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Sammanfattning

Vardgivaren, Socialnamnden i Perstorps kommun, ansvarar for god och
saker vard inom den kommunala halso- och sjukvarden enligt 5 kap 1 §
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska pa namndens uppdrag se till att
kvalitet och patientsakerheten &r hog i verksamheten.

Under aret har patientsakerhet belysts i upprattande och revidering av
nya eller befintliga rutiner och riktlinjer.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, Stratsys, har ut-
vecklats under andra halvaret for att fardigstallas under 2020. Ett arbete
gallande mal och malstyrning for hela forvaltningen har arbetats med
och kommer tydliggoras i samband med inférandet av Stratsys.

Systematiskt kvalitetsarbete i form av en avvikelserutin och forbattring-
ar av egenkontroll i patientsakerhetsarbetet som t.ex. strategier for fore-
byggande atgarder har presenterats for samtliga medarbetare inom So-
cialforvaltningen. Saker lakemedelshantering kontrolleras, forutom via
avvikelsehanteringen, &ven genom en granskning av Apoteket. Folj-
sambhet till basala hygienrutiner kontrolleras arligen i samband med den
nationella undersokningen via SKR.

Synpunkter/klagomal samt avvikelsehantering &r en viktig del i det dag-
liga arbetet for att forbattra var kvalitet och darmed hoja patientsaker-
heten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssakra avvikelsehante-
ringen, saval internt som externt. En E- tjanst har utarbetats for att un-
derlatta for medborgarna att lamna sina synpunkter pa verksamheterna.

Patientsékerhetsberéttelsen ger en mojlighet att belysa patientsakerhet
som en central del inom verksamhetsomradena bade pa en lokal och pa
central niva. Det dr viktigt att detta arbete utvecklas till en naturlig del
av alla verksamheters vardag.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberattelse. 1dén med patientsakerhetsberattelsen &r att
oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar
att beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 8. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den
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kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet och kommer
att finnas med i Stratsys 2020. Patientsékerhetsberattelsen ska vara far-
dig senast den 1 mars varije ar.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Vardgivaren har faststallt féljande vision for Perstorps kommun:

Som boende i Perstorp skall du k&nna dig trygg i att dina behov genom
livets olika skeden tillgodoses inom devisen: service, engagemang och
bemotande. Perstorps vision &r att tillvaron ska utformas utifran den
enskildes behov och kdnnetecknas av tydlighet i utbud, trygghet, delak-
tighet och respekt.

Brukaren ska inte komma till skada eller utséttas for skada i vardarbetet.
Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta under forutsattningar som
ger brukaren en god och saker vard. Vardgivaren ska utreda handelser,
atgarda bakomliggande orsaker samt vidta atgarder for att forhindra att
brukaren kommer till skada eller utsatts for missférhallande eller risk
for missforhallande. Vardgivaren har rutiner som sakerstaller att detta
sker.

Ledningsgruppen skapar arligen en Internkontrollplan vilken fér 2019
innefattade bl a avvikelserutiner samt rutin for &rendehandlaggning. Ti-
digare loggkontroller gors regelbundet men ingdr inte langre i Intern-
kontrollplanen. Kontrollen av foljsamheten till avvikelserutinen gors
genom stickprovskontroller. Under 2019 granskades ocksa arendehand-
laggningen dar slumpvis utvalda akter granskades utifran innehall och
kvalitet.

Internkontrollplanen féljs upp, utvarderas och revideras arligen. En tyd-
lig och stabil intern kontroll bidrar till att verksamheten nar sina mal, att
rapporteringen om verksamheten och ekonomin é&r tillforlitlig och att
verksamheten efterlever lagar och regler. | samband med uppféljning av
Interkontrollplanen ser man 6ver resultaten 6ver aren och efter en sam-
lad bedomning revideras samt kompletteras planen med nya mal efter
att riskbedémning har gjorts vid framtagande av dessa.

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

Socialférvaltningen har en strategisk ledningsgrupp dér forvaltnings-
chef, verksamhetschef for vard och omsorg, myndighetsstrateg, eko-
nom, namndsekreterare och MAS ingar. Till dessa méten adjungeras
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utvecklingsstrateg och systemansvarig varannan vecka. Har beslutas om
rutiner men &ven genomgang och granskning av riktlinjer infor beslut
av socialnamnden. Patientsakerhetsfragor tas upp och aktualiseras dar-
med lépande. Inom samma forvaltning finns ocksa en ledningsgrupp for
Vard- och omsorg, samt ett myndighetsteam dar samtliga omradesche-
fer inom vard och omsorg, enhetschefer inom IFO, samt forvaltnings-
chef och myndighetsstrateg ingar.

