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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 &r under konstrukt-
ion men har annu inte fardigstallts. Ett arbete gallande mal och malstyr-
ning for hela forvaltningen har paborjats.

Systematiskt kvalitetsarbete i form av en ny avvikelserutin och forbétt-
ringar av egenkontroll i patientsakerhetsarbetet som t.ex. strategier for
forebyggande atgarder, kompetensutveckling, saker lakemedelshante-
ring och foljsamhet till basala hygienrutiner sker lépande under aret.

Synpunkter/klagomal samt avvikelsehantering &r en viktig del i det dag-
liga arbetet for att forbattra var kvalitet och darmed hoja patientséker-
heten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssakra avvikelsehante-
ringen, saval internt som externt.

Patientsakerhetsberéttelsen ger en mojlighet att belysa patientsakerhet
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.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsékerhetsberattelse. 1dén med patientsakerhetsberattelsen ar 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 bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sé&kra 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. Patientsa-
kerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje 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 kdnna dig trygg i att dina behov genom
livets olika skeden tillgodoses inom devisen: service, engagemang och
bemotande. Perstorps vision ar 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 utsattas 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 missforhallande eller risk
for missforhallande. Vardgivaren har rutiner som sékerstéller att detta
sker.

Ledningsgruppen skapar arligen en Internkontrollplan vilken for 2018
innefattade loggkontroller i verksamhetssystemet for att sakerstélla att
obehdriga inte kunde komma at uppgifter som man inte var behorig till.
Kontrollen gors genom stickprovskontroller vilket redogors i aktuell
rutin for detta.

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 uppf6ljning av
Interkontrollplanen ser man 6ver resultaten Gver aren och efter en sam-
lad bedémning 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

Socialfdrvaltningen har en strategisk ledningsgrupp dér forvaltnings-
chef, verksamhetschef for vard och omsorg, verksamhetschef IFO, ut-
vecklingsstrateg och MAS ingar. Har beslutas om rutiner men éven ge-
nomgang och granskning av riktlinjer infor beslut av socialnamnden.
Patientsakerhetsfragor tas upp och aktualiseras darmed I6pande. Inom
samma forvaltning finns ocksa en operativ ledningsgrupp dar samtliga
omradeschefer inom vard och omsorg, enhetschefer inom IFO, samt
tidigare namnda professioner ingar. | denna operativa ledningsgrupp
diskuteras och beslutas om fragor gallande samtliga verksamheter, samt
eventuella beslut delges fran den strategiska ledningsgruppen.

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt
kvalitetsarbete och ansvarar darmed for att det finns ett kvalitets- och
ledningssystem. Namnden ska faststalla évergripande mal for det sys-
tematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera
malen. Dessa ska sedan brytas ned av Socialférvaltningen 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 allmanna rad.

Verksamhetschefen ska folja 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 sjukskoterska, 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 hélso- och sjukvarden. Egenkontroller
sker bl.a. via avvikelserapportering, journalgranskning, hygienmatning
samt via lakemedelsgranskning av Apoteket. Riktlinjer som beror pati-
entsakerheten uppdateras av MAS och lamnas sedan for beslut till Soci-
alndmnden.

Omradeschefen ska bryta ned de évergripande kvalitetsmalen pa en-
hetsniva i form av olika aktiviteter for att uppna dessa, samt leda och
genomfora det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med styrdoku-
ment, lagar och foreskrifter.



Omradeschefen ska bevaka enhetens resursbehov for att sakerstalla kva-
liteten. Omradeschefen ska informera, utbilda och gora personalen del-
aktig i det systematiska kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonalen ska arbeta efter géllande 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
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 géllande 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 sétt.

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.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2 §p 3

Utifran det nya Hélso- och sjukvérdsavtalet har nya former for samver-
kan kring patienten uppstatt. Samtliga 33 kommuner i Skéne arbetar i

ett gemensamt system som heter Mina Planer. Detta dr ett system som
mojliggor samverkan mellan slutenvard, primirvard samt kommun.

Mina Planer ska sékerstilla att patienten far den vard och det stod som
patienten behdver och sékerstélla att hemgangar sker pé ett sétt att pati-
entsdkerheten aldrig dventyras.

