvaro | dédségonblickat 50.0 821

Diagram for urval: Kommun, Gavle, korttidsplats, > 654ar (N=14)

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

M.!ﬂ!ilis NArVare i aoﬂscgonblichce: Dok nmmnm&am'.al

Ord. inj stark opioid vid

Litan trycksar (kategor 2-4) EMAMgANGMB o

Dok. munhalsobesbmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampands
vid behav

Smdrtskatiats 550 lemadsveckan

® Makvarde @ Resultat

Desta br en modifiecad rappon

Tabell for ovanstaende: Korttidsplats
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 850 78.6
Ord. inj stark opicid vid

08,0 02,9
smartgenombrott
Ord. inj angestdidmpande

Janes o 08,0 62,9

vid behow
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 0
Dok, munhalsobeddmning

20,0 28,6
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 80,0 78,6
Mansklig ndrvare i dodsdgonblicket 20.0 8.6

Diagram for urval, Kommun, Gavle, Eget hem med stéd av allman hemsjukvard,
> 65ar, N=30

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig ndrvaro | dodsdgonblicket Dok, brytpunktssamtal

Qrd. inj stark opioid vid

Utan tryckslr (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobeddmning

Ord. inj dngessdémpande
sista levnadsveckan i

vid behov

Smibrtskattats sista levnadsveckan

@ Malvirde @ Resultat

Deza b en madifierad rappert

Tabell for ovanstaende: Eget hem med stéd av allman hemsjukvard,
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Kvalitetsindikator Malvarde  Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98.0 93.3
Ord. inj stark opioid vid

98.0 100,0
smartgenombrott
Ord. inj dngestdampande

: pa 980 100.0

vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 20,0
Dok, munhalsobeddmning

90,0 233
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 50,0 80.0
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 20,0 833

Jamforelse med 2019
Mansklig narvaro | dédségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Figur 1. Resultat fran svenska palliativregistret 2019. Gdvle kommun: Vard och omsorgsboende,>
65 dr, N=178. Kdlla: Svenska palliativregistret
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Mansklig narvaro | dodstgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smarskattats sista levnadsveckan
® Mélvirde @ Resultat

Figur 2. Resultat fran svenska palliativregistret 2019. Gdvle kommun: Korttidsplats,> 65“6};, N=38.
Kdlla: Svenska palliativregistret

Mansklig narvaro i dodsdégonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

Figur 3. Resultat frén svenska palliativregistret 2019. Gdvle kommun: Eget hem m. stéd av allmdn
hemsjukvard, >65 dr, N= 20. Kdlla: Svenska palliativregistret
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Individuella riskbedéomningar

1 Vilfard Gavle genomférdes riskbedomningar i kvalitetsregistret Senior

alert mellan ar 2010 och till och med 30 april 2019 for brukare vid vard-

och omsorgsboende, boende for personer med funktionsnedséttning
(gruppboenden, serviceboenden, gruppbostider och servicebostidder)

samt brukare inom hemsjukvard. Direfter begirdes uttrade ur registret och en
ny rutin publicerades i ledningssystemet for att stodja det preventiva arbetet.

I tabell 6 nedan visas antalet genomforda riskbedomningar for ar 2020 gallande
fallrisk, undernéring, trycksér och munhélsa samt antal unika personer som fitt
riskbedomning. I tabell 7 visas fordelning av genomférda riskbedémningar per
verksamhetsomrade. Enligt rutin ska varje brukare erbjudas riskbedomning var
sjatte manad. Ar 2020 fanns 1093 ldgenheter inom vard- och omsorgsboende
(november 2020), genomsnittligt antal hemsjukvardspatienter per manad var
523 och antal ldgenheter inom Funktionsnedséttning var 318 (augusti 2020)

En forklaring till att antalet riskbedomningar per bedémningsinstrument skiljer
sig at inom hemsjukvarden beror troligen pa att huvudansvaret for bedomning
med respektive riskbedémningsinstrument har delats upp utifran en testperiod
med nytt arbetssitt. Sjukskoterskor har haft huvudansvar for bedomning med
MNA och ROAG, arbetsterapeuter for bedomning med Norton-skalan och
fysioterapeuter-sjukgymnaster for bedomning med DFRI infor
teamavstamningar. Pa vard- och omsorgsboende genomfors troligen alla fyra
bedomningar vid samma ett och samma tillfalle.

Forebyggande riskbedomningar

2020 Antal Antal unika
riskbedomningar personer
Riskbedomning 570 460
DFRI
Fallrisk
Riskbed6mning 529 510
MNA
Underniring
Riskbedomning 565 441
Norton
Trycksar
Riskbedomning 483 383
ROAG
Munhilsa
Tabell 6. Antal riskbedémningar och antal unika personer. Kdlla: Treserva journalsystem

Hemsjukvard Vard- och Korttids- Funktions-
omsorgsboende verksamhet Nedséittning

Risk-
bedomning

DFRI
Fallrisk
Risk-
bedomning
MNA
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Risk- 67 497 1
bedomning
Norton

Trycksar

Risk- 35 447 1

bedomning

ROAG

Munhailsa
Tabell 7. Antal riskbedémningar per verksamhetsomrdde i Treserva journalsystem 2020. Kdlla:
Treserva journalsystem. Gévle Strand entréplan ingar i vard-och omsorgsboende i tabellen.

Antal Antal unika
riskbedomningar personer

Riskbedomning 469

DFRI

Fallrisk

Riskbedomning 367

MNA

Underniring

Riskbedomning 429

Norton

Trycksar

Riskbedomning 340

ROAG

Munhilsa
Tabell 8. Antal riskbedémningar och antal unika personer. Kalla: Treserva journalsystem .
1Statistik for 2019 far tolkas med forsiktighet. Detta da tillvagagangssatt for det vardpreventiva
arbetet férandrades under aret samt att flera vard och omsorgboenden som drivs via
entreprenad har fortsatt registrera i kvalitetsregistret Senior alert och en osdkerhet kan rada om
dessa riskbeddmningar blivit registrerade som enstaka atgard i journalsystemet utéver i Senior
alert registret. Bedomningen ar dndock att det finns forbattringspotential géllande
vardpreventivt arbete.