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt
kvalitetsarbete och ansvarar darmed for att det finns ett kvalitets- och
ledningssystem. Namnden ska faststalla dvergripande mal for det sys-
tematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera
malen. Dessa ska sedan brytas ned av Socialforvaltningen i form av
olika aktiviteter for respektive verksamhet och foras ut i verksamheten.

Enligt 4 kap § 2 Halso- och sjukvardslag (2017:30) ska det finnas nagon
som svarar for verksamheten (verksamhetschef) dar det bedrivs hélso-
och sjukvardsverksamhet.

Verksamhetschefen ska svara for att leda och fordela kvalitetsutveckl-
ingsarbetet i enlighet med ndmndens direktiv och Socialstyrelsens fore-
skrifter och allménna rad.

Verksamhetschefen ska félja upp och analysera verksamheten i syfte att
kontinuerligt forbattra densamma.

Verksamhetschefen ska bevaka det totala resursbehovet for att séker-
stalla kvaliteten. Inom omradet som regleras av HSL ar den lagstadgade
verksamhetschefen, enligt 4 kap 8 2 HSL, Forvaltningschefen i Per-
storps kommun.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska, MAS ansvarar for att sakerstélla
och félja upp kvaliteten och sékerheten i den kommunala hélso- och
sjukvarden. MAS upprattar och beslutar om nya rutiner tillsammans
med forvaltningsledningsgruppen samt ansvarar for tillsyn, egenkon-
troll och uppféljning av att verksamheten foljer de lagar och foreskrifter
som galler for den kommunala halso- och sjukvarden. Egenkontroller
sker bl.a. via avvikelserapportering, journalgranskning, hygienmatning
samt via ldkemedelsgranskning av Apoteket. Riktlinjer som berér pati-
entsakerheten uppdateras av MAS och lamnas sedan for beslut till Soci-
alndmnden.

Omradeschefen/ Enhetschefen ska bryta ned de 6vergripande kvalitets-
malen pa enhetsniva i form av olika aktiviteter for att uppna dessa, samt
leda och genomfora det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med
styrdokument, lagar och foreskrifter.

Omradeschefen/ Enhetschefen ska bevaka enhetens resursbehov for att
sakerstalla kvaliteten. Omradeschefen/ Enhetschefen ska informera, ut-
bilda och gora personalen delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta efter géllande riktlinjer och
rutiner amt aktivt bidra till kvali- tetsutvecklingen pa enheten.
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Halso- och sjukvardspersonalen ska rapportera brister i kvaliteten och
missforhallande/risker for missforhallanden i avsett avvikelsesystem.

Samtliga enheter inom organisationen foljer riktlinjer fran Vardhygien
inom region Skane gallande arbetet for att forebygga vardrelaterade in-
fektioner och risken for smittspridning i varden. Vardgivaren har valt
att inte uppratta lokala rutiner gallande vardrelaterade infektioner och
smittspridning da vi anser att det mest korrekta och uppdaterade riktlin-
jerna skapas av Vardhygien vilket ocksa resulterar i att patientsakerhet-
en beaktas pa ett optimalt séatt. Under 2019 har det ocksa etablerat ett
samarbete med lokalvardarna gallande inférande av smittstadning samt
utbildning av omvardnadspersonal gallande stadning dar hygienombud
har utsetts i verksamheterna.

Arbetsmiljoverkets riktlinjer anvéands i verksamheten nar det géller fra-
gor kring arbetsmiljon i vardnara arbete for att pa detta vis sakerstalla
att arbetsgivaren arbetar pa ett korrekt satt saval utifran arbetsmiljosyn-
punkt som patientsakerhetssynpunkt.

Patientndmnden rapporterar inkomna synpunkter som ska hanteras dar
behov finns vilket gors av MAS som &r kontaktperson till Patientndmn-
den. Under 2019 inkom ett arende till Perstorps kommun som handlade
om en synpunkt pa utford vard.

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

Utifran det nya Halso- och sjukvardsavtalet har nya former for samverkan
kring patienten uppstatt och fortsatter att utvecklas. Samtliga 33 kommuner
i Skane arbetar i ett gemensamt system som heter Mina Planer. Detta ar ett
system som mdjliggor samverkan mellan slutenvard, primarvard samt
kommun. Systemet har utvecklats under aret sa att &ven ambulans och
Falcks lakarbil har fatt tillgang till systemet.

