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Inledning

Mallen &r ett stod for att skriva patientsdkerhetsberdttelsen och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. | de fall
lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar
finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsdkerhetsberattelse.

Mallen utgar dven frdn metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsadkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3§

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den boér utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
[ syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 stallde sig Valfard Gavles berdrda ndmnder bakom den nationella
handlingsplanen for patientsédkerhet med malet “Ingen patient ska behdva drabbas av

vardskada”.

Verksamhetschefer enligt hdlso- och sjukvardslagen, medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, MAS och medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR har arbetat
tillsammans med en verksamhetsutvecklare med det nationella analysverktyget for
patientsdkerhet och identifierat fokusomraden och aktiviteter. Det kvarstar att slutfora
sista delen av arbetet for att uppratta en handlingsplan for fortsatt arbete i

verksamheterna.

Under aret har Kvalitetsteamet tillsammans med berérda parter fortsatt arbetet med att
forbattra avvikelsehanteringen. Exempelvis har fortsatt utbildning samt rad och stod i
processen erbjudits.

Utifran resultatet beddms att arbetet med avvikelsehantering fortsatt ar ett
forbattringsomrade for att sédkerstélla att avvikelser utreds och atgardas utifran vad

lagstiftningen kraver.

Flera resultat har forbattrats ar 2022 bland annat andelen genomférda
lakemedelsgenomgéangar, multiprofessionellt arbete vid BPSD och antal genomférda
individuella riskbedémningar. Egenregins halso- och sjukvardsverksamheter har fornyat
inventering och utarbetat ett flodesschema gallande hantering av medicintekniska
produkter exempelvis for inkdp, kalibrering/kontroll och utbildning i syfte att sékerstélla

sakerhet och lagkrav.

Forskrivningsprocessen for hjalpmedel har féljts upp av MAR fér egenregi och externa

utforare.

Det har anmalts sex lex Maria till inspektionen fér vard och omsorg (IVO) under ar 2022.

Under 2021 anstéllde Valfard Gavle en projektledare for att titta pa hur den kommunala
hélso-och sjukvarden ska béast organisera sig for att kunna mota vardens framtida
utmaningar och uppréatthalla en god sdkerhetskultur for att framja patientsdkerhet och

arbetsmiljo. Arbetet har pagatt fortsatt under ar 2022.



Infor kommande ar behdver den kommunala primarvarden arbeta med de prioriterade

omradena i handlingsplanen samt uppréatta rutiner for riskhantering.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur fér arbetet med att minska

antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det

nationella malet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och trdig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Mmal
Omvéardnadsndmnden har stéllt sig bakom den nationella handlingsplanen for

patientsdkerhet med malet “Ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”.

Strategi

Den overgripande strategin under 2022 har varit att uppratta en handlingsplan for

patientsdkerhetsarbetet. Att utifran nuldgesanalysen identifiera och prioritera atgarder

for att starka patientsakerheten, skapa en héllbar patientsédkerhetskultur och arbeta med

riskhantering. | ledningssystemet finns rutiner for utredning, analys, atgarder och
uppféljning av allvarliga vardavvikelser (rapporter fran medarbetare samt inlamnade

klagomal och synpunkter fran patienter och narstdende) samt samarbete med andra

myndigheter och organisationer, regionalt och nationellt i fragor som rér patientsakerhet.

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



| det har stycket beskrivs hur roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och
uppfoljning av patientsdkerhetsarbetet var fordelat inom Omvardnadsndmndens
ansvarsomrade under 2022.

Den 1 januari 2019 fick Gavle kommun en ny organisation. Det hogsta beslutande
organet ar kommunfullméaktige. Kommunen har flera olika némnder som stottas av en
gemensam forvaltning. Férvaltningen ar indelad i fyra sektorer vars uppdrag avgors av
tillhorande ndmnder.

Kommunens halso-och sjukvard tillhor sektor Valfard Gavle vilken bestar av fem
kontor: Forebyggande och kompetens, Myndighetskontor, Stod i hemmet, Boende,
Utveckling och stdd och ledningsfunktioner inom HR, ekonomi, kommunikation och
kvalitetsledning. Inom Valfard Gavle arbetar cirka 3000 medarbetare. Sektorn arbetar pa
uppdrag av tre ndmnder: Omvardnadsndmnden, Socialndmnden samt Arbetsmarknads-
och funktionsrattsndmnden varav hélso-och sjukvard finns i tvd av ndmnderna. Hélso-
och sjukvardsansvar bedrivs i Omvardnadsndmnden och Arbetsmarknads-och

funktionsrattsnamnden.

Omvardnadsnamnd

Omvardnadsndmnden ar ansvarig huvudman och vardgivare fér den kommunala
primarvarden i enlighet med halso- och sjukvardslagen (2017:30) f6r verksamheter enligt
Sol 5 kap. 5 § andra stycket, dagverksamhet enligt 3 kap. 6 samma lag samt

hemsjukvard.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MIAS)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har rollen som kravstéllare gentemot saval
utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet som en kommun
bedriver enligt 11 kap. § 4 i héalso- och sjukvardslagen. MAS arbetade fortloépande med
att uppratthalla, utveckla, styra och rapportera till omvardnadsndmnden angdende hur
patientsdkerhetsarbetet bedrivits i verksamheterna. MAS faststéllde &ven rutiner inom
sitt lagstadgade omrade vilket framgar av halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) 4

kap. 6§.



Medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR)

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har rollen som kravstallare gentemot saval
utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet som en kommun
bedriver enligt 11 kap. § 4 i halso- och sjukvardslagen. MAR arbetade fortlépande med
att uppratthalla, utveckla, styra och rapportera till omvardnadsndmnden angaende hur
patientsdkerhetsarbetet bedrivits i verksamheterna. MAR faststéallde dven rutiner inom
sitt lagstadgade omrade vilket framgar av halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) 4
kap.6§.

Nutritionsansvarig dietist (NAD)

Nutritionsansvarig dietist har rollen som bade kravstéllare och verksamhetsstod
gentemot saval utférare i kommunal regi som externa utférare i den verksamhet som en
kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 i halso- och sjukvardslagen. NAD arbetade
fortlopande med att uppréatthélla, utveckla, styra och, i det fall det kravs, rapportera till
omvardnadsndmnden angdende hur arbetet med mat, maltider och nutrition bedrivits i
verksamheterna. NAD faststéllde dven rutiner inom det lagstadgade omradet for att
upptécka, forebygga och behandla undernaring (Socialstyrelsens foreskrift om
forebyggande av och behandling vid undernaring HSL-FS 2022:49).

Verksamhetschef HSL

Verksamhetschef HSL ansvarar for att tillhandahallna tjanster som uppfyller de
malsattningar och krav som stallts upp av omvardnadsndmnden samt lagstiftning och
foreskrifter i den verksamhet som en kommun bedriver enligt 4 kap § 2 i halso- och
sjukvardslagen. Verksamhetschef HSL ansvarar for att

inom sitt verksamhetsomréade tillse att rutiner och riktlinjer som styr hélso- och

sjukvardsuppdraget dr kdnda pa enheterna.

Enhetschef, forsta linjens chef
Forsta linjens chef leder och fordelar arbetet for sina medarbetare. Ansvarar for att

organisera och planera teamarbete kring kund samt ansvarar for rapportering och

avvikelsehantering.

Halso- och sjukvardspersonal
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Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att halso- och sjukvarden utfors enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet och att inom ramen fér verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare som utfor
halso- och sjukvard ar skyldiga att bidra till att hog patientsdkerhet uppratthalls.
Arbetsuppgifter som utfors pa delegering av legitimerad personal

ar att betrakta som hélso- och sjukvard och medfér darfor sarskilt ansvar enligt

Patientsdkerhetslagen.

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

Vardhygien

Gavle kommun har tillsammans med o6vriga kommuner i lanet ett avtal med Vardhygien
region Gavleborg. Vardhygien arbetar aktivt med kommunerna samt inom regionen med
att forhindra

uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. Vardhygien erbjuder
hygienutbildningar till kommunernas chefer, omvardnadspersonal samt hélso- och

sjukvardspersonal.

Lakaravtal

| Gavleborgs lan finns ramavtal och lokala samverkansavtal for lakarmedverkan
framtagna for att sakerstélla lakarmedverkan. | avtalen har exempelvis faststallts att
arliga lakemedelsgenomgangar ska genomfdéras i samverkan med den kommunala hélso-
och sjukvarden. Ramavtal och lokala samverkansavtal reviderades under 2020 med ett
tydliggorande av att teamsamverkan har en central roll. Detta for att starka den

personcentrerade varden och pa sa vis sadkerstalla patientsdkerhet.

Forstarkt samverkan
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Forstarkt samverkan ar en samverkansgrupp med representanter fran slutenvard,
primérvard och

Valfard Gavle. Valfard Gavle representeras av kontorschefer, Medicinskt ansvarig
sjukskoterska samt Medicinskt ansvarig for rehabilitering. Gruppen traffas tre ganger per

termin.

