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1. Patientsakerhetsberattelse — Uppfoljning av
systematiskt patientsdkerhetsarbete

Enligt Patientsdkerhetslagen ska vardgivare arligen uppratta en
patientsakerhetsberattelse som ska beskriva kvaliteten inom halso- och
sjukvarden samt hur det systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar. Socialnamnden ar vardgivare och har ett halso- och
sjukvardsansvar som omfattar undersokning, vard och behandling, rehabilitering,
habilitering och hjalpmedel i vard och omsorgsboenden, dagliga verksamheter
samt kortidsvard inom aldreomsorg samt hemsjukvard. Socialnamndens mal for
halso- och sjukvarden ar god och saker vard.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om Ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade ansvara for att det
finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for att sékra
verksamhetens kvalitet. Genom ledningssystemet ska ledningen sakerstalla att
samtliga verksamheter foljer de krav och mal som galler enligt lagar, foreskrifter
och beslut. Socialforvaltningen i Gallivare kommun har ar 2012, utifran kraven i
SOSFS 2011:9, infort ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Syftet
med ledningssystemet ar att ge verktyg for ett systematiskt forbattringsarbete.
Forbattringsarbete sker till stor del genom férebyggande arbete dar identifiering
av risker ar en viktig faktor. Ledningssystemet ger med andra ord mdjlighet att
planera, leda, folja upp, utvardera och utreda bade handelser som intraffat samt
handelser som verksamheterna identifierar som mdjliga risker som kan komma
att intraffa. De delar ur ledningssystemet som géller patientsdkerhetsarbete ar
avvikelser halso- och sjukvardslagen (HSL), och lex Maria, men aven synpunkter
och klagomal, avvikelser extern part, riskanalyser och egenkontroll kan komma
att berora omradet. Synpunkter och klagomal samt avvikelser extern part
redovisas i sin helhet i Kvalitetsberattelsen for ar 2018, aven de delar som beror
HSL, och upptas inte har i Patientsdkerhetsberattelsen. Patientsdkerhets-
berattelsen grundas pa verksamheternas inlamnade redovisningar i form av
Sammanstallning av kvalitetssékring till delarsrapport och arsredovisning och
statistik hamtat fran verksamhetssystemet VIVA samt dokumenthanterings-
systemet LEX. Aven statistik och information fran berorda Kvalitetsregister
inhamtas och redovisas. | denna Patientsakerhetsberéattelse gors
sammanstallningar och analyser for verksamhetsaret 2018.

1.1 Organisation och ansvar

Patientsakerhetsberattelsen och dess redovisning baseras pa lagkrav och
foreskrifter i enlighet med nedanstaende. Nedan redovisas ocksa
socialforvaltnings organisation och ansvar inom olika nivaer.

Lagar och foreskrifter
= Patientsakerhetslagen (2010:659)
» Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
» Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
= Lagen om Medicintekniska produkter (1993:584)



» Socialstyrelsens foreskrifter om uppgiftsskyldighet till register 6ver
insatser inom den kommunala halso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:67)

= Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard
(2017:612)

Vardgivaren

Socialnamnden ar vardgivare och ansvarig for patientsakerhetsarbetet. For
vardgivarens patienssakerhetsarbete finns verksamhetschef halso- och sjukvard
och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS). Som en del av socialtjanstens
kvalitetsledningssystem finns en ansvarsfordelning mellan verksamhetschef
halso- och sjukvard och MAS.

Verksamhetschef halso- och sjukvard

Inom socialtjansten finns en utsedd verksamhetschef for halso- och sjukvard
med ansvar for den I6pande verksamheten. Under boérjan av ar 2018 var det tf.
socialchef Leopold Stoltz och fr.o.m. mars manad 2018 ar Annette Viksten Ahl
forvaltningschef/socialchef. Verksamhetschefen ansvarar bade for den héalso- och
sjukvard som bedrivs inom vard och omsorg och den som bedrivs inom
socialtjansten individ- och familjeomsorg. Verksamhetschefen ska aven ansvara
for att det for enheten finns ett andamalsenligt kvalitetssystem for att
fortlopnade styra, folja upp, utveckla och dokumentera kvaliteten i verksamheten
for att na kvalitetsmalen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

MAS ansvarar for att bevaka att kraven pa hog patientsakerhet och god kvalitet
tillgodoses inom vard och omsorg och inom socialtjanstens individ- och
familjeomsorg. Denne befattningshavare ansvarar aven for att patienterna far
den halso- och sjukvard som lakare forordat samt for rutiner for lakemedels-
hantering ar andamalsenliga och val fungerande. MAS bor aven folja upp de
rutiner som anvands i verksamheten sa att de tillgodoser kraven pa god
patientsakerhet och vard.

