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1 Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsdkerhetsberittelse. Syftet med patientsdkerhetsberittelsen &r att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsidkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga 1
véardgivarens ledningssystem for patientsékerhet.
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2 Sammanfattning

Resultatet gillande overgripande strategier 2023 visar att arbetet med analysverktyget
inklusive att upprétta handlingsplan och utse ansvariga for atgarder ar slutfort.

Medicinskt ansvariga sjukskoterskor och medicinskt ansvarig for rehabilitering har
tillsammans med Kvalitetsteamet foreslagit indikatorer for uppfoljning av hilso- och
sjukvard. Inga beslut dr tagna av nimnder d4nnu, men arbetet med detta fortsétter via
strateg for kvalitet och verksamhetsutveckling samt verksamhetschef for Planering,
analys och utvérdering. Vid tva tillfadllen under hosten 2023 har sektorns ledningsgrupp
arbetat med hur sektorn kan forenkla det systematiska kvalitetsarbetet samt vilka
indikatorer som ska foljas av sektorn. Exempel pé atgdrder &r att Kvalitetsteamet har
tagit fram ett forslag till gruppen pa hur rutinen kan bli littare att forstd samt bidra till
bittre foljsamhet.

Gillande Power BI - portalen for statistik och analys &r en plats dér strategisk viktig
information tillgingliggdrs och detta mdjliggor faktabaserade beslut pé ett enklare och
effektivare sétt. En 6vergéng skett till en ny modell som gor att de flesta uppgifterna
uppdateras varje natt. Det dr nu ocksa mojligt att se vilken status avvikelser har (nya,
under utredning, avslutade och sa vidare).

Redan i patientsékerhetsberittelsen ar 2019 framkommer det brister i processen
gillande avvikelsehantering. Dessa brister framkommer fortsatt 1 samtliga upprittade
patientsikerhetsberittelser 2019 - 2023. Detta trots att atgirder uppges ha vidtagits.
Precis som 1 tidigare kvalitets- och patientsdkerhetsberittelser kan det konstateras att
bedomningar av sannolikhets- och allvarlighetsgrad saknas i mycket stor utstrackning.
Detta &r ett prioriterat forbattringsomréde 1 arbetet med avvikelsehantering da
sannolikhets- och allvarlighetsbedomningarna av medicinska avvikelser ligger till grund
for om MAS/MAR blir informerade om héndelsen eller inte.

Att tydliggora arbete med riskhantering av verksamhet kvarstar.

Arbete 1 kompetensforsdrjningsprojektet har fortgatt gdllande bland annat modellen f6r
kompetensforsorjning, en prioritering av utbildningar samt genomforande av
sprakutbildning, Se vidare beskrivning under 3.3 Adekvat kunskap och kompetens.

Nér det géller nationella vardforlopp s har arbetet i lokala arbetsgrupper med region
Gévleborg fortsatt och implementering av aktuella vardférlopp bor kunna paborjas
under 2024.

Redan 2019 beslutades det att implementering av beslutsstod skulle inforas 2020.
Beslutsstodet ar ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal vard och omsorg som
ska anvindas ndr en patients hélsotillstdnd forsdmrats. Det ar viktigt att beddomningen av
patientens hélsotillstdnd alltid sker pd ett strukturerat sitt, att alla patienter ska fa en
likvardig bedomning och att atgirder ges pé ritt vardniva for en 6kad patientsdkerhet.
Implementering av beslutsstdd VISAM {or sjukskoterskor planeras att genomforas
under varen 2024.

MAS/MAR/NAD har tillsammans med upphandlingscontroller medverkat pa
uppfoljningar av externa utforare for att f6lja upp kvalitet. Uppfoljningarna genomfors
enligt en strukturerad uppf6ljningsmall.

Gillande god vérd vid demenssjukdom och resultat i BPSD-registret sa syns en fortsatt
forbattring gillande multiprofessionellt teamarbete samt anvindning av
smartskattningsinstrument, fortsatt utvecklingsarbete ar onskvirt.

Resultatet for ar 2023 visar att antalet genomforda riskbedomningar for fall, trycksér,
underndring och munhilsa har 6kat jaimfort med foregdende ar framforallt inom
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hemsjukvérd, men att det aterstar forbattringsarbete for att uppné god patientsikerhet.

Gillande god vard 1 livets slut och resultat frdn Svenska palliativ registret sd kvarstar
forbattringsomrdden géllande evidensbaserad smértskattning och dokumenterad
munhélsobeddmning. Goda resultat finns for flera andra indikatorer.
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3 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och séker vard — overallt och alltid” och
det nationella malet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundliaggande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsékerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

MLG - Medicinsk Lednings Grupp
Bestdr av MAS, MAR, verksamhetschefer enligt HSL.

Ett forum fo6r att driva och f6lja upp patientsdkerheten i kommunen och arbeta ihop I
strategiska fragor.

e Fragor frdn verksamheten

e Avvikelser/Lex Maria
Samverkansfragor och forum
Delegeringar
Omvirldsbevakning
Indikatorer

ULG - Utokad Lednings Grupp

Bestir av: MAS, MAR samt kvalitetssamordnande sjukskdterska som ér inbjudna till
hilso- och sjukvérdskontorets ledningsgrupp.

I forumet lyfts samverkansfrdgor och kvalitetssamordnare ges mdjlighet att lyfta
avvikelser.
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3.1.1 Overgripande mal och strategier

Mil
I den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet finns en nationell vision ”God
och sdker vard — overallt och alltid” och ett nationellt mal ’Ingen patient ska behova

drabbas av vardskada”. Vilfiard Géavles Omvardnadsndmnd och Arbetsmarknads- och
funktionsrattsndmnd har anslutit sig till det mélet sedan ar 2022.

Strategi

Den 6vergripande strategin under 2023 var att slutfora arbetet med analysverktyget for
patientsdkerhet med att utse ansvariga och upprétta handlingsplan. Vidare att besluta
om:

Mal och indikatorer for en god och sdker vard inom Vilfard Gavle
Underlétta for verksambheter att f6lja sina resultat via Power Bl

Tydliggora arbetet med riskhantering

Ge mojlighet till &terkommande utbildning for alla medarbetare

Sékerstilla fortsatt implementering av nationella vard{forlopp

Anvinda och utveckla arbetet med relevanta beslutsstod och kvalitetsregister

3.1.1.1 Organisation och ansvar

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

I det hér stycket beskrivs hur roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och
uppfoljning av patientsidkerhetsarbetet var fordelat inom Omvardnadsndmndens
ansvarsomrade under 2023.

Den 1 januari 2019 fick Gévle kommun en ny organisation. Det hogsta beslutande
organet dr kommunfullméktige. Kommunen har flera olika ndimnder som stottas av en
gemensam forvaltning. Forvaltningen ér indelad i fyra sektorer vars uppdrag avgors av
tillhorande ndmnder.

Kommunens hélso-och sjukvérd tillhor sektor Valfard Gévle vilken bestar av sex
kontor: Foérebyggande och kompetens, Myndighet, Stod i hemmet, Boende, Utveckling
och stod, Hilso- och sjukvard och ledningsfunktioner inom HR, ekonomi,
kommunikation och kvalitetsledning. Inom Vilfard Gévle arbetar cirka 3000
medarbetare. Sektorn arbetar pa uppdrag av tre nimnder: Omvardnadsnimnden,
Socialndmnden samt Arbetsmarknads- och funktionsréittsndmnden varav hélso- och
sjukvard finns 1 tvd av nimnderna. Omvérdnadsndmnden och Arbetsmarknads- och
funktionsrattsndmnden dr ansvariga som vardgivare enligt Hélso- och sjukvardslagen
2017:30.

I kontor Hélso- och sjukvard arbetar Vélfard Givles legitimerade medarbetare, s& som
legitimerade arbetsterapeuter, fysioterapeuter, sjukskoterskor och underskdterskor.
Kontoret 4r indelat i fyra geografiska team; Nord, Ost, Syd och Vist. Medarbetare ér
verksamma inom hemsjukvard, vird- och omsorgsboende och LSS/socialpsykiatri och
utfor arbetsuppgifter utifran hilso- och sjukvardslagen.

Kontor Hilso- och sjukvard bedriver primarvard i kommunal regi och ansvarar for att
erbjuda en god hilso- och sjukvérd. Mélet med hilso- och sjukvarden &r en vard pa lika
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villkor for alla medborgare.

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen ska hélso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att
den uppfyller kraven pa en god vard. Det innebér bland annat att den ska vara av god
kvalitet samt tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet.
Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras. En
kommun ska erbjuda en god hilso- och sjukvérd at personer 1 vissa boendeformer och
verksamheter, men inte sddan hdlso- och sjukvard som ges av ldkare.

Inom kontor hilso- och sjukvérd bedrivs hélso- och sjukvard dygnet runt, alla dagar 1
veckan och insatser utfors i patientens hem. Hélso- och sjukvérdens professioner ska
arbeta 1 team runt patienten, tillsammans med andra berérda sdsom regional primérvérd,
specialistsjukvard, slutenvard, hemtjédnst eller personlig assistans, utifrén sina roller som
omvardnadsansvarig respektive rehabiliteringsansvarig

En ledning pa plats dar samtliga chefer dr legitimerade. Detta har lett till att patienter
och sdkerhet kan diskuteras med andra aktorer pé ett professionellt sétt dar
patientsdkerheten lyfts in tidigt 1 processer och pa en adekvat niva, som gynnar sékerhet
och patientsékerhet. Ledningen och enhetschefer har flyttat ut i verksamheten och storre
omriden skapats, detta leder till en ndrvarande och engagerad ledning och storre
trygghet for medarbetare.

Omvardnadsnamnd

Omvérdnadsndmnden &r ansvarig huvudman och vérdgivare for den kommunala
primérvarden i enlighet med hélso- och sjukvérdslagen (2017:30), for verksamheter
enligt SoL 5 kap. 5 § andra stycket, dagverksamhet enligt 3 kap. 6 (HSL 2017:30) samt
hemsjukvérd.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

En medicinskt ansvarig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § forsta stycket hdlso- och
sjukvérdslagen (2017:30) ska ansvara for att:

1. patienten far en séker och dndaméilsenlig hdlso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,

2. patienten far den hélso- och sjukvérd som en ldkare forordnat om,

3. journaler fOrs 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355),

4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsékerheten,
5. det finns d&ndamalsenliga och vl fungerande rutiner for

a) ladkemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen (2010:659), och

c) att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nér en patients tillstdnd
fordrar det.

Framgdr av hélso- och sjukvérdsférordningen (2017:80) 4 kap. 68.
Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har rollen som kravstéllare gentemot
savil utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet som en kommun
bedriver enligt 11 kap. § 4 1 hélso- och sjukvardslagen. MAR arbetade fortlopande med
att upprétthalla, utveckla, styra och rapportera till omvardnadsndmnden angéende hur
patientsdkerhetsarbetet bedrivits 1 verksamheterna. MAR faststéllde dven rutiner inom
sitt lagstadgade omréde vilket framgar av hélso- och sjukvéardsforordningen (2017:80) 4
kap. 6§.

Nutritionsansvarig dietist (NAD)

Nutritionsansvarig dietist har rollen som bdde kravstillare och verksamhetsstod
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gentemot sdvil utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet som en
kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 1 hélso- och sjukvardslagen. NAD arbetade
fortlopande med att uppratthélla, utveckla, styra och, 1 det fall det krévs, rapportera till
Omvardnadsndmnden angiende hur arbetet med mat, maltider och nutrition bedrivits 1
verksamheterna. NAD faststdllde dven rutiner inom det lagstadgade omradet for att
upptécka, forebygga och behandla underniring (Socialstyrelsens foreskrift om
forebyggande av och behandling vid underniaring HSL-FS 2022:49).

Verksamhetschef HSL

Verksamhetschef HSL ansvarar for att tillhandahéllna tjanster som uppfyller de
malséttningar och krav som stillts upp av Omvardnadsndmnden samt lagstiftning och
foreskrifter 1 den verksamhet som en kommun bedriver enligt 4 kap § 2 1 hélso- och
sjukvérdslagen. Verksamhetschef HSL ansvarar for att inom sitt verksamhetsomrade
tillse att rutiner och riktlinjer som styr hélso- och sjukvéardsuppdraget dr kéinda pa
enheterna.

Enhetschef

Enhetschef leder och fordelar arbetet for sina medarbetare. Ansvarar for att organisera
och planera teamarbete kring patient samt ansvarar for rapportering och
avvikelsehantering.

Hiilso- och sjukvardspersonal
Haélso- och sjukvardspersonal dr den som

e har legitimation eller sdrskilt forordnande

e Dbitrdder legitimerad eller sarskilt forordnad personal i varden av en patient

e jobbar pa ett sjukhus eller en annan vardinrattning och deltar i varden av en
patient

Haélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hdlso- och sjukvarden utfors enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet och att inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka 1 det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare som
utfor hilso- och sjukvérd ér skyldiga att bidra till att hog patientsidkerhet upprétthalls.
Arbetsuppgifter som utfors pa delegering av legitimerad personal ar att betrakta som
hélso- och sjukvard och medfor dérfor sdrskilt ansvar enligt Patientsdkerhetslagen.