Mobilt sjukvardsteam

Gavle kommun och Region Gavleborg har sedan 2018 ett gemensamt mobilt
sjukvardsteam. Syftet med det mobila teamet ar att forbéattra vardkedjan mellan
kommun, primarvard och slutenvard. Ambitionen ar att kunna optimera varden for aldre
med sviktande halsa 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 hélso- och sjukvardsinsatser far fortsatt vard i hemmet vilket
bedoms medfora ett mervarde for individen, minskat tryck pa akutmottagningen och farre
antal inskrivningar. Teamet bemannas av lakare fran priméarvarden eller slutenvarden, en
sjukskoterska fran primarvarden och en sjukskoterska frdn kommunen som har ett néra
samarbete med bistdndshandlaggare. Gavle kommun bidrar med tre sjukskoterskor till

samarbetet.

Uppsokande tandvard

Uppsdkande tandvard erbjuds av Folktandvarden region Gavleborg i samverkan med
lanets kommuner. Syftet &r att forebygga och forbattra munhéalsa hos personer med
varaktiga och omfattande vard-och omsorgsinsatser. Insatsen ar kostnadsfri for
patienten. Region Gévleborg handleder kommunens vard-och omsorgspersonal nar behov

uppstar samt utbildar i munhélsa en gang per ar.

Samverkan Region/ Kommun Covid-19 Pandemin
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Samverkansmoten mellan Region Gévleborg och lanets kommuner fortsatte under 2022.
Syftet med denna samverkan var och ar fortfarande att diskutera medicinska fragor och
fatta beslut om gemensamma rutiner géallande Pandemin.

Under aret deltog vardhygien, vaccinsamordnare och smittskyddsldkare fran Region
Géavleborg och fran lanets kommuner var medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och
medicinskt ansvariga for rehabilitering, MAR representerade. Samverkansmaotena
genomfordes varannan vecka. Detta forum har varit viktigt under pandemin déa man
snabbt har satt in lokala atgarder vid 6kad smittspridning samt att vaccinationer har

planerats i samverkan.

Chefslakarmoten

Lanets Medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och Medicinskt ansvariga for
rehabilitering, MAR har regelbundna mdéten med cheflakare i Region Gavleborg,
primérvard och specialistvard. Fokus for dessa moten har varit patientsdkerhetsarbete,

identifiera riskprocesser, forbattra floden och lyfta allvarliga handelser.

Overenskommelse om svart sjuka

Overenskommelsen har till syfte att sakerstalla att patienter dar sjukhusvard, primarvard,
kommunal hélso- och sjukvard och socialtjanst har ett delat ansvar, far en sdker och
jamlik vard med sa god livskvalitet som méjligt. Overenskommelsen omfattar alla

verksamheter. Alla verksamheter som berdrs ingar inom respektive huvudmans ansvar.

Lokal samverkansgrupp Nutrition

Under hosten 2022 startades Lokal samverkansgrupp LSG Nutrition dar
nutritionsansvarig dietist NAD ingar fran Valfard Gavle. Gruppen representeras av bland
annat verksamhetschef Paramedicin, verksamhetschef priméarvard, MAS Ockelbo
kommun, priméarvardsdietist, chefslakare allmdnmedicin, chefssjukskdterska och
logoped. Gruppen har som syfte att skapa en struktur for insatser att stddja

verksamheter i planering, genomférande, uppfoljning och utveckling for nutritionsarbetet
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i regionen och lanets kommuner. Gruppen ska bereda underlag till beslut och ta fram

handlingsplan, mal och kvalitetsindikatorer inom nutritionsomradet

Lokal arbetsgrupp diabetes

Det tidigare diabetesradet har bytt namn till lokal samverkansgrupp LSG diabetes och
sorterar under den nationella kunskapsstyrningen. Gruppen ar en kombinerad operativ
och strategisk arbetsgrupp som omsétter programomréadets verksamhetsplaner lokalt
inom Region Gavleborg. Deltagare i gruppen ar processagare, primarvardslédkare,
endokrinologer, diabetessjukskoterskor och tvad Medicinskt ansvariga sjukskdterskor fran
lanets kommuner. Gemensamma utbildningar och framtagandet av en rutin som géller

over vardgivargréanserna har varit fokus under 2022.

Lokal arbetsgrupp priméarvard

Under 2022 startades lokal arbetsgrupp LAG primarvard som sorterar under den
nationella kunskapsstyrningen. Gruppen ar en kombinerat operativ och strategisk
arbetsgrupp som omsatter programomradets verksamhetsplaner lokalt inom Region
Géavleborg. Gruppen bestar av medicinsk radgivare pa hélsovalskontoret, lakare,
sjukskoterskor, dietist, fysioterapeut, arbetsterapeut och psykolog frdn Region Gavleborg

och kommunerna ar representerade av MAS fran Gavle och Hudiksvall.

Lokal arbetsgrupp rehabilitering

Lokal arbetsgrupp LAG rehabilitering utifran den nationella kunskapsstyrningen syftar till
att vara en kombinerat operativ och strategisk grupp som omséatter programomradets
verksamhetsplaner lokalt inom Region Gavleborg. Deltagare &r vardenhetschefer fran
regionens specialistvard, primarvard och representant for férsakringsmedicin,
Rehabchefer och MAR fran kommuner samt patientrepresentant. Gruppen leds av

deltagare fran lokala programomradet for rehabilitering/processledare.

14



Uppdrag:

Utveckla samverkan i patienternas rehabiliteringsfloden mellan vardgivare.

Omsétta Lokala programomradets verksamhetsplans aktiviteter.

Initiera GAP-analyser, besluta om handlingsplan och félja upp och kommunicera resultat.
Utse representanter for svar pa remisser och implementering av generiska modellen for
rehabilitering i diagnosspecifika personcentrerade och sammanhallna vardférlopp
Implementera kvalitetsindikatorer for rehabilitering.

Uppréattande av rutiner och bereder underlag till kunskapsstyrningsradet.

Ge uppdrag till Lokala arbetsgrupper till exempel Lansdelssamverkan.

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

Under ar 2023 har en dvergripande riskanalys géllande informationssékerhet genomforts
av informationssakerhetssamordnare tillsammans med ledningsgrupp for sektor Valfard.
Under februari fortsatter arbetet med sannolikhets- och konsekvensbeddémning samt
atgardsforslag. Nar det galler arliga riskanalyser (NIS/hélso- och sjukvéard) séa ar
riskanalys pabdrjad for Treserva VO samt att riskanalys for évriga system och néatverk
inom héalso- och sjukvard ar inplanerade under varen 2023.
Informationssakerhetssamordnare och enhetschefer for verksamhetsnéra

systemforvaltning ska &ven ta fram en rutin for arlig riskanalys.

Rutinen for loggkontroll har varit under omarbetning tidigare ar. Nytt forslag togs fram for
vilket beslut skulle tas 2022. Ar 2022 har loggkontroller genomforts pa begaran av chefer.
Malet for 2022 var att systematiska loggkontroller skulle genomféras enligt den nya
rutinen. Ytterligare revidering av rutinen kommer att fardigstallas under ar 2023 da

forutsattningarna for att ta fram underlag for loggkontroller har andrats.

Loggkontroller i nationell patientéversikt NPO sker varje manad.
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En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutséattning for en sadker vard &r en god

sékerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur f\... En god
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Vi har kontroll pé alla kénda risker

Vi gér ndgot ndr en skada intraffat

Varfér sldsa tid och pengar péd sdkerhet? | Utveckling over tid |

-

Fritt efter: D Parker, NPSA, Managing risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Safety Framework [MaPSaF), Journal of Nursing Management, 2009, 17.

Figur 2. Vagen till ett aktivt férebyggande patientsakerhetsarbete — ett fokusskifte i tre steg.

Den 3 december 2021 bjods Charlotta George fran Socialstyrelsen in till ett digitalt
dialogmote om den Nationella handlingsplanen for patientsédkerhet och dess fortsatta
arbete i kommunen. P4 motet konstaterades att Valfard Gavle befinner sig i
fornekelsefasen pa sékerhetskulturtrappan vilket innebar att patientsédkerhetsarbetet
endast sker reaktivt. | mars 2022 foredrogs patientsdkerhetsberéattelsen for ar 2021 av
medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for Rehabilitering for
omvardnadsnadmnden och arbetsmarknads- och funktionsrattsnamnden. Vid namnderna

antogs den nationella malsattningen for patientsdkerhet att gélla for Valfard Gavle:
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God och sdker vard
— overallt och alltid

Ingen patient ska behova
rabbas av vardskada

Det tillsattes en arbetsgrupp for arbete med det nationella analysverktyget for
patientsakerhet. Arbetsgruppen bestod av verksamhetschefer enligt HSL fran olika
verksamhetsomraden, medicinskt ansvariga sjukskdterskor, medicinskt ansvarig for
Rehabilitering, verksamhetsutvecklare samt verksamhetschef for enhet Planering, analys
och utvardering.

Arbetet med analysverktyget genomfordes innan sommaren med undantag for det sista
delmomentet att utse ansvariga och prioritera klart mellan alla framtagna fokusomradens
aktiviteter. En viktig del som framholls infor tadnkt prioritering var att vidareutveckla en
organisation for kvalitet. Det kvarstar att fardigstalla handlingsplanen for identifierade
fokusomraden. Vid 2022 ars utgadng bedoms att Valfard Gévle fortsatt befinner sig i
fornekelsefasen i patientsdkerhetskulturtrappan. Det &r saledes viktigt att arbetet med

handlingsplanen fardigstéalls och blir implementerat i verksamheterna.