Enhetchefens ansvar

Enhetchefens ansvarar for att de riktlinjer som verksamhetschef for HSL och MAS
har faststallt ar kdnda och foljs i verksamheten samt att avvikelser foljs upp.
Enhetschefen ansvarar ocksa for att ny personal far den introduktion som behdvs
for att utfora sina halso- och sjuk-vardsuppgifter.

Halso- och sjukvardspersonal ansvar

Den legitimerade personalen och aven vard- och omsorgspersonal ansvarar for
att alla medarbetare ar skyldiga till att bidra till att hog patientsdkerhet
uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren risker for
vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada.

1.2 Handelser och utvecklingsarbeten ar 2018 gallande
systematiskt patientsakerhetsarbete

Utifrdn uppsatta mal i Patientsakerhetsberattelsen for ar 2017 kan sammanfattas
att malomradena delvis uppnatts.



Malet att oka riskbedomningar med Senior Alert med 10 % har inte uppnatts
utan har dessvarre minskat med 50 %. Analys pavisar en dubbeldokumentation
for sjukskoterskor bl.a. utifrdn bemanning. Situationen med
dubbeldokumentering ar inte hallbar och darfér har socialnamnden 2018 beslutat
att avsluta registrering i Senior Alert fran och med 2019-01-01. Dokumentation
och redovisningar som gors i Senior Alert kan godras och tas fram eget
verksamhetssystem istallet. Nagra av de viktigaste resultaten som uppnatts
under aret ar en tkad medvetenhet om basala hygienrutiner, 6kade fallatgarder
inom nagra verksamheter samt en positiv forandring inom nagra verksamheter
gallande nattfastetimmar.

Ovrigt som behover lyftas ar att det under ar 2018 pagatt langsiktiga och
kortsiktiga arbeten for att sakerstélla patientsakerhet utifran
sjukskoterskebemanning. Ett annat stort arbete som pagatt ar besluten om
dokumentationskrav och uppgiftsskyldighet till register dver insatser inom den
kommunala halso- och sjukvarden. Ny lag galler fran och med 1 januari 2019.
Foreskrifterna innebar bland annat att kommunerna ska komplettera de
patientuppgifter de lamnar till Socialstyrelsen i dag med nya uppgifter om
vardatgarder som vidtagits av legitimerad halso- och sjukvardspersonal och dar
kommunen &ar vardgivare. Vardatgarderna ska vara klassificerade i detalj enligt
KVA (klassificering vardatgarder) och har betytt en omstéallning av
dokumentationssprak i organisationen.

Aret som gatt visar att arbete maste fortsatta for att IBIC (Individens behov i
centrum) ska bli en sjalvklarhet och att samverkan mellan héalso- och
sjukvardspersonal och omsorgspersonal i verksamheterna ska ge tkad
patientsdkerhet med stolta, engagerade, kompetenta och ansvartagande
medarbetare.

1.2.1 Samverkan

Samverkan for att féorebygga vardskador

Med den nya lagen om Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard uppstod krav att tilsammans med slutenvarden skapa en helhetsbild
utifran brukares behov, skapa delaktighet och medverkan for brukaren samt
tydliggora ansvar vid SIP (samordnad individuell plan). Arbetet har kravt en stor
arbetsinsats bade internt i socialférvaltningen samt i samverkan med Region
Norrbotten. Kostnader for utskrivningsklara har 6kat per brukare fran 5 042
kr/dygn till 7 100 kr/dygn. Det innebéar alltsd en 6kning med 2 058 kr/dygn och
brukare for socialférvaltningen. Totalt antal dygn som innebar kostnader under
ar 2017 var 465 dygn. For ar 2018 har socialférvaltningen kostnader for 300
dygn. Analysen av detta ar att det interna arbetet inom socialférvaltningen
medfort farre dygn for brukare innan de far komma hem igen, men
kostnadsmassigt forandras budgeten inte i takt med det goda forbattringsarbetet
da kostnaderna okat per dygn.