3.1.1.2 Samverka for att férebygga vardskada
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap. 2 §p 3

Kontor Hélso- och sjukvard samverkar internt med kontor Boende, kontor Stdd i
hemmet och kontor Myndighet. Kontoret har d&ven samverkan med region Gévleborg
samt externa utfOrare.

Véardhygien

Gévle kommun har tillsammans med 6vriga kommuner i ldnet ett avtal med Véardhygien
region Gévleborg. Vardhygien arbetar aktivt med kommunerna samt inom regionen
med att forhindra uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. Vardhygien
erbjuder hygienutbildningar till kommunernas chefer, omvéardnadspersonal samt hélso-
och sjukvardspersonal.

Lakaravtal

I Givleborgs ldn finns ramavtal och lokala samverkansavtal for ldkarmedverkan
framtagna fOr att sdkerstélla 1dkarmedverkan. I avtalen har exempelvis faststillts att
arliga likemedelsgenomgangar ska genomforas i samverkan med den kommunala
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hélso- och sjukvarden. Revidering av ramavtal och lokala samverkansavtal dr pdborjad
under hdsten 2023.

Forstarkt samverkan

Forstiarkt samverkan dr en samverkansgrupp med representanter fran slutenvard,
primédrvard och Vilfird Gévle. Vilfard Gévle representeras av verksamhetschefer.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska samt Medicinskt ansvarig for rehabilitering ar
adjungerade vid behov.

Sommarsamverkan

Under sommartid halls veckovis avstimning mellan Vilfdrd Géivle och region
Gévleborgs slutenvard och priméarvard. Representanter dr
verksamhetschefer/enhetschefer inom kontor myndighet, boende och hélso- och
sjukvérd och motsvarande inom region Gévleborgs verksamheter. Darutdver medicinskt
ansvariga sjukskoterskor och medicinskt ansvarig for rehabilitering.

Mobilt sjukvardsteam

Givle kommun och Region Givleborg har sedan 2018 ett gemensamt mobilt
sjukvérdsteam. Syftet med det mobila teamet ar att forbéttra vardkedjan mellan
kommun, primdrvard och slutenvird. Ambitionen &r att kunna optimera varden for dldre
med sviktande hélsa eller multisjuka vuxna som bor i ordinért boende, vérd- 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 mervirde for individen, minskat tryck pd akutmottagningen och
farre antal inskrivningar. Teamet bemannas av ldkare fran priméarvérden eller
slutenvérden, en sjukskoterska frén primarvarden och en sjukskoterska fran kommunen
som har ett nidra samarbete med bistindshandlidggare. Gdvle kommun bidrar med tre
sjukskoterskor till samarbetet.

Uppsokande tandvard

Uppsokande tandvérd erbjuds av Folktandvarden region Géivleborg i samverkan med
lanets kommuner. Syftet dr att forebygga och forbéttra munhilsa hos personer med
varaktiga och omfattande vérd- och omsorgsinsatser. Insatsen ér kostnadsfti for
patienten. Region Gévleborg handleder kommunens véard- och omsorgspersonal nér
behov uppstér samt utbildar i munhélsa en géng per ér.

For att forbattra hilsan for vardtagare med ett storre omsorgsbehov erbjuder
tandvardsforetaget Oral Care hemtandvard och ger nédvindig tandvard pa plats i
vardtagarens bostad, bade pa vard- och omsorgsboende samt pa gruppbostéder.
Hemtandvérd sker 1 dialog med Region Gévleborg.

e Anpassad vardplanering utifrén individuella behov.

e Trygg och varsam behandling pa sitt eget rum.

e Minskat behov av eventuell premedicinering samt exponering for externa
miljéer.

e Kostnadseffektiv virdmodell.

e Undviker onddiga transporter och personella resurser.

Samverkan Region/ Kommun Covid-19 Pandemin Samverkan
smittskydd/virdhygien

Samverkansmoten mellan Region Gévleborg och ldnets kommuner fortsatte under 2023.
Syftet med denna samverkan var och &r fortfarande att diskutera medicinska frdgor och
fatta beslut om gemensamma rutiner géllande Pandemin. Under aret deltog vardhygien,
vaccinsamordnare och smittskyddslidkare fran Region Gévleborg och fran lénets
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kommuner var medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och medicinskt ansvariga for
rehabilitering, MAR representerade. Samverkansmotena genomfordes varannan vecka.
Detta forum har varit viktigt under pandemin d& man snabbt har satt in lokala atgarder
vid 6kad smittspridning samt att vaccinationer har planerats i samverkan.

Chefslikarmoten

Lanets Medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och Medicinskt ansvariga for
rehabilitering, MAR har regelbundna méten med chefldkare 1 Region Givleborg,
primérvard och specialistvard. Fokus for dessa moten har varit patientsdkerhetsarbete,
identifiera riskprocesser, forbéttra fldden och lyfta allvarliga hindelser.

Overenskommelse om svéart sjuka

Overenskommelsen har till syfte att sikerstilla att patienter dér sjukhusvard,
primdrvéard, kommunal hélso- och sjukvard och socialtjanst har ett delat ansvar, far en
siker och jimlik vard med s& god livskvalitet som méjligt. Overenskommelsen omfattar
alla verksamheter. Alla verksamheter som berors ingéar inom respektive huvudmans
ansvar.

Lokal samverkansgrupp Nutritionsrad

Under hosten 2022 startades Lokal samverkansgrupp LSG Nutrition dar
nutritionsansvarig dietist NAD och MAS ingar fran Vialfard Gavle. Gruppen
representeras av bland annat verksamhetschef Paramedicin, verksamhetschef
primdrvard, MAS Ockelbo kommun, primérvardsdietist, chefsldkare allmédnmedicin,
chefssjukskoterska och logoped. Gruppen har som syfte att skapa en struktur for insatser
att stodja verksamheter 1 planering, genomforande, uppf6ljning och utveckling for
nutritionsarbetet i regionen och ldnets kommuner. Gruppen ska bereda underlag till
beslut och ta fram handlingsplan, mél 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 dr en kombinerad operativ
och strategisk arbetsgrupp som omsitter programomradets verksamhetsplaner lokalt
inom Region Gévleborg. Deltagare i gruppen dr processigare, primérvirdslikare,
endokrinologer, diabetessjukskdterskor och tva Medicinskt ansvariga sjukskoterskor
frén ldnets kommuner.

Lokal arbetsgrupp primérvard

Under 2022 startades lokal arbetsgrupp LAG primérvard som sorterar under den
nationella kunskapsstyrningen. Gruppen ir en kombinerat operativ och strategisk
arbetsgrupp som omsétter programomradets verksamhetsplaner lokalt inom Region
Gévleborg. Gruppen bestar av medicinsk radgivare pa hilsovalskontoret, likare,
sjukskdterskor, dietist, fysioterapeut, arbetsterapeut och psykolog fran Region
Gévleborg och kommunerna dr representerade av MAS frén Géavle och Hudiksvall.

Lokal arbetsgrupp rehabilitering

Lokal arbetsgrupp LAG rehabilitering utifran den nationella kunskapsstyrningen syftar
till att vara en kombinerat operativ och strategisk grupp som omsétter programomradets
verksamhetsplaner lokalt inom Region Gévleborg. Deltagare ar vardenhetschefer fran
regionens specialistvard, primérvérd och representant for forsdkringsmedicin,
Rehabchefer, MAR fran Giavle/MAR fran lanet samt patientrepresentant. Gruppen leds
av deltagare fran lokala programomradet for rehabilitering/processledare.

Uppdrag:
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e Utveckla samverkan i patienternas rehabiliteringsfloden mellan vardgivare.

e Omsitta Lokala programomradets verksamhetsplans aktiviteter.

e Initiera GAP-analyser, besluta om handlingsplan och folja upp och
kommunicera resultat.

e Utse representanter for svar pa remisser och implementering av generiska
modellen for rehabilitering 1 diagnosspecifika personcentrerade och
sammanhéllna véardforlopp

e Implementera kvalitetsindikatorer for rehabilitering.

e Upprittande av rutiner och bereder underlag till kunskapsstyrningsradet.

e Ge uppdrag till Lokala arbetsgrupper till exempel Lansdelssamverkan.

Lokal samverkansgrupp Patientsiikerhet

Samverkansgruppen leds av slutenvardens Chefssjukskoterska och representanter &r
cheflikare, tre medicinskt ansvariga sjukskoterskor varav en fran Givle samt en MAR
frén lanet.

Lakemedelskommitté

Leds av ordforande for kommittén. MAS frdn Gévle dr representant tillsammans med
informationslikare, informationsapotekare. Arbetet ar reglerat enligt lagen om
Liakemedelskommittéer och 6vergripande mél &r att som expertorgan inom omradena
lakemedel och lakemedelsterapi verka for en nationell séker och kostnadseffektiv
hantering av ldkemedel sedd ur ett helhetsperspektiv dér patientens och samhillet basta
beaktas.

Den kommunala likemedelsgruppen

Arbetsgruppen arbetar med att uppritta riktlinjer for likemedelshantering inom
kommunal hélso- och sjukvard 1 Gavleborg. MAS fran Géavle ar representant
tillsammans med ytterligare en MAS i ldnet samt sjukskoterskor fran olika
verksamheter.

Hjilpmedelsgrupp

Hjélpmedelsgruppen ér utsedd av Lénsledning vilfard och bestdr av sakkunniga inom
hjdlpmedelsomrddet inom sina respektive organisationer. Hjdlpmedelssamordnare ar
sammankallande. Tre MAR varav en fran Gévle dr nigra av representanterna.

e Utforma, formulera och foresla en gemensam hjilpmedelshandbok for beslut av
Hjalpmedelsradet.

e Genomfora en arlig genomgang och eventuellt uppdatering av
hjalpmedelshandboken for beslut av Hjdlpmedelsradet.

e Vara remissinstans for Hjdlpmedelsradet.

e Bedomer, initierar och avropar nddvéndiga utbildningsinsatser inom

hjdlpmedelsomrédet.
e Planerar och arrangerar ett arligt natverksmote for alla forskrivare inom hela
Givleborg
LAG palliativt rad

Lokal arbetsgrupp LAG palliativt rdd for inférandet av personcentrerat och
sammanhéllet vardforlopp. Kommunerna representeras av MAS fran Gévle och MAS
frdn Nordanstig. Andra representanter dr bland annat bitrddande hélso- och
sjukvardsdirektor, lakare och sjukskoterskor fran palliativa teamet, chefssjukskoterska,
chefldkare, ldkare och sjukskoterskor frén barn- och ungdomssjukvéirden samt
verksamhetschefer fran primarvard.
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God och niira vird - linsgemensam arbetsgrupp

Ansvarar for arbete enligt uppdrag fran Lansledning inom ramen f6r omstéillning till
god och nira vard. En mindre arbetsgrupp inom gruppen arbetar d&ven med att ta fram
indikatorer for uppfoljning enligt uppdrag frin Lénsledning. MAR Gévle deltar 1 bada
arbetsgrupperna.

Egenviard

Arbetsgrupp pa uppdrag av Utskott vuxna/ ldnsledning géllande den ldinsgemensamma
rutinen for egenvéard med tillhérande bilagor samt frdgor och svar pa
Samverkanswebben. Bland deltagare finns MAR fran Gavle samt MAS fran ldnet.

Kommun- och regionsamverkan

Samverkan gillande svart sjuka patienter som vardas 1 hemmet utifran upprattad
overenskommelse med tillhorande rutiner ar ett forbattringsomréde gillande samverkan
mellan specialistvard/primédrvard/kommunal hilso- och sjukvard. En framgéngsfaktor
har visat sig vara att kalla till ett mote mellan berdérda professioner innan SIP métet hélls
dér patient medverkar. Involverade aktorer har da uppréttade egenvardsbedémningar,
riskbeddmningar, ordinationer, forskrivningar samt kontaktuppgifter fardigstdllda och
SIP kan da upprittas s att patienten vet vem som gor vad.

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

For de system som definierats inom Hélso- och sjukvard har
informationssidkerhetsklassning, konsekvensbeddmning och riskanalys genomforts
under 2023, forutom for Treserva VO dir klassning dr genomford men arbetet stannat
upp 1 konsekvensbedomningen. Konsekvensbedomning och riskanalys &r planerat att
slutféras under Q1 2024.

Tolv incidentrapporter med atgiardsforslag for att motsvarande incident inte ska hénda
igen har tagits fram och rapporterats till ndmnd och ledning.

Under 2023 har en rutin och ett arshjul tagits fram och beslutats for att systematiskt
genomfora arliga riskanalyser for system inom Hélso- och sjukvard och
informationsbehandlingar som ur konfidentialiteten klassats som en 2:a eller 3:a.

Vid upphandling av nya tekniska IT-16sningar far enheten f6r informationssidkerhet och
dataskydd nu information om och kan pa s vis stddja med informationssdkerhetskrav
utifran resultat av klassning och riskanalys.