Prioriterat under grundlaggande férutsattningar fér en god och saker vard
e Definiera god och saker vard och god patientsakerhetskultur for Valfard Gavle
e Ta fram mal, strategier och indikatorer for god och saker vard
e Adekvat kompetens och bemanning

Aterkommande utbildning for alla medarbetare

Prioriterat under de fem fokusomradena - exempel

e Fortsatt arbete for att forbattra avvikelsehantering

e Tydliggor indikatorer for verksamheter och séakerstall tillgang till statistik och

uppfoéljning
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e Rutin for stod till patient och anhoriga vid en negativ handelse

o Sakerstall fortsatt implementering av beslutsstéd och nationella vardférlopp och

riktlinjer

e Sakerstéall deltagande i relevanta kvalitetsregister och vidareutveckla processer
for det

e Stark samarbetet med vuxenutbildningen for utbildning och mdojligheter till

sprakutbildning

e Differentiering av arbetsuppgifter

Uppratta rutin for riskbeddomning och riskhantering av verksamhet

Projekt sammanhallen och hallbar halso- och sjukvard och omsorg

Under 2021 anstéllde Valfard Gavle en projektledare for att titta pa hur den kommunala
hélso- och sjukvarden ska béast organisera sig for att kunna mota vardens framtida
utmaningar och uppréatthalla en god sdkerhetskultur for att framja patientsdkerhet och
arbetsmiljo.

Projekt En sammanhallen och héllbar hélso- och sjukvard och omsorg var ett projekt med
syfte att f& en sammanhallen, héllbar och jamlik halso- och sjukvard och omsorg inom
Valfard Gavle. Projektet utgick ifran intentionerna i den nationella satsningen Néara Vard
dar samverkan och personcentrerad vard ar en av utgangspunkterna. Projektet var

uppdelat i tva faser.

Fas 1 avsag att se dver nuvarande organisationsstruktur och genomféra en
organisationsforandring i syfte att underlatta samverkan och personcentrerad vard. Ett
forslag togs fram med ett nytt kontor som skulle samla all legitimerad personal och de
underskoterskor som enbart arbetar med hélso- och sjukvéard for att pa sa séatt fa en
sammanhallen, hallbar och jamlik halso- och sjukvéard. For att underlatta samverkan och
mojliggdra en personcentrerad vard péa ett enklare sétt innehdll forslaget ocksa att gora
fyra geografiska teamomraden. Samtliga medarbetare som samverkar inom hélso- och
sjukvard och omsorg skulle arbeta utifrdn dessa gemensamma teamomréaden. De
geografiska teamomradena syftade till att underlatta teamsamverkan genom att
medarbetare fran de olika kontoren kunde samverka pé ett naturligt satt kring de

individer som geografiskt bodde i respektive omrade. Teamomraden syftade ocksa till att
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underlatta en personcentrerad vard och omsorg med hog kontinuitet for respektive
individ. Samtliga involverade medarbetare och chefer fick mojlighet att ge respons pa
forslaget om ett nytt kontor och fyra geografiska teamomraden genom en webenkét. En
risk-och konsekvensanalys genomférdes tillsammans med fackliga organisationer kring
forslaget. Darefter tog sektorchefen beslut om att genomféra organisationsforandring

utifran foreslagen fordndring med start 230403.

Fas 2 avsag att tillsatta olika arbetsgrupper dar medarbetare och chefer deltog fran
samtliga involverade kontor i varje arbetsgrupp. De olika arbetsgrupperna tillsattes
utifran identifierade arbetsomraden. Arbetsomraden identifierades genom analyser,
intervjuer och workshops dar medarbetare och chefer deltagit. Arbetsgrupperna fick
tydliga uppdragsbeskrivningar av styrgruppen for att arbeta fram forslag pa fordndrade

arbetssatt, rutiner och hur de geografiska teamomradena skulle se ut samt hur

samverkan inom dessa skulle ske. For varje arbetsgrupp ansvarade en verksamhetschef.

Malet var att samtliga arbetsgrupper skulle leverera forslag till styrgruppen innan
organisationsforandringen i april-23. Dock beslutade styrgruppen i november 2022 att
pausa arbetsgrupperna och att arbetet darefter skulle ledas av det nya kontoret. | och
med denna forédndring beslutades ocksé att projektet skulle avslutas i tidigare an
planerat, 221231. Detta medforde att ingen av arbetsgrupperna uppnadde slutresultat

innan projektets avslut.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

<
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Adekvat
kunskap och

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

kompetens

| valfard Gavles verksamheter arbetar chefer, sjukskoterskor, specialistsjukskodterskor
arbetsterapeuter, fysioterapeuter/sjukgymnaster, underskéterskor och vardbitraden.
Halso- och sjukvarden bedrivs pa priméarvardsniva pa vard och omsorgsboenden och i
hemsjukvard. Verksamheten har sjukskoterskor med specialistkompetens s som
distriktsskoterskor, demenssjukskodterska men dven andra specialister. Det &r en

framgangsfaktor for personcentrerad vard.
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Kompetensutveckling och fortbildning ar 2022

e Diabetesutbildning

e SIP- utbildning (webbaserad)

e Tjanstedesign

e Ledarskapsutbildning for mentorer/handledare (sjukskoterskor)

e Inkontinensinformation utifran nytt avtal

e Sarvardsutbildning

e Hjart- och lungraddning HLR

e Utbildning i palliativ vard genom palliativa teamet

o Legitimerade verksamhetschefer i hemsjukvard och hemtjanst har deltagit pa
seminariedagar for medicinsk ratt.

e Uthildning i Handelseanalys (tva verksamhetschefer, tvd MAS, MAR och en SAS)

e Utbildning i Forandringsledning (Stédfunktioner: MAS/MAR/SAS, projektledare,
verksamhetsutvecklare kommunikatérer)

e En arbetsterapeut har genomgatt BPSD-utbildning

e En arbetsterapeut och en fysioterapeut har deltagit i utbildning gallande
bemdtande, ratts-haveristiskt beteende

e Arbetsterapeuter/fysioterapeuter-sjukgymnaster har deltagit i utbildningar som
erbjuds av Hjalpmedel SAM

e Arbetsterapeuter/fysioterapeuter-sjukgymnaster har hallit introduktion i
forflyttningskunskap for sommarvikarier (omvardnadspersonal) samt erbjudit

enstaka utbildningar fér ordinarie omvardnadspersonal.

En grundlaggande forutséttning for en sadker vard ar att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt

arbete genom en god planering.

Valfard Gavle anvander planeringssystem TES:

e TES planeringen grundar sig pa kundernas behov och dnskemal. | planeringen
framkommer vilken insats som ska utforas, nar insatsen ska utféras och hur

insatsen ska utforas genom hanvisning till ex vardplaner.



e TES planeringen &r ocksa ett verktyg for att se om bemanningen racker till eller
om ytterligare resurser behover sattas in. Vid exempelvis vak vard i livet slut
brukar extra personal sattas in.

e | Planeringsverktyget planeras ocksa in medarbetare som har
ldkemedelsdelegering och pa det sattet framgar det tydligt vilken kompetens som
behovs for uppdraget.

e Legitimerade medarbetare planerar ocksé efter TES och bemanningen grundar
sig utifran vardtyngd. Pagaende arbete i omradesfordelning for att stérka
medarbetarna att vara fler, gora ratt insats vid ratt tidpunkt samt stédja lara av

varandra.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar patientens och

Patienten

de narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar priliang

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som moéjligt
utformas och genomforas i samradd med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och narstaende ska vara delaktiga i varden genom att delta vid planeringar och
upprattande av planer som rér patientens mal for varden. Detta kan galla samordnad
individuell plan SIP, vardplaner, brytpunktsamtal och genomférandeplaner.
Personcentrerad vard ska styra planering sa att patientens mal uppfylls.

Vardgivaren ska fortlopande ta emot synpunkter och klagomal fran néarstaende och

patienter for att kunna utveckla varden séa att den uppfyller kravet for god vard.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 5,7 $,8 8, 7kap. 2 $ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
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Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa ldrande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, ar en viktig grund

for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

Omrade Resultat Analys av Uppfoljning Om-
resultat atgard fattning

Ty eksiy Vardgiva Ar 2022 hade Endast31% Arbeta vidare Uppféljning sker e Z'QZ{MAR
ren 4% av av med pd individniva an har ej varit
delaktig i
saknar patienterna patienterna férebyggande teamen i maétningen
ett boende pd med trycksdr | riskbedémnin verksamheterna
tydligt sdrskilt boende har fatt en gar och och évergripande
madlvdrde for dldre ldkarbedémni | tryckférebygg darligen i
for trycksar.79%av ng av sdret. ande MAS/MAR enkdt
férekoms dessa trycksar atgdrder
tav har uppkommit
trycksar i den egna
férutom verksamheten
att
férekoms
ten ska
minska
Ldkemedel | Samtliga Ar 2022 har Resultatet Arbeta vidare Uppféljning av Hemsju.kvér den MAS/MAR
sgenomgd | patienter 88% far en har 6kat frin | med detta for | resultatet ska ske har ej varit enkdt
ngar med ldkemedelsgeno | 69% till 88%, att uppnad I6pande av rg;z/i(rgg?e;
kommun mgdng Denna mdlet verksamhetschef i
al positiva samverkan med
primdrva 6kning ansvariga
rd ska fa bed6éms bero hdlsocentraler
minst en pa
Idkemede dterhdmtning
Isgenom efter
gdng/dr pandemin

Férebygga = Patienter | Ar 2022 har fler Det kvarstar Stdllningstag

nde inom patienter fatt arbete for att ande
riskbedém kommun riskbedémning alla patienter gdllande
ningar al jémfort med de ska fa fragestdllning
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detta

dokument.

