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1 Sammanfattning

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

Vardgivaren, Socialnamnden i Perstorps kommun, ansvarar for god och séker 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 kvaliteten och
patientsakerheten ar hog i verksamheten.

Verksamheten har under 2020 haft ett stort fokus pa patientsakerhetsfragor kopplat till
Corona-pandemin for att sakerstalla att alla delar arbetas med pa ett sakert satt, saval for
brukarna som for medarbetarna inom forvaltningen. Arbetet har avsett riskanalyser och
bedomningar och atgarder for att skydda riskgrupper, sékerstélla att vardhygieniska
riktlinjer efterfoljs samt upprétta lokala rutiner for bla utokad provtagning for saval
brukare som medarbetare, samt utveckla rutiner for att minska smittspridning samt
smittsparning dar detta har kravts. Pandemin har férutom revidering av befintliga
rutiner satt samverkan mellan vardgivare och andra huvudman i fokus och det
gemensamma arbete som kravs for att sakerstalla att patientsakerheten ges hogsta
prioritet. Detta har lett till att digitala moten har anvénts i stor utstrackning inom
samtliga verksamheter dar detta ar mojligt.

Systematiskt kvalitetsarbete i form av en egenkontroller har utforts i verksamheterna
dock aven det i begransad omfattning pga pandemin. Det har inte varit méjligt att
genomfdra externa granskningar som planerats gora som tex granskning av Apoteket
samt hygienronder da rekommendationer om att fysiska moten ska undvikas, for att
sedan stallas in helt. Foljsamhet till basala hygienrutiner kontrolleras arligen i samband
med den nationella undersokningen via SKR vilken genomférdes under mars manad.

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete, Stratsys, har fortsatt att utvecklas
dock i begransad omfattning pga radande situation..

Synpunkter/klagomal samt avvikelsehantering ar en viktig del i det dagliga arbetet for
att forbattra forvaltningens kvalitet och darmed hoja patientsédkerheten. Det sker ett
fortsatt arbete for att kvalitetssakra avvikelsehanteringen, saval internt som externt. En
E- tjanst har utarbetats for att underlatta for medborgarna att lamna sina synpunkter pa
verksamheterna.
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2 Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsékerhetsberattelse. Idén med patientsakerhetsberéttelsen ar att 6ppet 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 bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och séakra 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 kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.
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3 Struktur

3.1 Overgripande mal 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 kénna dig trygg i att dina behov genom livets olika
skeden tillgodoses inom devisen: service, engagemang och bemdétande. Perstorps vision
ar att tillvaron ska utformas utifran den enskildes behov och kannetecknas av tydlighet i
utbud, trygghet, delaktighet 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 utsétts for missforhallande
eller risk for missforhallande. Vardgivaren har rutiner som sakerstaller att detta sker.

Ledningsgruppen skapar arligen en Internkontrollplan vilken ska sakerstalla att
verksamheten uppnar féljande mal:

Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten
Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter, riktlinjer mm

Upptécka och eliminera allvarliga fel

Internkontrollplanen f6ljs upp, utvarderas och revideras arligen. En tydlig och stabil
intern kontroll bidrar till att verksamheten nar sina mal, att rapporteringen om
verksamheten och ekonomin &r tillforlitlig och att verksamheten efterlever lagar och
regler. | samband med uppféljning av Interkontrollplanen ser man dver resultaten 6ver
aren och efter en samlad bedémning revideras samt kompletteras planen med nya mal
efter att riskbeddmning har gjorts vid framtagande av dessa.

3.2 Organisation och ansvar

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

Socialférvaltningen har en strategisk ledningsgrupp dar forvaltningschef,
verksamhetschef for vard och omsorg, myndighetsstrateg, ekonom, namndsekreterare,
systemansvarig och MAS ingar. Till dessa moten adjungeras utvecklingsstrateg en gang
per manad. Har beslutas om rutiner men dven genomgang och granskning av riktlinjer
infor beslut av socialndmnden. Patientsakerhetsfragor tas upp och aktualiseras darmed
I6pande.

Inom samma forvaltning finns en ledningsgrupp fér Vard- och omsorg som under aret
har utokats med en enhetschef som ansvarar for HSL- gruppen samt en del av
hemtjanstgruppen. Det finns dven en ledningsgrupp for IFO dar samtliga enhetschefer
inom omradet samt forvaltningschef 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 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja
upp och utvardera malen. Dessa ska sedan brytas ned av Socialforvaltningen i form av
olika aktiviteter for respektive verksamhet och féras ut i verksamheten.
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Enligt 4 kap § 2 Halso- och sjukvardslag (2017:30) ska det finnas nagon som svarar for
verksamheten (verksamhetschef) dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet.

Verksamhetschefen ska svara for att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet i
enlighet med namndens direktiv och Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad.

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

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS ansvarar for att sakerstalla och folja upp
kvaliteten och sakerheten i den kommunala hélso- och sjukvarden. MAS upprattar och
beslutar om nya rutiner tillsammans med forvaltningsledningsgruppen samt ansvarar for
tillsyn, egenkontroll 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 beror patientsékerheten uppdateras
av MAS och lamnas sedan for beslut till Socialnd&mnden. Rutiner som MAS ansvarar for
beslutas i den strategiska ledningsgruppen.