Malet for systematiska loggkontroller under 2023 har inte uppfyllts pa grund av
tekniska avvikelser 1 systemet. Rutin for chefer som beskriver atgiarder vid upptéckt
otilliten ldsning eller dataintrang har tagits fram och beslutats.

Atgirder som framkom under dvergripande riskanalys med Sektorledningen hanteras
numera av Ledningsgrupp for Utveckling och stdd.

Tretton rutinbeskrivningar rorande administrativa dtgarder som bidrar till 6kad
informationssdkerhet har tagits fram och beslutats under 2023.

Ett samarbete har startat med ny organisation inom sektorn mellan informationssidkerhet
och Hilso- och Sjukvardsverksamhet rorande framst NIS och kommande NIS2 samt att
vissa forberedelser har paborjats infor kommande reglering inom NIS2.

En GAP — analys [1] har genomforts som visade att det systematiska
informationssékerhetsarbetet pd sektorn har 6kat under 2023. Resultatet jamfordes med
resultaten vid motsvarande analys 2022.
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[1] Infosdkkollen framtagen av Myndigheten for samhillsskydd och beredskap

3.2 En god sédkerhetskultur

LN
<.

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som framjar sékerhet.

God och nira vard

Gavleborgs lans tio kommuner och Region Gévleborg har formulerat en malbild for
God och néra vard i Gavleborg:

Nara vard for mig som invanare innebér att:

Jag far hjélp och stod 1 ritt tid.
Jag far stod 1 att frimja min hélsa.
Min egen kraft tas tillvara.
Sammanhallet och enkelt for mig.

I kompetensen finns en utbildning 1 Néira vard vars syfte dr att ge en grundldggande
forstaelse for vad Néra vard ér och varfor samhéllet méste gora denna omstéllning.
Innehallet dr producerat av Lénsledning Vélféird och riktar sig till alla medarbetare inom
kommunerna i Gévleborgs lén.

Kontor hilso- och sjukvéard

Verksamhetschefer inom hélso- och sjukvardskontoret stravar efter att upprétthalla en
god arbetsmiljo ddr medarbetare har mojlighet till att bidra till en 6kad patientsdkerhet
genom att pdtala brister men dven att {3 tid till reflektion.

En 6versyn av sjukskdterskornas kvill- och helgorganisation har gjorts. Med bakgrund
av denna sa finns en planering att starta upp en fordndrad organisation under varen
2024. Det innebar att samtliga sjukskdterskor ska arbeta bade kvéllar och helger. Hittills
har de flesta kvéllar och helger varit bemannande med inhyrda sjukskdoterskor. Detta har
lett till bristande kontinuitet och patientsékerhet. Vid genomgéing av avvikelser
framkommer att omvéardnadspersonal dels har svart att na sjukskotskor pa kvillar och
helger, dels att sjukskoterskorna overlater medicinska bedomningar till
omvéardnadspersonal. En god vard forutsatter att sjukskoterskor kan beddma patientens
hélsotillstdnd pa plats. Malet med omorganisationen ar att 6ka kontinuitet och
patientsdkerhet samt bidra till en forbéttrad arbetsmiljo.

Kvalitetsorganisation

Arbetet med kvalitetsorganisation har pagatt under 2023 och fortgér forsta kvartalet
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2024. Arbetsgruppen bestér av verksamhetschefer frdn kontoren boende och hélso-
sjukvard, MAS, MAR samt verksamhetschef for planering, analys och utvirdering.
Uppdraget r att skriva fram ett eller flera forslag till hur en kvalitetsorganisation kan se
ut 1 hela Vilfard Gévle. Forslaget kommer att Idmnas till bitrddande sektorchef i
mars/april 2024.

Arbetsgruppen har under 2023 arbetat med att titta pa hur andra kommuner och regioner
har byggt sin kvalitetsorganisation. Halso-och sjukvérdskontoret har genomfort en pilot
med kvalitetssamordnare.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Adekvat
kunskap och
kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrdckligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

I Vilfard Géavles verksamheter arbetar chefer, specialistsjukskoterskor, sjukskoterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter/sjukgymnaster, underskoterskor och vérdbitraden.
Haélso- och sjukvarden bedrivs pa priméirvardsniva pa vard- och omsorgsboenden och i
hemsjukvard.

Projekt Kompetensforsorjning och kompetensutveckling inom Viilfiard Gévle

Inom sektor Vilfard pagar ett projekt "Kompetensforsorjning och kompetensutveckling
inom Vilfard Gavle”, vars syfte dr att skapa hallbara strukturer och processer for att
identifiera behov och samordna kompetensforsdrjning och kompetensutveckling.
Utifran behovet ska utbildningsinsatser genomforas for att sdkerstilla att medarbetare
inom Vilfdrd Géavle kan utfora sina uppdrag. Projektet kommer bland annat att leverera
en modell for kompetensforsdrjning och kompetensutveckling som omfattar hur vi
identifierar kompetensbehov och kompetensgap, arbetssétt for hur enheter sjilva kan
identifiera gap och gora kompetensutvecklingsplaner.

Givle kommun har ett digitalt kompetensforsorjningssystem, benimnt Kompetensen. I
Kompetensen kommer varje befattning (exempelvis underskoterska inom hemtjdnsten
eller handldggare pd en utredningsenhet) fa en kompetensprofil, som beskriver krav pa
befattningens formella (till exempel vilken utbildningsniva och typ av utbildning man
madste ha) och funktionella (till exempel hur vi anvénder vara kompetenser och
erfarenheter 1 praktiken) kompetenser. Syftet r att chef och medarbetare i sina
medarbetarsamtal och andra avstdmningar har en dialog kring hur kompetensen for
varje medarbetare ser ut och om nadgon kompetensutveckling behover genomforas.
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Utbildningar som behdver prioriteras dr dokumentation, basala hygienrutiner, fast
omsorgskontakt, forflyttningsteknik, hélso- och sjukvard, vard i livets slut och rutiner
och lagstiftning i1 varden. Flera av utbildningarna finns som webbutbildning men ska
kompletteras med ldrarledd utbildning och arbetsplatsforlagda utbildningar.

Under hosten 2023 har tre personer inom Vilfiard Gévle (Vuxenutbildningen) utbildats
till sprakombudsutbildare och véren 2024 kommer tre personer till att utbildas. Den
forsta utbildningen till sprdkombud kommer att genomforas under varen 2024 och efter
det kommer de att vara sprakombud pa sin arbetsplats.

Vuxenutbildningen genomfor kontinuerligt sprakutbildning for omsorgspersonal dar
fokus dr att forbattra kunskaper 1 det svenska spraket och hur det &r att arbeta 1 varden.
Genomf0rs 1 grupp med deltagare fran olika arbetsplatser under en termin.

Introduktion i metoden Hiéindelseanalys

Under 2023 sa har medicinskt ansvarig for rehabilitering och socialt ansvarig
samordnare hallit en introduktionsdag i metoden Héndelseanalys utifran ett nationellt
utbildningsmaterial publicerat pd hemsidan for Natverket Sveriges chefldkare.
Materialet ar baserat pa SKRs végledning " Utredning av allvarliga vardskador, 2021".
Malgrupp for den forsta introduktionen var Vilfiard Gavles kvalitetsteam.

Utbildning i Medicinsk ritt

Lénsledning Gévleborg erbjod en gemensam utbildning i medicinsk rétt for
befattningshavare med chefsuppdrag och ledningsansvar, inom den kommunala och
regionala hilso- och sjukvarden. Frin Vilfard Gévle deltog MAS/ MAR.
Kursansvariga var Institutionen for Medicinsk Ratt AB. Syftet var att deltagarna skulle
fa forstarkta och fordjupade kunskaper om medicinsk rétt och att kunna applicera det
juridiska regelverkets krav 1 den egna organisationen.

Utbildningar for legitimerad personal

e HLR-utbildning

e Diabetesutbildning

e Palliativ vard

e Munhiélsa
Nutritionsutbildning

I Kompetensen finns sedan varen 2022 en nutritionsutbildning for sjukskdterskor
framtagen av NAD (nutritionsansvarig dietist). Under 2023 hade 11 sjukskoterskor gétt
utbildningen (totalt 19 st sedan utbildningen aktiverades).

For omsorgspersonal finns ocksé helt nya inspelade filmer pa basniva i grundlaggande
néringsldra, méltidens betydelse for dldre och livsmedelshygien. Efter avslutad
utbildning f6ljer ett kunskapstest och ett certifikat utdelas som nérmsta chef far ta del
av. Alla tre utbildningar ska goras vartannat ar enligt Rutin for mat och maltider och
systemet paminner om detta. Under 2024 kommer fler utbildningar tas fram 1
fordjupande syfte for kostombud och vana medarbetare. Samtliga digitala utbildningar
ar komplement till lararledda utbildningar av NAD.
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3.4 Patienten som medskapare

Patienlen

som med-
skapare

En grundldggande forutsittning for en séker vard dr patientens och de nérstaendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin vard
och vérden ska sa langt som mgjligt utformas och genomforas i samradd med patienten.
Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fortroende.

Delaktighet

Det pdgar en utveckling mot 6kad personcentrering 1 vrden dér patienter och
nirstdende ses som kunskapsbarande medskapare snarare dn passiva mottagare. For att
skapa en mer personcentrerad hilso- och sjukvard behover patienter och nérstaende
involveras pa alla nivéer 1 hilso- och sjukvérdsystemet, 4ven inom styrning och ledning.

Patienter och nirstdende ska vara delaktiga i varden genom att delta vid planeringar och
uppréttande av planer som rorpatienten mal for varden. Detta kan gélla samordnad
individuell plan SIP, vardplaner, brytpunktssamtal och genomforandeplaner.
Personcentreradvard ska styra planeringen sa att patienten mal uppfylls.

Haélso- och sjukvardskontoret beskriver att hur patienter och nérstaende involveras i
patientsdkerhetsarbetet kan se olika ut beroende pé verksamhetens behov och
forutséttningar. Vardgivaren ska fortlopande ta emot synpunkter och klagomal fran
nérstdende och patienten for att kunna utveckla varden sé att den uppfyller kravet for
god vérd. Verksamheterna ser patienter och nirstdende som en naturlig del i
héndelseanalysen vid allvarliga hdndelser.

Mat och maltider

Varje ar har kund mojlighet att ge feedback pa maten genom en enkét som skickas ut av
matleverantoren. Detta géller de enheter med leverantor. Pa alla vard- och
omsorgsboenden forekommer boenderdd dir kund och anhorig har chans att framfora
sina asikter, ofta har dessa tema just mat och maltider, som ar en central del av dagen.
P& de vard- och omsorgsboenden som har en matleverantér kan kunderna via sina
kostombud framf6ra synpunkter till NAD och maltidsleverantdr pd matradsmoten som
enligt avtal halls en géng per termin.
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4 AGERA FOR SAKER VARD
4.1 Okad kunskap om intréiffade vardskador

ke kunskop om
inhiillode vardskodor

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och véardskador 6kar kunskapen
om vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det som avsetts.
Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for
utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Ett fortlopande forbéttringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel
en forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsékerhetsarbete.

Lex Maria
Fyra Lex Maria har lamnats till Inspektionen for vird och omsorg IVO under ar 2023.

Ett drende gillde ovintat dodsfall, utredning av dédsorsak faller under Region
Givleborgs ansvarsomrade. I hindelseanalysen framkommer patientsékerhetsrisker
géllande planering av arbetet, att folja och folja upp vardplaner, teamarbete och
kompetens.

Ett drende géllde att enskild ldmnats ensam i rullstol med lyftsele pakopplad till tak-lyft.
I hindelseanalysen framkommer bakomliggande orsaker sdsom en stressande
arbetssituation, att utbildning 1 forflyttningsteknik saknats samt att ensamarbete
forekommer trots behov av att vara tva personal.
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Ett drende géllde en hdndelse dir en enskild vid flera tillfdllen hittats i1 en riskfylld
position i sdng. | hindelseanalysen framkommer bakomliggande orsaker sasom
bristande kommunikation och aterkoppling om pagéende insatser, att avvikelser inte
hanterats gemensamt i teamet samt att all berdrd personal inte deltagit 1 visning gillande
positionering i sing.

Ett arende gillde risk for allvarlig vardskada vid ett vard- och omsorgsboende 1 Gavle.
Anmélan handlar om brister i avvikelsehantering, ldkemedelshantering, dokumentation,
kommunikation relaterat till sprak och kompetens, ledarskap/chefskap, teamarbete,
genomforande och uppf6ljning av omvardnadsatgérder samt planering av det dagliga
arbetet. Hindelsen som anmadlts beror till stor del de omrdden som IVO granskar 1 den
nationella tillsynen av hélso- och sjukvardsinsatser pd SABO som omfattar individuell
beddmning och kompetens, kontinuitet och dokumentation, likemedelshantering och
vérd 1 livets slut. IVO kommer darfor att fortsétta granskningen av vardgivarens
verksamhet.

Handlingsplaner dr uppréattade for ovanstdende fyra Lex Maria. IVO har avslutat
drendena, men fortsétter granskningen 1 tillsynsdrende.