Midtningen i
mars 2022 visar
att 82 % av de
inkluderade
brukarna
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var 11 timmar
eller kortare.
Medelvérdet for
den erbjudna
nattfastan pa
enheterna var 8
timmar och
medianen 9,6

timmar.
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gar enligt

rutin
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att alla
brukare ska
erbjudas en
nattfasta pa
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och
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den en hel del
jobb kvar att
gora for att
nd mdlet.
Positivt for i
dr dr att tre
enheter
nddde 95%

eller hégre.

en att dtergd
till att
anvénda
kvalitetsregist
ret Senior
alert vilket
Valférd Gévle
deltog i under
aren 2010-
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Detta skall
uppnds
genom att
erbjuda ett
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nattfastan

Nutritions
ansvarig dietist

initierar och

ansvarar for dessa

matningar arligen
samt ger
verksamheterna
stod i att
forbattra eller
bibehalla sitt

resultat.

Extern Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen

Hemsjukvardens mal for patientsakerhet 2022

Matningen
genomfors pa
samtliga
sarskilda
boenden for

aldre,

Nattfastera
pport - hdst
2021 och
vdr 2022
Dnr:220N4
02
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Under ar 2022 har verksamhetsomrade hemsjukvéard i sin verksamhetsplan haft fyra mal
relaterade till patientsdkerhet. Dessa har foljts upp manatligen och kommunicerats péa
arbetsplatstraffar. Malen har gallt lGkemedelsavvikelser, fall, BHK samt vantetider pa

smartlindring.

Maluppfylinad: Uppfyllt
VO1 Antalet personer som vardar en patient ska minska.

VOl Kontinuitet Treserva NF las

[ 5 T s 1] lNIC; :\-J I|\- ::.I;
00000000
o000 O0OO0OCO0QD0

.

¥
o o
-
oo

Sedan forandringsarbetet startat ses en minskad numerar/personer som besdéker/vardar
en patient.

Det innebar 6kad kontinuitet och trygghet for patienten och battre kinnedom om patient
for vardutforare, under sommarméanaderna ses en 6kning vilket ar relaterat till
sommarvikarier. Okning i slutet av aret &r relaterat till férsamring av tillstandet for
referenspersoner som kravt fler och tatare insatser 6ver dygnet. VABO rapporterar en
trygg vard nattetid pa boendena efter forandring, relaterat till kontinuitet och

personal/patient kdnnedom.

VO2 Uppdrag som inte kraver legitimerad personal ska minska. Uppfylit
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VO2 Uppdrag icke leg kravande
2000
1800
1500
1400
1200
1000

BOD
&500
AQD
200
) 1 2 3 4 5 = Fi 8 = 10 11 1z
SK AT FT USK besdk totalt manad H#REFEREMNS!
Janua Februa Augus Septemb Oktobe Novemb Decemb
ri ri Mars April  Maj  Juni  Juli ti er

1747 1455 1559 1305 1409 1420 1293 1450 1412

1448

1510

1377

1747 1455( 1559| 1305| 1409| 1420 1293| 1450 1412

1448

1510

1377

Under aret har 10 personer (usk) utan legitimation arbetat i verksamheten for att klara

dessa. Kurvan har under aret legat relativt stabilt, och torde 6ka under 2023, da antalet

USK i verksamheten 6kar och borde ge en avlastande effekt pd SSK.

VO3 Antal forum vi finns i 5kar: Uppfyllt

VO3 Antal forum vi finns i Okar

S5K AT/FT Totalt

—C —EC

11
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Under aret har samverkans forum och utvecklingsform dar hemsjukvéarden
representerade 0kat. Det ar framfor allt i forum med regionen och andra privata
samarbetspartner dér representationen Detta bedéms ge positiv baring pa samverkan,

forstaelse, utveckling och delaktighet i nara vard.

VO4 antal fall och lakemedelsavvikelser inom HSL minskar: -

Vo4 Antal fallavvikelser HSW

1 2 3 4 =1 =] 7 8 9 10 11 12
Janua Februa Augus Septemb Oktobe Novemb Decemb
ri ri Mars April  Maj  Juni  Juli ti er r er er
10 7 4 9 9 7 17 13 3 0 1 1
10 7 4 9 9 7 17 13 3 0 1 1

Antal registrerade fallavvikelser inom HSL ar fortsatt [ag. Kurvan visar att antalet
avvikelser ar lagt och korrelerar med kurvan av korttidsfranvaro. Under

sommarmanaderna ses en 6kning av antalet fall.
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Vo4 Avvikelse |Gkemedelsavvikelser

[s)]

PC R L P G
M s = o
Janua Februa Augus Septemb Oktobe Novemb Decemb
ri ri Mars April  Maj  Juni  Juli ti er r er er
4 3 3 3 4 3 5 5 3 4 1 2
4 3 3 3 4 3 5 5 3 4 1 2

Antalet inrapporterade ldkemedelsavvikelser inom HSL ligger fortsatt lagt

HSV ingér i projektet med digitala signeringslistor och digitala delegeringar som bland
annat har i syfte att sdnka antalet avvikelser i lakemedelshantering. Kurvan visar att
antalet avvikelser minskar i forhéllande till korttidssjukskrivningar. Dvs Laga

sjukskrivningstal, farre avvikelser. Aven hér ses en viss 6kning under sommarmanaderna.

VO5 BHK (basala hygien och kladrutiner) Delvis uppfyllt

VO35 BHK

100
90

B0
-
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| matningar gjorda i verksamheten for efterlevnad av basala klad och hygienkunskaper.
Var kladsel och hygien korrekt i 81% av matningarna. Matningar kommer fortsatta och

redovisas samt diskuteras och vid behov utbildas i verksamheten.

VOG6 Tid fran larm till smartlindring, minskade antal avvikelser: Uppfyllt

VOG6 Tid fran larm till smartlindring

12
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0 05 1 15 2 2,5
mDAG mKONSUIT mNATT
Janua Februa Augus Septemb Oktobe Novemb Decemb
ri ri Mars April  Maj Juni  Juli ti er r er er
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0

En succesiv sankning ses under aret totalt 5 avvikelser, samtliga ager rum pa jourtid.
Avvikelserna gor géllande patienter med cancersjukdom som fatt vanta i upp till tva
timmar pa smértlindring. Som avvikelsefaktorer uppges, att sjukskoterskor varit upptagna
pa andra uppdrag som inte har kravt sjukskoterskas kometens men dar patienten inte
haft hemtjanst (Apodos givning i glesbygd, samt hjalp med basal hygien). Aven

overbelastad kvallsorganisation har uppgetts.
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Verksamhetsomradet har 6kat bemanningen kvallstid, samt driver frdgan vidare om
uppdrag om uppdrag som inte kraver legitimation. Sedan 6kad bemanning kvallar start i

april, ses antalet avvikelser minskat.

VO7 Minskad korttidsfranvaro under 5%: Uppfyllt

WO7 HSW REHAB Kortidsfranvaro

g 0 0 0 0 0 0 0
g & o 0 0o 0 0 0

1 2 3 4 = 5 7 B o 10 11 12

Janua Februa Augus Septemb Oktobe Novemb Decemb

ri ri Mars April  Maj  Juni  Juli ti er r er er

7,0%| 6,2%( 2,1%| 2,0%| 0,5%| 1,2%| 2,5%| 3,7% 3,2%| 4,1% 3,6% 0,8%

Malet uppfyllt. Korttidsfranvaron ligger i snitt pa 3,3 % under aret.

Verksamheten har aven arbetar kraftfullt och aktivt med att minska dvertiderna, som nu
minskatmed 65%.

Aven arbete med forbattringsarbetet, som hunnit behandla natt, kvallsorganisation, déar
ett av syftena med forandringen ar forbéattrad arbetsmiljo.

Kurvorna tyder pé en kausalitet mellan sjukskrivingar och avvikelser.

Arbetet med forbattrad arbetsmiljo och att minska dvertiden har lett till minskad
korttidsfranvaro, minskad korttidsfranvaro har i sin tur lett till 6kad patientsakerhet i form

av minskade avvikelser. Minskning av langtidsfranvaro.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL
2010:659 3 kap. 3 § 1

'ch kunslfﬂp om
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och )

=
b

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
atgérder och prioritering av insatser.

Lex Maria

Det har [damnats in sex lex Maria till inspektionen fér vard och omsorg (IVO) under ar
2022.

Tva drenden har gallt trycksar. Bakomliggande orsaker till uppkomna trycksar har varit
bristande kunskap inklusive riskhantering kring de aktuella trycksarsforebyggande

hjalpmedlen. | ett av &rendena fanns det dven en osakerhet kring nar trycksaren uppstod.

Tre arenden har géallt fallskador. Tva drenden medforde frakturer med fordrojd
behandling och ett drende dddsfall. Bakomliggande orsaker har identifierats som
bristande introduktion, omsattning av legitimerad personal/chefer vilket paverkat det

forebyggande arbetet samt paverkan av pandemin.

Ett arende har gallt att en patient fick vaccination med ett vaccin dar sista
forbrukningsdag var passerad. Bakomliggande orsaker var férpackningens markning, att
vaccinet inte skulle forvaras i det kommunala forrddet samt brister angaende féljsamhet

till gallande stadrutin for lakemedelsforradet.