Omradeschefen/ Enhetschefen ska bryta ned de dvergripande kvalitetsmalen pa
enhetsniva i form av olika aktiviteter for att uppna dessa, samt leda och genomféra det
systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med styrdokument, lagar och féreskrifter.

Omradeschefen/ Enhetschefen ska bevaka enhetens resursbehov for att sékerstalla
kvaliteten. Omradeschefen/ Enhetschefen ska informera, utbilda och gora personalen
delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta efter gallande riktlinjer och rutiner amt aktivt
bidra till kvalitetsutvecklingen pa enheten.

Halso- och sjukvardspersonalen ska rapportera brister i kvaliteten och
missforhallande/risker for missforhallanden i avsett avvikelsesystem.

Samtliga enheter inom organisationen foljer riktlinjer fran Vardhygien och Smittskydd
inom region Skane gallande arbetet for att forebygga vardrelaterade infektioner och
risken for smittspridning i varden. Vardgivaren har valt att inte uppréatta lokala rutiner
gallande vardrelaterade infektioner och smittspridning da vi anser att det mest korrekta
och uppdaterade riktlinjerna skapas av Vardhygien och Smittskydd vilket ocksé
resulterar i att patientsakerheten beaktas pa ett optimalt satt. Under aret har dessa rutiner
och riktlinjer foljt de rekommendationer som Folkhalsomyndigheten har upprattat vilket
innebér att hela kedjan av rutiner och riktlinjer géllande virusinfektioner och risk for
smittspridning fatt en djupare innebdrd och ett stort fokus i samtliga verksamheter som
ocksa har visat sig vara under en standig férandring.

Arbetsmiljoverkets riktlinjer anvands i verksamheten nar det galler fragor kring
arbetsmiljon i vardnara arbete for att pa detta vis sakerstalla att arbetsgivaren arbetar pa
ett korrekt satt saval utifran arbetsmiljosynpunkt som patientsékerhetssynpunkt. Detta
kommer att arbetas vidare med under 2021 som en foljd av Corona- pandemin.

Patientndmnden rapporterar inkomna synpunkter som ska hanteras dar behov finns
vilket gors av MAS som &r kontaktperson till Patientndmnden. Under 2020 inkom inga
arenden till Perstorps kommun.
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3.3 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 68§, 7kap.28p 3

Utifran Halso- och sjukvardsavtalet har nya former for samverkan kring brukaren
uppstatt och fortsatter att utvecklas. Samtliga 33 kommuner i Skane arbetar i ett
gemensamt system som heter Mina Planer. Detta &r ett system som mojliggor
samverkan mellan slutenvard, primarvard samt kommun. Systemet har utvecklats sa att
aven ambulans, Falcks lakarbil och privata vardenheter har fatt tillgang till systemet.

Mina Planer ska sékerstélla att brukaren far den vard och det stéd som behévs och
sakerstaller att hemgangar sker pa ett sakert satt sa att patientsakerheten aldrig
aventyras. Under 2020 har ytterligare en samverkansgrupp vilken bendmns IHOP- A
gatt fran ett projekt till ett permanent samverkansorgan. IHOP-A ar ett komplement till
Mina Planer dar Hassleholms sjukhus, primarvarden och kommunen planerar varden
och eftervarden vid hemkomst for brukaren via Teams/ Skype moten.

Skanes vardomrade Nordost har sedan nagra ar en samverkansgrupp vilken bendamns
Riv6- Risker vid vardens dvergang. Samverkansgruppen innefattar Hassleholms
sjukhus, Osby-, Hassleholm och Perstorps kommun. Har gar man igenom de avvikelser
som har forekommit och de forbattringar man kan arbeta vidare med.

Perstorps kommun har en lokal éverenskommelse med Primarvarden i Perstorp som har
inneburit att antalet SIP ar och inskrivning i mobilt vardteam samt
lakemedelsgenomgangar har hanterats enligt Halso- och sjukvardsavtalet. Inriktningen
géller initialt de mest sjuka aldre.

Corona- pandemin har under arets gang tvingat fram olika samverkansgrupper for att pa
ett gemensamt satt hantera alla de problem, fragor och funderingar som dagligen
uppstod och fortsatter att uppsta. Tidigt startade Perstorps kommun upp en stabsgrupp i
vilken kommunchef, forvaltningschef BuN, HR- chef, forvaltningschef
Socialférvaltningen, verksamhetschef vard- och omsorg, MAS, forvaltningschef teknik
och service, kommunikator, kris- och sakerhetssamordnare, utvecklingsledare BuN
ingar. Denna grupp har traffats regelbundet under aret dar uppkomna héandelser avgjorde
frekvensen. Denna samverkansgrupp har gemensamt arbetat med de fragor som har
uppstatt for att pa ett sakert och effektivt satt forsokt kommungemensamt komma med
de l6sningar for att fortsatt driva verksamheterna under radande omstandigheter.

Lansstyrelsen startade tidigt upp ett samarbetsforum med alla Skanes kommuner och
region Skane samt andra aktorer for att i ett gemensamt forum samla fragor och
information som skulle hanteras och tydliggdras i kommunerna efter rekommendationer
fran Folkhalsomyndigheten och Regeringen. Aterrapportering till Lansstyrelsen fran
Perstorps kommun, liksom 6vriga kommuner i Skane, har skett via
rapporteringssystemet WIS.