Tva ytterligare hindelseanalyser ér pagdende och kommer fardigstéllas 2024.
Kvalitetsansvarig sjukskoterska

Inom kontor hélso- och sjukvard har en kvalitetsansvarig sjukskdterska borjat.
Kvalitetsansvarig sjukskoterska dr mottagare for externt inkomna avvikelser, utreder
avvikelser tillsammans med ansvarig chef samt skickar dessa till berdrd mottagare,
utgor stod till chefer vid utredning av nya avvikelser. Kvalitetsansvarig sjukskdterska
ger stod vid bedomning av allvarlighetsgrad, hédndelseanalys samt vid framtagande av
atgiarder. Kvalitetsansvarig sjukskoterska medverkar vid ledningsgrupp for dialog kring
avvikelser.

4.2 Tillférlitliga system och processer

2

Tilltarlitigo ach sikra
syslem och procasser

KHX

.

Lakemedel

I region Gévleborgs tidning som ges ut av ldkemedelskommittén och
lakemedelsenheten presenterades en oversiktlig artikel gidllande neuroleptikaanvandning
pa sirskilt boende for dldre (SABO). Artikeln indikerade en méjlig dveranviindning av
neuroleptika. Dessutom verkade forskrivna ldkemedel i viss utstrackning avvika fran
géllande ldkemedelsrekommendationer. Denna information ledde till att bade
ladkemedelskommittén och medicinskt ansvariga sjukskoterskor 1 Gdvleborgs kommuner
(MAS-nitverket) sdg ett behov av dkad forstielse for hur neuroleptika anvénds pa
SABO. Huvudsaklig behandlingsindikation for neuroleptika till patienter i denna
vardform bedoms sannolikt vara beteendeméssiga och psykiska symptom vid demens
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(BPSD). Med hjélp av kommunens medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS) och
patientansvariga sjukskoterskor pA SABO har anviindningen av neuroleptika kartlagts i
form av en punktprevalensmédtning. Métningen genomfordes i samtliga kommuner i
lanet under oktober 2023. Data har samlats in manuellt av sjukskoterska pa respektive
SABO genom en systematisk genomgéng av SABO-patienternas
lakemedelsordinationer.

Foljande neuroleptika har registrerats i métningen: olanzapin, risperidon, quetiapin,
haloperidol samt aripiprazol. Méitningen pdvisar relativt stora skillnader 1 anvindning av
neuroleptika mellan ldnets kommuner, bade i andelen granskade journaler dar patienten
anvénder neuroleptika (11-36 %), savdl som andelen neuroleptikaordinationer som
overensstimmer med rekommendationer for BPSD (35-87 %).

Slutsatser

MAS-nitverket och ldkemedelskommittén delar bilden av att arbetet med icke-
farmakologiska atgérder for personer med BPSD pa ldnets dldreboenden utgor den
viktigaste insatsen for ett gott medicinskt omhédndertagande. For att kunna erbjuda en
god vard pa patientens egna villkor behovs systematiska arbetssitt kring patienter med
BPSD. Utbildningsinsatser riktade till sjukvards- och omsorgspersonal for att
uppmirksamma symtom pa BPSD é&r viktiga. Anvindning av BPSD-registret for
symtomskattning som bas for atgérdsplan och utvirdering, kan anvéndas som ett
underlag for individanpassade vardplaner. Ett systematiskt arbetssétt kring patienter
med BPSD kan bidra till en hogre grad av forstaelse for och bittre hantering av en
patienttyp som annars ofta uppfattas som svar och storande. Utdver att insatserna i sig
kan bidra till lugnare patienter och bittre arbetsmiljo, kan de ocksa leda till en légre
grad av anviandning av riskfyllda ldkemedel.

Andel Andel
patienter med | risperidon och

neurcleptika | haloperidol av

(%) neurcleptika
()
Hofors 120 358 349
Biollnas [ 230 257 G644
Saderhamn 2B7 251 653
Mordanstig [ B& 221 75,7
Crwanaker 92 174 BL3
Gavle [ 600 16,3 BE6.7
Sandviken 385 158 721
Hudikswall [ 468 154 B0.6
Lju=dal 208 14.5 645
Ockelbo [ 62 11.3 B57

Foljande neuroleptika har registrerats | matningen: olanzapin,
risperidon, quetiapin, haloperidol samt aripiprazol.

Extern kvalitetsgranskning av likemedelsforrad

Genomfora extern kvalitetssékring i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2011:9).

Extern kvalitetsgranskning av samtliga likemedelsforrdd inom vard- och
omsorgsboenden i egen regi har genomforts. Egenkontroller har gjorts vid samtliga
véard- och omsorgsboenden 1 egen regi. Nér det giller de privata sé har kontroll gjorts
gillande att &ven de genomfort en extern kvalitetsgranskning.

Genom samverkan med lakemedelsenhetens kliniska farmacevt s har nedanstdende
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resultat noterats:

Hojd patientsidkerheten och stirkt kvalitén 1 1dkemedelshanteringen

36 aterkopplingsrapporter upprittade 2021

69 aterkopplingsrapporter upprittade 2023

I sérskilda boenden, funktionshinderomsorgen, hemsjukvérd

Temat f6r 2023 utgick fran narkotikahanteringen dar hela kedjan granskades
géllande inforsel, forbrukning och kassering

e Utbildning i hemgangsdos/slutenvardsdos (dospédsar som skickas med fran
sjukhus) genom fordes vid 4 tillfdllen under 2023

Samtliga lakemedelsforrdd som finns uppforda 1 vérd- och omsorgsboenden i egen regi,
entreprenader samt till viss del dven de privata har haft en extern kvalitetsgranskning 1
samverkan med apotekare fran regionens likemedelsenhet, MAS samt representanter
frén aktuell verksamhet.

Foljande forbattringsomridden framkom i den externa kvalitetsgranskningen:

e Upprittande av lokal arbetsordning for 1kemedelshantering
e Hallbarhetskontroll samt dokumentation enligt uppréttad rutin
e Foljsamhet till rutinen géllande temperaturmétning

I den revison som genomfordes av PWC, Granskning hantering av
likemedelshantering inom hemsjukvird och hemtjéinst ndmns foljande: Bakgrund
Omvardnadsndmnden &r vardgivare for den hilso- och sjukvéard som erbjuds patienter
inskrivna i hemsjukvarden. En central uppgift i hemsjukvérden dr att forvara, hantera
och i forekommande fall dela ut ladkemedel. For lakemedelshantering finns ett
omfattande regelverk bestdende av lagar, forordningar och foreskrifter som vérdgivaren
maste folja.

Enligt regelverket ar det enbart hélso- och sjukvardspersonal som dr behdrig att hantera
lakemedel. Det innebér att kommunens sjukskdterskor dr behoriga att hantera
lakemedel, men att dessa uppgifter kan delegeras till annan vardpersonal, vanligen
underskoterska eller vardbitrdde. Det dr vanligt forekommande att sjukskoterskorna i
hemsjukvérden delegerar lakemedelshanteringen till underskdterskor och dvrig personal
inom hemtjansten. Delegering far goras under vissa forutsittningar och villkor samtidigt
finns det formkrav pé rutiner och dokumentering av delegering. Exempelvis ér
delegeringsbeslutet alltid personligt och fér inte avse en viss yrkesgrupp som till
exempel underskdterskor eller vardpersonal i ett givet verksamhetsomrade. Dartill
behdver den som tar emot delegeringen ha tillrdcklig kunskap, erfarenhet och
forutséttningar att ta emot delegeringen och om det ar forenligt med en god och sdker
vard av kunden. Den som utfardar en delegering ansvarar for att den som far
lakemedelsdelegering har tillracklig kunskap, forutsittningar och praktisk erfarenhet att
utfora arbetsuppgiften. Delegeringen kan ndrsomhelst aterkallas.

IVO:s sérskilda tillsyn av medicinsk vard och behandling vid landets sdrskilda boenden
framkommer att ldkemedelshanteringen inte sker pa ett patientsikert sétt.

Digitala signeringslistor

Under 2022 péborjades inforandet av digitala signeringslistor. Dessa sdkrar upp att den
signerar att man givit ett lakemedel dr delegerad for uppgiften samt att atgarder utfors i
ratt tid. Den digitala signeringslistan &r utrustad med en paminnelsefunktion. Denna
atgérd gor dven att sjukskoterskor kan folja upp likemedelshanteringen i realtid.

Gillande vérd- och omsorgboenden (9 st) i egen regi ser man att signeringsgraden
generellt 4r hog. De flesta boenden har en signeringsgrad inom 95 - 100%. Nar det
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géller hemtjanstomrdden (8 st) 1 egen regi varierar signeringsgraden mellan 89 - 100%.
P& de mindre hemtjénstomradena ar signeringsgraden betydligt hogre dn pa de storre
omréidena.

Delegering av medicinska arbetsuppgifter

Delegering far endast ske nér det dr forenligt med god och séker vird. For att det inom
hilso- och sjukvérden ska vara fraga om delegering méiste overlatelsen gélla medicinska
arbetsuppgifter. Det dr d4 mycket viktigt att den utbildning som ges i samband med
delegering ar av god kvalitet. Kvalitetssédkring av nuvarande delegeringsutbildning
saknas vilket medfor att utbildningen ges pd varierande sétt och att endast en del av
verksamheten erbjuder utbildning till sina medarbetare. Detta leder till en osdker
kvalitet av delegeringsprocessen. Det finns dven brister 1 foljsamhet till rutin for
delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérd. IVO:s sérskilda tillsyn av
medicinsk vard och behandling vid landets sdrskilda boenden framkommer viktiga
1akttagelser bland annat att det dr vanlig forekommande att den personal som gor
medicinska beddmningar inte har tillracklig kompetens for arbetsuppgiften eller
behdrskar det svenska spraket 1 tillracklig omfattning.

Lakemedelsautomater

I den av SKR utgivna vigledning gillande likemedelsautomater och juridiska aspekter
anges foljande att ndr en individ inte kan hantera sina likemedel sjélv kan hélso- och
sjukvarden ga in och ta dver detta ansvar i storre eller mindre utstrickning. Grunden for
Overtagandet dr ett likarbeslut vilket innebér att den regionala hélso- och sjukvérden
behdver vara inkopplad.

35. Finns dokumentation om vilken |ldkare som har tagit beslutet om likemedelsdvertag?

her information W Insikter
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Likemedelsautomater kan ge goda forutsattningar till en alternativ och &ndamalsenlig
hantering av ldkemedel for den enskilde, men kommunen maste utforma lampliga
rutiner och sédkerstéilla kompetensen hos sin personal s att hanteringen lever upp till
kraven i hilso- och sjukvardslagstiftningen.

Gor man det kan automaterna bidra till sdvil effektiv anvdndning av kommunens
resurser, forbéttrad patientsékerhet och dkad sjdlvstindighet for individerna.

Likemedelsautomater skapar 6kad trygghet och sjilvstindighet f6r den enskild 1
vardagen. Den frigor tid for personalen 1 form av minskat antal besok och dirav
minskad restid, 6kad flexibilitet i planering av resurser och minskat antal avvikelser
relaterad till missad dos.

God vardhygienisk standard

For att halla en god hygienisk standard ska lokaler, utrustning och hela verksamheten
utformas sa att risken for infektioner och smittspridning blir sa liten som mojligt.

Hilso- och sjukvardslagen stéller krav pa att varden ska vara av god hygienisk standard.
En god hygienisk standard berdr alla som arbetar och vistas inom vérd och tandvard.
Det inkluderar bade vardtagare, personal, nirstdende och besokare.
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God hygienisk standard omfattar bland annat

vardhygienisk kompetens
vérdlokaler

utrustning i varden

véardens organisation och planering.

Alla tio kommuner inom Givleborgs ldan har avtal med Region Gévleborg for att fa
vardhygienisk kompetens. I och med det samarbetar vardhygien med kommunernas
medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS).

Vardhygien erbjuder bland annat st6d och radgivning i vrdhygieniska fragor till MAS,
hygienronder samt utbildning for personal inom kommunal vérd. Flera digitala
utbildningar inom vardhygien har genomforts under 2023. Fler utbildningar planeras
genomforas under 2024.

Hygienronder har genomforts pa samtliga vard- och omsorgsboenden i egen regi,
entreprenader samt till viss del 1 privat regi.

I de vardhygieniska egenkontrollerna som genomforts i samband med hygienrond
framkommer f6ljande forbéttringsomraden:

e Viardhygien rekommenderar starkt att alla verksamheter bor leasa sina
arbetsklader.

e Oka anvindningen av forkldden i patientnira omvardnad. Syftet ér att skydda
arbetsdrakten fran att bli fororenad och pé sé vis minska risken for
smittspridning.

e Hjélpa patienter att halla god handhygien. Eftersom kontaktsmitta via hinderna
ar en vanlig smittvég dr det viktigt att erbjuda hjélp till patienter som har behov
av det.

e Rengoring och desinfektion av hjdlpmedel ska skotas efter en regelbunden rutin
enligt produktens bruksanvisning.

e Det ér av allra storsta vikt att alla verksamheter har en eller flera utsedda
hygienombud da god kunskap om rutiner dr en forutsittning for patientsidkerhet
och vardkvalitet. Hygienombud har en viktig roll i att formedla kunskap
gillande vardhygien och det dr viktigt att de deltar vid hygienronder.