Atgarder for ovanstaende drenden har exempelvis omfattat fortsatt handledning och
utbildning i enskilda drenden. Att dokumentera tydligt i daglig planering angdende
kontroll av hjalpmedel. Patalat behov av en grundlaggande utbildning for
omvardnadspersonal gallande hjalpmedel inklusive riskhantering samt att sakerstalla
arbetssatt for forebyggande arbete, avvikelsehantering och stadning av

lakemedelsforrad.

MAS/MAR forum
Under 2021 skapades ett forum for att hoja patientsakerheten i valfard Gavle. Forumet
leds av MAS/MAR. Till forumet har all legitimerad personal, enhetschefer och
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verksamhetschefer bade i extern regi och i egenregin bjudits in. Deltagandet har varit
stort, mellan 80-100st personer har deltagit vid varje digitalt mote via Teams. |
utvarderingen har framkommit att motet har varit uppskattat och att framgéangen till stort
deltagande har varit att motet har skett digitalt. Dock syns tydligt i utvérderingen att
legitimerad personal inte alltid far forutsattningar for att delta pa forumen samt att man

saknar att det som utbildas i foljs upp i verksamheterna och blir verkstad.

Syftet med forumet ar att det ska bidra till dialog och larande med bade interna och

externa foreldsare och varje mote har haft ett speciellt tema.

Teman under 2022 har varit:

e Uppfoéljning av sommaren och genomgang av allvarliga vardskador/lex Maria 2022
med fokus pa bakomliggande orsaker och atgarder.

e Utskrivningsprocessen

e OPEN-konceptet (fysisk aktivitet /nutrition) samt God och néra vard

e Blasdysfunktion

e Basal Demensutredning

e Munhalsa och Patientsakerhetsberattelse for 2021

e Vardhygien

e Fallprevention, extern kvalitetsgranskning lakemedel och utvardering av forumet

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och s ot proseses

proaktiva perspektiven pé patientsdkerhet bejakas. Genom att e *
minska o6nskade variationer stérks patientsékerheten. ‘

Ladkemedelsanvandning

| flera rapporter fran Socialstyrelsen, SBU och SKR redovisas att
lakemedelsanvandningen bland aldre 6kat patagligt. Detta galler bdde de som bor pa
vard och omsorgsboende och de som bor i ordinért boende. Ar 2013 genomférdes en
revision/samverkansgranskning géllande lakemedelsanvandningen i Gavle kommun,
Bollnds kommun och Region Gavleborg. | revisionen 2013 samlades ldkemedelsstatistik

in fran alla vard och omsorgsboenden i kommunerna. Denna insamling och utvardering
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av statistik har sedan dess fortgatt arligen pa uppdrag av MAS i alla verksamheter déar
kommunen har hélso- och sjukvardsansvar. Statistiken anvands vid uppféljningar av
samverkansavtal for lakarmedverkan.

2022 ars resultat innefattar endast de som bor pa sérskilt boende for aldre da

hemsjukvarden valt att inte besvara enkaten relaterat till kort svarstid.

2022

Vard- och omsorgsboende |

1043 —

Bakgrundsinformation , 1043" 100%"

s 135 13%

Hog risk for biverkningar |Antideprissiva | 5117 49%'

Lugnande och sémnmedel 361 35%

B 287" 28%"'

Polyfarmaci Mer in 10 medel 356 34%

Mer in 20 medel 157 1%’

Olampliga Iakemedel  |NSAID 29 3%
rutiner

Iﬁkemedelsennmén 901 86%

2021

Vard- och omsorgsboende ‘

: ; T
Bakgrundsinformation Aldre med i studien 760

93 12%
Hog risk for biverkningar 361 48%
249 33%
175 23%
Polyfarmaci 259 34%
19 3%
2 0%

Eventuella bristande rutiner 387 51%

| |Arlig likemedelsgenomgang 515 68%

Analys av resultatet nar det géller lakemedelsanvandningen 2022 skiljer sig inte

namnvart fran tidigare ars resultat. Nagot som dock noteras &r att antalet genomfoérda
lakemedelsgenomgangar har dkat fran 68% till 86%. Detta resultat beddms bero pé att
man i verksamheterna boérjar att aterhdmta sig fran pandemin och komma tillbaka till de

resultat som man hade innan pandemins uppkomst. Flemminggatans vard -och
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omsorgsboende har inte inkommit med sina resultat darav ingér inte dessa i denna
redovisning.

Da ldkemedelsgenomgangar &r en av de parametrar som fortlopande ska foljas upp i
verksamheterna tillsammans med ansvarig halsocentral sé finns ett forbattringsbehov i

hemsjukvarden da deras resultat inte kan presenteras i patientsdkerhetsberéattelsen.

Basala hygienrutiner och kladregler

Egenkontroll av BHK basala hygienregler och kladregler skall enligt rutin matas minst en
gang per ar samt vid behov i alla verksamheter dar vard och omsorg utfors for att minska

smittspridning i verksamheterna.

PPM punktprevalensmatning SKR

| den kommunala priméarvarden inom Omvardnadsndmndens ansvarsomrade har 11 vard

och omsorgsboenden genomfort den nationella matningen under 2022.

Inom hemsjukvarden har 18 observationer genomforts pa sjukskoterskor och 15

observationer har genomforts av Rehabenheten.

Resultatet av matningen visar att denna process inte ar sakrad utan kraver

forbattringsarbete i samtliga verksamheter.

Andel med korrekt

_69»1%
o _72'6%

0 20 40 60 80 100
W Andel med korrekt | samtiiga 8 steg [ Andel med korrekt | samtliga 4 hygiensteg 1 Andel med korrekt i samtliga 4 kladregler

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 tvérprofessionella

vardatgarder minska forekomsten och allvarlighetsgraden av beteendeméssiga och
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psykiska symtom vid demens (BPSD), det lidande som detta innebéar och att genom

detta, dka livskvaliteten for personen med demenssjukdom.

Ungefar 90 procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas nadgon gang av
BPSD. Symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller
somnstorningar och de orsakar ett stort lidande framfor allt for personen med

demenssjukdomen, men aven for narstdende och vardpersonal.

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

« Okad livskvalitet fér personen med demenssjukdom

* Implementering av de nationella riktlinjerna

* Personcentrerad omvardnad och ett gemensamt sprak for personalen

* Teamarbete och tydliga mal

» Kvalitetssakring genom standiga uppféljningar

« Att tydliggdra vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Observation av BPSD gérs med hjalp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric Inventory
NPl som gor det mojligt att bedéma hur ofta BPSD forekommer och hur mycket det
paverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen genomférs en analys av
eventuella orsaker med hjélp av en checklista och déarefter vidtas atgérder. Efter

overenskommen tid gors utvardering dé hela processen genomfors igen.
Figur 4. Observation, analys och dtgdrder enligt BPSD-registret.

HPI-
skattning

\_/

Analys

Atgird

Antal registreringar i BPSD-registret (samtliga utférare i Gavle kommun)

2022 2021 2020
Antal registreringar | 391 432 428
Antal registrerade 2b1 263 264
personer

Multiprofessionellt teamarbete (prioritetsgrad 1 i de nationella riktlinjerna)
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Med multiprofessionellt teamarbete menas att minst en HSL-personal och en SoL-
personal har deltagit i BPSD-registreringen.

Har finns det fortfarande forbattringspotential men en rejal forbattring sedan tidigare ar.
Malet bor vara 100 %. Resultat fran BPSD-registret visar generellt battre resultat dar

HSL-personal deltagit.

2022 2021 2020

Multiprofessionellt | 62,1 % 37,1 % 30,2 %

teamarbete

Smartfrihet (uppgift fran BPSD-registrets kvalitetsindikatorer)

Smaérta ar en vanlig orsak till BPSD. Det ar viktigt att 6ka anvéandningen av
smartskattningsskalor for att sa langt det ar mojligt kvalitetssdkra beddmning av sméarta
da malgruppen demenssjuka kan ha svarigheter att sjélv uttrycka sig om eventuell
smarta.

Andel registrerade personer med bedomd smartfrihet (uppgifter fran BPSD-
registrets kvalitetsindikatorer)

2022 2021 2020

Andel sméartfria 78,6 % 80,7 % 14,9 %
registrerade

personer

Andel registringar 24,8 % 23,2 % 16,9 %
dar

smartskattningsskala

anvants

Bemétande- och kommunikationsplaner

Det finns brister i kvalitén av bemdétande- och kommunikationsplaner. Det har visat sig
nationellt att den viktigaste och béasta atgarden for att minska BPSD &r en bra och tydlig
bemotande- och kommunikationsplan. Dar behdvs det mer kunskap om vilket innehall
det ska vara. | verksamheter dar man reviderat bemdtande- och kommunikationsplaner
tillsammans i arbetslaget har det blivit en hogre grad av personcentrerad omsorg med
okad forstaelse och samsyn hos medarbetarna om vad som ar viktigt for kunden for att

minimera BPSD.

Okad satsning pa god demensvard
Under aret inrattades en ny tjdnst som demenssamordnare samt ett demensteam
bestdende av demenssamordnaren och en underskoterska pa 50 %. Demensteamet har

varit i projektform.
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Demensteamets uppdrag har framst varit utbildningsinsatser och handledning i
kundarenden med BPSD-problematik.