Under ar 2018 har i samverkan med Region Norrbotten verksamhetssystemet
Lifecare inforts. Lifecare ar systemet via vilket kommunikationen mellan kommun
och regionens halso- och sjukvard ska foras.



Det finns inom samverkansomradet upprattade rutiner for samverkan mellan
kommunen och Region Norrbotten och dess foretradare. Pa dessa
samverkansmoten diskuteras ansvarsfragor utifrdn gallande samverkansavtal.
Samverkanstraffarna sker enligt upprattad overenskommelse och MAS
representerar halso- och sjukvarden frdn kommunen.

Regionens Lansservice har arligen mote med kommunal halso- och sjukvard dar
representanter for legitimerad personal deltar, socialférvaltningens IT-support
samt MAS deltar. Samverkansmotet behandlar fragor runt bestallningar och
leveranser av hjalpmedel och andra upphandlade produkter.

Under ar 2018 har MAS varit inbjuden till mote med Patientnamnden for att
utveckla samverkan i patientarenden som kan beréra bade kommun och region.

Samverkan med vardtagare och narstaende.

Patienters och narstaendes delaktighet ar en vardefull och viktig del i utveckling i
verksamheter for brukarnas vard och omsorg. Allt arbete ska utga fran
brukarens behov, om denne ger samtycke att anhdriga ska vara delaktiga i
halsoplaner, sa ska anhdriga bjudas in och informeras om halsoplaner som
skapas for brukaren.

1.3 Overgripande utvecklingsarbete ar 2019

Overgripande mal ar att ha val fungerande verksamheter med kompetent
personal. Vidare ska socialférvaltningen arbeta med riskbedomningar som ska
skapa grund for patientsakert arbete. Till hjalp fér detta kommer Core-set som
arbetsverktyg att skapa tydliga halsoplaner for patienterna dar uppfoljningar
planeras in. | och med detta ska all legitimerad personal kunna borja arbeta mer
forebyggande an i dagens uppléagg av arbete.

Socialforvaltningen ska arbeta med tydligare riskbedomningar for nya brukare.
Antalet riskbeddémningar ska dkas med 50 % fr.o.m. 2019-04-01, dvs. samtliga
nya brukare ska fa riskbedomning skapad utifrdn dennes behov. Vidare ska det
for samtliga nya brukarna skapas tydliga halsoplaner inom omradena fall och
nutrition dar riskbedomning pavisar risker for brukaren. Dessa ska foljas upp
kontinuerligt inom respektive verksamhet och redovisas MAS. MAS ansvarar for
att analysera och lamna resultat, forslag till atgarder etc. till berord verksamhet
och socialforvaltningens ledning.

Socialforvaltningen ska infora digital lakemedelssignering med mal att sanka
lakemedelsavvikelser. Under ar 2019 kommer projekt for detta att startas inom
avdelning for vard och omsorg, inom boenden Demens och Alvgarden plan 6.
Malet ar att minska lakemedelsavvikelserna pa dessa pilotavdelningar med 50 %
under projekttiden. Efter projekttidens utgang kommer utvardering och analys av
den digitala lakemedelssigneringen att goras och ny mal for inforande och
resultat kommer att upprattas.

Under ar 2019 kommer rehabaktorerna tillsammans med forflyttningsombud
inom avdelning for vard och omsorg att inféra anvandande av segelduk som
forflyttningshjalpmedel. Segelduk som forflyttningshjalpmedel kommer att

underlatta i brukarens forflyttningsmoment men har ocksa en viktig del i att



underléatta i personalens dagliga fysiska arbetsmiljo. | férlangningen finns en
forhoppning att detta kommer att paverka sjuktal utifran fysisk
belastningsproblematik.