Vardhygien och smittskydd Skane har haft regelbundna méten med Skanes medicinskt
ansvariga sjukskoterskor for att uppdatera riktlinjer och foreskrifter som har kravts i
hanteringen av Corona- pandemins framfart. Detta har varit speciellt avgérande i de fall
av smitta som har forekommit saval bland brukare som bland medarbetare inom
samtliga verksamheter.

Vidare har flera andra forum foér samverkan skapats, framst mellan kommunerna och
region Skane for att pa ett sakert sétt fa ut information och samla ihop fragor och
funderingar fran verksamheterna for att fa ett gemensamt och sakert informationsflode.
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3.4 Patienters och narstadendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

| arbetet med kvalitetsregister som t ex BPSD registret och senior alert ar den enskilde
och néarstaende delaktiga i identifieringen och planering av atgarder vid demenssjukdom
och andra svarigheter som behéver uppmarksammas i omvardnaden.

Under 2020 var det tankt att aldreomsorgen skulle infora ett kvalitetsarbete géllande
palliativ vard. Tillsammans med ASIH skulle medarbetarna borja arbeta efter NVP-
nationell vardplan vid livets slutskede for att pa sa satt sakerstélla att dar behov finns,
ska arbetet kring patienten sakerstalla samma goda vard for alla i Perstorps kommun.
Detta ar ett arbete som kommer att paborjas vid ett senare tillfalle. Perstorps kommun
deltar i ett natverk for palliativ vard dar HSL gruppen &r representerade.

Vid samordnad individuell vardplanering/SIP ska samverkan ske med den enskilde och
eventuellt narstaende, kommunens hélso- och sjukvardspersonal, bistandshandlaggare
samt ansvarig lakare pa primarvarden eller slutenvarden, for att utifran den enskildes
mal och behov planera de framtida insatserna, varden och behandlingen. | samband med
att SIP genomfors for gruppen de mest skora éldre gors ocksa en bedémning
tillsammans med brukare om inskrivning i mobilt vardteam. Mobilt vardteam ar ett
team som bestar av lakare fran primarvarden och sjukskoterska fran kommunens
verksambhet.

Den dagen man flyttar in pa sérskilt boende eller beviljas hemtjanst erbjuds ett
valkomstsamtal i samband med inflyttning eller nér insatser pabdrjats. | samband med
detta upprattas en sk genomforandeplan dér den enskilde samt narstaende deltar.

Anhorigtraffar som normalt anordnas regelbundet pa kommunens sarskilda boende har
inte kunna genomfdras pga Corona- pandemin.

Anhdrigcentrum bedriver vanligtvis verksamhet alla vardagar i veckan och 4r ett stort
stod for anhoriga och narstaende. Denna verksamhet har inte varit igang i vanlig regi
utan har genomforts antingen via digitala moten eller via telefonsamtal.

3.5 Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap.28p 5
Avvikelser

Awvikelsehantering sker kontinuerligt efter rutin, saval internt som externt och inom
samtliga enheter inom Socialforvaltningen. Pga dalig foljsamhet till rutinen har denna
reviderats. Fokus har varit att folja avvikelser i form av statistik, men en genomlysning
av arbetet med avvikelserna samt ett proaktivt arbete med dessa hade varit ett satt att
arbeta med avvikelserna pa ett mer kvalitetssdkrat satt for att narmare titta pa vad
avvikelsen beroro pa och hur detta kan forebyggas. Foljsamheten till rutinen kommer
fortsatta att foljas av MAS via internkontroll.

Vid handelser som ror sig om ett missforhallande eller risk for missforhallande gors en
lex Sarah rapport av den som upptacker missforhallandet. Rapporten hanteras sedan av
forvaltningschefen som ocksa utser utredare i arendet enligt rutin.

Vid handelser som ror sig om en vardskada rapporteras detta pa en blankett som finns
pa intranatet och utreds av MAS. Lokal rutin finns och foljer samma process som
avvikelser. Rutinen for avvikelser, lex Sarah och lex Maria ska gas igenom tva
ganger/ar i samtliga verksamheter av respektive omradeschef.
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MAS gor 2 ganger/ ar en sammanstallning av de avvikelser som skett under aret. Detta
rapporteras till Socialndmnden bla genom Patientsékerhetsberattelsen men &ven
halvarsvis som en aterrapportering till Socialnamnden.

3.6 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 2 § p 6,

En lag som reglerar patientnamndernas 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 ar kontaktperson till Patientnamnden och far ta
del av inkomna drenden och utreder samt besvarar dessa nar det kravs.
Patientnamndsarenden utreds individuellt med fokus pa att utveckla och kvalitetssékra
varden. Under 2020 har inga arenden inkommit.

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

Arenden som har inkommit fran IVO gallande vard- och omsorg har sammanstallts och
utretts av MAS och svar har sedan lamnats enligt 6nskemal till myndigheten. Under
2020 inkom fyra drenden gallande klagomal.

Arenden dar MAS utreder handelsen aterkopplas till Socialnamnden néar det ar aktuellt
vilket sker fortlopande under aret.