Hemsjukvard Vard- och Korttids- Funktions-
omsorgsboende verksamhet Nedsittning

Risk- 134 354 4 5
bedomning
DFRI
Fallrisk
Risk- 17 367 0 5
bedomning
MNA
Underniring
Risk- 81 372 0 5
bedomning
Norton
Trycksar
Risk- 11 344 0 0

bedomning

ROAG

Munhiilsa
Tabell 9. Antal riskbedémningar per verksamhetsomrdde i Treserva journalsystem 2019. Kdlla:
Treserva journalsystem
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God vard vid demenssjukdom- BPSD-registret

Svenskt register for Beteendemassiga och Psykiska Symptom vid Demens
(BPSD-registret) ar ett nationellt kvalitetsregister. Det syftar till att, genom
tviarprofessionella vardatgarder minska forekomsten och allvarlighetsgraden av
beteendemissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD), det lidande som
detta innebar och att genom detta, 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom.

Ungefir 9o procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas ndgon
ging av BPSD. Symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller somnstérningar och de orsakar ett stort lidande framforallt
for personen med demenssjukdomen, men dven for narstaende och
vardpersonal. Att arbeta med BPSD-registret tillsammans med en bra struktur i
omvardnadsarbetet kan bidra till:

e Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom

e Implementering av de nationella riktlinjerna

e Personcentrerad omvardnad och ett gemensamt sprak for personalen
e Teamarbete och tydliga mal

e Kvalitetssdkring genom stiandiga uppfoljningar

e Attt tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Observation av BPSD gors med hjilp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric
Inventory NPI som gor det mojligt att bedéma hur ofta BPSD forekommer och
hur mycket det paverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen
genomfors en analys av eventuella orsaker med hjilp av en checklista och
darefter vidtas atgarder.

—

Atgard e

skattning

Analys
Figur 4. Observation, analys och dtgdrder enligt BPSD-registret.

Ar 2020 var det sammanlagda antalet registreringar i BPSD inom den
kommunala hilso- och sjukvardens egenregi och entreprenader 428 och antalet
unika individer som erhéllit bedémning 264. En registrering omfattar hela hjulet
ifiguren ovan. Under 2019 var det sammanlagda antalet registreringar 237 och
antalet unika individer 167.
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Antal registreringar/kommun perioden: 2020-01-01 till 2020-12-31

Gaévleborgs lan Perioden: 2020-01-01 till 2020-12-31
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Bollnas 295 22 30 25 44 26 8 3 6 48 37 28 18
Giivle 428 37 50 43 3 36 36 8 8 103 38 53 13
Hofors 25 2 6 1 0 1 0 1 2 1 6 4 1
Hudiksvall 193 21 35 40 4 15 24 o 2 33 12 1 6
Ljusdal 192 25 21 27 10 13 10 10 7 12 19 18 20
Nordanstig 56 13 5 0 1 6 4 0 1 9 1" 6 0
Ockelbo 13 3 0 4 1 3 2 1] 0 0 0 0 o]
Ovanaker 42 2 6 7 3 1 0 1 3 14 2 3 0
Sandviken 184 16 12 13 19 14 13 1 0 19 15 14 28
Soderhamn 201 26 20 31 33 25 9 4 3 18 19 11 2

Det finns inga uppgifter om det totala antalet brukare med demenssjukdom. Den
31/12 - 2020 fanns det totalt 551 ligenheter med demensinriktning pa Givles
olika vard- och omsorgsboenden (egenregi och externa utfoérare). Det finns dven
kunder med demenssjukdom som bor pa somatiska enheter.

Det finns fortfarande en forbattringspotential nar det géller registreringar och
atgiarder med stod av BPSD-registret, d& varje person med demenssjukdom
enligt nationella riktlinjer bor fA minst en registrering genomford per ar. Dock
har resultatet forbattrats jamfort med foregdende ar. For parametern “Andel
personer som verkar smartfria” finns utrymme for forbéttring exempelvis
gillande evidensbaserad smartskattning. Andra forbattringsomraden ar
multiprofessionellt teamarbete och minskat antal personer med oldmpliga
ldkemedel. En projektledare har den 15/8 — 31/12 2020 haft ett uppdrag pa 50%
att arbeta med ett BPSD-projekt. Tolv enheter har deltagit inom egenregins
vard-och omsorgsboenden. Pa samtliga dessa enheter har det uppnétts
forbattrat resultat utifran delar av deras forbattringsarbeten. Infor &r 2021 si
utokas antal deltagande enheter i projektet.
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Nutrition, mat och maltider

Uppf6ljning och utveckling av mat, méltider och nutritionsarbete sker
kontinuerligt p4 Géavle kommuns vard- och omsorgsboenden. Under 2020 har
kostméten med kostombud och enhetschefer genomforts digitalt med
majoriteten av Vélfiard Géivles vérd- och omsorgsboenden

Aven matrad, dar kostombud och matleverantor har deltagit, har hallits digitalt.
Dar har kostombud mojlighet att pdverka maten och menyn genom att framféra
matgésternas dsikter. I normala fall deltar 4ven matgasterna sjélva vid dessa
moten.

Denna goda samverkan mellan verksamheterna, nutritionsansvarig dietist,
avtalscontroller kost och matleverantor har under aret bidragit till forandringar
av recept och meny och forandring vid portionerna och packning av maten, for
att mota matgésternas behov battre.

Nutritionsansvarig dietist har under hosten erbjudit digitala foreldsningar inom
mat, méltider och nutrition, men pa grund av pandemin har verksamheterna
inte haft tid att boka in sidana tillfallen.

Miltidsobservationer som vanligtvis gors i varje verksamhet en gang érligen har
ocksa fatt stillas in.

Utifran Rutin for mat och maltider uppmuntras verksamheterna tillaimpa
karottsystem for att kunderna ska kunna ta sjdlva av maten och ddrmed bevara
funktionsforméga. Karottsystem ar tyvarr ndgot som ocksa har fatt tagits bort
under pandemin.

En positiv aspekt som pandemin medfort ar att personal och kunder har upplevt
maltiderna lugnare, da inte anhoriga har kunnat besoka och utgjort ett
storingsmoment under maltiden. Mdnga kunder uppger ocksé att de varit néjda
med att fa dta pa egen hand i sitt rum. Detta kan bero pé att manga dldre har
tugg- och sviljsvarigheter och da kan det vara stressande nar andra ser pa runt
bordet.

Nattfasta

Forebyggande av undernaring och behandling vid risk for underniring eller
konstaterad underniring ar centrala delar i arbetet kring nutrition. Det 4r dven
reglerat via Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:10). For
att f en bild av kundernas nutritionsstatus analyserar Gdvle kommun
nattfastans langd over tid.