2. Avvikelser HSL

Avvikelser ar ndgot som hander eller riskerar att handa som avviker fran det
forvantade eller planerade for den som far vard och omsorg, rad eller stod i
socialtjansten. En avvikelse innebar inte alltid nagon felaktighet utan ar en
forandring som medfor att det uppstar konsekvenser som maste hanteras.
Utgangspunkten for avvikelsehantering ar ett systematiskt kvalitetsarbete utifran
brukarperspektivet. Samtliga medarbetare, i berorda verksamheter, ar skyldiga
att gora avvikelserapportering samt se till att berord chef far kannedom om
avvikelsen. Utifran inkomna avvikelser ska utredning och analys goras. Den i sin
tur ska identifiera och redogéra for eventuella brister samt beskriva vilka
atgarder som vidtagits. Avvikelser ska dokumenteras i verksamhetssystemet
VIVA. Nedan foljer statistik per avdelning géllande avvikelser HSL.

Socialforvaltningens samtliga verksamheter

Antal
Kategori 2018
Lakemedelshéndelse 740
Medicintekniskt hjalpmedel 23
Fall utan skada 799
Fall med skada 247
Rehabilitering/omvardnadshandelse 3
Bemoétande 0
Samverkan 16
Sekretess 0
Annan halso- och sjukvardsavvikelse 47

1875

Avdelning for funktionshinder

Antal
Kategori 2018
Lakemedelshandelse 38
Medicintekniskt hjalpmedel 1
Fall utan skada 11
Fall med skada 10
Rehabilitering/omvardnadshandelse
Bemoétande
Samverkan
Sekretess
Annan halso- och sjukvardsavvikelse 2

60




Avdelning for hemvard

Hemtjansten
Antal
Kategori 2018
Lakemedelshé&ndelse 201
Medicintekniskt hjalpmedel 6
Fall utan skada 339
Fall med skada 94
Rehabilitering/omvardnadshandelse
Bemoétande
Samverkan 8
Sekretess
Annan halso- och sjukvardsavvikelse 11
659
Avdelning for hemvard
Rehab- och sjukvard, korttidsvistelse
Antal
Kategori 2018
Lakemedelshéndelse 37
Medicintekniskt hjalpmedel 1
Fall utan skada 25
Fall med skada 12
Rehabilitering/omvardnadshandelse
Bemotande
Samverkan 2
Sekretess
Annan halso- och sjukvardsavvikelse 6
83
Avdelning for vard och omsorg
Antal
Kategori 2018
Lakemedelshé&ndelse 464
Medicintekniskt hjalpmedel 15
Fall utan skada 424
Fall med skada 131
Rehabilitering/omvardnadshandelse 3
Bemoétande
Samverkan 6
Sekretess
Annan halso- och sjukvardsavvikelse 28

1071




2.1 Sammanfattning avvikelser

For ar 2018 ar den sammantagna analysen gallande HSL-avvikelser att fortsatt
arbete med lakemedelshandelser maste ske. Information, utbildning och
handledning vid delegering av lakemedel maste fortsatt ske och aven oka.
Uppfdljningen och egenkontrollen av delegeringar, avvikelser m.m. maste ske i
samverkan mellan HSL-omradet och verksamheterna. Nedan féljer specificerad
analys utifrdn valda omraden for riktat arbete under ar 2018.

Lakemedel

Avvikelser HSL gallande lakemedel har granskats under ar 2018 utifran satta
malsattningar inom avdelning fér hemvard hemtjanst. Hemtjanstens
lakemedelsavvikelser var malsatta att minska med 20 %. Resultatet for
avvikelser for ar 2017 var 352 st. vilket innebar att malet med minskade
lakemedelsavvikelser ar uppnatt.

Fall

Riskanalyser for frekventa fall hos brukare, som ska ske tvarprofessionellt i
verksamheterna, har inte fungerat till fullo enligt den analys som gors utifran
avvikelserna. Nar det beror flera lagutrymmen géller det att alla gor sin del,
vilket inte skots fullt ut. Avstamning for de atgarder som ar vidtagna har inte
heller skett systematiskt, darmed har resultaten bristfalligt dokumenteras utifran
riskerna. En lardom i verksamheterna for detta ar att samverkan ar a och o for
att uppfoljning ska ske utifran de behov som finns. Verksamheterna behotver en
plan for hur riskbedomningar och uppfoljningar ska ske nar det uppstar
sjukdom/personalbrist uppstar i samtliga yrkesgrupper. En ytterligare forklaring
till avsaknaden av riskbeddémningar och uppfoljningar &r att det varit brist i
personalbemanning inom sjukskoterskeyrket.