Mina Planer ska séakerstalla att patienten far den vard och det stod som pa-
tienten behover och sakerstalla att hemgangar sker pa ett satt att patientsa-
kerheten aldrig dventyras. Under 2020 kommer det ocksa skapas ytterli-
gare en samverkansgrupp vilken bendmns IHOP- a som ett komplement till
Mina Planer déar Hassleholms sjukhus, primarvarden och kommunen
kommer kunna planera varden for patienten via Skype moten. Modellen
utvecklas fran ett fungerande projekt som kallas Oskar som har utvecklats i
Oskarshamn.

Skanes vardomrade Nordost har skapat en samverkansgrupp vilken be-
namns Rivo- Risker vid vardens évergang. Samverkansgruppen innefattar
Héssleholms sjukhus, Osby-, Hassleholm och Perstorps kommun.

Perstorps kommun har en 6verenskommelse med Primarvarden i Perstorp
som har inneburit att antalet SIP ar och inskrivning i mobilt vardteam har
hanterats enligt Hilso- och sjukvardsavtalet. Samarbetet med vardcentralen
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fungerar utmérkt vilket innebar att samarbetet dven har utvecklat mobilt
vardteam till att innefatta ett samarbete med Héassleholms sjukhus mobila
vardteam. Inriktningen géller initialt de mest sjuka dldre.

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

| arbetet med kvalitetsregister som t ex BPSD registret &r den enskilde och
narstaende delaktiga i identifieringen och planering av atgarder vid de-
menssjukdom.

Under 2020 kommer aldreomsorgen att infora ett kvalitetsarbete gallande
palliativ vard. Tillsammans med ASIH kommer personalen att borja arbeta
efter NVP- nationell vardplan vid livets slutskede for att pa sa satt saker-
stalla att dar behov finns, ska arbetet kring patienten sékerstalla samma
goda vard for alla i Perstorps kommun.

Vid samordnad individuell vardplanering/SIP ska samverkan ske med den
enskilde och eventuellt narstdende, kommunens halso- och sjukvardsper-
sonal, bistandshandlaggare samt ansvarig lakare pa primarvarden for att
utifran den enskildes mal och behov planera de framtida insatserna, varden
och behandlingen.

Varje vardtagare som flyttar in pa sarskilt boende eller beviljas hemtjanst
erbjuds ett valkomstsamtal i samband med inflyttning eller nar insatser pa-
borjats. I samband med detta uppréttas en sk genomforandeplan dar den
enskilde samt narstaende deltar.

Anhorigtraffar anordnas regelbundet pa kommunens sérskilda boenden.

Anhorigcentrum bedriver verksamhet alla vardagar i veckan och ar ett stort
stod for anhdriga och narstaende.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Awvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt efter rutin, saval internt som externt
och inom samtliga enheter inom Socialforvaltningen. MAS och utveckl-
ingsstrateg har genomfort utbildning inom samtliga verksamheter gallande
rutinen for avvikelser, lex Sarah och lex Maria. | samband med dessa ut-
bildningstillfallen har det framkommit svarigheter att folja den lokala ruti-
nen, saval for omvardnadspersonalen som fér cheferna. Detta har resulterat
att rutinen har reviderats. Foljsamheten till rutinen kommer fortsétta att
féljas av MAS via internkontroll.

Vid fall som ror sig om ett missforhallande eller risk for missférhallande
gors en lex Sarah rapport av den som upptacker missforhallandet.

Vid fall som ror sig om en vardskada rapporteras detta pa en blankett som
finns pa intranatet och utreds av MAS. Lokal rutin finns och féljer sasmma
process som avvikelser. Rutinen for avvikelser, lex Sarah och lex Maria
ska gas igenom tva ganger/ar i samtliga verksamheter av respektive

7



omradeschef.

MAS gor 2 ganger/ ar en sammanstallning av de avvikelser som skett un-
der aret. Detta rapporteras till Socialnamnden bla genom Patientsa-
kerhetsberattelsen.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 685, 7 kap 2 § p 6,

Ny lag som reglerar patientndmndernas uppdrag Lag (2017:372) om stod
vid klagomal mot halso- och sjukvarden tradde i kraft 1 januari

2018. Patientnamnderna analyserar inkomna klagomal och synpunkter pa
aggregerad niva. Detta aterkopplas till kontaktpersonen tva ganger/ ar.
MAS &r kontaktperson till Patientnamnden och far ta del av inkomna &ren-
den och utreder samt besvarar dessa nér det krdavs. Patientndmndsérenden
utreds individuellt med fokus pa att utveckla och kvalitetssakra varden.
Under 2019 har tva arenden inkommit och har hanterats pa det satt som
patientndmnden har foreslagit.

Inkomna klagomal och synpunkter hanteras enligt samma rutin som géller
for avvikelser. Orsaksutredare far uppdraget att utreda synpunkten. Or-
saksutredning ska vara Klar inom 14 dagar efter att &rende har mottagits.