En del i ledet att minska undernéring pa Gavles vard- och omsorgsboenden samt
korttidsenhet, dr arbetet med att minska nattfastan. Méatningar har genomforts
systematiskt sedan 2012. Mélsittningen ar att alla kunder ska erbjudas nagot att
dta under kvill, natt eller tidig morgon for att ha en nattfasta som ej 6verskrider
11 timmar ofrivilligt. Vid erbjudandet av ndgot dtbart kan kunden tacka nej, sova
eller vilja att inte dta, detta antecknas da och resultatet blir den sé kallade
erbjudna nattfastan. Verksamheterna kan pa individ-, avdelnings-, och
boendeniva analysera sitt resultat och utifran det vidta atgirder. Endast kunder
med risk for undernéring bor vickas nattetid for att 4ta nagot. Det bestams i
samrad med sjukskoterska. For 6vriga kunder dr nattsémnen prioriterad och
négot att dta pa sangkanten tidig morgon kan vara ett battre alternativ for att
bryta nattfastan.

Under 2020 genomfordes en métning under tre nitter i mars respektive oktober.

Vérens matresultat visade att 73 procent av kunderna erbjods en tillrackligt kort
nattfasta. Samma siffra for hosten var 82 %.
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Sammanfattningsvis kan det konstateras att nattfastans tid forsamrades fran
hosten 2019, med en liten uppgang under viren 2020 for att sedan till hosten
2020 vara pa samma hoga niva igen som under aren innan.

Det ar viktigt att ta i beaktning att nattfastematningen endast ar en
ogonblicksbild f6r hur man jobbar med att bryta fastan och att nattfastan i sig
endast dr en liten del i férebyggandet av undernéring. For att ta reda pa hur stor
andel av kunderna som riskerar underniring eller har konstaterad undernéring
behovs andra matmetoder.

Vidareutbildning nutrition

Inom kommunal hilso-sjukvard &ar det sjukskoterskan som har ansvaret fér den
basala nutritionsvarden. Det innebir bland annat att en sjukskoterska ska kunna
ordinera niringsdryck och folja upp och vid behov forandra en sondmatsregim.
Majoriteten av sjukskoterskorna har inte dessa kunskaper med sig fran
grundutbildningen, vilket betyder att vidareutbildning inom tjansten ar av stor
vikt for att garantera patientsdkerheten.

Under hosten 2020 skickades en enkit ut till samtliga sjukskdterskor inom
Vilfard Gavle. Enkitens syfte var att ta reda pa vad inom nutritionsbehandling
som sjukskoterskorna ansag sig ha kunskapsluckor inom. Enkéten inneholl dven
rena kunskapsfragor. 41 sjukskdéterskor svarade pé enkiten och de flesta svarade
att de behover mer kunskap kring att rdkna ut energibehov, uppskatta
energibehov utifran en kostregistrering, att vilja niaringsdryck och fordandra
mangd och hastighet for sondmat. Utifrén resultatet har en nutritionsutbildning
tagits fram av nutritionsansvarig dietist.

Pandemin

Inom valfards Gévles patienter och kunder har 355 personer haft konstaterad
Covid-19 under 2020. Av dessa har 255 personer tillfrisknat och 80 personer har
avlidit under aret.

PPM Mitningar har genomforts tva gdnger underaret.
En i borjan av pandemin i eget utforande och en métning nar SKR v 40-v41 bjod
in for att mita foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler.

I SKR ppm maitning var det 162 kommuner som medverkade v40-v41. 286
matningar genomfordes i Gdvle kommuns regi.

Resultatet visade i basala hygienrutiner:
Andel med korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och kladregler ar 56% i
Gavle kommun jamfoért med riket 64,5%.
e Andelen som desinfekterat hinderna korrekt fore arbete var Géavle
kommun 77% och riket 78,2%.
e Andelen som desinfekterat hdnderna korrekt efter arbete var Géavle
kommun 90% och riket 94,4%.
e Andel korrekt anviandning av handskar var Gavle kommun 92% och
riket 97,2%.
e Andelen av korrekt anviandning av plastforkladen var Gavle kommun
88% och riket 89,5%

34



Resultatet i kladregler:
Andelen korrekt efterlevnad i alla fyra stegen kladregler var Gavle kommuns
resultat 84% och riket 91,9%.
e Andel foljsamhet till kladregler var Gavle kommun 93% och riket 92,9%.
e Andel fri fran ringar, klockor, armband var Gavle kommun 95% och
riket 96,8%.
e Andel med korrekt skotta naglar var Gavle kommun 95% och riket
97,2%.
e Andel med kort eller uppsatt har var Gavle kommun 99% och 98,2%.

Denna métning och virens méatning visade att basala hygien och kladregler
méste forbattras och ar ett utvecklingsomréde for Gavle kommun.

Det har varit extra noga att folja detta i pandemin da efterlevnad till basala
hygienrutiner och kladregler har varit grunden till en séker vard.

Socialstyrelsens nationella brukarundersékning

Nedanstéende diagram visar resultatet frn Socialstyrelsens arliga
brukarundersckning for vard- och omsorgsboende dar ett fatal hilso- och
sjukvardsfragor stilldes. I riket som helhet besvarades 88 procent av enkéterna
och motsvarande siffra i Gavle var 88 procent. Virt att notera ar att av de
enkater som inkom besvarades betydande andelar av ndgon annan dn den ildre
sjalv. Darmed bor resultaten tolkas med stor forsiktighet.

Hur litt eller svart det ar att fa traffa sjukskoterska respektive lakare vid behov
ar Gavles resultat i de nationella brukarundersokningarna i princip jamforbart
med rikets i drets matning. Detta framgar av figurerna XX-XX. Andelen som
tycker att det dr ganska svart att traffa en sjukskoterska vid behov har minskat
med 1 procent fran 2019 till 7 procent 2020. Motsvarande resultat ar konstant
for riket de senast 5 aren, 7 procent.
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Figur 4o. Hur latt eller suért dr det att fa tréiffa sjukskéterska vid behov? Vérd- och
omsorgsboende. Kiilla: Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2015 -
2020.
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Socialstyrelsens nationella brukarundersékningar 2015-2020.
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Fortsatta atgarder/aktiviteter for att 6ka
patientsakerheten

Nutritionsutbildning planeras att genomforas under 2021 for samtliga
sjukskoterskor och erbjudas bade live via Teams och via inspelad
webbforelasning. Efter utbildningen &r det tankt att sjukskoterskorna skall
genomfora ett test i plattformen Kompetensen for att siakerstilla
kompetensnivén.