Antalet fallavvikelser fortsatter vara hog fran ar till &r. Overgripande maste fokus
sattas pa riskbedomningar m.m. som namnts ovan men i denna
Patientsakerhetsberattelse har fokus i analys ocksa gjorts pa fallavvikelserna
inom vard och omsorg. Nedan foljer en konkretisering av minskning och 6kning
av antal fall samt analys av hdndelser inom enheterna:

Inom vard och omsorgsboenden kan namnas att Enen fallavvikelser minskat med
33 %, bade da tre brukare med hdg fallrisk avlidit under aret men ocksa for att
ett mer strukturerat arbetssatt i samverkan kring fallrisker skett. Pa Forsglantan
har fallen okat med 54 %. Analysen visar att det beror pa behov av utbildning av
sensorgovlet som anvandande av larm. Stor omséattning av ordinarie och
vikarierande omvardnadspersonal samt sjukskoterskor kan ha bidragit till att
kontinuitet inte skett samt att det strukturerade arbetet med fall blivit eftersatt.
En handlingsplan for forbattringar ska tas fram i samverkan mellan
yrkesgrupperna inom Forsglantan. Pa Alvgarden plan 6 har fallavvikelserna okat
med ca 50 %. Dar finns ett flertalet brukare med stor falltendens pga. tilltagande
demens hos tidigare "gangare”, dessa star for det stora flertalet av
fallavvikelserna. Atgarder &r gjorda i samverkan inom verksamheten men
analysen ar att tillsyner for brukare med hog fallrisk kan bli battre. Dagtid
aktiveras brukarna med fallrisk gemensamt med personal men fall sker oftare
under kvalls-, natt- och helgtid vilket inneburit att forstarkning av personalstyrka



gjorts. P& Alvgarden plan 7 har fallavvikelserna minskat med 55 %. En kort
analys av detta ar att de brukare med hdg fallrisk avlidit under aret.



3. Lex Maria

Lex Maria &r en benamning pa& bestammelser i patientsakerhetslagen och avser
skyldigheten att anmala till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om en
vardtagare drabbats av eller riskerat att drabbas av en allvarlig vardskada.
Syftet ar att komma till ratta med brister i verksamheterna och forhindra att
liknande handelser upprepas. Utgangspunkten for lex Maria ar ett kvalitetsarbete
utifran brukarperspektivet som ger socialférvaltningen en mojlighet att utveckla
verksamheterna. Halso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att rapportera risker
for vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada till vardgivaren, socialnamnden. Rapportering sker utifran
avvikelserapportering HSL och alla allvarliga HSL-avvikelser rapporteras
omgaende till MAS for bedomning utifran lex Maria. Utredning och analys av
handelse gors av berdrd chef och utifran detta, samt dvrigt material som bedoms
behotvas, gors en dvergripande utredning av MAS som pa delegation av
socialnamnden fattar beslut i arende. Arenden som utreds lex Maria ska anmalas
till 1VO.

3.1 Sammanfattning lex Maria

Under perioden 2018 har inga arenden lex Maria utretts och/eller anmalts till
IVO.

10



4. Riskanalys

Riskanalyser ar ett satt att arbeta forebyggande genom att identifiera
handelser/foreteelser som kan utgora en risk i verksamheterna. | riskanalys-
arbetet varderas riskernas sannolikhet och vilka konsekvenser som de kan
innebara och utifran detta beslutas det sedan om vilka atgarder som eventuellt
ska vidtas for att begransa de identifierade riskerna. Riskanalyser genomfors
t.ex. for att begransa risker vid omorganisationer, vid inférande av ny teknisk
utrustning, infor semesterperioder, utifran riskomraden som identifierats vid
avvikelser, lex Maria med mera.