BPSD-administratorsutbildning

Under aret har sju BPSD-administratorsutbildningar genomforts, varav en for externa
utforare. | och med dessa utbildningar har 46 nya medarbetare genomgatt utbildningen.
Totalt antal medarbetare i Gdvle kommun som genomgatt BPSD-

administratorsutbildningen sedan 2012 ar 592 personer.

Undernéaring

Inom Valfard Gavle finns idag inga matningar som vittnar om andel undernéring bland
patienterna. Tidigare (innan 2019) s& kunde vi folja data dver antal patienter som fatt en
riskbeddémning for undernaring och utifran den ocksa en utredning av bakomliggande
orsaker, en atgard och om man hade fatt atgarden utférd. Vi kunde ocksa se hur manga
som hade BMI undervikt (under 22 for patienter 6ver 70 &r). Sedan uttrédet ur Senior
Alert har dessa siffror inte kunnat féljas och vi vet idag ingenting om hur utbredd

undernaringen ar i Valfards verksamheter.

Det enda matt inom nutrition som Valfard mater idag ar langden pa patienternas
nattfasta. Nattfastan ar en del i utredningen kring undernaring och ska matas individuellt
inom varje nutritionsutredning for att ta reda pé varfor en person gatt ner i vikt.
Nattfastan méats ocksa arligen pa gruppniva. Fran 2022 har beslut tagits att matningen
sker en gang per ar till forman for att l1dgga mer resurser péa att forbattra
nutritionsomhéndertagandet och mindre resurser pa sjadlva matningen som tar mycket tid
i ansprak. Innan 2022 mattes nattfastan tva ganger per ar.

Nattfastan skall inte 6verstiga 11 timmar for patienter pa vard- och omsorgsboende inom
Valfard Gavle. Detta skall uppnés genom att erbjuda ett kvalls-, natt-, eller tidigt
morgonmal som bryter nattfastan.

Av de 489 inkluderade personerna i mars manads méatning 2022 visar resultatet att 82 %
har erbjudits en nattfasta som ar 11 timmar eller kortare. Medelvardet for den erbjudna
nattfastan pa enheterna var 8 timmar och medianen 9,6 timmar. Positivt for matningen

var att tre enheter nddde 95% eller hogre.

Med ett uppsatt mal om att alla brukare ska erbjudas en nattfasta pa 11 timmar eller
kortare, ar Valfard Gavles vard- och omsorgsboenden pa god vag att nd malet, men
manga enheter har mycket jobb kvar att géra for att rutinerna ska séatta sig. Pa enheter

med stor rorlighet i bade chefspositioner och bland medarbetare ar risken stor att
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rutinerna kring nattfastan inte prioriteras. Att ha kontinuitet i bade ledarskap och i
arbetsgruppen ar av stor vikt for att patienterna ska f& en god omvardnad vad galler mat,

maltider och nutrition.

God vard i livets slut

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar 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 fragor om hur varden sista veckan i livet varit. Resultaten ligger till grund for
att utvardera kvalitet, initiera forbattringsomradden samt att folja upp. Valfard Gavle haller
tillsammans med Region Gavleborg en medelmattlig tackningsgrad for svenska
palliativregistret. Under 2022 rapporterades 55,6% av alla dédsfall bland folkbokférda i
Gavle kommun till registret (2021 rapporterades 56,04%, 2020 rapporterades 56,85%,
2019 rapporterades 51,94%) | registret besvaras fragor kring exempelvis férekomsten av
trycksar, smartlindring och mansklig narvaro i dédségonblicket. For att ge en sé god
livskvalitet som mojligt i livets slutskede dr symtom- och smartlindring hogt prioriterat.
Det &r viktigt att tidigt upptécka, forebygga och behandla symtom. Méjligheten att uppna
en god smartlindring 6kar om arbetet med smartskattning sker pa ett strukturerat satt.
Av resultatet nedan framgar att en lag andel av de avlidna i registret som var
folkbokférda i Gavle kommun smartskattades med ett validerat instrument i livets
slutskede. Detta kan innebéra att patienterna inte far en adekvat smartlindring i
forhallande till den upplevda smértan och ses som ett angelaget forbattringsomrade.
Andra kvalitetsindikatorer som identifierats som forbéattringsomraden &r dokumenterade
brytpunktssamtal pa vard-och omsorgsboenden samt dokumenterade
munhélsobeddmningar. Gott resultat uppnas gallande flera kvalitetsindikatorer
exempelvis franvaro av trycksargrad 2—4, méansklig narvaro i hemsjukvard och ordination

av injektionsldkemedel.

Kvalitetsindikatorer ar hdmtade ur svenska palliativregistret och visas i spindeldiagram

och tabell for vard och omsorgsboende/L.SS respektive hemsjukvard nedan.

Urval: Gavle kommun, vard- och omsorgsboende/ LSS, >65 ar, N= 154
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dodsagonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj &ngestdampande
vid behov

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

This is a modified report

®

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2022-01 - 2022-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 77,8
Ord. inj stark opioid vid

98,0 91,5
smartgenombrott
Qrd. inj dngestdampande

98,0 92,2
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 35,3
Dok. munhalsobedémning

90,0 41,2
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 88,2

Mansklig narvaro i dodségonblicket 90,0 88,2



Urval: Gavle kommun, Eget hem- med stod av allman hemsjukvard, >65 ar, N=34

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig ndrvaro i dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat

This is a modified report

b

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2022-01 - 2022-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 91,2
Ord. inj stark opioid vid

98,0 97.1
smartgenombrott
Ord. inj 3ngestdampande

98,0 97.1
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 44,1
Dok. munhalsobedémning

90,0 38,2
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 94,1
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90,0 94,1
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an

>65 ar, per |

Urval

Smartskattning utford sista levhadsveckan

Period 2022-01 - 2022-12

n = Totalt antal observationer

2314 1363 1452 5185 724 1288 1241 1465 1708 295 1455 1383 1261 1348 1375 1124 6859 607 698 1548

42355 7653

5
50
5
0

A

Lan

@ Ej aktuellt

®Nej @ s

Vet ej

This is a modified report
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Diagram for urval: Kommun, Gavle, sarskilt boende/vard- och omsorgsboende, >65
ar, ar 2011-2022, per kvartal

&
100
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Smartskattning utford sista levnadsveckan

Period 2011-01 - 2022-12

n = Totalt antal observationer

[T

Kvartal

Vetej @ Nej @ Ja @ Ejaktuellt

This is a modified report

Medicintekniska produkter

Egenregin pabdrjade en ny inventering av medicinteknisk utrustning under 2021.

Véaren 2022 gjordes ett omtag i inventeringen. Tva verksamhetschefer (legitimerade)
initierade arbete med ledningsgrupp och arbetsgrupp for medicintekniska produkter -
MTP.

Arbetsgruppen leds av enhetschef (legitimerad) med, av verksamhetscheferna tilldelat,
beslutsfattande mandat och arbetsgruppen bestar av legitimerade medarbetare.
Flodesschema for processen vid upphandling/inkép, registrering/dokumentation,
utbildningsbehov, kontroll/kalibrering/avveckling &r framtagen i syfte att kvalitetssékra
alla delar i hantering av MTP.

| arbetet ingar dven att sakerstalla att all hédlso- och sjukvardsverksamhet inom Valfard
Géavle anvander sig av MTP enligt framtaget flode.

Malet ar att all HSL-verksamhet anvander kvalitetssdkrade MTP, av personal med
utbildning fér andamalet och situationen.

Som en del i kvalitetssakringen ska alla MTP vara CE-markta och vara inregistrerade.
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Saker vard har och nu

Hélso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan

‘ Stiker vérd .
har och

éir och nu

"
i

maéanniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet

fordndras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, b kap. 1§, 7hkap. 2 §$ p4

Riskhantering

Vardgivare ska fortlopande beddéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréaffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hdndelsen. Detta kan innefatta
inhyrd personal, bemanning infor sommar etcetera. Infor upprattandet av
patientsakerhetsberédttelsen har ingen verksamhet med halso- och sjukvardsansvar

inkommit med uppgifter hur denna hantering genomforts och vad resultatet visat.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande

lérande och utveckling

arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, onskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och

sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:95kap. 5 S, 7kap. 2 § p 5

Valfard Gavle har arbetat for att personalen ska rapportera risker for vardskador samt

handelser som har eller hade kunnat medfora en vardskada.
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Under aret 2021 reviderades rutinerna for avvikelsehanteringen utifran den utredning
som tidigare genomforts. Syftet var att forenkla och forbéattra processen. Under 2022 har
samtliga chefer erbjudits utbildning i avvikelse och klagomalshantering. Pa vard- och
omsorgsboende har man under 2022 tillsatt en resursperson som fatt i uppdrag att
besoka verksamheter for att stodja i avvikelsehantering. | uppdraget har ingatt att utreda
och avsluta aldre avvikelser i verksamhetssystemet samt att utgora stod till chefer och
legitimerade vid utredning av nya avvikelser. Inom flertalet verksamheter har
avvikelsemoten planerats in kontinuerligt med medlemmar i tvarprofessionella teamet

dar utredning och atgéarder for avvikelser.