Verktyg for strukturerat ledningsarbete inom kommunal/regional vird och
omsorg

Vardhygienisk egenkontroll dr ett hjdlpmedel for strukturerad genomgang av
verksamheten for att forebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning.
Egenkontrollen dr avsedd att anvéndas som stdd till verksamhetens ledning i dess arbete
att sikerstélla god vardhygienisk kvalitet i kommunal/regional vard och omsorg.

Verktyget dr anpassat att anvindas i verksamheter som bedriver:

e Hemtjénst och hélso- och sjukvard i ordinért boende.

e Hilso- och sjukvard samt insats korttidsplats och sérskilt boende enligt Sol och
LSS.

Medicintekniska produkter

Bestimmelser om medicintekniska produkter/ hjdlpmedel regleras i Hélso- och
sjukvardslagen, Patientlagen, EU MDR 2017/745, Forordning SFS 2021:631 samt
Socialstyrelsens foreskrifter HSLF-FS 2021:52. Utover foreskrifter och allménna rad
finns bestimmelser fran andra myndigheter sdsom Arbetsmiljoverket.

Utifrén lagstiftningen finns uppréttade linsgemensamma rutiner for Region Gavleborg
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samt lokala rutiner och ansvarsfoérdelning for Vilfard Gavle.

Under &r 2023 har det framkommit att arbetet med att sékerstélla att lagstiftning foljs
géllande MTP/métutrustning och kommunégda hjilpmedel avstannat. Hilso- och
sjukvardskontoret uppger tids- och resursbrist. Egenregin pabdrjade en ny inventering
av medicinteknisk utrustning under 2021. Varen 2022 gjordes ett omtag i
inventeringen. Hemsjukvéarden genomforde inventering av métutrustning, men inte
véard- och omsorgsboende. Inventering/register behdvs for att uppfylla krav géllande
sparbarhet och sédkerstéllande av kalibrering/service.

Det behdvs dven ett fortsatt utvecklingsarbete for motsvarande sikerstillande géllande
kommunégda hjdlpmedel.

Linets Hjidlpmedelssamordnare fick hosten 2023 ett uppdrag frén Lénsledning, Utskott
vuxna, att se over mojligheterna for Hjdlpmedel SAM att tillhandahélla och hyra ut viss
medicinteknisk utrustning. Ett initiativ till detta hade tidigare forfattats av lianets
MAS/MAR. Hjilpmedelsamordnarens uppdrag kommer redovisas senare under ar
2024.

19. Finns férteckning &ver alla kommunégda hjélpmedel/traningsredskap f&r sparbarhet och kontroll enligt
bruksanvisning?

Mer information
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22. Kontrolleras/kalibreras all medicinteknisk matutrustning enligt bruksanvisning?
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God vérd vid demenssjukdom — BPSD-registret

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

Ca 97 procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas nagon géng 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 dven for nédrstdende och vérdpersonal.

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

» Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom

* Implementering av de nationella riktlinjerna

* Personcentrerad omvérdnad och ett gemensamt sprak for personalen
* Teamarbete och tydliga mél

* Kvalitetssdkring genom stdndiga uppfoljningar

* Att tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Observation av BPSD gors med hjélp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric
Inventory NPI som gor det mojligt att bedoma hur ofta BPSD forekommer och hur
mycket det paverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen genomfors en
analys av eventuella orsaker med hjdlp av en checklista och dérefter vidtas atgérder.
Efter 6verenskommen tid gors utvirdering dé hela processen genomfors igen.

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

NPI-

Argard skattning

Analys

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

2023 2022 2021
Antal registreringar 413 201 432
Antal registrerade 264 251 263
personer

Multiprofessionellt teamarbete (prioritetsgrad 1 i de nationella riktlinjerna) samtliga
utforare 1 Gévle kommun

Med multiprofessionellt teamarbete menas att minst en HSL-personal och en SOL-
personal har deltagit 1 BPSD-registreringen. Hér sker det en succesiv forbittring, men
finns fortfarande en utvecklingspotential. Mélet bor vara 100 %. Resultat fran BPSD-
registret visar generellt bittre resultat 1 arbetet med BPSD diar HSL-personal deltagit.

2023 2022 2021
Gavle kommun 67,8 % 62,1% 27,1 %
Gévleborgs lin 83.4% 67,2 % 40,8 %
Riket 86,6 % 69,8 % 45,1 %

Smartfrihet (uppgift fran BPSD-registrets kvalitetsindikatorer)

Smarta dr en vanlig orsak till BPSD och behover behandlas adekvat. Tyvérr dr det inte
ovanligt att personen istéllet behandlas med lugnande, alternativt antipsykotiska
lakemedel utifrdn de symtom och beteenden som smértan orsakar.

Det ar viktigt att 6ka anvindningen av smartskattningsskalor for att sa langt det ar
mojligt kvalitetssdakra bedomning av smérta da mélgruppen demenssjuka kan ha
svarigheter att sjalv uttrycka sig om eventuell smarta.

Andel registrerade personer med beddmd smirtfrihet (uppgifter frain BPSD-registrets
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kvalitetsindikatorer). Givle ligger d& hogre dn bade lénet (68,4 %) och riket (72,3 %).

Aven i anviindning av smirtskattningsskala ligger Givle hogre 4n linet (28,9 %) och
riket (32,8 %) men har stor utvecklingspotential.

2023 2022 2021
Andel smirtfria 78,0 % 78,6 % 80,7 %
registrerade personer
Andel registringar dir | 37,2 % 24,8 % 23,2 %
smirtskattningsskala
anvants

Anvindning av “oldmpliga ldkemedel” for malgruppen

Genomsnittliga dygnsdosen av Risperidon (Antipsykotika/neuroleptika) (NOSAXO0S)
per person och ar:

2023 2022 2021
Genomsnitt dygnsdos 0,7mg /16,2 % 0,7mg/ 13,4 % 0,7mg /13,4 %
/andel personer
Gévle kommun
Genomsnitt 0,8mg /16,5 % 0,8mg/ 15,1 % 0,8mg /15,4 %
dyvgnsdos/andel personer
Gévleborgs lin
Genomsnitt 0,8mg /13,5 % 0,8mg/13,0% 0,8mg/12,3%
dygnsdos/andel personer
Riket

Kommentar: Malvdrdet bor vara < 10 % enligt Socialstyrelsen

Genomsnittliga dygnsdosen av Oxazepam (lugnande lidkemedel) (NOSNAO04) per person
och ar:

2023 2022 2021
Genomsnitt dygnsdos 14,9 mg /17,3 % 14,2mg /18,4 % 14,0mg /18,5 %
/andel personer Givle
kommun

Genomsnitt dygnsdos/ 15,3 mg /16,6 % 14,8 mg / 19,0 % 15,0 mg / 18,7 %
andel personer
Gévleborgs lan
Genomsnitt 13,3 mg /20,2 % 13,6 mg /19,7 % 13,7 mg /18,9 %
dygnsdos/andel personer
Riket

Kommentar: Malvirdet bor vara ca 10 %

Det finns brister i1 kvalitén av bemdtande- och kommunikationsplaner. Det har visat sig
nationellt att den viktigaste och bésta atgérden for att minska BPSD é&r en bra och tydlig
bemotande- och kommunikationsplan. Dar behovs det mer kunskap om vilket innehall
det ska vara. I verksamheter dir man reviderat bemotande- och kommunikationsplaner
tillsammans 1 arbetslaget har det blivit en minskad symtombild hos kunderna, hogre
grad av personcentrerad omsorg med 6kad forstaelse och samsyn hos medarbetarna om
vad som dr viktigt for kunden for att minimera BPSD.

Okad satsning pa god demensvard

Demensteamet bestdende av 100 % Demenssamordnare och 50 % underskoterska har
fortsatt sitt uppdrag men nu som permanent verksamhet

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

Utbildningsinsatsernas uppldgg har varierat efter verksamheternas behov och
tidsforutséttningar. Utbildningsinsatser/handledning har framst utforts inom vérd- och
omsorgsboende men dven inom LSS, hemtjénst och till bistdndshandldggare.
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Samverkan
Samverkan med Regionens Minnesmottagning har 6kat i kundarenden.
Samverkansprojekt

Under tidsperioden 230830 — 2409XX driver Demensteamet, Minnesmottagningen och
Kognitiva stodteamet i Ljusdals kommun ett samverkans-projekt "BPSD — en daglig
utmaning”. [ Vélfard Géavle deltar Fleminggatan 11 (demensboende for yngre och
dagverksamhet for yngre) och i Ljusdals kommun vérd- och omsorgsboendet Tallnoret.
Projektet kommer att paga till v 37 2024.

Projektets Syfte

Att i samverkan och med ett kontinuerligt arbetssitt minska lidandet av BPSD och
ddrmed hoja livskvaliteten och kvalitetssékra vard och omsorg for personer med
kognitiv sjukdom.

Bakgrund och Mal

Prevalensen for BPSD dr hogt. I forskningen ar forekomsten 90%, 1 epidemiologiska
studier ligger prevalensen pa 97%. Saledes kommer 1 stort sett alla patienter med
kognitiv sjukdom drabbas av ett eller flera BPSD symtom under forloppet av
sjukdomen. Detta bor leda till att vi ser BPSD -symtombilden som en del av den
bakomliggande grundsjukdomen. Det innebar att vi méste arbeta kontinuerligt och
forebyggande med symtomen, titta pa tinkbara orsaker, utforma av en individuell
anpassad omvérdnadsplan samt kontinuerlig lakemedelsgenomgéng.

I dagsléget anses BPSD mer som problem, en mer akut uppstadd problematisk situation
som man Onskar en snabb och effektiv 16sning pa. Det blir da ofta krav pa
lakemedelsbehandling, i ménga fall utan indikation.

Det hir projektet har som mal att hitta ett mer kontinuerligt personcentrerat arbetssétt
och dirmed minska anvindandet av oldmpliga lidkemedel med hjilp av regelbundna
BPSD-registreringar och multiprofessionellt teamarbete.

Detta leder till 6kad livskvalitet for personen med kognitiv sjukdom och som i nésta
steg leder till en béttre arbetsmiljo for personalen.

Under projektet kommer regelbundna teamméten ske cirka var 6:e vecka i respektive
verksamhet. Minnesmottagningens lidkare och sjukskoterskor samt Kognitivt
stodteam/Demensteam i respektive kommun medverkar konsultativt. Verksamheternas
deltagare kommer att vara sjukskdterskor, enhetschefer, omvardnadspersonal,
rehabpersonal samt patientansvarig likare.

Till dessa moten ska en komplett BPSD registrering vara gjord och aktuell
lakemedelslista ska finnas.

BPSD-administratorsutbildning

Under aret har 5 BPSD-administratorsutbildningar genomforts, varav 1 {or externa
utforare. I och med dessa utbildningar har 43 nya medarbetare genomgétt utbildningen.
Totalt antal medarbetare 1 Gdvle kommun som genomgétt BPSD-
administratorsutbildningen sedan 2012 &r 635 personer.

God vard i livets slut

[ IVO:s sirskilda tillsyn av medicinsk vard och behandling vid landets sérskilda
boenden framkommer att personal som arbetar med patienter 1 livets slutskede inte har
tillgang till information om hur varden ska genomforas. Det &r vanligt att
brytpunktssamtal inte dokumenteras i den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen.
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Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dér vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet &r att forbattra varden 1 livets slut
oberoende vem som utfor varden och oberoende av diagnos. Vardpersonal besvarar en
enkdt med frdgor om hur varden sista veckan 1 livet varit. Resultaten ligger till grund for
att utvédrdera kvalitet, initiera forbéttringsomraden samt att folja upp. Vélfard Géavle
haller tillsammans med Region Gévleborg en medelmattlig tackningsgrad for svenska
palliativregistret. Under 2023 har tdckningsgraden forsdmrats 46,58% av alla dodsfall
bland folkbokforda 1 Gdvle kommun rapporterades till registret (2022 rapporterades
55,6%, 2021 rapporterades 56,04%, 2020 rapporterades 56,85%). I jamforelse av
tdckningsgrad med Ovriga 14dn sa befinner sig Géavleborg pa plats sju.

I registret besvaras fragor kring exempelvis forekomsten av trycksér, smértlindring och
maénsklig ndrvaro 1 dodsogonblicket. For att ge en sd god livskvalitet som mojligt i livets
slutskede ar symtom- och smirtlindring hogt prioriterat. Det &r viktigt att tidigt
upptécka, forebygga och behandla symtom. Mgjligheten att uppné en god smartlindring
Okar om arbetet med smaértskattning sker pa ett strukturerat sétt. Av resultatet nedan
framgar att en 14g andel av de avlidna 1 registret som var folkbokférda i Gédvle kommun
smirtskattades med ett validerat instrument i livets slutskede. Detta kan innebéra att
patienterna inte far en adekvat smértlindring 1 forhallande till den upplevda smértan och
ses som ett angeldget forbattringsomréde. Andra kvalitetsindikatorer som identifierats
som forbéttringsomraden dr dokumenterade brytpunktssamtal p& vard-och
omsorgsboenden samt dokumenterade munhélsobedomningar. Gott resultat uppnas
gillande kvalitetsindikatorerna ordination av injektionsldkemedel samt géllande
hemsjukvérd dven indikatorerna utan trycksér grad 2- 4 och ménsklig nérvaro i
dodségonblicket.