Skéanes vardomrade Nordost har skapat en samverkansgrupp vilken be-
ndmns Rivo- Risker vid virdens 6vergdng. Denna samverkansgrupp
traffas regelbundet for att utviardera och forbattra samarbetet och trygga
varden for den enskilde.

Perstorps kommun kommer att skapa en ny 6verenskommelse med
Primédrvarden i Perstorp, dér vi kan konstatera att det finns omraden dér
samverkan behdver utvecklas for att uppné kraven som stélls i det nya
Haélso- och sjukvardsavtalet géllande bl a SIP och inskrivning 1 mobilt
vardteam.

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

I arbetet med kvalitetsregister som t ex BPSD registret dr den enskilde
och eventuellt nédrstaende delaktiga i1 identifieringen och planering av
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atgirder. Detta ger stora mojligheter till delaktighet i patientsdkerheten.

Vid samordnad individuell vardplanering/SIP ska samverkan ske med
den enskilde och eventuellt nirstiende, kommunens hilso- och sjuk-
vardspersonal, bistindshandldggare samt ansvarig ldkare pa primérvér-
den for att utifrdn den enskildes mél och behov planera de framtida in-
satserna, varden och behandlingen.

Varje vardtagare som flyttar in till sarskilt boende eller beviljas hem-
tjanst erbjuds ett valkomstsamtal i samband med inflyttning eller nér
insatser paborijas. | samband med detta uppréattas en sk genomférande-
plan dar den enskilde samt narstaende deltar.

Anhdrigtraffar anordnas regelbundet pa kommunens sarskilda boende.
Anhdrigcentrum bedriver verksamhet alla vardagar i veckan och &r ett
stort stod for anhoriga och narstaende.

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

Avvikelser

Avvikelsehantering sker kontinuerligt efter rutin, sdvil internt som
externt och inom samtliga enheter inom Socialfoérvaltningen. Varje
verksamhet ska f6lja upp sina avvikelser kontinuerligt under aret vid
APT.

Avvikelser som &r patientbundna rapporteras 1 verksamhetssystemet.
Vid fall som ror sig om ett missforhallande eller risk for missforhal-
lande gors en lex Sarah rapport av den som upptécker missforhallandet.
Detta gors pa en blankett som personal ndr pd Perstorps kommun s
intranét. Rutin finns for detta och ska gés igenom 2 génger/ ar pa re-
spektive omriddes APT.

Vid fall som ror sig om en vdrdskada rapporteras detta pa en blankett
som finns pa intrandtet och utreds av MAS. Rutin finns dven {or detta
och foljer rutinen for lex Sarah nir det géller uppfoljning information
till samtlig personal.

MAS gor 2 génger/ &r en sammanstéllning av de avvikelser som skett
under aret. Detta rapporteras till Socialnimnden bla genom Patientsa-
kerhetsberittelsen.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 658, 7kap 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
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2018. Nytt &r att patientnamnderna arligen ska analysera inkomna kla-
gomal och synpunkter pa aggregerad niva. Patientnamndsarenden ut-
reds individuellt med fokus pa att utveckla och kvalitetssakra varden.
MAS ar kontaktperson till Patientnamnden och far ta del av inkomna
arenden och utreder samt besvarar dessa ndr det krdvs. Patientndmnden
skickar en sammanstallning 6ver inkomna arenden 2 ganger/ ar. Under
2018 har tva arenden inkommit och besvarats enligt de direktiv som
Patientndmnden lamnat.

Inkomna synpunkter hanteras enligt samma rutin som galler for avvi-
kelser. Orsaksutredare far uppdraget att utreda synpunkten. Orsaksut-
redning ska vara klar inom 14 dagar efter att arende har mottagits.

Arenden som har inkommit fran IVO har sammanstallts och utretts av
MAS och svar har sedan lamnats enligt 6nskemal. Under 2018 inkom

ett arende fran IVO vilket rérde sig om handlaggning och utférande av
ett drende inom personlig assistans enligt 89:2 LSS.

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

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

Egenkontroll av basala hygienrutiner genomfors arligen i samband med
SKL:s métningar vilka dger rum mellan vecka 12-13. 2018 genomfor-
des mitningar pa Osterbo samt inom sjukskdterskeverksamheten vilka
genererade i for fa matningar for att uppna ett resultat pa nationell niva.