Den reviderade rutinen och de utbildningar som givits har inte givit 6nskad effekt sa
under hosten 2022 tillsattes en arbetsgrupp inom ramen for arbetet med den nya hélso-
och sjukvardsorganisationen. Arbetsgruppen har bestatt av verksamhetsfoéretradare,
resursperson och medicinskt ansvarig sjukskoterska. En enkat skickades ut till
enhetschefer for att fa en dverblick om hur denna process kan sakras. Resultatet av
enkaten visade att kompetensen behdver starkas och att man behdéver praktisk
handledning i arbetet. Arbetsgruppen ska nu rapportera vidare en rad atgardsférslag for

vidare hantering.

Enligt nya rutinen ska cheferna analysera statistik utifran sina avvikelser, identifiera
trender och vid behov vidta atgarder pa overgripande niva. Analysen och vidtagna

atgarder ska aven rapporteras for ytterligare analys hos verksamhetschef och sedan
vidare till Kvalitetsteamet. Déa detta inte har inkommit till kvalitetsteamet redovisas

endast dvergripande statistik utan djupare analys.

Trenden pa antal avvikelser ar stigande mellan ar 2020 och 2022 och andelen ej
hanterade avvikelser har 6kat fran 445 till 555 fran 2021. Av avvikelserna totalt sa har
det registrerats 4985 st varav 1111 st (22%) inte har sannolikhets- och
allvarlighetsbedomts och av dessa kan det med stor sannolikhet finnas allvarliga

handelser som skulle behdva utredas vidare antingen som Lex Maria eller Lex Sarah.

Vanligast forekommande avvikelserna éar fall och lakemedelshantering
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Avvikelser (Power | 2020 2021 2022
Bi)

Totalt antal 4364 4508 4985
avvikelser Valfard

Gavle

Omvardnadsnamnd

Vard- och 3270 3183 3476
omsorgsbhoende

Hemsjukvard 197 289 349
Hemtjanst/natt och 1050 1249 1420
larm

[ tabellen ses en neddatgaende trend av hanterade, avslutade avvikelser dver tid. Andelen

ef hanterade okar dver tid.

Ar @2019 ®2020 @2021 @2022

at

485

247

5556

440 445

Ny

310
195 18
— —
ardas

Atg

348
233

Bedoms

116

Utreds

Status per méanad samtliga vard och omsorgsverksamheter

37 19 45 54

Folia upp
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Avvikelser - status

Status @ Avsiutad @ Bedoms @ Fodlja upp @Ny @Utreds @ Atgardas

452
20
403 a3 409
400 386 384 16
31 28
355 o 23
17
17 31 37
18
16
300 <A
200
338 339
305
285 278 271
100
0
2022 Januari 2022 Februari 2022 Mars 2022 April 2022 Maj 2022 Juni 2022 Juli 2022 Augusti 2022 2022 Oktober 2022 2022

September November  December

Beddmd allvarlighetsgrad samtliga vard och omsorgsverksamheter

3. Betydande (8p)
99 (2%)

(Tom) 1 111 (22%)
2. Mattlig (2p)

15637 (31%)

1. Mindre (1p)
2 235 (45%)

Aktivitet samtliga vard och omsorgsverksamheter
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Ar @202

1864

218
118
---4C 2 B 0 0 3 2

Fallavvikelser

Fallavvikelser &r den vanligast forekommande avvikelsen inom Valfard Gavle, for
exempelvis vard- och omsorgsboende utgdr dessa 46% av totala antalet avvikelser
2022.

Fallavvikelser 2019 2020 2021 2022
(Power Bi)
Totalt antal 1882 1798 1725 1857

fallavvikelser
Valfard Gavle -ON

\Vard- och 1689 1637 1491 1589
omsorgsboende

Hemsjukvard 114 94 108 163
Hemtjanst/natt (80 69 68 68
och larm

Enligt vardhandboken kan en individanpassad, multiprofessionell och multifaktoriell
fallprevention i team ge en 30-60% reduktion av antalet fall och det finns evidens for att
fallprevention ger effekt i dldreomsorg och slutenvard. Den atgard som tydligast visar en
minskad risk for fall och fallrelaterade frakturer ar fysisk traning i form av kombinerad
balans- och styrketraning. Koll pa lakemedelsintag, sdker miljé och god nutrition anses

ocksa minska fallrisken.
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Utifrdn ovanstaende &r det av stor vikt att alla patienter erbjuds individuella
riskbedémningar och atgarder utifran ett teambaserat arbetssatt och att
lakemedelsgenomgangar genomfors enligt rutin.

Det &r viktigt att alla professioner har kunskap och kompetens gallande fallprevention

och Socialstyrelsen erbjuder webbutbildningen ” Ett fall for teamet”.

Lakemedelsavvikelser

Under 2022 har flertalet vard- och omsorgsboenden utrustats med ldkemedelsskap i
varje enskild lagenhet. Detta enligt ett beslut som funnits sedan langt tillbaka men som
har dragit ut pa tiden i och med pandemin. Denna atgard forvantas att gora

lakemedelshanteringen sékrare.

En annan atgard som pabdrjats under 2022 ar inforandet av digitala signeringslistor.
Dessa sakrar upp att den som signerar att man givit ett lakemedel ar delegerad for
uppgiften samt att atgarden utfors i ratt tid. Den digitala signeringslistan ar utrustad med
en paminnelsefunktion. Denna atgéard gor dven att sjukskoterskor kan félja upp

lakemedelshanteringen i realtid.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a S och6 $, 7kap.2 $ p6

Klagomal och synpunkter

Under aret 2021 reviderades rutinerna for avvikelsehanteringen utifran den utredning
som tidigare genomforts. Syftet var att forenkla och forbéattra processen. Under 2022 har

samtliga chefer erbjudits utbildning i avvikelse och klagomélshantering.

Skriftliga klagomal ska diarieforas, vilket inte langre ar ett krav pa muntliga klagomal,
men de ska givetvis hanteras. Cheferna har fatt ett tydligare ansvar for att fora statistik
pa bade skriftliga och muntliga klagomal, analysera, identifiera trender och vid behov
vidta atgarder pa 6vergripande niva. Analysen och vidtagna atgarder ska dven
rapporteras for ytterligare analys hos verksamhetschef och sen vidare till

Kvalitetsteamet. Detta har inte inkommit till kvalitetsteamet fran samtliga
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verksamhetsomraden utan det som redovisas nedan ar det som inkommit. Antal

registrerade klagomal for i diariet &r 120 st for Omvardnadsndmnden under 4r2022.

Verksamhetsomrade vard- och omsorgsboende, Solberga, Hilleborg, Selggrens,

Gavle Strand och Vallongarden

| omradet har det under 2022 inkommit klagomal till verksamheterna i form av

2 klagomal att medarbetare kort for fort, atgard information och dialog i berérd

arbetsgrupp.

1 klagomal galler myror i kunds ldgenhet, atgard kontakt med Anticimex som atgardade

problemet.

1 klagomal kring maten, atgard verksamheten bjod in nutritionsansvarig dietist till
inspirationsforelasning, nagot som verkligen uppskattades av bdde medarbetare och

chefer.

1 anonymt klagomal gallande bemdtande, verksamheten har genomfort

forbattringsarbete kring vardegrunden.

2 klagomal géller brister i svenska spraket och kompetens fr sommarvikarier. Atgarder

for kontor boende och stéd i hemmet ar ramverk for semesterplanering 2023.
Enheten ska alltid ha minst 65% ordinarie medarbetare pa plats under semesterperioden.

Enheten tillgodoser att varje medarbetare har maximalt fyra veckors sammanhangande

semester under perioden juni-juli-augusti
Enheten har en semesterperiod som stracker sig éver tre manader.

Avsikten med ramverket ar bland annat att minska antalet vikarier for att pa sa satt

kunna ha vikarier med hogre kompetens.

Vidare har arbetsgrupp "sommaren 2023” bestdende av enhetschefer och
verksamhetschefer paborjat arbete i samarbete med bemanningsenheten fér att bland

annat sdkerstélla introduktionen for vikarier.

2 klagomal fran IVO har inkommit till en verksamhet géllande otillatna
begrédnsningsatgarder. Klagomalen resulterade i Lex Sarah utredningar. Atgérd arbete

med Genomfdérandeplaner och social dokumentation.
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Inom tva olika verksamheter har missférhallande rapporterats fran elever. Detta har
utretts enligt Lex Sarah. Vilket resulterat i handlingsplan for en verksamhet pa
forbattringsarbete gallande bland annat vardegrund, uppdraget, kontaktmannaskap,
genomforandeplaner, social dokumentation, arbete med odnskade handelser och

planering. Vidare konsekvens har varit att HR kopplats in utifrdn personalérende.

3 avvikelser ifrdn Regionen. En avvikelse galler brister i informationsoverforing, den sa
kallade gula lappen har inte f6ljt med patienten till sjukhuset. 2 avvikelser géller brister i

kommunikation och information.
Analys

Inom verksamheten finns brister och forbattringsarbeten som behdver goras. Som
arbetsgivare behover vi méjliggdra kompetensutveckling fér medarbetare. Motivera och
entusiasmera medarbetare att vilja kompetensutveckla sig sjalv men ocksa bidra till
forbattringsarbete inom verksamheten. Hur gor vi det? Har behdvs satsningar bade pa
verksamhetsniva och individniva. Verksamheter har under verksamhetsplaneringar haft
tema vardegrund. Med olika variationer av fragestallningar kring hur lever vi var
vardegrund? Nar det galler individniva sa finns Aldreomsorgslyftet med méjlighet for
vardbitrdden att validera till underskoterska. Sprakutbildning i samarbete med
vuxenutbildningen. Sektorns fortsatt arbete med Borlagen ger engagemang och

framtidstro.