Arenden som har inkommit fran IVO gallande vard- och omsorg har sam-
manstéllts och utretts av MAS och svar har sedan lamnats enligt onskemal
till myndigheten. Under 2019 inkom tva arende fran IVO vilket rorde sig
om handlaggning enligt LSS. Ett &rende géllde &ven en inkommen syn-
punkt gallande handl&ggares bemdtande och hantering av &rende.
Arenden dir MAS utreder handelsen &terkopplas till Socialnamnden nar
det ar aktuellt vilket sker fortlopande under aret.

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

Egenkontroll av basala hygienrutiner genomfors arligen i samband med
SKR:s métningar vilka &ger rum mellan vecka 12-13. 2019 genomfordes
matningar pd Osterbo samt inom hemtjanst. Matningarna ar fortfarande for
fa for att uppna ett resultat pa nationell niva.

For att séakerstalla att vi arbetar pa ratt satt gallande basala hygienrutiner har
det aven genomforts en hygienrond pé Osterbo. Denna gjordes tillsammans
med personal fran Vardhygien region Skane. | samband med detta har man
paborjat ett arbete med hygienombud inom samtliga verksamheter dar det
aven ingar ett samarbete med enheten for lokalvardarna da fokus ligger pa att
stada ratt samt smittstad. Utbildningar i detta for omvardnadspersonal kommer
att genomfdras under 2020.

Socialforvaltningen har ett upprattat avtal med Apoteket AB som pa upp-
drag av MAS genomfor en dversyn av lakemedelshanteringen. Oversynen/
kontrollen genomfordes varen 2019 pa Osterbo och Ybbasen.

Det var forsta gangen denna form av egenkontroll genomférdes sedan
2015. Under 2020 har en granskning gjorts i hemtjanst och hemsjukvarden.

Loggkontroller utfors enligt rutin ~ for att kontrollera att information
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hanteras i enlighet med géllande lagstiftning och interna rutiner. Kontroller
utfors i form av stickprov pa 10 %, slumpmassigt utvalda, av de anstéllda
inom respektive enhet. Loggkontroll utférs dven vid utredning om miss-
tankt olaga intrang i omvardnadsjournal forkommit.

Under 2019 gjordes aven egenkontroll pa avvikelser i form av statistik och
kontroll av dokumentation i avvikelsen. Denna egenkontroll finns dven
med i planen for internkontroll.

Egenkontroll Omfattning Killa

Basala hygienrutiner och | 1 gang per ar PPM- databasen

kladregler

Avvikelser 2 ganger per ar Avvikelsehanteringssystemet
Loggkontroller 4 ganger per ar | Persnet, rutiner och riktlinjer
Patientens klagoméal och | 2 génger per 4r | Patientnamnden, IVO, avvi-
synpunkter kelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgiirder for att oka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Kvalitetsregister medverkar till ett 6kat samarbete i verksamheterna.
Perstorps kommun har i samband med projekt DIDEC (Digital Innovat-
ion for Dementia Care) aterinfort arbetet med kvalitetsregistret BPSD.
Testbéddd DIDEC ar en testmiljo dar idéer, tjanster, metoder och pro-
dukter kan testas, valideras och utvecklas i en verklig vardmiljo. Enda
kravet pa idén, tjansten, metoden eller produkten &r att motivet bakom
I6sningen, och effekten av densamma i slutdndan ska kunna métas i
hojd livskvalité for individer med kognitiv svikt till foljd av en demens-
sjukdom. Testmiljon &r forlagd till Osterbo.

Specifik omvardnad vid demenssjukdom

BPSD-registrets syfte ar att genom tvérprofessionella vardatgarder
minska forekomsten och allvarlighetsgraden av beteende — och psykiska
symtom/BPSD och det lidande som detta innebér och att dka livskvali-
tén for personen med demenssjukdom. Att arbeta med BPSD-registret
samt att ha en bra struktur i omvardnadsarbetet kan bidra till implemen-
tering av de nationella riktlinjerna for personer med en demenssjukdom
vilket bidrar till en verksamhetsutveckling.

For att vardtagaren ska registreras i BPSD registret kravs en demens-
sjukdom och att kommunen har HSL ansvar. Om det inte finns nagon
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demensdiagnos ska utredning initieras till ansvarig léakare. Alla med en
demenssjukdom har enligt nationella riktlinjer ratt till att fa sina BPSD
symtom bedémda minst en gang/ ar.

Awvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt och medicinskt ansvarig sjuksko-
terska gor en sammanstallning av de avvikelser som skett vid tva till-
fallen under aret. Avvikelserutinen har uppdaterats under aret. Féljsam-
heten till denna har dock varit dalig vilket har visat sig i form av ute-
blivna dtgardsforslag och aterrapportering till medarbetarna. En stor
forbattring kan man se gallande fallavvikelserna dar rehabpersonal all-
tid &r orsaksutredare. Antalet fallavvikelser har inte minskat men utred-
ningarna kring varje fall har forbattrats avsevart.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ska hantera inkomna syn-
punkter pa varden och utreder och anmaler till IVO enligt Lex Maria.
MAS kan &ven utreda inkomna lex Sarah rapporter enligt uppdaterad
rutin om MAS utses som orsaksutredare.

Under 2019 har ingen anmalan gjorts enligt Lex Maria. Fem arenden
enligt lex Sarah har utretts, dock har ingen skickats vidare till IVO.

Basala hygienrutiner

Socialfdrvaltningen deltar i en nationell matning av basala hygien- och
kladregler som Sveriges kommuner och regioner/SKR ansvarar for.
Matningen sker nationellt en gang per ar.

Lakemedelshantering

Féljsamheten gentemot lokal rutin for lakemedelshantering f6ljs upp via
granskning av registrerade avvikelser. Avtal finns sedan hdsten 2018
med Apoteket AB for granskning av lakemedelshanteringen i Perstorps
kommun.

Lakemedelsgenomgang

Alla brukare dar kommunen har ett halso- och sjukvardsansvar och som
ar 75 ar och éldre, med minst fem lakemedel, ska erbjudas en lakeme-
delsgenomgang varije ar. Vid lakemedelsgenomgangen samverkar an-
svarig lakare inom Primarvarden, apotekare och sjukskoterska fran
kommunen. En symtomskattning gors for att sedan analysera den till-
sammans med ordinerade l&kemedel och planera ev. justeringar, férand-
ringar eller utsattningar av olampliga lakemedel. Under 2019 har det
gjorts lakemedelsgenomgangar i stor omfattning mellan sjukskoterska
och l&kare, dock har apotekare inte narvarit i samma utstréckning.

Inskrivning i kommunal hemsjukvard

| samband med att man skrivs in i kommunalhemsjukvard har ett tatt sam-
arbete med Vardcentralen i Perstorp gjort det mojligt att samtliga erbjuds
ett sk inskrivningsstatus i samband med det, da det tas blodprover och gors
kontroller pa var och en som sedan dokumenteras och anvands som ut-
gangsvarde vid all vard och omvardnad av den enskilde.
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Samverkan vid utskrivning

Halso— och Sjukvardsavtalet innebar: Syftet med detta avtal ar att sakra
ett gott och jamlikt omh&ndertagande for de personer som har behov av
halso- och sjukvardsinsatser fran bade Region Skane och kommunen
och darigenom bidra till 6kad trygghet. Avtalet innebér, férutom grun-
ddoverenskommelsen, ett gemensamt utvecklingsatagande med syftet att
hoja kvaliteten for den enskilde samtidigt som resursanvandningen ska
forbattras. Detta utvecklingsatagande ska stodja den utveckling dar en
okande del av sjukvardsinsatserna kan utforas i hemmiljo.

IT systemet Mina Planer mojliggor ett gemensamt forum for planering
och kommunikation mellan slutenvarden, primarvarden och kommunen.
For att folja upp avvikelser och skapa forum for forbattringsatgarder
finns sedan tidigare ett forum som kallas RIVO (Risker | Vardens
Overgangar) dir representanter finns frén samtliga vardgivare inom
vardomrade Nordost foljer upp, utvéarderar och lamnar forslag till for-
béattring kring patienters &renden.

IHOP-a

Det har under 2019 initierats ett samarbete mellan H&ssleholms sjukhus,
Héssleholms-, Osbys- och Perstorps kommun samt ASIH, som ska ut-
mynna i ett projekt som kallas IHOP-a. detta bygger pa ett projekt som
startats i Oskarshamn och kallas dar projekt Oskar. Detta samarbete ska
vis Skypemote komplettera systemet Mina Planer och effektivisera mo-
tet kring inneliggande patienter dar det ocksd kommer finnas en vinst
enligt HUT perspektivet da det forutom en tydlig kommunikation
kommer resultera i mindre resor for inneliggande planeringsmdoten 6ver
tid.