4.1 Sammanfattning riskanalys

For hemsjukvarden har riskanalyser och aktivitetsplaner gjorts vid ett antal
tillfallen t.ex. utifran bristen pa ordinarie sjukskoterskor, vidareutbildade
sjukskoterskor samt aven brist pd bemanningssjukskéterskor infor sommaren
2018. For OAS inom vard- och omsorgsboende har ocksé riskanalys och
handlingsplan skapats utifran flertalet uppsagningar under varen.
Verksamheterna ager riskanalyserna och har att arbeta med resultaten och
planera atgarder utifran detta.
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5. Egenkontroll

Egenkontroll innebar att granska samt utvardera om verksamheterna bedrivs
enligt lagkrav, kvalitetskrav och andra uppsatta mal. Egenkontroll &r en form av
intern granskning som ger socialforvaltningen en mojlighet att forbattra
kvaliteten och utveckla verksamheterna. Verksamheterna ska forutom félja upp
lagkrav etc. granska och analysera inkomna resultat, faststalla egna
malsattningar och planera for eventuella atgarder. Arbetet med egenkontroll ska
ske kontinuerligt och i denna ingar att folja upp de 6vergripande lagkraven, att
gora uppfoljning av maluppfyllelse utifrdn socialnamndens beslut, folja upp de
arliga handlingsplanerna, gora uppfoljning och analys enligt rutiner i
ledningssystemet, gora jamforelser av verksamhetens resultat utifran uppgifter i
kvalitetsregister, riskanalyser med mera. Som en del av egenkontrollen maste
verksamheterna ocksa utféra andra aktiviteter, exempelvis hantera tillsyner,
granskningar, forelagganden fran IVO, revisorerna med flera.

5.1 Redovisning av egenkontroll

Redovisning av verksamheternas egenkontroll utifran 6évergripande beslut gors i
Kvalitetsberattelsen for 2018 och i Patientsakerhetsberattelsen for ar 2018
redovisas sammanstallning av uppstallda mal och uppfoljning av 6vergripande
art for HSL.

Under ar 2018 har foljande egenkontroller gjorts dvergripande av MAS:

Egenkontroll Omfattning Matinstrument
Vardrelaterade infektioner 1 gang per manad Register infektioner
Basala hygienrutiner och 1 ggr per ar Sjalvskattningar
kladregler

Hygienronder 1 ggr per ar Protokoll
Nattfastematning 1 gang per ar Protokoll

Avvikelser 2 ganger per ar Verksamhetssystem
Trycksar 2 ganger per ar Senior Alert
Journalgranskning 1 granskning/manad Verksamhetssystem
Hygienkrav

Mal: Alla verksamheter foljer lagkrav och upprattade hygienrutiner.

Strategi: Att genom hygienronder och hygienutbildning samt arbete med
hygienombud na ut till samtliga verksamheter.

Atgard: Utféra och folja upp hygienronder. Kontinuerliga traffar med
hygienombud, verksamhetsanvariga samt erbjuda utbildningstillfallen.

Resultat: Resultat av hygienrond och sjélvskattning utgdr grund for
handlingsplaner inom respektive verksamhet for att na malsattning.

Analys: Utifrdn hygienronder om totalt 82 timmar samt méten med
verksamheter om 42 timmar och sammanstallning av hygienombudens
sjalskattningar har ett forbattrat resultat konstaterats. Planer och
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sammanfattning har genomforts om totalt 100 timmar och arbetet pavisar att
en god grund ar lagd inom hygienomradet. | analysen for ar 2018 kvarstar
dock att det paborjade arbetet maste fortga for att verksamheterna ska arbeta
likvardigt i enlighet med uppstéllda krav och mal.

Lakemedelsavvikelser
Mal: Minska lakemedelsavvikelser inom hemtjansten med 20 %.

Strategi: Att genom utbildning och handledning arbeta med information om
lakemedel samt upprattande av HSL-avvikelser undvika felaktig hantering och
dokumentation.

Atgard: Informationstillfallen och handledningar har skett inom berérd
verksamhet.

Resultat: Antalet HSL-avvikelser gallande lakemedel har minskat med 40 %.

Analys: Malet om att na en minskning med 20 % har natts och
verksamheterna har gjort ett bra arbete med atgarder och hantering av
avvikelser. Information och handledning har visat resultat 6ver forvantan och
har varit en framgangsfaktor som bor fortsatt anvandas.

Lakemedelshantering
Mal: Oka patientsakerhet med saker lakemedelshantering och spéarbarhet.