Beslutstod ViSam implementeras under 2021

Utbildning i HSL dokumentation for att hitta den roda traden

Digitala signeringslistor infors 2021 utbildning ska ske samt genomférande

Utbildning i l1akemedelshantering och delegering till legitimerad personal och
chefer.

Uppf6ljning av Pandemin covid-19

Avvikelsehanteringen for en béttre systematisk f6ljsamhet.
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	2021-03-01, Dnr 21ON74, 21AFN59 VÄLFÄRD GÄVLE
	Inledning
	Enligt patientsäkerhetslagen SFS 2010:659 ska vårdgivaren skriva en patientsäkerhetsberättelse. Idén med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt för alla redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att förbättra patientsäkerheten.
	Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Patientsäkerhetsberättelsen bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för patientsäkerhet. Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år.

	Struktur
	Organisation och ansvar
	SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1
	I det här stycket beskrivs hur roller och ansvarsfördelning för planering, ledning och uppföljning av patientsäkerhetsarbetet var fördelat inom Omvårdnadsnämndens ansvarsområde under 2020. Den 1 januari 2019 fick Gävle kommun en ny organisation. Det högsta beslutande organet är kommunfullmäktige. Kommunen har flera olika nämnder som stöttas av en gemensam förvaltning. Förvaltningen är indelad i fyra sektorer vars uppdrag avgörs av tillhörande nämnder. Kommunens hälso-och sjukvård tillhör sektor Välfärd Gävle vilken består av fem kontor: Förebyggande och kompetens, Myndighetskontor, Stöd i hemmet, Boende, Utveckling och stöd och ledningsfunktioner inom HR, ekonomi, kommunikation och kvalitetsledning. Inom Välfärd Gävle arbetar cirka 3000 medarbetare. Sektorn arbetar på uppdrag av tre nämnder: Omvårdnadsnämnden, Socialnämnden samt Arbetsmarknads- och funktionsrättsnämnden.
	Omvårdnadsnämnd

	Omvårdnadsnämnden är ansvarig vårdgivare för den kommunala hälso- och sjukvården i enlighet med hälso- och sjukvårdslagen (2017:30).
	Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS)
	Medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR)

	Medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR) har rollen som kravställare gentemot såväl utförare i kommunal regi som externa utförare i den verksamhet som en kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 i hälso- och sjukvårdslagen. MAR arbetade fortlöpande med att upprätthålla, utveckla, styra och rapportera till omvårdnadsnämnden angående hur patientsäkerhetsarbetet bedrivits i verksamheterna. MAR fastställde även rutiner inom sitt lagstadgade område vilket framgår av hälso -och sjukvårdsförordningen (2017:80) 4 kap. 6§.
	Verksamhetschef HSL
	Enhetschef första linjens chef

	Samverkan för att förebygga vårdskador
	SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3  I detta avsnitt beskrivs ett urval av exempel på samverkan i syfte att förbättra patientsäkerhet
	Läkaravtal
	Vårdhygien
	Uppsökande Tandvård

	Uppsökande tandvård finns tillgänglig för att förbättra munhälsan och i förebyggande syfte genom samverkan mellan Region Gävleborg och länets kommuner. Fastställda grupper får uppsökande munhälsobedömning och där så behövs nödvändig tandvård. Omvårdnadspersonal får en årlig utbildning om munhälsa.
	Mobilt sjukvårdsteam

	Gävle kommun och Region Gävleborg har sedan 2018 ett gemensamt mobilt sjukvårdsteam. Syftet med det mobila teamet är att förbättra vårdkedjan mellan kommun, primärvård och slutenvård. Ambitionen är att kunna optimera vården för äldre med sviktande hälsa eller multisjuka vuxna som bor i ordinärt boende, vård- och omsorgsboende eller som vistas på en korttidsenhet. Effekten blir att personer med behov av samordnade hälso- och sjukvårdsinsatser får fortsatt vård i hemmet vilket bedöms medföra ett mervärde för individen, minskat tryck på akuten och färre antal inskrivningar. Teamet bemannas av läkare från primärvården eller slutenvården, en sjuksköterska från primärvården och en sjuksköterska från kommunen som har ett nära samarbete med biståndshandläggare. Gävle kommun bidrar med tre sjuksköterskor till samarbetet.
	Patientnämnd

	Patientnämnden är en politiskt sammansatt och fristående nämnd inom region och kommun. Patientnämnden har avtal med alla kommuner i Gävleborg och tar alltså emot synpunkter på den vård och omsorg som bedrivs i kommunala boenden i länet. I patientnämnden sitter förtroendevalda politiker som är insatta i hälso- och sjukvårdsfrågor.
	Nämnden arbetar med inkomna synpunkter på ett övergripande sätt. Genom att identifiera och uppmärksamma risk- och problemområden bidrar nämnden på olika sätt till en ökad patientsäkerhet.
	Verksamheten är en del av Region Gävleborg men opartisk och fristående från de vårdgivare som möter patienter inom hälso- och sjukvården. Inga egna medicinska bedömningar görs och ingen ställning tas till om vårdgivaren har gjort rätt eller fel. Syftet är istället att informera, reda ut och förklara och på så sätt bidra till att patienter och vårdgivare förstår varandra bättre.
	Patienters och närståendes delaktighet
	SFS 2010:659 3 kap. 4 §
	Patienters och närståendes delaktighet i vården är viktig för deras känsla av sammanhang och meningsfullhet. Vidare är det av vikt för vårdgivaren att ta del av synpunkter för att där behov finns att arbeta för förbättringar. I samband med inflyttning till vård och omsorgsboende eller inskrivning i hemsjukvård kan patienten lämna samtycke till informationsöverföring samt för registrering i olika kvalitetsregister. Patienter och närstående kan lämna synpunkter och klagomål skriftligen eller muntligt (se vidare under klagomål och synpunkter nedan). I samband med utredningar som leder till en Lex Maria-anmälan erbjuds patient och/ eller närstående att vara delaktig. I övrigt ska närstående erbjudas delaktighet i vård och omsorg såvida det inte finns hinder såsom sekretess och uteblivet medgivande från patienten.
	Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet
	SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5
	Inom Välfärd Gävle finns rutiner för att identifiera, dokumentera och rapportera händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada samt för att fastställa och åtgärda de bakomliggande orsakerna till detta. Systemet var uppbyggt för att hantera bland annat medicinska avvikelser som rapporterats av personal samt synpunkter och klagomål som framförts av kunder, närstående, medborgare eller andra externa parter. Parallellt fanns strukturer för att hantera inträffade allvarliga vårdskador och risk för allvarliga vårdskador, Lex Maria.
	Rehabenhetens arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster har på arbetsplatsträffar haft återkommande dialog om avvikelser som rör rehabilitering. Syftet är att dra lärdom och vidta samt föreslå specifika och generella åtgärder.
	Klagomål och synpunkter
	SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§§, 7 kap 2 § p 6,
	Det finns en rutin för hur hantering av klagomål och synpunkter ska ske. Vissa klagomål leder vidare till utökade utredningar där medicinskt ansvarig sjuksköterska MAS eller medicinskt ansvarig för rehabilitering MAR blir delaktig. Synpunkter och klagomål hanteras olika beroende på dess art. Finns behov av personligt möte erbjuds detta. Då kan den klagandes synpunkter och klagomål framföras och dialog föras för att uppnå lösningar för den enskilde och i vissa fall även generellt. Synpunkterna och klagomålen kan leda till förbättringsarbeten med ökad patientsäkerhet.
	Egenkontroll
	SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2
	Återkommande enskilda egenkontroller beskrivs i tabell 1 nedan.