Dokumentation

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar enligt 4 kap. 6 § forsta
stycket 3 HSF for att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i
PDL. Detta ar dock inte MAS ansvar ensamt. Vardgivaren ansvarar ex-
empelvis for att genom det ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete som ska finnas sékerstélla de grundldggande informationsséaker-
hetsaspekterna tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och sparbarhet.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7kap 2§p 4

Vardgivaren har sedan 2018 en rutin for riskbedémning i brukarens
hem. Rutinen gor géllande att personal informerar brukaren om att man
rutinmaéssigt utfor riskbeddomningar av arbetsmiljon i den enskildes
hem. Vid riskbedémningen anvénds checklista for riskbedémning.
Riskbedomningen utfors pa uppdrag av omradeschef, utforandet kan
goras av kontaktman eller annan vardpersonal vid forsta motet.

Vid forandringar gors ny riskbedémning. Bedomningen gors enligt fol-
jande:
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Risk

Inga risker Bedomning 6verlamnas till omradeschef

Ej allvarliga risker Beddémning éverlamnas till omradeschef som in-
formerar skyddsombud

Allvarliga risker Vid allvarliga risker kontaktas omradeschef och
skyddsombud som i samrad med brukare och/eller anhériga upprattar
en handlingsplan.

Omradeschefen ansvarar for uppfoljning av handlingsplanen. Uppfolj-
ning av atgarder sker pa teammoten och/eller APT.

Vid tillbud och héndelser gors utredningar med efterféljande analyser
och forbattringsforslag for att minimera risken for att tillbudet sker igen
Tillbudet foljs av en riskanalys vilken gors enligt socialstyrelsens mall.

I rutinen for avvikelse ingar en bedomning av avvikelsen enligt social-

styrelsen risk- och sarbarhetsanalys. Arbetsgivaren kommer under 2020
arbeta fram en rutin for fortsatt arbete med avvikelsen beroende pa vad

analysen visar.

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

En anmalan enligt lex Maria ska utforas da en handelse intraffat dar en
vardtagare drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig
skada eller allvarlig sjukdom enligt Patientsakerhetslagen (2010:659).
Halso- och sjukvardspersonalen ar skyldig att bidra till att en hog pati-
entsakerhet uppréatthalls. Vid varje inkommen avvikelse géllande vard-
skada eller risk for vardskada ska en utredning goras enligt rutin for av-
vikelser. Vid vardskada eller risk for vardskada ska MAS alltid utreda
handelsen. Om MAS i sin utredning kommer fram till att vardskadan &r
allvarlig eller att det funnits risk for allvarligt vardskada ska MAS snar-
ast anmadla detta till IVO i form av en lex Maria-anmélan.

Under 2019 har ingen avvikelse inkommit gallande vardskada eller risk
for vardskada.

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

Vardgivaren ska enl. 4 kap. 38 patientdatalagen (2008:355) fora at-
komstkontroller for att sékerstélla att personalen inte anvénder sina be-
horigheter pa fel satt genom att lasa information som de inte ska han-
tera.

1. Uppfoljning av loggkontrollerna har visat fortsatt goda resultat och
visar god foljsamhet till rutinen.

2. Riskanalys har gjorts utifran: Patientdatalagen 4 kap. 3§

”En vardgivare ska se till att tkomst till sddana uppgifter om patienter
som fors helt eller delvis automatiserat dokumenteras och kan kontroll-
eras. Vardgivare ska gora systematiska och aterkommande kontroller av
om nagon obehorig kommer at sddana uppgifter.”
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3. Under 2018 uppdaterades rutinen for loggkontroll och féljsamheten
till rutinen har fortsatt fallit val ut.

4. Redovisning av antalet genomfdérda kontroller av journalloggar sker
vid arets slut. Redovisningen sker av respektive omradeschef i samband
med bokslut.

5. Granskning av halso- och sjukvardens journalféring foljs enligt
samma rutin men granskas &ven av Medicinskt ansvarig sjukskoterska.
Detta sker oftast vid utredningstillfallen som t ex avvikelser eller in-
komna synpunkter. Under 2020 kommer det arbetas fram en gransk-
ningsmodell for kollegial granskning samt en utbildning for samtlig
omvardnadspersonal hur man soker texter i verksamhetssystemet samt
mojliggora for en utveckling av dokumentationen.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Egenkontroll av basala hygienrutiner genomférdes i samband med
SKR: s nationella métning. Matningarna ska utféras inom samtliga
verksamheter dock finns bara redovisat resultat fran hem-
tjanst/hemsjukvard samt Ybbasen.