Strategi: Ingen strategi har tagits fram inom detta malomrade.

Atgard: Ingen atgard utférd inom detta malomrade.

Resultat: Inget resultat kan presenteras for detta malomrade.

Analys: Helhetstag behovs i detta malomrade. Diskussioner och dvergripande
mal finns for inférande av nytt system for att kunna atgarda brister.

Lakemedelsgenomgangar
Mal: Oka antalet lakemedelsgenomgangar med 10 %.

Strategi: Genom planering for kontinuerliga lakemedelsgenomgangar sakra
upp att verksamheten hanterar lakemedelsgenomgangarna enligt krav.

Atgard: Information till OAS och ansvariga lakare om vikten att utféra
lakemedelsgenomgangar i samverkan utifran krav och brukarnas behov.

Resultat: Inom avdelning for vard och omsorg har en 6kning med 9 % skett
pa lakemedelsgangar. Inom avdelning for hemsjukvard har malet ej natts.

Ar Antal totalt Antal i hemsjukvarden
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2018 293 st. 9 st.
2017 271 st. 30 st.
2016 296 st. 3 st.

Analys: Information vid arbetsplatstréaffar och handledningar med OAS samt
information vid samverkansforum med Region Norrbotten har gett grund till en
forbattring av lakemedelsgenomgangar. Utifran arets resultat och analys av
insatser kommer arsplanering goras i respektive verksamhet for att sakerstalla
att lakemedelsgenomgangarna utfors kontinuerligt.

Nattfasta
Mal: Att minska antalet timmar vid nattfasta med 10 %.

Strategi: Utbildningstillfallen for verksamheternas kostombud nutrition och
nattfasta satts i fokus.

Atgard: Mellan utbildningstillfallen ska kostombud tillsammans med
enhetschefer inom verksamheter planera for atgarder for att minska
nattfastans antal timmar.

Resultat: Mal om minskning av nattfasta har uppnatts inom tva vard- och
omsorgsboenden. Alla enhetser har inte utfért matning av nattfasta inom
beslutad tidsram varpa resultat inte kan redovisas. Nagra enheter har inget
jamforelsetal att visa fran foregdende ar da matning ej utforts det aret.

Enhet Resultat 20 2018 2017
Demens - 9,37 -
Enen grb Okat 5 % 12,66 11,82
Enen s-hus - - -
Forsglantan Minskat 14 % 10,62 12,37
Hedgarden - 9,33 -
Korttidsboende Minskat 10% 11,94 13,16
Alvgarden - 10,5 -

Analys: Utifran inlamnade resultat visar analys bade pa minskningar och
okningar av nattfasta inom verksamheterna. Information om nattfasta och
vikten av utforande av matningar maste fortga for att uppna uppsatt mal.

Introduktion
Mal: Framtagande av process for introduktion av outbildad nyanstalld
personal.

Strategi: Ingen strategi har tagits fram inom detta malomrade.

Atgard: Ingen atgard utférd inom detta malomréde.

Resultat: Inget resultat kan presenteras for detta malomrade.
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Analys: En forvaltnings 6vergripande strategi maste fram da introduktion

beror fler omraden an HSL. Detta arbete har inte prioriterats inom

socialférvaltningens ledning.

Kompetensforsorjning

Mal: Att skapa hallbar kompetensférsorjning inom socialforvaltningen.

Strategi: Genom samverkan med personalenheten arbeta fram handlingsplan

for socialforvaltningens kompetensforsorjning.

Atgard: Handlingsplan for kompetensforsorjning ska utgé fran fokus pa
verksamheternas nuvarande och kommande behov. Handlingsplanen ska
innehalla konkreta atgarder och ansvarfordelning for kompetensforsorjning

med bade kort (1 ar) och langt perspektiv (3-5 ar).

Resultat: Arbetet ar pabdrjat men inget resultat kan presenteras for detta

malomréade.

Analys: Det pabérjade arbetet maste fortgad och prioriteras i forvaltningens
ledning utifran att kompetensforsorjning inom socialférvaltningen berér mer an

HSL-omradet.