3.7 Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 28p 2

Egenkontroll av basala hygienrutiner genomférs arligen i samband med SKR:s
matningar vilka ager rum mellan vecka 12-13. 2020 genomférdes méatningarna inom
samtliga verksamheter inom vard och omsorg.

For att sakerstalla att vi arbetar pa ratt satt gallande basala hygienrutiner har det dven
genomforts en hygienrond pd Osterbo. Denna gjordes tillsammans med personal fran
Vardhygien region Skane. | samband med detta har man péaborjat ett arbete med
hygienombud inom samtliga verksamheter dar det dven ingar ett samarbete med enheten
for lokalvardarna da fokus ligger pa att stada ratt samt smittstad. | samband med
Corona- pandemin har detta arbete inte kunnat genomforas som planerat utan begrénsats
till den egna arbetsplatsen.

Socialférvaltningen har ett uppréattat avtal med Apoteket AB som pa uppdrag av MAS
genomfor en dversyn av lakemedelshanteringen. Det var andra gangen denna form av
egenkontroll genomfordes sedan 2015. Under 2020 har en granskning gjorts i hemtjénst
och hemsjukvarden.

Loggkontroller utfors enligt rutin for att kontrollera att information hanteras i enlighet
med gallande lagstiftning och interna rutiner. Kontroller utfors i form av stickprov pa
10 %, slumpmassigt utvalda, av de anstallda inom respektive enhet. Loggkontroll utfors
aven vid utredning om misstankt olaga intrang i omvardnadsjournal forkommit.
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Basala hygienrutiner och
kladregler

1 ganger per ar

PPM-databasen

Hygienronder

1 ganger per ar

Protokoll

Avvikelser

2 ganger per ar

Avvikelsehanteringssystemet

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Patientndmnden, IVO,
avvikelsehanteringssystemet

Loggkontroller

4 ganger per ar

Persnet, rutiner och riktlinjer
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4 Process-atgarder for att oka patientsakerheten
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 Innovation for Dementia Care) aterinfort
arbetet med kvalitetsregistret BPSD. Testbddd DIDEC var en testmiljé dar idéer,
tjanster, metoder och produkter kunde testas, valideras och utvecklas i en verklig
vardmiljé. Enda kravet pa idén, tjansten, metoden eller produkten var att motivet bakom
I6sningen, och effekten av densamma i slutdndan skulle kunna métas i hojd livskvalité
for individer med kognitiv svikt till foljd av en demenssjukdom. Testmiljon var forlagd
till Osterbo. Projektet DIDEC avslutades under aret men arbetet med BPSD registret
fortsatter i verksamheterna.

Specifik omvardnad vid demenssjukdom

BPSD-registrets syfte ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska férekomsten
och allvarlighetsgraden av beteende — och psykiska symtom/BPSD och det lidande som
detta innebér och att 6ka livskvalitén for personen med demenssjukdom. Att arbeta med
BPSD-registret samt att ha en bra struktur i omvardnadsarbetet kan bidra till
implementering av de nationella riktlinjerna for personer med en demenssjukdom vilket
bidrar till en verksamhetsutveckling.

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

Avvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt och medicinskt ansvarig sjukskoterska gor en
sammanstallning av de avvikelser som skett vid tva tillfallen under aret.
Avvikelserutinen har uppdaterats under aret. Féljsamheten till denna har dock varit
dalig sa till vida att atgardsforslag och utredningstid uteblir eller blir for lang. Det blir
dock ingen konsekvens for den enskilde da avvikelsen ofta ar hanterad av den som har
upptéckt felet och i de fallen det har rort sig om t ex utebliven insats har denna redan
tillgodosetts. Under 2021 kommer ett nytt verksamhetssystem implementeras dar
systemet aven ska underlatta foljsamheten till rutinen,

Avvikelserna har som tidigare gallt lakemedel, fall eller 6vriga handelser och inga
avvikelser har registrerats som kan relateras till den pagaende Corona- pandemin.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ska hantera inkomna synpunkter pa varden
och utreder och anméler till IVO enligt Lex Maria. Lex Sarahrapporter hanteras av
forvaltningschef enligt rutin, som beroende pa drende utser utredare i drendet. MAS kan
aven utreda inkomna lex Sarah rapporter enligt uppdaterad rutin om MAS utses som
orsaksutredare.

Under 2020 har ingen anmalan gjorts enligt Lex Maria. Tre &renden enligt lex Sarah har
utretts, dock har ingen skickats vidare till IVO.

IVO har inkommit med synpunkter i ett &rende som har berdrt LSS verksamheten men
aven tre andra arenden gallande synpunkter pa verksamheter inom Socialforvaltningen.
Synpunkterna har besvarats och har sedan lamnats utan atgard av I\VO.

Ett drende dverklagades till forvaltningsratten dar svar inte aterkommit innan arets slut.
Basala hygienrutiner
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Socialférvaltningen deltar i en nationell métning 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 foljs 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
aldre, med minst fem ldkemedel, ska erbjudas en lakemedelsgenomgang varje ar. Vid
lakemedelsgenomgangen samverkar ansvarig lakare inom Primarvarden, apotekare och
sjukskaterska fran kommunen. En symtomskattning gors for att sedan analysera den
tillsammans med ordinerade lakemedel och planera ev. justeringar, forandringar eller
utsattningar av olampliga lakemedel. Under 2020 har det inte gjorts
lakemedelsgenomgangar i den omfattning som planerats vilket till stor del &r en foljd av
Coronapandemin dar fysiska besok har gjorts i en valdigt begréansad
omfattning.utstrackning.