Resultaten redovisas nedan.
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Resultatet av matningen visar pa god féljsamhet till basala
hygienrutiner. For att utveckla kunskaperna inom omradet har det dven
utforts en hygienrond pa Osterbo. Hygienrond utfors tillsammans med
hygienskoterskor fran Vardhygien fran region skane, omradeschef,
Sjukskoterska. Omvardnadspersonal, rehabpersonal samt MAS. Detta
ses som ett komplement till SKR:s matningar. Resultatet f6ljs sedan
upp av omradeschef. Ett forslag som forvaltningen arbetar pa ar att
utbilda omvardnadspersonal i stadrutiner framforallt nar det géller det
som kallas smittstad. Detta gors tillsammans med kommunens enhet for
lokalvard och samtliga verksamheter har utsett ett hygienombud.

Perstorps kommun uppréttade ett nytt avtal med Apoteket AB hdsten
2018, som innebadr att man genomfor en oversyn av lakemedelshante-
ringen tillsammans med en farmaceut fran Apoteket. Granskning har
utforts inom hemtjéanst/ hemsjukvard som har pavisat en del brister. Det
har ocksa pavisat att man i verksamheten har dalig kannedom om be-
fintliga rutiner som &r publicerade pa intranatet. Oversyn tillsammans
med Apoteket AB kommer att ske arligen och da i olika verksamheter
inom Socialforvaltningen.

Sékerhetskontroller via loggning har fortsatt uppvisat ett gott resultat
under aret. Rutinen for loggkontroller visar pa god féljsamhet.

Mal Strategi Atgird Resultat Analys
Basala hygienruti- | Métning enligt | Verksamheterna Fortsatt for fd mét- Svarigheter att
ner SKR deltar i métningen ningar for att uppna | genomf6ra mat-
resultat pd nationell | ningar inom
niva samtliga verk-
samheter pga
okunskap i flera
led




Granskning av Oversyn till- Nytt avtal upprétta- | Resultatet visar Bristande folj-
lake- sammans med | des 2018.. paen rad brister samhet till 1dke-
medelshanteringen | Apoteket AB inom granskad medelsrutin da
verksamhet. Atgir- man inte ens har
derna ska atgirdas kinnedom att det
av omradeschef och | finns en rutin
foljas upp av MAS. publicerad for
detta
Loggkontroller Loggkontroll Genomforda logg- Resultatet har ut- Rutinen fungerar
enligt rutin kontroller enligt mynnat i att man vil och uppmark-
befintlig rutin tidigt uppmark- sammar felen i
sammar loggar som | systemet och
¢j dr korrekta. Dock | uppbyggnaden for
har man fétt se over | att kunna dtgirda
behorighet da om- detta.
véardnadspersonal
arbetar pa flera
arbetsplatser inom
forvaltningen.
Avvikelser

Avvikelserna inom vérd- och omsorg under perioden 2019 redovisas
nedan. Den sammanlagda médngden avvikelser &r:

- Avvikelser ldkemedel 258 st
- Avvikelser fall 460 st

- Avvikelser 6vriga hindelser 82 st

Mangden avvikelser ser ut enligt nedan tabell for forsta halvaret:

- Avvikelser lakemedel: 21 st

-Avvikelser 6vriga handelser: 2 st

-Avvikelser lakemedel: 13 st

-Avvikelser dvriga héndelser: 4 st

-Avvikelser lakemedel: 54 st

-Avvikelser dvriga héndelser: 22 st

-Avvikelser lakemedel: 2 st

Osterbo:

-Avvikelser fall: 35 st
Ybbasen:

-Avvikelser fall: 21 st
Hemtjanst:

-Avvikelser fall: 128 st
LSS/ Socialpsykiatri:

-Avvikelser fall: 0 st
-Avvikelser 6vriga handelser: 3 st

IFO har en registrerad avvikelse under perioden.

Syftet med kontrollen &r inte att fa antalet avvikelser att minska da det
ar ett matt pa kvaliteten i verksamheterna. Bristerna vi har sett vid tidi-
gare granskningar ar forslag pa atgarder samt uppfoljning av dessa.
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Fallavvikelser i hemtjanst

Fallavvikelserna i hemtjanst har granskats dér avvikelserna har valts ut
slumpméssigt. De avvikelser som har granskats har gallt fall i hemmet
dar brukaren sjalv har larmat. Dessa har samtliga intraffat i samband
med en forflyttning. I ett av fallen har en larmmatta aktiverats dar bru-
karen hade kasat av séngen.