	Process
	Åtgärder för att öka patientsäkerheten
	SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2
	Ledningssystemet

	Under 2020 har en översyn av ledningssystemet skett gällande de rutiner som berör den kommunala hälso- och sjukvården. Alla rutiner har fått en aktuell upprättare och godkännare. Rutiner har uppdaterats, reviderats och samordnats för att bringa tydlighet och enhetlighet för en god och säker vård. Alla medarbetare har fått åtkomst till de rutiner de är berörda utav.
	Avvikelsehantering

	Det pågår ett arbete med en revidering av befintlig rutin för avvikelsehantering, vilken kommer att färdigställas under 2021. Detta sker som ett resultat av den analys som genomfördes under 2019 där det framkom behov av att förbättra det strukturerade arbetet med avvikelser.
	Dokumentation

	Rutin för dokumentation skulle revideras under 2020 men har skjutits upp pga pandemin. Efter genomförd journalgranskning framkom behov av förbättringsåtgärder för en enhetlig och väl förd dokumentation. Det övergripande målet är att skapa tydlighet gällande var specifika uppgifter ska dokumenteras i journalsystemet, men också att förbättra resultatet utifrån ställda dokumentationskrav.
	Digital signering

	För att säkerställa att delegerade hälso-och sjukvårdsinsatser utförs används idag signeringslistor i pappersformat där delegerad omvårdnadspersonal signerar efter att uppgiften blivit utförd. Signeringslistan lämnas i slutet av varje månad in till legitimerad personal som går igenom listan så att det inte finns insatser som inte har blivit utförda.
	Det pågår nu en planering för ett införande av digital signering via verksamhetssystemet Treserva. Digital signering ingår i projektet Arbeta mobilt på Välfärd som startade november 2020 och pågår tillslutet av 2021.
	Med digital signering innebära en tydligare och säkrare hantering av delegerade uppgifter med mål om att minimera antalet oönskade händelser såsom missade läkemedelsdoser eller andra uteblivna insatser.
	God vård i livets slut - Svenska palliativregistret

	Utifrån uppnått resultat för 2020 kvarstår behov av förbättringsarbete gällande evidensbaserad smärtskattning. Andra kvalitetsindikatorer som identifierats som förbättringsområden är dokumenterade brytpunktssamtal på vård och omsorgsboenden samt på korttidsenhet samt dokumenterade munhälsobedömningar.  Rutin för palliativ vård reviderades år 2019 med tydligare krav på bland annat att dessa parametrar ska utföras för ett mer kvalitativt omhändertagande.  Utifrån handlingsplaner på allvarliga händelser ska all omvårdspersonal genomgå webbutbildningen Palliation ABC detta har påbörjats men ej slutfört då detta är ett löpande arbete över tid.  Utbildningar i palliativ vård i samverkan med Region Gävleborg skulle erbjudas men har ställt in relaterat av pandemin.
	Förebyggande riskbedömningar

	Vad gäller vårdpreventivt arbete med riskbedömningar så finns förbättringspotential för ett strukturerat och välorganiserat arbete i verksamheterna. En ny rutin gällande riskbedömningar upprättades 2019.  Det finns dock behov av att tillse att rutinen och arbetssätt implementeras i alla verksamheter. Målet för 2020 är att få en bättre följsamhet till arbetet med riskbedömningar för ett bättre vårdpreventivt arbete och därmed ökad patientsäkerhet. Det finns en brist gällande att endast antal riskbedömningar kan följas i journalsystemet, ej åtgärder kopplade till risk eller uppföljning.  Detta kvarstår till 2021 då det har skjutits upp pga. pandemin.
	God vård vid demenssjukdom- BPSD-registret

	Det finns fortfarande en förbättringspotential när det gäller registreringar och åtgärder med stöd av BPSD-registret. För parametern “Andel personer som verkar smärtfria” finns utrymme för förbättring exempelvis gällande evidensbaserad smärtskattning.  Andra förbättringsområden är multiprofessionellt teamarbete och minskat antal personer med olämpliga läkemedel. Välfärd Gävles BPSD-projekt som startade i augusti 2020 fortsätter år 2021 med utökat antal enheter.
	Externa kvalitetsgranskningar

	Ett avtal upprättades 2020 tillsammans med Region Gävleborg som innebär att apotekare/farmaceut kommer ska utföra granskningar i verksamheterna för att tillse att vi har ändamålsenliga rutiner och arbetssätt samt följer gällande regelverk. Dessa granskningar var planerade att påbörjas under 2020 men har fått skjutits upp relaterat till pandemin.
	Bedömnings -och rapporteringsunderlag – ViSam beslutsstöd