Inskrivning i kommunal hemsjukvard

| samband med att man skrivs in i kommunalhemsjukvard har ett tatt samarbete med
Vardcentralen i Perstorp gjort det mgjligt 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 anvéands som utgangsvarde vid all vard och omvardnad av den
enskilde. Brukare som &r inskrivna i kommunal hemsjukvard har enligt hélso- och
sjukvardsavtalet aven skrivits in i mobilt vardteam dér kriterierna for detta har uppfyllts.

Samverkan vid utskrivning

Halso— och Sjukvarsavtalet innebér: Syftet med detta avtal ar att sékra ett gott och
jamlikt omhandertagande for de personer som har behov av halso- och
sjukvardsinsatser fran bade Region Skane och kommunen och darigenom bidra till 6kad
trygghet. Avtalet innebér, forutom grundéverenskommelsen, ett gemensamt
utvecklingsatagande med syftet att hoja kvaliteten for den enskilde samtidigt som
resursanvandningen ska forbéattras. Detta utvecklingsatagande ska stodja den
utveckling dar en 6kande 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 I Vardens Overgéngar) dér representanter finns fran samtliga
vardgivare inom vardomrade Nordost féljer upp, utvarderar och lamnar forslag till
forbattring kring patienters drenden.

Projektet i HOP(A)

Projektet i HOP(A) dr ett projekt dar Perstorp, Osby och Héassleholms kommun har
ingatt tillsammans med primarvard och slutenvarden pa Hassleholms sjukhus. Syftet
med projektet i HOP(A) har varit att skapa en fortroendefull samverkan och planering
till de brukare som har flera vardaktorer. Den enskilde brukaren skulle uppleva en
gemensam organisation, det vill sdga en somlos vard. Projektet syftade dven till att ge
en effektiv, jamlik vard av kvalitet pa ratt niva med individen i fokus.

Projektet avslutades i december 2020 och en sammanfattning av uppdraget har varit att
hitta matbara kvalitetsindikatorer till malen. Slutenvarden har tittat pa olika satt for att
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fa brukarna mer delaktiga i utskrivningsprocessen och de som tillfragats upplever
virtuella méten med bistandshandlaggare som positiva. Pa forslag ar att
stéllningstagandet i IT redskapet Mina planer framdver ska delges brukarna att ha
synpunkter pa, for att sedan fa dem utskrivna och dar kunna se vilka professioner som
ar beslutade att tillgodose behov och ge vard och omsorg efter utskrivningstillfallet. |
det stora hela har projektet varit ett framgangsrikt projekt i en samtid med en pandemi.
Fortfarande finns det en fortsatt utvecklingspotential dar utgangslaget behover bli
brukarens, till férman for den egna organisationens intressen. Detta har projektet i
HOP(A) kommit narmare, men langt ifran natt full framgang.

Dokumentation

Medicinskt ansvarig sjukskdterska ansvarar enligt 4 kap. 6 8 forsta stycket 3 HSF for att
journaler fors i den omfattning som foreskrivs i PDL. Detta ar dock inte MAS ansvar
ensamt. Vardgivaren ansvarar exempelvis for att genom det ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete som ska finnas sakerstalla de grundlaggande
informationssékerhetsaspekterna tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och
sparbarhet. Under 2021 kommer dokumentationsarbetet arbetas vidare med i samband
med det nya verksamhetssystemets inforande och en uppdaterad rutin géllande
dokumentation har skapats.

4.1 Riskanalys

SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7 kap 28 p 4

Vardgivaren har sedan 2018 en rutin for riskbedomning i brukarens hem. Rutinen gor
géllande att personal informerar brukaren om att man rutinmassigt utfér
riskbedémningar av arbetsmiljon i den enskildes hem. Vid riskbeddmningen anvands
checklista for riskbedémning.

Riskbedomningen utfors pa uppdrag av omradeschef, utforandet kan géras av
kontaktman eller annan vardpersonal vid forsta motet.

Vid forandringar gors ny riskbedémning. Bedémningen gors enligt foljande:
Risk
Inga risker Bedomning 6verlamnas till omradeschef

Ej allvarliga risker Bedémning dverlamnas till omradeschef som in-formerar
skyddsombud

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

Omradeschefen ansvarar for uppfoljning av handlingsplanen. Uppféljning av atgarder
sker pa teammaten och/eller APT.

Vid tillbud och handelser 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 bedémning av avvikelsen enligt socialstyrelsen risk- och
sarbarhetsanalys.

| samband med att Coronapandemin drabbade Sverige gjordes en genomgang av risker i
samtliga verksamheter inom vard och omsorg gallande hantering av smitta saval bland
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brukare som bland personal. Detta gjordes tillsammans med de fackliga
organisationerna. En viktig del i detta arbete har varit att hantera tillgang och efterfragan
pa skyddsmaterial dar det tidigt utsags en funktion i verksamheten som ansvarade for
tillgang pa skyddsmaterial. Initialt var detta ett stort problem fér samtliga verksamheter
da bristen pa skyddsmaterial nationellt gjorde att det noggrant foljdes rad och riktlinjer
som utformades av smittskydd Skane och vardhygien inom region Skane. Det har dven
gjorts riskbedémning vid omvardnadsnéara arbete, vad raknas som vardnéra, hur ser
risken ut for exponering av smitta och hur hanteras faststalld smitta i verksamheten,
saval ur brukaperspektiv som medarbetarnas. Detta arbete har fortsatt under aret.