Lakemedelsavvikelser i hemtjanst

Lakemedelsavvikelserna i hemtjanst har granskats pa samma vis som
fallavvikelserna dvs de har valts ut slumpmaéssigt. Avvikelserna visar i
flera fall pa dalig foljsamhet till befintlig lakemedelsrutin. Anledning-
arna till avvikelserna &r uteblivna doser, doser som har missats att sig-
neras pa avsedd signeringslista. Man har dven missat att ge lakemedel
som ar delade i dosett dar man 6verlamnat lakemedel fran dospase. |
dessa fall, dar det &r aktuellt med bade dosett och dospasar ar det mar-
kerat pa lakemedelslistan for att undvika uteblivna doser. Man skulle
kunna misstanka da att omvardnadspersonalen inte kontrollerar lake-
medelslistan vid dverlamnandet av lékemedel. Ett fall dverensstamde
inte antalet l&kemedel i dosett med aktuell lakemedelslista. | detta fall
var felet en feldelning av sjukskéterskan. Detta visar dock pa en god
foljsamhet till rutinen av omvardnadspersonalen

Klagomal och synpunkter

Under foregaende ar inkom tva klagomal fran Patientnamnden i Skane.
Arendena avslutades utan atgard da det inte kravdes i ndgot av fallen.
Synpunkter fran IVO har inkommit pa myndighetssidan géllande LSS-
handl&ggares. Synpunkten géllde handlaggningstid for enskild brukare.
| samtliga fall ser forvaltningen dessa klagomal/ synpunkter som en
forbattringsatgard och en utveckling i kvalitetsarbetet.

Hiindelser och viardskador
Under 2019 har inga véardskador rapporterats.

Héandelser som har utretts har varit inkomna lex Sarah rapporter i den
egna verksamheten. Syftet med rapporterna har varit att tydliggora bris-
tande rutiner men ocksa varit ett tillfdlle for MAS att se ver hur det
patientnira arbetet mojliggors utifrén patientsikerhetssynpunkt.

Samtal har forts med hela personalgrupper kring hdndelserna som har
visat pa forstdelse for varandra men ocksa en mdjlighet att diskutera
rutiner och hur efterlevnaden av dessa ér.

Under édret har MAS och utvecklingsstrateg utbildat personal inom IFO,
hemtjinst, Ybbasen, Osterbo, Bokeliden, Snickaregatan, DV, Boende-
stodet samt personal pa PDV gillande avvikelser, rutinen for dessa samt
vad som giller kring lex Sarah och lex Maria. Detta ska genomforas tva
ganger per ar och ska fortséttningsvis goras av respektive omradeschef.
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Riskanalys

Vid tillbud och hdndelser gors utredningar med efterfoljande analyser. |
samband med inspektion fran Arbetsmiljoverket uppmarksammades
brister i rutinerna géllande hantering av riskavfall samt stickande- och
skarande foremal. Rutinen uppdaterades och omarbetades efter befint-
liga riktlinjer och krav som ska uppfyllas for att sakerstalla att patient-
sékerheten inte &ventyras inom samtliga verksamheter. Svaret till ar-
betsmiljoverket har hanterats under aret.

Mal och strategier for kommande ar

Enligt 3 kap 1 § Patientsékerhetslagen (210:659) har vardgivaren en
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Vardgiva-
ren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder
till att kravet pa god vard i hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) upp-
ratthalls.

En bruttorisklista ar upprattad inom socialférvaltningen. Med tanke pa
vasentlighet och risk har man gjort en internkontrollplan inom féljande
tre omraden, avvikelserutiner, rehabiliteringsutredning samt rutiner for
arendehantering i verksamhetssystemet.

Under 2019 har Perstorps kommun infort ett kvalitetsledningssystem —
Stratsys. Detta system kommer att anvdndas kommundvergripande dar
samtliga namnders mal kommer att vara en grund for respektive for-
valtning. Inom socialférvaltningen kommer samtliga verksamheter att
skapa sin egen verksamhetsplan, egna indikatorer, aktiviteter och dartill
utformade mal som bygger pa namndens mal. Detta kommer att tas
fram tillsammans med varje verksamhets medarbetare och arbetas med
pa respektive APT. | systemet kommer varje verksamhet utféra och
rapportera egenkontroller som sedan bla MAS kommer att kunna félja
och sammanstélla t ex i samband med uppréttande av patientsékerhets-
beréttelsen.

Socialforvaltningen kommer tillsammans med Osby-, Hassleholms
kommun, primarvarden, ASIH och Hassleholms sjukhus arbeta fram ett
system som ett komplement till det gemensamma planeringsverktyget
Mina Planer och en utveckling av HS- avtalet. Projektet bendmns
IHOP-a och &r ett samverkansforum for att via Skype kunna genomfora
planeringsmoten for de patienter som vardas pa Hassleholms sjukhus
och &r inskrivna i det som benamns mobilt vardteam. Projektet foljs av
andra aktorer da det kan ge ett positivt resultat bade géllande planering-
en for patienterna och samarbetet kring dessa. Dessutom kommer det ha
en gynnsam effekt pa miljon da det kommer innebéra farre planerings-
maoten och mindre resor.
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