Socialférvaltningen upprattade ett nytt avtal med Apoteket AB som i
samband med det genomfor en Gversyn av ldkemedelshanteringen. Pla-
neringen startade 2018 och éversynen/ kontrollen genomfordes varen
2019 pa Osterbo och Ybbasen. Det var forsta gangen denna form av
egenkontroll genomfordes sedan 2015.

Loggkontroller utfors enligt rutin for att kontrollera att information han-
teras i enlighet med géallande lagstiftning och interna rutiner. Kontroller
utfors i form av stickprov pa 10 %, slumpmassigt utvalda, av de an-
stéllda inom respektive enhet.

Loggkontroll utférs aven vid utredning om misstankt olaga intrang i
omvardnadsjournal forkommit.

Infér 2019 kommer &ven egenkontroll genomféras pa avvikelser i form
av statistik och kontroll av dokumentation i avvikelsen for att pa sa satt
kontrollera att rutinen for avvikelser foljs.



Exempel pd redovisning

Egenkontroll Omfattning Killa

Basala hygienrutiner och 1 géng per ar PPM-databasen

kladregler

Avvikelser 1 gng per ér Avvikelsehanteringssystemet

Patientens klagomél och 2 ganger per ar Patientndmnden, IVO, avvi-

synpunkter eller oftare om kelsehanteringssystemet
behov foreligger

Loggkontroller 4 ganger per ar Persnet, rutiner och riktlinjer

PROCESS - Atgirder for att ka

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

Kvalitetsregister medverkar till ett 6kat samarbete i verksamheterna.
Perstorps kommun arbetar inte aktivt i dagslaget med nagot kvalitetsre-
gister, men i samband med projekt DIDEC (Digital Innovation for De-
mentia Care) kommer man aterinfora arbetet med kvalitetsregistret
BPSD. Testbddd DIDEC ar en testmiljo dar idéer, tjanster, metoder och
produkter 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 ma-
tas i hojd livskvalité for individer med kognitiv svikt till foljd av en
demenssjukdom. Testmiljon ar forlagd till Osterbo sérskilda boende i
Perstorps kommun.

Specifik omvardnad vid demenssjukdom

BPSD-registrets syfte ar att genom tvérprofessionella vardatgarder
minska férekomsten och allvarlighetsgraden av beteende — och psykiska
symtom/BPSD och det lidande som detta innebar 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 ndgon
demensdiagnos ska utredning initieras till ansvarig lakare. Alla med en
demenssjukdom har enligt nationella riktlinjer ratt till att fa sina BPSD
symtom bedémda minst en gang/ ar.

Kommunens Sylvia -underskéterska kommer att genomga en certifie-
ringsutbildning under 2019 for att sedan fortsatta med implementering
och utbildning inom samtliga verksamheter inom férvaltningen.




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 forse-
nade utredningar eller icke kompletta sddana. Detta resulterade i att vid
arsskiftet fick vard och omsorgsverksamheten gora ett omtag for att
samtliga bertrda professioner skulle ta sitt ansvar vid utredningen i
varje enskild avvikelse. | samband med detta framkom ocksa en oklar-
het kring fallrutinerna vilket gjorde att detta behdvs ses Over separat
under 2019.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ska hantera inkomna syn-
punkter pa varden och utreder och anmaler till IVO enligt Lex Maria.
MAS utreder &ven inkomna lex Sarah rapporter enligt uppdaterad rutin.
Under 2018 har ingen anmalan gjorts enligt Lex Maria. Tre drenden en-
ligt lex Sarah har utretts.

Basala hygienrutiner

Socialférvaltningen deltar i en nationell métning av basala hygien- och
kladregler som Sveriges kommuner och landsting/SKL ansvarar for.
Matningen sker nationellt en gang per ar.

Lakemedelshantering

Foljsamheten gentemot lokal rutin for lakemedelshantering foljs 16-
pande upp via avvikelser. Avtal finns sedan hosten 2018 med Apoteket
AB f0r granskning av lakemedelshantering och foljsamhet till de lokala
riktlinjerna.