Kvalitetsindikatorer dr himtade ur svenska palliativregistret och visas i spindeldiagram
och tabell for vard och omsorgsboende/LSS respektive hemsjukvard nedan.

Urval: Gévle kommun, vard- och omsorgsboende/LSS, >65 &r, N = 122

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro i dédsagonblicket Dok brytpunktssamtal

Smanskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2023-01 - 2023-12

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 81,1
Ord. inj stark opioid vid

98,0 94,3
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

98,0 94,3
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 30,3
Dok. munhalsobedémning

90,0 46,7
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 82,0
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90,0 79,5

Urval: Gévle kommun, Eget hem-med st6d av allmdn hemsjukvérd, >65 &r, N= 28

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvara | dédsaganblicket Dok, brytpunktssamtal
.

ord. inj stark opicid vid

Utan trycksdr (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedsmning
sista levnadsveckan

ord. inj dngestdampande
le vid behoy

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Milvarde @ Resultat
Detta dr en madifierad rapport
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Kvalitetsindikator Malvdrde Resultat
Dok. brytpunktssamta 88,0 85,7
Ord. inj stark opioid wvid
) 98,0 92,9
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande )
98,0 92,9
vid behov
Smartskatiats sista levnadsveckan 100,0 42,9
Dok. munhalsebedomning )
_ 90,0 46,4
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 96,4
Mansklig ndrvaro | dédsdgonblicket 80,0 52,9

Nutrition

Undernéring

Inom Vilfard Gévle finns idag ingen datainsamling som talar om hur manga patienter
som lider av underndring eller som har risk for undernéring. Det vi kan ta reda pa idag
ar hur manga riskbeddmningar f6r undernéring som gjorts i varje verksamhet. For 2023
gjordes exempelvis 444 st riskbedomningar for underniring inom hemsjukvarden, men
vi vet inget om utfallet pa dessa om vi inte granskar journalen for varje individ. Dérav
kan siffran i sig inte ge oss information om underniring. Onskvirt dr att i framtiden fa
statistik dver hur ménga som har for 1agt BMI, som fick utfall risk for underniring pé
riskbeddmningen och hur manga av dessa som fatt en nutritionsbehandling (och
uppfoljning av denna). Sedan uttrddet ur Senior Alert finns inte mdojlighet att f6lja
statistik och pa sa vis saknas en helhetsbild gillande nutritionstatus.

Nattfasta

Det enda maétt inom nutrition som Vélfard méter idag &r langden pé patienternas
nattfasta. Nattfastan dr en del i utredningen kring undernéring och ska métas individuellt
inom varje nutritionsutredning for att ta reda pd varfor en person gatt ner i vikt.

Nattfastan méts ocksé arligen pa gruppniva. Fran 2022 har beslut tagits att mitningen
sker en gang per ar till forman for att l1agga mer resurser pa att forbattra
nutritionsomhéndertagandet och mindre resurser pa sjdlva métningen som tar mycket tid
1 ansprak. Innan 2022 mittes nattfastan tva ganger per ar.

Nattfastan skall inte dverstiga 11 timmar {or patienter pd vard- och omsorgsboende
inom Vilfard Gévle. Detta skall uppnds genom att erbjuda ett kvills-, natt-, eller tidigt
morgonmél som bryter nattfastan.

Av de 606 inkluderade personerna i mars manads métning 2023 visar resultatet att 87 %
har erbjudits en nattfasta som &r 11 timmar eller kortare. Medelvérdet f6r den erbjudna
nattfastan pa enheterna var 8 timmar och medianen 7,3 timmar. Mycket positivt for
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métningen var att sju enheter nadde 92 - 99% och att tvd enheter nddde mélet om 100%.

Med ett uppsatt mél om att alla brukare ska erbjudas en nattfasta pa 11 timmar eller
kortare, dr Vélfard Gévles vard- och omsorgsboenden pa god vdg att nd mélet, men flera
enheter har mycket jobb kvar att gora for att rutinerna ska sétta sig. Att ha kontinuitet 1
bade ledarskap och i arbetsgruppen ér av stor vikt for att patienterna ska fa en god
omvardnad vad géller mat, maltider och nutrition.

Kostombud

P4 vard- och omsorgsboenden finns kostombud som har till uppgift att vara extra
drivande kring mat och maltider pa sin avdelning samt ldra upp ny personal och
vikarier. Kostombudsmoten halls minst fyra génger per ar pa varje enhet varav NAD
bjuds in vid tva tillfdllen. Enhetschef deltar varje gdng. P4 dessa moten behandlas allt
som ror maten och maéltidssituationen och ibland anvénds métet till vidareutbildning for
kostombuden.

Nutritionsfragor 1 enkéten

I enkdten som skickades ut infor framtagandet av patientsékerhetsberittelsen stilldes
fragor kring nutrition. 20 % av de svarande, dér bland hemsjukvarden, svarade att de
inte kénde till Rutin for nutritionsbehandling. 30% svarade att den var delvis kdnd och
tillimpad. Att rutiner ar kénda och tilldmpade 1 verksamheterna ar en grundforutséttning
for hog patientsékerhet.

Pé fragan om man far en nutritionsutredning vid upptackt risk for undernéring eller
konstaterad undernéring svarade 65 % ja. Det betyder att 1 35% av verksamheterna far
patienterna inte alls eller endast vissa, sitt nutritionstillstand utrett kring vad som
orsakar underndringen eller risk for detta.

47. Rutin for nutritionsbehandling med kopplade bilagor ar val kdnda och tillampade i verksamheten?

Mer information {J Insikter

® - 10
® ne 4
@ Dehis

o

48. Alla kunder med underndring/ risk fér underndring genomgar en nutritionsutredning?

Mer informaticn ¢ Insikter

® - 13
O e 3
@ Deobis 4

Inom kommunal hélso- och sjukvérd ér det sjukskdterskan som har nutritionsansvaret.
Dir innefattas hela nutritionsvardsprocessen med riskbedomning, utredning, val av
atgarder samt utvirdering och uppfoljning. Steget utredning dr omfattande for att kunna
ta reda pé varfor en person gér ner i vikt. Dér ingar att berdkna energi- och
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proteinbehov, berdkna intag av mat och dryck, métning av nattfasta och att undersoka
at- och sviljsvarigheter bland annat. I enkéten har 35% av verksamheterna svarat att
sjukskdterska inte har tillrackligt med tid till att utfora en heltdckande
nutritionsutredning. Detta kan fa stora konsekvenser for en patients vard och behandling
och 1 vérsta fall leda till virdskada.

Pé fragan om remiss skrivs till logoped for utredning av &t- och sviljsvarigheter svarade
40% att de aldrig eller sporadiskt gor det.

For att kunna f6lja rutinen vid nutritionsbehandling med kopplade bilagor (lathundar
och instruktioner) behovs tid for att sjukskoterska ska kunna ldsa igenom och tillampa
de arbetssitt som dokumenten kravstéller.

50. Sjukskéterskan har tillréckligt med tid f&r att g&ra en heltdckande nutritionsutredning? (berdkna energi-
och proteinbehov, genomfdra kostregistrering, méta nattfastan, undersoka at- svéljsvarigheter etc)

Mer informaticn ¢ Insikter

. Ja
@ ne

Delvis 5
@

[==)

=

55. Skrivs remiss till logoped nér patienten har &t- och svéljsvarigheter som behdver utredas?

Mer informaticn iJ Insikter

@ aitid 10

@ Oftast 2

. Sporadiskt 2

@ Aldrig 6
Munhilsa

Pé fradgan om patient far en upprittad vardplan vid risk for dalig munhélsa svarade 75%
ja och 25% nej eller delvis. Aven om svaret ir dverviigande positivt s finns
utvecklingspotential di samtliga patienter ska fa en vardplan uppréttad ndr munhélsan ar
délig. Om inte en god munhélsa uppnas finns det risk for att nutritionen blir lidande.

4.3 Saker vard hdr och nu

3

Siikoar wird
hér ech nu

i
b

Hilso- och sjukvérden préglas av sténdiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
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organisation. Forutsattningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera
pa stérningar i nértid.

Risk- och konsekvensanalys

Kontor Hélso- och sjukvard har gjort en risk- och konsekvensanalys infor
organisationsfordndring. Utifran bemanningsliget da vi har manga
bemanningssjukskoterskor inhyrda pa grund av brist pa personal ér det en utmaning i att
fa en kontinuitet i patientsdkerhetsarbetet. En stor utmaning som &r grunden for en
patientsdker vérd &r att ha fast personal som tréaffar patienterna kontinuerligt. Utifran de
nya EU- direktiven (11 tim dygnsvila) har mycket tids lagt pd schemalidggningar samt
arbetet med schema for en ny kvill och helgorganisation som ska leda till en mer
kontinuitet och darmed en hogre patientsidkerhet. Malet &r att kunna anstélla egen
personal och ddrmed hoja patientsdkerheten.

Utifrén ett nytt hédlso- och sjukvérdskontor finns utmaningar s som att fa till likvardiga
arbetssitt 1 alla verksamheter. Patientsédkerhet bygger pé att det dr en god arbetsmiljo
och att det finns adekvata rutiner. Nya forum och arbetssitt behdver skapas inom kontor
Halso- och sjukvérd. Déarutdver behovs motesformer for att bedriva utvecklingsarbeten.
Viktiga aspekter for att uppnd en god patientsdkerhet dr att efterstriva kontinuitet i vara
verksamheter samt att ha medarbetare med god och ritt kompetens.

Viardskador

En vérdrelaterad infektion, VRI dr en infektion som uppkommer hos en person under
slutenvérd eller till f61jd av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vird och
omsorg.

VRI ér den vanligaste vardskadan globalt, i Europa och i Sverige. Den har stor negativ
inverkan pé folkhélsan med pdverkan pa mortalitet, morbiditet och livskvalitet (WHO
2011). De ekonomiska konsekvenserna av vardskador, ddar VRI dr den vanligaste
skadetypen, &r stora.

Ett av de viktigaste evidensbaserade insatsomradena fOr att minska forekomsten av VRI
ar att ett land, ett sjukhus och en vardenhet har valida data som beskriver forekomsten
av VRI. Infektionsregistrering behovs for att overvaka trender, tidigt identifiera en
okning av infektioner och for att utviardera effekter av vidtagna atgirder for att minska
VRI.

Sammanfattningsvis bedoms mellan en tredjedel och drygt hilften av VRI kunna
forebyggas och bor darfor beddmas som undvikbara. En av de viktigaste atgirderna for
att forebygga infektioner dr en god foljsamhet till basala hygienrutiner. Att forebygga
vérdrelaterade infektioner och minska spridning och selektion (naturligt urval) av
antibiotikaresistenta bakterier dr en av de viktigaste patientsékerhetsfragorna. En
ansvarsfull antibiotikaanvidndning och god vardhygien dr centrala delar 1 arbetet med att
minska uppkomst och spridning av resistenta bakterier. Genom att strukturerat mita
riskfaktorer, forekomst av infektioner och antibiotikaanvidndning skapar vi underlag for
ett fortsatt forbattringsarbete. Det ger dven incitament till att forsoka minska och
forebygga riskfaktorer hos vardtagarna.

Vaccinationer

Vaccination mot covid-19 och influensa har genomforts enligt Folkhdlsomyndighetens
rekommendation och i samverkan med Region Gavleborgs smittskyddsenhet och deras
vaccinationssamordnare. Sjukskdterskornas vardpreventiva insatser med att vaccinera
pa vard- och omsorgsboenden, inom LSS och patienter inskrivna i hemsjukvarden har
haft en stor betydelse for patientsdkerheten.
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4.3.1 Riskhantering

Riskhantering

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna
intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att hédndelsen intréffar, och bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hdndelsen. Detta kan innefatta
inhyrd personal och bemanning infér sommaren etcetera.

Foljande underlag har inkommit frin verksamhetschefer gillande riskhantering:
Infér omorganisationer i arbetssitt, personalplanering, schemaéndringar eller annat som
paverkar organisation och kvalité utfors alltid en risk ock konsekvensanalys, for att
belysa olika risker och paverkan av kvalité 1 organisationen och for att sikerstilla
patientsékerheten.

Verksamheten arbetar aven i arsredovisningar utifran upprittad kontinuitetsplan och
foljer upp denna i verksamhetsberéttelsen.

Verksamheten foljer &ven inkomna klagomal, avvikelser och information fran
verksamheten for att i realtid kunna identifiera och agera pa avvikelser som kan paverka
kvalité och patientsékerhet negativt. Under aret har ledningen vid tva tillfdllen utifran
detta arbetssdtt okat bemanning pa jourtid for att sékerstélla ovan.