	Efter analys av händelser under 2019 har identifierats ett behov av ett enhetligt bedömningsunderlag där alla patienter ska få likvärdig bedömning i händelse av ett hastigt försämrat hälsotillstånd eller annan händelse som kräver en medicinsk bedömning. Dialog har förts angående införande av ViSam beslutsstöd i alla verksamheter under 2020. Visam är ett verktyg för sjuksköterskan i den kommunala hälso- och sjukvården. Målet är att alla patienter ska få en likvärdig bedömning och rätt vårdnivå för en bättre patientsäkerhet.  Detta har skjutits upp pga pandemin.
	Läkemedelsgenomgångar

	Utifrån 2019 års resultat konstaterades ett behov av ett utvecklingsarbete gällande läkemedelsgenomgångar inom den kommunala hälso- och sjukvården tillsammans med primärvården. Detta utvecklingsarbete planerades att starta 2020 men har prioriterats ner med läkemedelsgenomgångar och årskontroll pga pandemin under 2020.
	Egenkontroll sker vanligtvis genom att MAS skickar en enkät olämpliga läkemedel för äldre till omvårdnadsansvariga sjuksköterskor detta är inte utfört under 2020.
	Patientnämnd

	Patientnämndens uppgift är att stödja, hjälpa och bidra till lösningar av de svårigheter som kan drabba dig som patient eller anhörig i mötet med vården
	Informationssäkerhet
	Pandemi Covid-19
	I mitten av Mars påträffades Covid-19 i Gävle kommun. De första som insjuknade var patienter i hemtjänsten och hemsjukvården. I april hade samhällssmittan spridit sig till vård och omsorgsboende. Många av både personal och patienter och kunder insjuknade under Våg 1 som pågick till juli månad.
	Alla patienter som insjuknade i Covid –19 fick en inviduell bedömning av läkare om den fortsatta vården. Många patienter fick stanna kvar i sitt boende med ökade insatser under våg 1. Det var fler patienter under våg 2 som skickades till sjukhus för vidare vård. Våg 1 pågick mellan perioden mars-juli. Under augusti och september var det inga rapporterade smittade inom Gävle kommun. Våg 2 startade i oktober på samma sätt som våg 1 med början i hemtjänsten och hemsjukvården. Och efter ytterligare någon vecka hade smittan kommit in på vård och omsorgs boendena igen.
	Under pandemin har syfte att uppfylla kraven i Socialstyrelsens föreskrift (SOSFS 2015:10) om basal hygien i vård och omsorg varit extra viktigt All personal och chefer på alla nivåer har deltagit i utbildningar kring basal hygien. Följsamhet till de basala hygienrutinerna och klädregler har mätts vid två tillfällen. Under våren genomfördes mätningen i Gävle kommuns regi och under hösten deltog Gävle kommun i PPM mätningen som arrangerades nationellt via SKR. Enligt rutin och utifrån rekommendation från Vårdhygien ska samtliga medarbetare genomgå en webbaserad utbildning i basal hygien som kommer från Region Skåne. När Socialstyrelsen under pandemiåret tagit fram en riktad webbaserad utbildning till kommunala verksamheter så togs beslut om att utbildning ska vara obligatorisk för samtliga verksamheter och chefer. En utbildning film om viruset, basal hygien och skyddsutrustning i kommunal vård och omsorg som kommer från Region Västerbotten? har setts av samtliga medarbetare och chefer. I denna utbildning ingår ett beslutsstöd för hur skyddsutrustning ska användas i samtliga situationer vilket även har används i samtliga verksamheter i Välfärd Gävle under hela pandemin.
	Beredskapsgrupp

	Åtgärder som har vidtagits
	Information och instruktioner
	Utbildningar och stödmaterial
	Rapporteringsverktyg
	Smittspårning  Smittspårning har skett under hela pandemin i samverkan med smittskydd.  Vårdhygien  Vid smittspridning i verksamheter har Vårdhygien snabbt kopplats på och genomfört möten, både fysiska och digitala samt genomfört hospiteringar. Detta I syfte att snabbt identifiera eventuella brister i Vårdhygien och att snabbt kunna åtgärda dessa för att förhindra vidare smittspridning.
	Gemensam Hälso- och sjukvårdsorganisation
	Covidboende
	Personalprovtagning
	Stöd för chefer i arbetet att förhindra smittspridning
	Vaccinationer
	Samverkan Region/ Kommun
	Covid-19 påverkan på rehabiliterande insatser
	Riskbedömningar

	Rutinen för individuella riskbedömningar fastställer att varje patient som flyttar in på något av kommunens boenden (vård- och omsorgsboende eller LSS/socialpsykiatri) eller som skrivits in i hemsjukvården ska erbjudas riskbedömningar vad gäller fall, nutrition, munhälsa och trycksår. Resultatet av dessa riskbedömningar ska utmynna i individuella vårdplaner med samtidig bedömning av när nästa riskbedömning ska utföras. Detta för att minska risken för fall, undernäring, trycksår och dålig munhälsa.
	Läkemedelshantering och delegering

	Rutiner för läkemedelshantering och delegering finns vilka utgår från gällande regelverk. Innan delegering av läkemedelshantering medges till medarbetare ska denne genomgå en webbutbildning och ett kompetenstest för att sedan undervisas av sjuksköterska med tillhörande kunskapsprov. Rutin för delegering informerar om vilken kompetens och under vilka förutsättningar delegering av en arbetsuppgift får ske. Rutinen för delegering har uppdaterats under 2019.
	Avvikelsehantering
	Journalgranskning

	En rutin för journalgranskning av den legitimerade personalens dokumentation med journalgranskningsmall har utarbetats under 2019 och en granskning har utförts. Granskningarna kommer att ske fortlöpande var sjätte månad. Syftet med granskningen är att tillse att de krav som ställs på dokumentationen uppfylls och att analysera förbättringsbehov med förbättringsförslag. Har inte utfört pga. pandemin.
	De journalgranskningar som har gjort under året är på förekommen anledning och vid kvalitetsgranskning av verksamhet samt vid avtals uppföljningar.
	Vårdhygien

	Samverkan med Vårdhygien Gävleborg under 2020 finns beskrivet under stycket i Pandemin.
	Intern samverkan

	Under 2020 har hälso-och sjukvårdsrådet arbetat med pandemifrågor. I det nämnda rådet deltar medicinskt ansvariga sjuksköterskor, medicinskt ansvarig för rehabilitering, nutritions ansvarig dietist och biträdande sektorchef samt kontorschefer.
	Kvalitetsteamet har arbetat med övergripande kvalitetsfrågor till och från utifrån Pandemin. En kvalitetsgranskning av ett vård-och omsorgsboende startades 2020 och pågår 2021. Kvalitetsteamet består av medicinskt ansvariga sjuksköterskor, medicinskt ansvarig för rehabilitering, nutritionsansvarig dietist, utredare och socialt ansvarig samordnare.
	MAS och MAR är stödjande funktioner till vårdplanerings teamets legitimerade personal i hälso-och sjukvårdsfrågor.
	Utbildningar till omvårdnadspersonal