4.2 Utredning av handelser- vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 18 och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

En anmalan enligt lex Maria ska utféras da en handelse intraffat dar en vardtagare
drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom
enligt Patientsékerhetslagen (2010:659).

Halso- och sjukvardspersonalen &r skyldig att bidra till att en hog patientsikerhet
uppratthalls. Vid varje inkommen avvikelse gallande vardskada eller risk for vardskada
ska en utredning goras enligt rutin for avvikelser. Vid vardskada eller risk for vardskada
ska MAS alltid utreda h&dndelsen. Om MAS i sin utredning kommer fram till att
vardskadan ar allvarlig eller att det funnits risk for allvarligt vardskada ska MAS snarast
anmaéla detta till VO i form av en lex Maria anélan.

Under 2020 har ingen avvikelse inkommit gallande vardskada eller risk for vardskada.

4.3 Informationsséakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18

Vardgivaren ska enl. 4 kap. 38 patientdatalagen (2008:355) fora atkomstkontroller for
att sékerstalla att personalen inte anvander sina behorigheter pa fel satt genom att lasa
information som de inte ska hantera.

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 dtkomst till sddana uppgifter om patienter som fors helt
eller delvis automatiserat dokumenteras och kan kontrolleras. Vardgivare ska gora
systematiska och aterkommande kontroller av om ndgon obehdrig kommer at sddana
uppgifter.”

3. Under 2018 uppdaterades rutinen for loggkontroll och féljsamheten till rutinen har
fortsatt fallit val ut.

4. Redovisning av antalet genomférda kontroller av journalloggar sker kontinuerligt i
systemet for kvalitetsledning Stratsys. Redovisningen sker av respektive omradeschef.

5. Granskning av hélso- och sjukvardens journalforing f6ljs enligt samma rutin men
granskas dven av Medicinskt ansvarig sjukskoterska. Detta sker oftast vid
utredningstillfallen som t ex avvikelser eller inkomna synpunkter. Under 2021 kommer
det arbetas fram en granskningsmodell for kollegial granskning samt en utbildning for
samtlig omvardnadspersonal hur man scker texter i verksamhetssystemet samt
mojliggora for en utveckling av dokumentationen.
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5Resultat och analys
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

5.1 Egenkontroll

5.1.1 Checklista PPM-maétning

Checklista PPM Vissa problem kring efterféljande av hygienrutiner
har funnits i begransad omfattning under aret,
vilket har forbéttrats under Covid-19 perioderna.
Har aven funnits problem med volymerna av
arbetsklader fran ny leverantér som atgardats
under aret.

(Vard och omsorg)

Korrekt kladsel och handhygien har anvénts vid
granskning.

(Halso- och sjukvard)

Over lag &r medarbetarna duktiga p& och val
medvetna om hygienrutinerna.
Det &r bestallt stdrre volymer av arbetsklader.

(Osterbo)

Detta &r har mycket fokus legat pa
hygienrutinerna. Extra utbildningar har genomférts
digitalt.

Sa resultatet borde vara béttre vid nasta matning.
(Ybbéasen)

Har uppdaterat all personal i basala hygienrutiner,
dels efter matning men ocksa pa grund av Covid -
19

(Hemtjanst)

Enligt min bedémning ar medarbetarna duktiga pa
att anvanda arbetsklader. Forta halvaret p& 2020
implementerade vi arbetsklader pa varje
arbetsstélle med kroppsnéra insatser.

Det var problematiskt i inledningsskedet da det
fanns visst motstand till arbetsklader.

Hygienreglerna efterfoljs da i och med att vi har
skarpta regler avseende hygien pga corona.

Alla ar val medvetna om smittvagar osv.
(Omsorg funktionshinder)

Socialndmnd, Patientsakerhetsberattelse 2020 15(22)



Korrekt desinfektion av handerna fore
2st 2t
1st
Dehis upphyllt Ej svarat
I Ej uppfyllt
Korrekt desinfektion av héanderna efter
2 st . 2 st
1=t
e ppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Korrekt anvandning av handskar vid risk for
kontakt med kroppsvéatskor
2 st
dst
 Uppfyllt Ej svarat
Korrekt anvandning av engangsforklade av 1 st
plast/patient bunden skyddsrock
2 st ’
2=t
B Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
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Korrekt féljsamhet till basala hygienrutiner (korrekt
i samtliga fyra steg)
2st 2t
1st
Dehis upphyllt Ej svarat
I Ej uppfyllt
Korrekt arbetsdrakt
2 st . 2 st
1=t
e ppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Fri fran ringar, klockor, armband, bandage och
stodskenor
2 st . 2 st
1st
 Uppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Naglar korta och fria fran nagellack och konstgjort
material
2 st
J=t
B Uppfyllt Ej svarat
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Kort eller uppsatt har
2=t
Jst
e Uppfyllt Ej svarat
Korrekt foljsamhet till kladregler (korrekt i samtliga
fyra steg)
2 st 2 st
1=t
e ppfyllt Ej svarat
Delvis uppfyllt
Korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler (Korrekt i samtliga atta steg)
2=t 2t
1st
Delvis uppfyllt Ej svarat
Il Ej uppfyllt