Patienthamndséarenden

Under 2022 har det inkommit 4 drenden till patientndmnden gallande verksamheter inom
omvardnadsnamndens omrade. Dessa handlar i huvudsak om bristande information,
hygien, ldakemedshantering samt planering av vard. Ett drende har besvarats skriftligt av
verksamheterna och tre arenden har endast kommit till verksamheterna for kdnnedom
utan skrivelse fran Patientndmnden. Patientndmnden ser positivt pa de svar som
verksamheten har skrivit och det ar viktigt att beklaga det som har hant. De ser det

mycket vardefullt att verksamheten har eller erbjuder fortsatt dialog med anhoriga.

Individuella riskbedomningar
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Kommunens Halso- och sjukvard ska arbeta for att forebygga ohélsa. Det &r en del i det
vardpreventiva arbetet och sker bland annat att genom ett strukturerat arbete med
riskbedomningar for att identifiera patienter med risk for fall, undernéring, trycksar och
dalig munhalsa. Risker och atgarder dokumenteras i journal.

Resultatet for &r 2022 visar att antalet genomforda riskbedémningar har 6kat jamfort
med foregdende ar, men att det aterstar forbattringsarbete for att uppna god
patientsakerhet.

Varje patient ska erbjudas riskbedomning tva ganger per ar och teamarbetet ar en

forutsattning for personcentrerade atgarder med gott resultat.

Riskbedomningar B Givle kommun
-

A, Manad

Flera val

1003 908 1 001 873 Verisanbet o

HSL - Vard- och emsorgsboende

Organisatorisk enhet

nsatstyp @ Riskbedomning DRFI @ Riskbedamning MNA @ Riskbedamning Norton @ Riskbedomning ROAG Ala

Beslutstyp

Alla N

Kon

Alla W

Utrikesfodd

Alla v

Data senast uppdaterat. 2023-01-1
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Riskbeddmningar Givle kommun
©

Ar, Ménad

Flera val

418 189 344 185 Verksamhet VO

HSL - Hemsjukvard

Organisatarisk enhet
Insatstyp @ Riskbedamning DRFI @ Riskbedomning MNA @Riskbeddmning Norton @ Riskbedsmning ROAG Alla

Beslutstyp
Alla

21 Kon

Alla

174 173 Utrikesfodd
Alla

| november 2022 skickade medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR ut en enkéat till

Foérskrivningsprocessen for hjalpmedel

Data senast uppdaterat: 2023-01-1

samtliga forskrivare av hjalpmedel inom Valfard Gavles egenregi samt externa utforare.
Enkaten innehdll nadgra grundldggande fragor och bygger sedan pa Socialstyrelsens
checklista for reflektion kring forskrivningsprocessens delar och ar i anvand form ingen
vetenskaplig undersdkning utan har anvants som ett underlag for dialog.

Dialog om enkatsvaren och i tillagg forslag till fortsatt utvecklingsarbete har genomforts
tillsammans med av chefer utvalda forskrivare fran egenregi samt externa utforare
tillsammans med MAR.

Antal enkatsvar var 28 och antal mojliga respondenter cirka 40.

Sammanfattningsvis s har forskrivarna kompetens och manga har lang erfarenhet av att
forskriva hjalpmedel. En stor del av de svarande har bade genomgatt Socialstyrelsens
webbaserade forskrivarutbildning och lokalt anordnad forskrivarutbildning.
Arbetsterapeuters och fysioterapeuters/sjukgymnasters forskrivning av hjalpmedel ar en
integrerad del av rehabilitering och en viktig aspekt for manga brukare i den dagliga
livsforingen. Forskrivningsprocessen inklusive en stor del administrativt arbete kopplat
till detta utgor en vasentlig del av arbetstiden sarskilt for arbetsterapeuterna enligt
dialog.

Vikten av mojlighet att erbjuda forebyggande insatser och trédningsinsatser framhalls.
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Fran enkéatsvar/dialog framkommer exempelvis:

Arbetsmomenten under processtegen "Beddma behov”, "Instruera och trdna” samt "Folja
upp och utvardera” genomfors i stor utstrackning. Nar det géller processteget ” Prova ut
och anpassa” sa &r svaren mer varierande. Detta kan exempelvis bero pa att det inte
alltid kravs att prova olika modeller och anpassningar om det forst valda hjalpmedlet
passar bra. Det paverkas dven av att det finns ett visst sortiment upphandlat hos
Hjalpmedel SAM att utgéd ifran samt tvingande ersattningskedjor innan ny modell kan
bestallas. Detta paverkar mojligheten for kunder att fa valja hjalpomedel. Nar det géller
processteget "Informera” sa informeras det om sékerhet i stor utstrackning. Det varierar
gallande muntlig information om underhall och forsakringar samt att bruksanvisning

ibland saknas vid leverans.

Forslag till fortsatt utvecklingsarbete:
e Att fortsatta utveckla arbetet gallande att géra malformulering tillsammans med

patient nar sa ar mojligt.

e Representanter i lanets sortimentsgrupp kan fortsatta bidra med erfarenheter
kring befintliga produkter samt ge forslag pa eventuella nya produkter till

sortimentet.

e Forslag att utveckla frastexter till journal for fler hjalpmedel géllande sdkerhet och
handhavande, exempelvis for trycksarsforebyggande madrasser samt

trycksarsforebyggande rullstolsdynor.

e Séakerstalla att upprepad mojlighet for patient/ omvardnadspersonal ges for

handledning om anvandande/ handhavande och sidkerhet.

e Det finns krav pa att bruksanvisning alltid ska lamnas ut till den/de som ska

anvanda hjalpmedlet varfor detta bor sakerstallas.

e Exempel pd modell for att folja upp och utvardera hjalpmedelsforskrivning finns i
Socialstyrelsens skrift " Forskrivning av hjalpmedel - Stod vid forskrivning av
hjalpmedel till personer med funktionsnedséattning”. Forskrivning av hjalpmedel

(socialstyrelsen.se)

Rapporten bifogas patientsdkerhetsberattelsen.
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Skyddsatgarder vard och omsorgsboende 2022
Jamforelse géllande antal personer med begransningsatgard 2021: 538, 2020: 568, 2019:

641, 2018: 657. Statistik far tolkas med forsiktighet d& det framgatt fran verksamheter att

alla skyddsatgarder inte ar registrerade pa enhetligt satti Treserva for statistikuttag.
Utover dessa kan dven finnas skyddséatgarder som inte faller inom hélso- och sjukvard i

Treserva.

Begrdnsningsatgarder
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Skyddsatgarder hemsjukvard
Antal personer med skyddsatgard inom hemsjukvard understiger tio. Det som

forekommer ar sdnggrindar och rullstolsbord.

Journalgranskning
Journalgranskning har genomforts 2022 av Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och
Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR. Rapporten med resultatet kommer att

fardigstallas under varen 2023 och lamnas till verksamhetschef for respektive omrade.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som 5\
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller 1angsiktigt férandrade i
forhallanden med bibehallen funktionalitet, daven under ovantade %f,/
forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som
resiliens.

Kontinuitetsplaner

Samtliga vard- och omsorgsboenden har tillsammans med sékerhetssamordnare, dietist
och verksamhetschef genomfort workshop for att arbeta fram kontinuitetsplaner for

vattenfdrsorjning, livsmedelsforsorjning, storningar gallande elleverans och IT.

Under aret 2022 har inga andra sarskilda aktiviteter for riskmedvetenhet och beredskap
presenteras av verksamheterna. Detta &r ett identifierat forbattringsomrade som behdver

sakerstallas for en god och séker vard.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal

| den nationella handlingsplanen for 6kad patientsédkerhet finns en nationell vision "God
och saker vard — dverallt och alltid” och ett nationellt mal "Ingen patient ska behdva
drabbas av vardskada”. Valfard Gavles omvardnadsnadmnd och arbetsmarknads- och

funktionsrattsnamnd har anslutit sig till det malet.

Strategier
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Arbetet med det nationella analysverktyget for patientsdkerhet behover slutféras for det
sista delmomentet att utse ansvariga och prioritera fardigt mellan de framtagna

fokusomradenas aktiviteter for att uppratta en handlingsplan.

Exempel pa prioriterade aktiviteter under de olika fokusomradena exemplifieras tidigare i

detta dokument under rubrik En god sakerhetskultur.

Ett fokusomrade omfattar att besluta om mal och indikatorer for en god och séaker vard

inom Valfard Gavle och bor foretrddelsevis 6verensstdmma med nationella indikatorer.

De méal som finns nedskrivna i rutiner for exempelvis individuella riskbeddmningar,
avvikelsehantering samt via de nationella kvalitetsregistren bor géras mer kdnda samt att
fortsatta arbetet for att mojliggdra och underlatta for verksamheter att folja sina egna

resultat via Power Bi.

For att skapa en god patientsdkerhetskultur och en “God och saker vard overallt och
alltid” ar det av yttersta vikt att verksamheterna arbetar med att identifiera risker,
analysera, hantera dessa och fatta beslut utifran nettorisker. Pa sektorsovergripande
niva behover en rutin och stoédmaterial upprattas for att tydliggéra arbetet med

riskhantering.
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