	Relaterat till pandemin så erbjöds till sommarvikarier inom egenregin endast en teoretisk förflyttningsintroduktion via webben med tillhörande kunskapstest år 2020. Det finns ingen exakt statistik gällande antalet deltagare då det även var möjligt att genomföra denna i grupp. Rehabenheten erhöll dock 159 utvärderingar från deltagare. Många ansåg att materialet var informativt och tydligt, men hade önskat att det skulle ha fungerat med fysiska träffar såsom tidigare år.
	Riskanalys    SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4
	Riskanalys har genomförts i i samband med att man startade upp en gemensam hälso- och sjukvårdsorganisation.
	Riskanalyser i varje enskild verksamhet har genomförts löpande relaterat till pandemin.
	Utredning av händelser - vårdskador
	HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
	Avvikelse inkommer i avvikelsesystemet som bedöms av chef och legitimerad personal. Om bedömningen visar 8 och mer i poäng ska denna skickas till MAS/MAR som bedömer om en utökad utredning ska starta. Av den utökade utredningen bedömer MAS/MAR enligt delegation från nämnd om det är en alvarlig vård skada och skickar elektroniskt anmälan till IVO inspektionen för vård och omsorg enligt gällande rutin för Lex Maria.
	Informationssäkerhet
	HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§, HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
	Inspektionen för vård- och omsorg (IVO) genomförde en granskning av kommunens systematiska informationssäkerhetsarbete i egenskap av leverantör av samhällsviktig tjänst inom hälso- och sjukvårdssektorn enligt NIS-direktivet. IVO identifierade följande brist: kommunen har inte genomfört någon övergripande riskanalys av informationssäkerheten avseende påverkan på kommunens nätverk och informationssystem.
	Ett förberedande arbete har initierats för att under våren 2020 påbörja införandet av ett systematiskt informationssäkerhetsarbete vid Välfärd Gävle. I det arbetet ingår att:
		genomföra informationsklassning
		utveckla och implementera process för incidenthantering
		utforma lokala anpassningar och stöddokument till kommunenens övergripande ledningssystem för informationssäkerhet (LIS)
		utforma en organisation för informationssäkerhet där roller och ansvar för informationssäkerhetsarbetet är tydligt utpekade och tilldelade
		kompetensutveckling/medvetandehöjning inom informationssäkerhet genom bland annat information
	År 2019 genomfördes loggkontroller på begäran i journalsystemet Treserva. Under 2020 kommer även slumpmässiga loggkontroller genomföras. Inga loggkontroller genomfördes gällande nationell patientöversikt NPÖ år 2019. Gällande behörighetsstyrning kan endast respektive ansvarig chef beställa behörigheter till sina medarbetare och behörighet beställs i de system och i den omfattning som krävs för arbetet.