Lakemedelsgenomgang

Alla brukare dar kommunen har ett halso- och sjukvardsansvar och som
ar 75 ar och aldre, med minst fem lakemedel, ska erbjudas en lakeme-
delsgenomgang varje ar. Vid lakemedelsgenomgangen samverkar an-
svarig lakare inom Priméarvarden, apotekare och sjukskéterska fran
kommunen. En symtomskattning gors for att sedan analysera den till-
sammans med ordinerade l&kemedel och planera ev. justeringar, forand-
ringar eller utsattningar av olampliga lakemedel.

Samverkan vid utskrivning
Det nya Halso— och Sjukvarsavtalet innebéar: Syftet med detta avtal ar
att sakra ett gott och jamlikt omh&andertagande 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 hdja kvaliteten for den enskilde samtidigt som resursan-
vandningen ska forbéattras. Detta utvecklingsatagande ska stodja den
utveckling dar en okande del av sjukvardsinsatserna kan utféras i
hemmiljo.
IT systemet Mina Planer mojliggor ett gemensamt forum for planering
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och kommunikation mellan slutenvarden, primarvarden och kommunen.
For att folja upp avvikelser och skapa forum for forbattringsatgarder
finns sedan en tid tillbaka ett motesforum som kallas RIVO (Risker |
Vardens Overgangar) dar representanter finns fran samtliga vardgivare
inom vardomrade Nordost foljer upp, utvarderar och lamnar forslag till
forbéattring kring patienters drenden.

Dokumentation

Medicinskt ansvarig sjukskdterska 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 informationsséker-
hetsaspekterna tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och sparbarhet.

Verksamhetssystemet som anvands har uppdaterats under aret for att
anpassas efter Socialstyrelsens nya direktiv gillande KVA (Klassifikat-
ion av vardatgarder). En atgardskod ar en kod som anvénds for statistisk
beskrivning av atgarder i bland annat halso- och sjukvard. Koder ur
Klassifikation av vardétgarder (KVA) &r obligatoriska att rapportera till
Socialstyrelsens halsodataregister. Utbildning har hallits for samtlig
HSL personal 2018 med uppfdljning 2019 dar verksamheten har anvant
sig av en konsult fran Tieto.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1 §, 7 kap 2§ p 4

Vardgivaren skapade under 2018 en rutin for riskbeddmning 1 bruka-
rens hem. Rutinen gor gillande att personal informerar brukaren om att
man rutinmissigt utfor riskbedomningar av arbetsmiljon i den enskildes
hem. Vid riskbedéomningen anvénds checklista for riskbedomning.

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

Vid forandringar gors ny riskbeddmning. Bedémningen gors enligt fol-
jande:

Risk

Inga risker Bedomning éverlamnas till omradeschef

Ej allvarliga risker Bedomning dverlamnas 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 uppféljning av handlingsplanen. Uppfolj-
ning av atgarder sker pa teammoten och/eller APT.

Vid tillbud och hédndelser gors utredningar med efterfoljande analyser
och forbéttringsforslag for att minimera risken for att tillbudet sker igen
Tillbudet f6ljs av en riskanalys vilken gors enligt socialstyrelsens mall.
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Riktlinjer revideras nédr behov bedoms foreligga och befintliga rutiner
uppdateras arligen eller oftare om behov foreligger.

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 gdras enligt rutin for av-
vikelser. Vid vardskada eller risk for vardskada ska MAS involveras i
utredningen. Om MAS i sin utredning kommer fram till att vardskadan
ar allvarlig eller att det funnits risk for allvarligt vardskada ska MAS
snarast anmala detta till IVO.

Under 2018 har ingen avvikelse inkommit gallande vardskada eller risk
for vardskada.

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

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

1. Uppfoljning av loggkontrollerna har visat goda resultat. Kon-
trollerna fanns med 1 Perstorps kommuns Internkontrollplan for
2018, men har efter resultatet ansetts vara uppnétt och finns inte
med 1 Internkontrollplan f6r 2019. Arbetet inom Socialforvalt-
ningen med loggkontroll fortsétter.

2. Riskanalys har gjorts utifran: Patientdatalagen 4 kap. 38
”En vardgivare ska se till att d&tkomst till sddana uppgifter om
patienter som fors helt eller delvis automatiserat dokumenteras
och kan kontrolleras. Vardgivare ska gora systematiska och
aterkommande kontroller av.om nagon obehdrig kommer at sa-
dana uppgifter.”