Verksamheten arbetar ven med s kallade atgirdskort som &r implementerade och kidnda
1 verksamheten utifran olika beredskapsldgen. Dessa atgardskort har aktiverats under
aret och da dven sdkerstillt utifran uppkomna viaderfenomen att verksamheten har
prioriterat, samverkat och forstarks utifran, arbetsmiljo, patientsdkerhet och kvalité med
utfall att ingen patient har haft ndgon paverkan utifran vidtagna atgarder.

Ledigheter, semestrar planeras alltid 1 god tid for att sdkerstilla kvalité, patientsékerhet
och arbetsmiljo.

4.4 Sakra analys, larande och utveckling

4

Sirka analys,
lGrande och uveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvéinds fOr att forsta vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

Handlingsplan for patientsiikerhet:

Gillande analysverktyg for starkt patientsidkerhetsarbete for kommuner s& har
handlingsplanen fardigstillts, ansvariga dr utsedda samt prioriteringar dr gjorda av den
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arbetsgrupp som arbetat med detta.
Nagra av prioriterade arbeten dr att:

e Ta fram indikatorer

Kvalitetsorganisation

Genomlysning av bemanningsenheten
Kompetensutvecklingsplan

Kommunicera patientsdkerhetsarbetet

Rutin for anmélan av legitimerad hélso-och sjukvérdspersonal
Avvikelsehantering

Rehabilitering

Under 2023 publicerade Socialstyrelsen ett nytt kunskapsstod "Hélso- och sjukvard i
hemmet - Kunskapsstod for personcentrerad vard och rehabilitering". Medicinskt
ansvarig for rehabilitering har formedlat detta till ledningsfunktioner for hélso- och
sjukvérd tillsammans med tillhorande reflektionsmaterial.

Kunskapsstodet med tillhoérande reflektionsmaterial gdllande utveckling av kommunal
rehabilitering respektive utveckling av hélso- och sjukvard 1 hemmet syftar till
inspiration till fortsatta dialoger och arbete med utvecklingen och omstéllningen till en
néra véard.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering initierade arbete med detta och fick ett uppdrag
att tillsammans med tva enhetschefer inom hélso- och sjukvardskontoret arbeta vidare
med reflektionsmaterialet for rehabilitering tillsammans med arbetsterapeuter och
fysioterapeuter/sjukgymnaster. Arbetet dr pabdrjat och fortsdtter under véren 2024.
Aterrapportering kommer ske till ledningsfunktioner.

Rehabiliteringsplaner

5§ Kommunen ska i samband med hélso- och sjukvérd enligt 1 eller 2 § eller 14 kap.
1 § erbjuda habilitering och rehabilitering samt hjdlpmedel for personer med
funktionsnedsdttning. Kommunen ska, i samverkan med den enskilde, uppritta en
individuell plan nir insatser som avses 1 forsta stycket erbjuds. Av planen ska planerade
och beslutade insatser framga.

Inom Vilfiard Gévle s& dokumenterar arbetsterapeuter och fysioterapeuter utredande och
behandlande atgérder i vardplaner vilka innehéller problem, mal, atgérd och
uppfoljning. Dialog om mal med patient kan ske muntligt. Att erbjuda patienter
rehabiliteringsplaner forekommer men ej sa frekvent. Det dr heller inte vanligt att
rehabiliteringsplaner medfoljer i vardkedjan. Via det ldinsgemensamma arbetet utifran
kunskapsstyrningen och virdforloppet " Generisk modell for rehabilitering " s pagar ett
utvecklingsarbete gillande rehabiliteringsplaner. En lansgemensam rutin utarbetas. [
arbetet kommer uppfoljning att ske exempelvis via KVA-koder. Resultat for 2023 visas
nedan:

Statistikdatabas for kommunal hilso- och sjukvérd (KVA): Socialstyrelsen

Kommunal halso- och sjukvard (KVA), Gavle, bada konen, Alder 65 och uppat, 2023
2023
KVA kod jan - apr maj - aug sep - dec
AWO020 Upprattande av rehabiliteringsplan -
024 Uppfaljning av rehabiliteringsplan X X

= =

W027 Uppfdljining och revidering av rehabiliteringsplan - X

=

\W031 Genomférd rehabilitering enligt rehabiliteringsplan inom dppen vard

=

V035 Avslutande av rehabiliteringsplan - X
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Kryss 1 statistik ovan pavisar att registreringar finns i kategorier men att antal atgérder
ar sa pass fa (per tertial) att de sekretess-kryssas for att inte riskera att peka ut enskilda
personer.

I enkit till verksamheten infor patientsdkerhetsberéttelsen sa anges till 6vervigande del
att patienter med behov av beddmning/ traning/behandling av
arbetsterapeut/fysioterapeut alltid eller oftast kan erbjudas detta. Nar det géller
traning/behandling som ska utforas via egenvird med stod av annan respektive via
delegering sa uppnds inte samma resultat:

63. Utférs "Egenvard med stéd av annan” vilken bedémts av arbetsterapeut/fysioterapeut géllande
traning/behandling?

Mer information

® Alid 9
. Oftast 5
. Sporadiskt 5
@ Aldrig 0
@ §aktuellt 1

64. Vid delegerad behandling/traning till omvardnadspersonal av fysioterapeut/arbetsterapeut utférs da
uppgiften?

Mer information

® - 11
[ 1

@ Debvis 6
. Annat 2 /

Andring i Hilso- och sjukvardslagen - Rehabilitering

Sedan 1 januari 2024 sa finns en dndring 1 Hilso- och sjukvardslagen 13a kap.
Primérvéardens grunduppdrag: Regioner och kommuner ska inom ramen for verksamhet
som utgor primérvard sirskilt..."4. tillhandahalla rehabiliterande insatser utifran
patientens individuella behov och forutsittningar..." En bakgrund till detta ska vara att
fortydliga rehabiliteringsansvaret, att rehabilitering dr hogt prioriterat och att det finns
stort behov av rehabilitering.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank - Rehabilitering

"insatser som ska bidra till att en person med forvirvad funktionsnedséttning, utifran
dennes behov och forutsittningar, atervinner eller bibehéller bédsta mojliga
funktionsforméga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt liv och ett aktivt
deltagande 1 samhallslivet"

Individuella riskbedomningar

Kommunens hélso- och sjukvérd ska arbeta for att forebygga ohélsa. Det dr en del 1 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
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délig munhélsa. Risker och atgérder dokumenteras i journal.

Resultatet for ar 2023 visar att antalet genomforda riskbedomningar har dkat jamfort
med foregdende ar framfor allt inom hemsjukvérd, men att det aterstar
forbattringsarbete for att uppna god patientsékerhet.

Varje patient ska erbjudas riskbeddmning tva ganger per ar och teamarbetet dr en
forutsittning for personcentrerade atgiarder med gott resultat.

Riskbedémningar B Givle kommun
wy

A, 1dnad

Flera val

726 444 630 412 vensanpervo

HSL - Hemsjukvérd

Grganisatorisk enhet
Insatstyp @ Fiskbodsrnring DRF| @ Riskbedomning MHA @ Riskbedomning Nadon @ Fiskbadsrmring ROAG
satstyp @ ) L] L ] Alla

Bashulstyp

Riskbeddémningar

B2 Givle kommun
w

Ar, Manad

Flera val v

1075 1076 1080 988 —
HSL - Viérd- och omsorgsboende v
Organisatorisk enhet
Insatst typ DRFI @R MNA @R Norton @ ROAG Alla o

Beslutstyp

Alla v

Kén

Alla v

Utrikesfoad

Alla

698 695 695
656
600
400
EI I I
0
2021

Journalgranskning

Under ar 2023 redovisades den journalgranskning vilken genomfordes 2022 géllande
egenregins verksamhetsomrade vard- och omsorgsboende exklusive Socialpsykiatri.
Granskningen redovisades for verksamhetschefer/enhetschefer i det nybildade Hélso-
och sjukvardskontoret for fortsatt utvecklingsarbete och foljsamhet till uppréttade
rutiner och lagstiftning.
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IT Vilfard bistod med slumpmaéssigt urval av patientjournaler och dessa granskades av
medicinskt ansvariga sjukskoterskor och medicinskt ansvarig for rehabilitering med en
tredjedel vardera. Totalt granskades 76 journaler. Parametrar vilka granskades aterfinns
i Vilfard Géaves granskningsmall for Halso- och sjukvardsdokumentation i
Ledningssystemet.

Rapporten finns 1 bilaga till patientsdkerhetsberittelsen.

Skyddsatgarder hemsjukvard 2023

Antal personer med skyddsatgérd inom hemsjukvard understiger tio. Det som
forekommer ar sdnggrindar och rullstolsbord.

Skyddsatgéarder vard- och omsorgsboende 2023
Jamforelse gillande antal personer med begriansningséatgard
2022: 603

2021: 538

2020: 568

Statistik far tolkas med forsiktighet da det framgétt fran verksambheter att alla
skyddsatgarder inte ar registrerade pa enhetligt sitt i Treserva for statistikuttag. Utdver
dessa kan dven finnas skyddsatgédrder som inte faller inom hélso- och sjukvard i
Treserva.

Begriansningsatgarder

612

Insatstyp
@ Begransningsitgard - Balte

@ Begransningsitgard - Larmmatta/Rorelsadatekior

®Begransningsatgard - Last dorm
Bagransningsatgard - Personlarm med GPS

@ Begrinsningsitgard - Rullstolsbord

@Begransningsatgard - Sanggrind

300

200
337

Juni

c H
3 &

September
Oktober
December
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4.4.1 Avvikelser

Avvikelser

Enligt patientsidkerhetsberittelsen 2021 gavs utbildning i avvikelsehantering till
enhetschefer och verksamhetschefer. Detta var en atgédrd som utfordes pa grund av
beddmningar och utredningar inte har gjorts enligt rutin for avvikelsehantering. Trots
dessa vidtagna atgérder sd noteras att ven under 2023 kvarstar bristande foljsamhet till
rutinen for avvikelsehantering.

Det dr hogst troligt att det finns ménga fler HSL-avvikelser som fortfarande &r kvar pa
SOL-enheter och som dnnu inte blivit dverforda till en HSL-enhet alternativ att det
saknats mottagare av avvikelsen inom en HSL- enhet. Det innebér att Hilso- och
sjukvérdskontoret inte har ndgon kinnedom om dessa avvikelser for tillfallet.
Avvikelsemodulen i Treserva har ej blivit uppdaterad efter organisationsfordandringen
vilket har medfort att manga avvikelser inte har blivit hanterade d& det har saknats
mottagare.

Antalet ej hanterade avvikelser har 6kat under 2023.

Antal som har registrerats 5576, varav 1178 har ej sannolikhets och allvarlighets
bedomts. Av dessa kan det med stor sannolikhet finnas allvarliga hdndelser som skulle
behova utredas vidare enligt lex Maria.

I
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Avvikelser - aktuell status

Avvikelser - aktivitet

v @023

5576 - 1508

. . - - -

5576 1508

Avvikelser likemedelshantering

B¥ Givle kommun
L& J

Ar, Mibnad

Flera val -
Verksamhet

Flera val ~

Markera alla
Funktionsnedsatining (LSS, PA-SFB)
Funktionsnedsatining Sol

B HsL

B Adreomsorg

Status

Alla i

Data senast uppasterat  2024-01-2

B Gavle kommun
©

Ar, Manad

Flara val

WVerksamhet

Flera val
Markera alla
Funktionsnedsattning (LSS, PA-SFB)
Funktionsnedsattning Sol

.- IGEIR

B Asdreomsong

Status

Alla R

Data sanast updatarat  2024-01.2
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Avvikelser - aktivitet

2191

Ar @2020 @2021 @2022 @2023

Avvikelser - aktivitet

562

Ar @2020 @2021 @2022 @2023

Avvikelser fall

883

304

B8 Givle kommun
“Gaeo u

Ar, Ménad

Flera val w
Verksamhet

Alla

Verksamhet VO

Flera val

d- och omsorgsboende
Korttidshem
PASS

B Vérd- och omsorgsboende

Dala 5eNastupeBlerat 2024012

B g3
& Gavle kommun

Ar, Minad
Flora val w
Verksamhet
Alla
Verksamhet VO

HSL - Hemsjukvrd ~
R LU0 UCH DI SUTIGL S00

rd- och omsorgshoends
Korttidshem
PASS

Vérd- och omsorgsboende

Data 56nast LOPUBIAraL 2024.01-2

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 atgédrd som tydligast
visar en minskad risk for fall och fallrelaterade frakturer &r fysisk trdning i form av
kombinerad balans- och styrketraning. Koll pa lakemedelsintag, siker miljo och god

nutrition anses ocksa minska fallrisken.

Utifran ovanstaende ar det av stor vikt att alla patienter erbjuds individuella
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riskbeddmningar och atgérder utifrin ett teambaserat arbetssétt och att

lakemedelsgenomgangar genomfors enligt rutin.