5.2 Kvalitetsregister
Palliativa registret 2018-01-01-2018-11-30

Resultat Kvalitetsindikatorer Resultat | Malvarde
% %0
Dokumenterat brytpunktssamtal 72,1 98
Ordinerad injektion stark opiod vid smartgenombrott 97,1 98
Ordinerad injektion angestdampande vid behov 94,1 95
Smartskattad sista levnadsveckan 44,1 100
Dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan | 55,9 90
Utan trycksar (grad 2-4) 94,1 90
Mansklig narvaro vid dédsdgonblicket 91,2 90

(antal dodsfall i urvalet 2018-01-01—2018-11-30 &ar 68.)

15




Kvalitetsindikatorer - lilla

Period 2018-01 - 2018-11

Manskhig narvaro | dodsogonblicket Dok. brytpunkrssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4)
smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning Ord. inj dngestdampande
sista levnadsveckan vid behov

smartskattats sista levnadsveckan

® Mailvarde @ Resultat

Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens, BPSD

BPSD-registret har som syfte att genom tvarprofessionella vardatgarder minska
forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar
och att genom detta, dka livskvalitén for personen med demenssjukdom. BPSD-
maéatningar och registreringar gors i verksamheterna efter behov av BPSD-ombud,
sjukskoterskor och demenssjukskodterska. Under ar 2018 har 66 st. registreringar
i BPSD-registret gjorts ute i verksamheterna. Under aret utbildades 19 nya
BPSD-ombud av demenssjukskoterskan. Demenssjukskdterskan har dven
utbildat i demenskdérkort for 14 personal.

5.3 Sammanfattning egenkontroll

Egenkontroll handlar om att félja och folja upp den egna verksamheten, att se
resultaten och arbeta med utvecklingsomraden. Utifran analys for ar 2018 gors
bedomningen att fortsatt arbete ska gdras inom nagra av de tidigare utvalda
malomradena. Inom hygien har ett arshjul upprattats for ar 2019, arshjulet
syftar till att systematiskt arbeta med vardhygieniska krav genom utbildningar,
hygienronder, hygienskattningar och handlingsplaner till respektive omrade. Vad
galler lakemedelsavvikelser och lakemedelsgenomgangar finns en plan inom
respektive omrade for atgarder. Det kommer ocksa att géras en overgripande
satsning for att minska antal timmar som generellt rader for nattfasta. Under
egenkontrollen uppkommer aven behov av att félja upp munhalsobedémningar
som utfors idag av Region Norrbotten Folktandvarden. Till kommande
Patientsakerhetsberattelse for ar 2019 kommer munhalsobedémningarna att
tydliggoras i uppfoljning.
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6. Informationssakerhet

Dokumentation inom halso- och sjukvarden syftar till att ge patienten en god och
saker vard och vara underlag for informationséverforing och sakra vardkvalitet.
Vardgivaren ska kunna utéva tillsyn och fora statistik om halso- och sjukvard
inom sin verksamhet. Enligt patientdatalagen foreskrivs skyldighet att fora
journal vid vard och behandling inom halso- och sjukvard. Patientdatalagen
mojliggor ocksa for vardgivare att ta del av annan vardgivares dokumentation i
sammanhallen datajournal, skydda patientens integritet och gor patienten mer
delaktig i beslut som ror patienten sjalv. Socialforvaltning berors ocksa av fragor
som IT-struktur, IT-sakerhet, GDPR/PuL utifran frdga om informationssakerhet.

6.1 Sammanfattning informationssakerhet

Under ar 2018 har journalgranskning skett pa overgripande niva for att
systematiskt se 6ver dokumentationskvaliteten i verksamheterna. Resultat av
granskning som pavisar brister och olikheter i dokumentation leder till atgarder
hos verksamheterna och den legitimerade personalen.

Vid upprattande av Patientsakerhetsberattelse for ar 2018 uppmarksammas
brister hos socialfoérvaltningen gallande loggkontroller. Det finns i dagslaget inga
upprattade rutiner eller dylikt for loggkontroller och 6vrig IT-sdkerhet som visar
att ingen otillborlig lasning av journaluppgifter har skett under aret. Utifran detta
rekommenderas socialforvaltningens ledning att prioritera IT-sakerheten utifran
ett 6vergripande perspektiv da ansvarsfragan ligger utanfér HSL-omradet.
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