3. Under varen 2018 uppdaterades rutinen for loggkontroll och
foljsamheten till rutinen har fallit val ut.

4. Redovisning av antalet genomforda kontroller av journalloggar
sker vid arets slut pa socialforvaltningens operativa lednings-
gruppsmote. Redovisningen sker av respektive verksamhets-
chef.

5. Granskning av hélso- och sjukvardens journalforing foljs enligt
samma rutin men granskas aven av Medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska. Detta sker oftast vid utredningstillfallen som t ex av-
vikelser eller inkomna synpunkter. Vid inférande av Socialsty-
relsens nya direktiv géllande KVA (Klassifikation av vard-
atgarder) har dokumentationen granskats av MAS samt utveckl-
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ingsstrateg. Det framkom da att det under 2019 ska satsas pa en
dokumentationsutbildning vilken ska vara forvaltningsévergri-
pande dar man kommer att utbilda sk teknikcoacher inom samt-
liga yrkeskategorier.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Egenkontroll av basala hygienrutiner genomfordes i samband med
SKL: s nationella métning. Resultatet fran Osterbo redovisas i nedan-
stdende diagram:

Osterbo
14
12
10
8
6
4
2
0
\S )
& 2 A8
© o \’b @ .<\°o il
"\‘\O(\ -o(\e @Q\b ((_b& \:(\\\Qo Q‘«"b QS Y\’b Q“@b
N L RS b ) N
g KQ‘:L" g vg‘o ’Z;\
PPN ¥ &
& S &
Q i) *‘O

W korrekt M icke korrekt

Analysen efter genomford méatning dr oklarhet kring desinfektion fore
omvdardnadsarbetet samt anvindande av plastforklidde. Bristerna beror
pa okunskap i verksamheten.

Perstorps kommun uppréttade ett nytt avtal med Apoteket AB hdsten
2018, som innebdr att man genomfor en dversyn av lakemedelshante-
ringen tillsammans med en farmaceut fran Apoteket. Trots att gransk-
ningen inte har utforts i verksamheterna sedan 2015 visades ett gott re-
sultat och god foljsamhet till rutinen for lakemedelshantering nar
granskningen genomférdes i januari 2019. Oversyn tillsammans med
Apoteket AB kommer att ske arligen och da i olika verksamheter inom
Socialforvaltningen.

Sakerhetskontroller via loggning har uppvisat ett gott resultat under
aret. Rutinen for loggkontroller har uppdaterats och visat pa god f6lj-
samhet.
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Basala hygienrutiner Mitning Verksambheter- For fa métningar | Svérigheter att genom-
enligt SKL na deltar i for att uppna fora métningar inom
matningen for resultat pa nat- samtliga verksamheter
forsta gangen ionell nivd pga okunskap i flera led
Granskning av lake- Oversyn Nytt avtal Resultatet visar God foljsamhet till
medelshanteringen tillsammans | uppriéttades god foljsamhet lakemedelsrutin och till
med Apote- | 2018. Ej ge- till lakemedelsru- | de krav som stélls pa
ket AB nomfort sedan tinen oss som Vardgivare
2015. utifran patientsékerhets-
synpunkt
Loggkontroller Loggkon- Genomforda Resultatet har Rutinen fungerar vél
troll enligt loggkontroller utmynnat i att ett | och uppméarksammar
rutin enligt befintlig | antal personer felen i systemet och
rutin har ertappats att uppbyggnaden for att
vara obehorig till | kunna &tgérda detta.
delar i systemet
som inte kravs i
sin yrkesutov-
ning. Samtal har
utforts mellan
chef och medar-
betare om varfor,
samt behorighet-
er har justerats av
systemfOrvaltare
for tydligare
grinssnitt.
Avvikelser

Avvikelser for 2018, vard och omsorg:

Skapade |Atgardade
Fall 606 404
Lakemedel 344 234
Ovriga 97 67
Totalt 1047

Inom vard och omsorg i Perstorps kommun &r foljsamheten till rutinen
for avvikelser generellt dalig oavsett verksamhetsomrade. Enligt rutin
ska utredningstiden vara 14 dagar, men enligt statistik kan man se att

den genomsnittliga tiden ligger p& ca 80-100 dagar. Atgarder har fram-
kommit i nagra avvikelser som har granskats. Dock innehaller det ingen
risk- och sarbarhetsanalys i utredningen eller nagot som kan visa pa vad
man bor atgarda. Atgarderna forklarar mer vad som hant men inte kon-
kreta atgarder som kan forhindra att avvikelsen upprepas.