Kompletterande kommentar till egenkontroll

5.1.2 Checklista loggkontroll

Checklista loggkontroll

Har funnits en plan fér dokumentationsutbildning
utifran tidigare avvikelser. Med anledning av fokus
pa Covid-19 sa har detta inte startats upp och
aven problemet med att samla grupper ar
anledningen.

Nya stallningstagande far tas efter sommaren for
att oka kunskapen och forstaelsen kring
dokumentation. Inférandet av nytt
verksamhetssystem far ocksa vagas in i detta.

(Vard och omsorg)

8 medarbetare kontrollerade utifran slumpmaéssig
loggkontroll 1 medarbetare var inte i tjanst under
gransknings perioden och resterande 7 hade varit
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inne i systemet och hade fog for det som utforts i
verksamhetssystemet.

(Halso- och sjukvérd)

Loggkontroll utan anmarkning.
(Ybbasen)

Har inte fatt uppgifter att registrera i
loggkontrollen.

(Myndighet SoL/LSS)

Har inte fatt uppgifter for att utféra loggkontroll.
(Oppenvard)

Har tre medarbetare som inte alls varit aktiv fastan
jobbat alla dagar loggkontrollen gjorts. Overlag
kan ses att medarbetarna laser mer &n vad de
dokumenterat.

Kommer prata med medarbetarna som inte alls
varit aktiv samt lyfta varfor det dokumenteras for
lite av vissa.

(Hemtjanst)

Loggkontroll utférd och genomgangen.
Ser inga konstigheter i dokumentationen.
(Omsorg funktionshinder)

Uppfyllt
(Ekonomiskt bistand)

Malet ar uppfylit.
(Barn och familj)

Har @ uppfyllt 1 @ uppiyllt 4 @ uppfyllt 2 @ uppyllt 2
medarbetare (st) (st) (st) (st)
‘S’sgtte?r'fg;'?' Last ™ EI 8 Delvis 4 Delvis 1 - Ej 7
och/eller svarat  (st) uppfyllt  (st) uppfyllt ~ (st) svarat  (st)
dokumenterat) == i 1 = Fj 6

svarat (st) svarat (st)

Verksamhetschefs kommentar
Ingen anmarkning

Har @ uppfyllt 1 @ uppfyllt 7 @ uppfyllt 3 @ uppiyllt 2
medarbetare (st) (st) (st) (st)
vatganstvid g 8 Dehvis 1 == E 6 = 7
it (st) svarat (st) svarat  (st)
systemet? svarat  (st) uppfy!
= 1

svarat (st)
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Verksamhetschefs kommentar
Ingen anmaérkning

Har @ uppfylt 1 @ uppfyllt 7 @ uppfyllt 3 @ uppiyit 1
medarbetare (st) (st) (st) (st)
skal tll - Ej 8 Delvis 1 - Ej 6 Delvis 1
fds tj/c?l?rl:nil;rl]ael?tfr svarat  (st) uppfyllt  (st) svarat (st) uppfyllt ~ (st)
- Fj 1 - 7
svarat (st) svarat  (st)

Verksamhetschefs kommentar
Ingen anmarkning

Kompletterande kommentar till egenkontroll

5.1.3 Ovriga egenkontroller

5.2 Avvikelser

Sammanfattningsvis kring de inrapporterade avvikelserna gor géllande att
omvardnadspersonalen uppmarksammar fel i tex lakemedelshanteringen och rapporterar
detta saval gallande feldoseringar som uteblivna doser. Man rapporterar fallavvikelser
och det som i systemet kallas 6vriga hédndelser.

Vi ser en minskning av externa avvikelser samt dven avvikelser som gors pa
socialférvaltningen.

Bristerna vi har sett vid tidigare granskningar géallande foljsamheten till rutinen finns
fortfarande trots utbildning i hantering av avvikelser. Avvikelserna ar ofta hanterade vid
registrering sa tillvida att missade lakemedel &r givna, fall samt 6vriga handelser ar
hanterade men bristen &r i flera fall att det saknas dokumentation kring i alla de steg
som verksamhetssystemet kréver. Samtlig information finns oftast dokumenterat i den
registrerade handelsen, dvriga steg fylls inte i.

| det nya verksamhetssystemet ar detta utvecklat pa sa satt att man inte kommer vidare i
hanteringen av den dokumenterade avvikelsen om man inte fyller i samtliga steg.