	Resultat och analys
	SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3
	Avvikelser
	Avvikelsehanteringen inom Välfärd Gävle är identifierad som ett utvecklingsområde enligt den framtagna rapporten 2019. Därav blir statistiken missvisande och svår att analysera. Det som går att konstatera är att det rapporterats totalt 5276 avvikelser i verksamhetssystemet. Av dessa är 1893 fallolyckor. 1108 avvikelser som berör läkemedelshantering går det ej att utläsa om det rör patienter vars läkemedelshantering är bedömd som hälso och sjukvård eller bedömd som egenvård.
	Enligt gällande rutin för avvikelsehantering ska en sannolikhets- och allvarlighetsbedömning göras inom en vecka efter upprättad avvikelse. Precis som i tidigare kvalitets- och patientsäkerhetsberättelser kan det konstateras att sådana bedömningar saknades i mycket stor utsträckning. Detta är ett prioriterat förbättringsområde i arbetet med avvikelsehantering då sannolikhets- och allvarlighetsbedömningarna av medicinska avvikelser ligger till grund för om MAS/MAR blir informerad om händelsen eller inte.
	Klagomål och synpunkter
	År 2020 registrerades 131 synpunkter och klagomål centralt, det vill säga sådana synpunkter och klagomål som diarieförts hos Välfärd Gävle. Dessa kan omfatta såväl synpunkter och klagomål rörande enskilda individer som andra mer övergripande synpunkter och klagomål. Det bör dock noteras att det under den beskrivna perioden även funnits andra kanaler för att lämna synpunkter och klagomål på Välfärd Gävles verksamheter.
	Ingen sammanställning/analys av de inkomna klagomålen/synpunkterna finns genomförd av verksamheterna år 2020. Det totala antalet klagomål och synpunkter vilket redovisas i tabell 3 kan omfatta både medicinska och sociala avvikelser.  Att hitta ett bra arbetssätt för kategorisering av klagomål och synpunkter vilket sedan underlättar analys är ett mål.
	Händelser och vårdskador
	Patientnämndsärenden
	Har under 2020 skickat 8st klagomål till välfärd Gävle som handlade om brister i omvårdnad, behandling i livets slut, bedömning, vårdflöde och processer.
	Uppsökande tandvård
	Tandhygienist eller tandläkare utför den uppsökande tandvården vilken omfattar munhälsobedömning och handledning i individens hem. Det sker alltid i samverkan med kommunal personal eller anhöriga.  Jämfört med 2019 har det utförts färre munhälsobedömningar detta pga att denna uppsökande verksamhet pausades under covid-19 och besöksförbudet på vård och omsorgsboendena.
	De som har rätt till nödvändig tandvård är de personer som:
		N1. Kommunen har hälso- och sjukvårdsansvar för och som har ett varaktigt behov av omfattande vård- och omsorgsinsatser.
		N2. Får varaktig och omfattande hemsjukvård.
		N3. Omfattas av lagen (1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
		N4. Bor i egen bostad och har ett varaktigt behov av omfattande vård- och omsorgsinsatser. Alternativt har en omfattande och långvarig psykisk sjukdom och bor i eget boende, gruppbostad eller motsvarande.
	God vård i livets slutskede - Svenska palliativregistret
	Svenska palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister där vårdgivare registrerar hur vården av en person i livets slutskede varit.  Syftet är att förbättra vården i livets slut oberoende vem som utför vården och oberoende av diagnos. Vårdpersonal besvarar en enkät med frågor om hur vården sista veckan i livet varit.  Resultaten ligger till grund för att utvärdera kvalitet, initiera förbättringsområden samt att följa upp.
	Välfärd Gävle håller tillsammans med Region Gävleborg en medelmåttlig täckningsgrad för svenska palliativregistret.  Under 2020 rapporterades 56,85% av alla dödsfall bland folkbokförda i Gävle kommun till registret. (2019 rapporterades 51,94 %)
	I registret besvaras frågor kring exempelvis förekomsten av trycksår, smärtlindring och mänsklig närvaro i dödsögonblicket. För att ge en så god livskvalitet som möjligt i livets slutskede är symtom- och smärtlindring högt prioriterat. Det är viktigt att tidigt upptäcka, förebygga och behandla symtom. Möjligheten att uppnå en god smärtlindring ökar om arbetet med smärtskattning sker på ett strukturerat sätt.
	Av resultatet nedan framgår att en låg andel av de avlidna i registret som var folkbokförda i Gävle kommun smärtskattades med ett validerat instrument i livets slutskede. Det har jämfört med år 2019 skett en ytterligare försämring. Detta kan innebära att patienterna inte får en adekvat smärtlindring i förhållande till den upplevda smärtan och ses som ett angeläget förbättringsområde.  Andra kvalitetsindikatorer som identifierats som förbättringsområden är dokumenterade brytpunktssamtal på vård och omsorgsboenden och korttidsenhet samt dokumenterade munhälsobedömningar. Gott resultat uppnås gällande flera kvalitetsindikatorer exempelvis frånvaro av trycksårgrad 2–4 på vård- och omsorgsboende samt och ordination av injektionsläkemedel.
	Individuella riskbedömningar
	I Välfärd Gävle genomfördes riskbedömningar i kvalitetsregistret Senior alert mellan år 2010 och till och med 30 april 2019 för brukare vid vård- och omsorgsboende, boende för personer med funktionsnedsättning (gruppboenden, serviceboenden, gruppbostäder och servicebostäder) samt brukare inom hemsjukvård. Därefter begärdes utträde ur registret och en ny rutin publicerades i ledningssystemet för att stödja det preventiva arbetet.
	I tabell 6 nedan visas antalet genomförda riskbedömningar för år 2020 gällande fallrisk, undernäring, trycksår och munhälsa samt antal unika personer som fått riskbedömning. I tabell 7  visas fördelning av genomförda riskbedömningar per verksamhetsområde. Enligt rutin ska varje brukare erbjudas riskbedömning var sjätte månad.  År 2020 fanns 1093 lägenheter inom vård- och omsorgsboende (november 2020), genomsnittligt antal hemsjukvårdspatienter per månad var 523 och antal lägenheter inom Funktionsnedsättning var 318 (augusti 2020)
	En förklaring till att antalet riskbedömningar per bedömningsinstrument skiljer sig åt inom hemsjukvården beror troligen på att huvudansvaret för bedömning med respektive riskbedömningsinstrument har delats upp utifrån en testperiod med nytt arbetssätt. Sjuksköterskor har haft huvudansvar för bedömning med MNA och ROAG, arbetsterapeuter för bedömning med Norton-skalan och fysioterapeuter-sjukgymnaster för bedömning med DFRI inför teamavstämningar.  På vård- och omsorgsboende genomförs troligen alla fyra bedömningar vid samma ett och samma tillfälle.
	God vård vid demenssjukdom- BPSD-registret
	Svenskt register för Beteendemässiga och Psykiska Symptom vid Demens (BPSD-registret) är ett nationellt kvalitetsregister. Det syftar till att, genom tvärprofessionella vårdåtgärder minska förekomsten och allvarlighetsgraden av beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD), det lidande som detta innebär och att genom detta, öka livskvaliteten för personen med demenssjukdom.
	Ungefär 90 procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas någon gång av BPSD. Symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sömnstörningar och de orsakar ett stort lidande framförallt för personen med demenssjukdomen, men även för närstående och vårdpersonal. Att arbeta med BPSD-registret tillsammans med en bra struktur i omvårdnadsarbetet kan bidra till:
		Ökad livskvalitet för personen med demenssjukdom
		Implementering av de nationella riktlinjerna
		Personcentrerad omvårdnad och ett gemensamt språk för personalen
		Teamarbete och tydliga mål
		Kvalitetssäkring genom ständiga uppföljningar
		Att tydliggöra vårdtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling
	Observation av BPSD görs med hjälp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric Inventory NPI som gör det möjligt att bedöma hur ofta BPSD förekommer och hur mycket det påverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen genomförs en analys av eventuella orsaker med hjälp av en checklista och därefter vidtas åtgärder.
	År 2020 var det sammanlagda antalet registreringar i BPSD inom den kommunala hälso- och sjukvårdens egenregi och entreprenader 428 och antalet unika individer som erhållit bedömning 264. En registrering omfattar hela hjulet i figuren ovan. Under 2019 var det sammanlagda antalet registreringar 237 och antalet unika individer 167.
	Nutrition, mat och måltider
	Nattfasta
	Vidareutbildning nutrition

	Pandemin
	Socialstyrelsens nationella brukarundersökning
	Nedanstående diagram visar resultatet från Socialstyrelsens årliga brukarundersökning för vård- och omsorgsboende där ett fåtal hälso- och sjukvårdsfrågor ställdes. I riket som helhet besvarades 88 procent av enkäterna och motsvarande siffra i Gävle var 88 procent. Värt att notera är att av de enkäter som inkom besvarades betydande andelar av någon annan än den äldre själv. Därmed bör resultaten tolkas med stor försiktighet.
	Hur lätt eller svårt det är att få träffa sjuksköterska respektive läkare vid behov är Gävles resultat i de nationella brukarundersökningarna i princip jämförbart med rikets i årets mätning. Detta framgår av figurerna XX-XX. Andelen som tycker att det är ganska svårt att träffa en sjuksköterska vid behov har minskat med 1 procent från 2019 till 7 procent 2020. Motsvarande resultat är konstant för riket de senast 5 åren, 7 procent.
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	Utbildning i HSL dokumentation för att hitta den röda tråden
	Digitala signeringslistor införs 2021 utbildning ska ske samt genomförande
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