Det ar viktigt att alla professioner har kunskap och kompetens géllande fallprevention

och Socialstyrelsen erbjuder webbutbildningen  Ett fall for teamet”.

Avvikelser - aktivitet

6217 1121

Ar @200 @2021 @2022 @2023

_ davle kommun
"Gaeo u

As, Mdnad
Flera val o
Werksarmhet
Alla o
Verksamhet VO
",

Hemtjanst inki natt och lam
HSL - Hemsjukvérd
B HSL - Vird- och omsorgsboende
HSL - Ovrigt
Karttidshem
PASS
B Vrd- och emsorgsboende

Data sanast uppdserat  2024.01-2

Avvikelser - aktivitet

733 357

A @020 @202 @022 @023

' Gaéavle kommun
L

A1 Mdnad

Flera val v

WVerksamhet

Alla ~
~

i

Boendesitd och persanhigt siod
Dagverksamhet
EDV
Hemtjanst inki natt och larm
B HsL vl
HSL - Vard- och omsorgsboende
HSL - Ovmigt

Korttidshem
PASS
Vard- och 0msorgsboencde

Data senast uppdaterat  2024-01-2
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Foljande underlag har inkommit frin verksamhetschefer géllande avvikelser: Sedan
januari 2023 finns en resursperson inom kontor HSL som arbetar med avvikelsehantering och
samarbetar med berdrda enhetschefer och verksamhetschefer for att hantera avvikelserna pé ett
systematiskt sétt.

Avvikelser som rapporteras pa en HSL enhet hanteras enligt rutin. Det finns en tydlig indikation
pa att avvikelser inom lagrum HSL fortfarande finns kvar pa SOL — enheter och att dessa
avvikelser inte har rapporterats till mottagare inom enhet HSL enligt rutin.

Enhet HSL har uppmérksammat att avvikelser har rapporterats pa enheter som inte har nagon
angiven mottagare. Samt att listan 6ver mottagare for avvikelserna inte har uppdaterats som den
borde. Detta kan vara orsaker till att det kvarstér bristande foljsambhet till rutinen for
avvikelsehantering.

For att forbéttra hanteringen av avvikelser har fokus varit att sdkerstilla listan 6ver mottagare
samt att avsluta enheter i modulen som inte ska anvéndas for rapportering av avvikelser. For
narvarande pagéar ett arbete med att etablera ett organiserat arbetssétt som ar tydligt for alla
enheter som hanterar avvikelser. Detta &r en viktig del for att stirka och effektivisera
avvikelsehanteringen inom organisationen.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

Klagomil och synpunkter

Nedan redovisning utgar fran det som inkommit till diariet och kan omfatta bade
medicinska och sociala avvikelser. En del klagomal inkommer i form av avvikelser som
Region Givleborg uppmarksammat.

Antal registrerade klagomal/avvikelser i diariet dr 134 for Omvéardnadsndmnden 2023.

Eontor boende | EKontor stdd i Eontor hilso- och
hemmet sjubmvard

Inkomna 41 59 z
klapomil
Avrvikelser fran | L] 13
Begion
Gavleborg
Urtgaenda 2 7 25
avvikelsar
Elagomazl via o o 1
o

Foljande underlag har inkommit frin verksamhetschefer gillande klagomal och
synpunkter:

Inkomna klagomal antal 2
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Inkomna klagomal via avvikelse regionen 2

Inkomna klagomal via IVO 1

Verksamheten arbetar aktivt med inkomna klagomal och synpunkter via diariet eller om
patient/nérstaende hor av sig direkt till verksamheten.

Det ér fa klagomal som inkommit till verksamheten under aret och de som inkommit
frén patient/anhorig har berort en osékerhet kring kompetens och lokalkdnnedom pa
jourtid. I detta fall har verksamhetschef haft en direktkontakt och dven besokt klagoméls
inldmnaren, for diskussion och samtal.

Klagomalen foregdende ar har varit en stor del av och legat till grund for den nya kvills
och helg organisationen som syftar till att behandla och férebygga ett nytt arbetssétt
som ska hindra likande situationer att uppsta igen.

Klagomaél har dven inkommit géllande kommunikationsbrist for brytpunktssamtal
mellan ldkare och anhoriga. Detta har genererat en atgardspunkt for ledningsgrupp
prioriterad att arbeta med sdkerstéillande 1 processen for brytpunktssamtal, information
och tydlighet 1 verksamheten.

De klagomél som inkommit frén regionen &r framforallt gidllande utevaro i SIP, dessa
har identifierats som brister i kommunikation och att kommunens hilso och sjukvérd ej
nérvarat i invéntande av riskbeddmningar fran regionen innan en sidker och
behandlingsuppdaterad SIP kan verkstéllas.

Inkomna klagomaél via IVO har varit frdn anhdrig och har gillt klagomal fran VABO
innan HSL kontorets uppstart, Kontor HSL har varit behjilpliga i detta d&rende. Aven hir
giller klagomal information om brytpunktssamtal och behandlings inskrédnkningar.

Klagomal och synpunkter bevakas och koordineras genom sjukskdterska med kvalitets
ansvar

Patientnimnden

Patientndmndens huvudsakliga uppgift ér att hjilpa patienter fora fram klagomal och
synpunkter till vardgivaren och se till att klagomalen blir besvarade av vardgivaren.
Patientndmnden lyfter vikten av att se klagomal och synpunkter som ett sétt att
involvera patienter och nérstdende i verksamhetens sakerhetskultur.

Under 2023 har det inkommit 9 drenden till Patientndmnden géllande verksamheter
inom Omvardnadsndmndens omrade. Det dr mer &n en dubblering av antalet d&renden
frén foregéende dr. Sex av drendena handlar om bristande omvardnad. De resterande tre
drendena handlar om brister i bemoétande, behandling och ldkemedelshantering. Tre av
drendena har besvarats skriftligt av verksamheten, fem av drendena har endast kommit
till verksamheten for kdnnedom utan skriftligt yttrande och ett drende ledde till ett
vardmote.
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4.5 Okad riskmedvetenhet och beredskap

5

Cha riskmedvelenhet
och beredskap

b

Alla delar av varden behdver planera for en hilso- och sjukvérd som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehallen
funktionalitet, &ven under ovéntade forhdllanden. I patientsdkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Verksamheten har sedan tidigare utarbetat stabsplaner for nir verksamheten ska agera
och hur. Arbetet ar utvecklat med atgirdskort och verksamheten har tagit fram ett
helhetskoncept for sektorn som dr Gverldmnat till sdkerhetsansvarig. Sakerhet prioriteras
bade i form av sidkerhet pa arbetet samt beredskap for hiandelser i form av extraordinéra
hiandelser. Beredskap for ex vaderfenomen och elavbrott.

Krisberedskap for livsmedelsforsorjning

Redan hosten 2022 inledde sdkerhetssamordnare tillsammans med nutritionsansvarig
dietist (NAD) arbetat med att borja ta fram kontinuitetsplaner tillsammans med samtliga
verksamheter inom kontor boende. En kontinuitetsplan berittar hur man ska arbeta nir
forutsittningarna ar forandrade. Arbetet belyste behovet av ett sérskilt uppdrag gillande
mat. Inom detta uppdrag utreds fragan kring vilken mat som skall kdpas in, var och hur
den skall forvaras och vilka som skulle omfattas av ett si kallat krislager. Arbetet
borjade hosten 2023 och forvintas vara klart i maj 2024.
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5 MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Mal
Omvardnadsndmnden har stillt sig bakom den nationella handlingsplanen for
patientsékerhet med malet “Ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”.

God kvalitet gillande hilso- och sjukvard behover sékerstéllas och prioriteras under
2024.

Strategier 2024

Beslut fran nimnder om indikatorer for en god och siker hélso- och sjukvérd inom
Vilfird Gavle.

Efterfridgan och struktur inom Vilfard Gévle for att tillse att varje verksamhet foljer upp
resultat utifran indikatorer och kvalitetsregister och att utvecklingsarbete sker.

For att nd en hog patientsikerhet dr det systematiska arbetet viktigt. Detta arbete &r
uppbyggt pa riskanalyser, utredningar av avvikelser och egenkontroller. Chefernas och
ledarnas kunskap, forhallningssétt, agerande och beslut dr avgérande for att stiarka och
uppratthalla en hog sdkerhet. De har ocksa en betydelsefull roll for att paverka
beteenden kring sdkerhet. En ldrande organisation — ldra av positiva och negativa
hiandelser. Hog patientsidkerhet forutsatter ett stindigt forbattringsarbete. I det arbetet ar
riskmedvetenhet, Oppenhet och ett forebyggande forhallningssétt centralt

Beakta lagdndring géllande Rehabilitering i priméarvardens grunduppdrag. Att
sdrskilt..."4. tillhandahélla rehabiliterande insatser utifran patientens individuella behov
och forutsittningar..."

Stéllningstagande till anvéindning av Senior alert. Genom att anvénda kvalitetsregister
Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetet pa individniva och varje
vardgivare far mojlighet att f6lja och anvénda sig av de olika resultaten frén individniva
till 6vergripande nivaer. Detta kan leda till forbattrad patientsédkerhet och kan som en
foljd minska uppkomna vardskador. Senior alert fungerar ocksé som en kélla for
forskning.

Ett forebyggande arbetssétt och strukturen i Senior alert bygger pé vard- och
omsorgsprocessens steg:

e Identifiera risker och analysera orsaker for trycksar, ofrivillig viktminskning,
fall, ohélsa i munnen och blasdysfunktion.

e Planera och genomfora forebyggande atgirder.

e Folja upp atgirder och utvérdera resultatet.

Enligt Sveriges kommuner och regioner SKR sa pagar ett arbete med att ta fram en effektivare
informationsforsorjning mellan vardinformationssystem och Nationella kvalitetsregister.

Arbete dr ocksé aktuellt inom kommunal hélso- och sjukvard, ddr samtliga
journalsystemsleverantorer ingar. Senior alert dr forst ut och genomfor arbetet med
automatiseringen tillsammans med kommunerna.

Planerade atgirder och aktiviteter
Att implementera vardforlopp inom Vilfiard Gévle utifran det linsgemensamma arbetet.

Att implementera av beslutsstod ViSam for sjukskdterskor.
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Att sékerstélla hantering med inventering/register for att uppfylla lagkrav géllande
sparbarhet och kalibrering/service av medicintekniska produkter sdsom mitutrustning.
Det behdvs dven ett fortsatt utvecklingsarbete for motsvarande sikerstillande géllande
kommunégda hjdlpmedel.

Att tydliggora arbete med riskhantering av verksamhet. Syftet med riskanalyser enligt
handboken Utredning av risker-handbok for metoden riskanalys (LOF) ér att "...
identifiera risker och bakomliggande, bidragande orsaker till risker och att utforma
atgirder som eliminerar eller minskar riskerna for vardskador och tillbud..." och
"....risker kan finnas i patientndra verksamhet, men ocksé i vardens olika stddsystem och
funktioner dir negativa hdandelser kan aterverka pa sidkerheten i vérd..."

Att strukturerat méta riskfaktorer, forekomst av infektioner och antibiotikaanvéndning
for att skapa underlag for ett fortsatt forbattringsarbete. Det ger dven incitament till att
forsoka minska och forebygga riskfaktorer. Rapportering géllande vardrelaterade
infektioner kommer att startas upp och malet dr att rapportering sker varje ménad fran
verksamheterna till MAS.

Att alla patienter ska fa den hjdlp och det stod de behover for att dta eller pa annat sétt
tdcka sitt energi- och néringsbehov och att nutritionsbehandling och &tstddjande
atgirder ska dokumenteras och f6ljas upp enligt Vardhandboken. Dessa mél @mnas
foljas upp genom en tematisk granskning for nutrition dér journalgranskning och
intervjuer med patienter planeras inga.

Att nattfastemétning genomfors med fortsatt mélséttning géllande att 100 % av
kunderna har en nattfasta som ej overstiger 11 timmar.

Att alla sjukskoterskor genomgar lararledd nutritionsutbildning av NAD eller
motsvarande 1 Kompetensen. Hanvisning till verksamhetsmaélet "Det ska finnas personal
med adekvat nutritionskompetens pé eller knuten till vardenheten" 1 Vrdhandboken.

Att delegeringsprocessen kvalitetssdkras d& det framkommer stora brister vid
verksamhetsuppfoljningar.

Att nuvarande rutin for delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérd
revideras.

Att alla hemtjanstutforare, samtliga vard- och omsorgsboenden samt fler kunder med
personlig assistans paborjar inforandet av digitala signeringslistor.

Att planerat pilotprojekt startar upp under véren géllande anvéndning av
lakemedelsrobotar.

Utmaningar 2024

Systematiskt arbete med uppfoljning av resultat - att mita for att veta

Systematiskt kvalitetsarbete: riskanalyser, utredning av avvikelser och egenkontroller
Bemanningssituation samt kontinuitet gidllande sjukskoterskor

Uppbyggnad av kvalitetsorganisation

Okad foljsambhet till upprittade rutiner

Oka patientens delaktighet och partnerskap utifrdn personcentrerad vérd
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