Mangden avvikelser under perioden 2020-01-01 t o m 2020-10-01 enligt nedan tabell:
Osterbo:

e Avvikelser lakemedel: 64 st
e Avvikelser fall: 169 st
e Avvikelser 6vriga handelser: 17 st

Ybbasen:

e Avvikelser lakemedel: 22 st
e Avvikelser fall: 48 st
e Avvikelser 6vriga handelser: 2 st

Hemtjanst:
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e Avvikelser lakemedel: 139 st/ 125 st
e Avvikelser fall; 299 st/ 247 st
e Avvikelser 6vriga handelser: 35 st/ 75 st

LSS/ Socialpsykiatri:

e Awvvikelser lakemedel: 6 st
e Awvvikelser fall: 0 st
e Avvikelser évriga handelser: 2 st

5.3 Klagomal och synpunkter

I samtliga fall ser forvaltningen dessa klagomal/ synpunkter som en forbattringsatgard
och en utveckling i kvalitetsarbetet.

Under foregaende ar inkom inga klagomal fran Patientnamnden i Skane.

Synpunkter fran IVO har inkommit pa bla myndighetssidan. Dessa har besvarats och
har sedan lamnats av IVO utan atgard.

5.4 Handelser och vardskador

Under 2020 har inga utredningar gjorts gallande vardskador eller allvarliga vardskador.

En handelse som utreddes parallellt som en lex Sarah utredning gjordes berdrde en flytt
fran en gruppbostad enligt LSS till ett sarskilt boende enligt SoL. Handelsen utreddes
efter inkommit klagomal fran anhdriga och ett 6verklagande av ett beslut. Resultatet av
utredningarna har visat pa brister i kommunikationen mellan enheterna inom vard och
omsorg vilket har gjort att rutiner har utvecklats for detta. En kommunikationsplan ska
upprattas for att séakerstalla kommunikation fran myndighet till verkstéllighet for att
undvika liknande handelser, samt for att pa bésta satt gora flytten inom egna
verksamheter sa valfungerande som mojligt for att pa sa sétt tillgodose brukarnas behov
pa basta satt.

5.5 Riskanalys

Vid tillbud och hdndelser gors utredningar med efterfoljande analyser.

Aret som till stor del har kantats av Coronapandemin har lett till att riskanalyser har
gjorts inom samtliga enheter inom Socialforvaltningen. En krisledningsstab som arbetar
kommunovergripande har arbetat tillsammans under aret for att uppmarksamma och
hantera de risker som uppstar inom samtliga verksamheter for att skapa en trygg och
séker arbetsplats.

Utvecklingen under aret har fatt Perstorps kommun att arbeta for ett gemensamt mal dar
det har varit att ge brukare och medarbetare information, arbetsredskap, uppdaterade
rutiner och riktlinjer for att undvika onddiga och oférutsedda risker och skapa en trygg
milj6 for samtliga.
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6 Mal och strategier for kommande ar

Enligt 3 kap 1 § Patientsékerhetslagen (210:659) har vardgivaren en skyldighet att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard i halso- och
sjukvardslagen (2017:30) uppratthalls.

En bruttorisklista &r upprattad inom socialforvaltningen. Med tanke pa vasentlighet och
risk har man gjort en internkontrollplan.

Intern kontroll ska sékerstalla att verksamheten uppnar féljande mal:

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

o Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten
e Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter, riktlinjer mm

e Upptacka och eliminera allvarliga fel

Under det kommande aret kommer ett nytt verksamhetssystem att implementeras. Det
nya verksamhetssystemet Lifecare kommer att startas upp pa IFO under varen och
kommer att implementeras inom vard och omsorg till hosten. | samband med detta har
Socialférvaltningen aven upphandlat ett journalsystem for Oppenvarden, Journal
Digital, som ett komplement for att utveckla behandlingsarbetet inom kommunens
verksamhet. Socialférvaltningen har anstallt en utvecklingskoordinator som tillsammans
med systemutvecklare kommer att arbeta med uppbyggnaden och inférandet av
systemet. Detta kommer ocksa majliggora for en utbildning gallande dokumentation
som samtliga medarbetare kommer att ta del av.

En utbildningssatsning kommer ocksa att goras inom Socialférvaltningen da man har
kopt in ett utbildningspaket som heter Diploma. Myndighetsstrategen kommer
tillsammans med respektive omradeschef att skapa utbildningspaket som riktar sig till
samtliga anstallda inom hela forvaltningen.

Digitala l6sningar har anvants i stor omfattning under 2020 och kommer att fortsatta
under 2021. Detta har visat sig vara ett val fungerande arbetssatt som har skapat manga
mojligheter till moten, saval i form av vardplaneringar men éven andra méten som har
kravts for att skapa en fungerande verksamhet nar fysiska moten inte langre har varit
mojligt. Detta har ocksa visat sig vara gynnsamt ur ett HUT- perspektiv da resor har
minskat avsevart.

Det gangna aret som har varit kantat av Coronapandemin verkar fortsatta d&ven under
aret 2021. Patientsakerhetsarbetet kommer att fortsatta med fokus pa basala
hygienrutiner och féljsamheter till detta samt de riktlinjer som bygger pa
Folkhalsomyndighetens rad. Det stora fokuset har varit att skydda de mest skora aldre
vilket kommer att fortsatta men dven da inkludera 6vriga verksamheter for att pa sa
sakert satt hantera situationer som uppstar. Det stora arbetet med vaccinationer for saval
brukare som personal kommer att fortlépa vilket ocksa formodligen kommer skapa
andra forutsattningar for en fungerande vardag for samtliga.
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