Forbattringsforslag ar att personal utbildas i avvikelsehantering och att
man far en forstaelse att syftet ar att utveckla verksamheten sa att han-
delsen inte aterupprepas eller att atgarder i verksamheten maste atgar-
das for att minska t ex lakemedelsavvikelser. Forslag pa atgarder maste
tydliggoras i dokumentationen kring varje avvikelse.

14



Klagomal och synpunkter
Under foregaende ar inkom tva klagomal fran Patientndmnden i1 Skéne.

Efter avslutat drende tas detta upp pa APT pa det omradet som berorts
for att ga igenom handelsen och vad som var bra och vad som var fel,
vilket leder fram till olika forbattringsatgarder.

Synpunkter har inkommit till medicinskt ansvarig sjukskoterska i form
av mail ddr den ena synpunkten ocksa skickades till IVO.

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

Héandelser och vardskador

Utredning har gjorts efter inkommen lex Sarah rapport géllande pro-
blem kring trygghetslarm i Perstorps kommun. Problemen ér ett flertal
missade larm, obesvarade larm och uteblivna insatser. I samband med
utredningen framkommer det att det ofta &r problem kring arbetsséttet
kring larmtelefonerna, besvara larm och uppfdljning av dessa. Perstorps
kommun har Tunstall som larmoperator vilket innebar att samtliga
trygghetslarm gér till en central larmoperator som sedan ringer ut dessa
larm till de befintliga larmtelefoner som hemtjanst forfogar 6ver. Vid
utredningstillféllet framkom det att det inte fanns ett strukturerat arbets-
sétt kring trygghetslarmet och att den rutin som fanns inte var uppdate-
rad och inte heller kdnd i verksamheten.

Befintlig larmrutin gor géllande att det finns 4 st larmtelefoner uppde-
lade pa 4 omraden. Specifika larmansvariga ansvarar for larmtelefoner-
na kI 7-12 pé vardagar. Ovrig tid pa vardagar, samt hela dagar p4 hel-
gen och hela natten ansvarar hemtjénstpersonalen for larmtelefonerna.
Problem uppstér nér det inte finns klarlagt vem som har larmtelefonerna
och det har @ven hént att dessa inte ens har ldmnat lokalen.

Efter avslutad utredning ar forslaget och den planerade dtgdrden att ha
en specifik tjanst som hanterar trygghetslarmet dagtid pd vardagar me-
dan 6vrig larmtid schemalédggs for att forhindra att larm missas och
hjélp uteblir vilket da blir en pataglig risk gillande patientsidkerheten.

Det har forekommit missade insatser hos sdvil en och samma brukare
som flera andra 1 hemtjénsten vid ett flertal tillfdllen under &ret, vilka
har riskerat patientsdkerheten pa ett sadant sitt att en utredning med
vidtagna atgirder har kriavts. De missade insatserna har inte varit en-
staka utan sammanhédngande i vissa fall mer &n en dag. Utredning har
visat att missarna 1 aktuella fall har berott pa fel 1 planeringen av insat-
ser. Fel som uppstar beror dels pd den ménskliga faktorn men dven pa
ett datasystem som inte fungerar fullt ut. Detta har ocksa visat sig i kon-
tinuitets métningar som har visat pa ett daligt resultat for Perstorps
kommun.

Den omedelbara dtgédrden innebar utdkat stod i1 planeringen och en vida-
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reutveckling av befintligt datasystem samt en 6verblick kring bistands-
beslut och formedling av insatser fran samtliga yrkesgrupper. En del
rutiner har uppdaterats i sambandmed detta och nya har skapats. En vik-
tig del i fortsatt arbete dr att samtliga rutiner dr kdnda i verksamheterna.

Riskanalys

Vid tillbud och hédndelser gors utredningar med efterfoljande analyser.
I samband med inspektion fran Arbetsmiljoverket uppmérksammades
brister i1 rutinerna géllande hantering av riskavfall samt stickande- och
skirande foremal. Rutinen uppdaterades och omarbetades efter befint-
liga riktlinjer och krav som ska uppfyllas for att sdkerstélla att patient-
sakerheten inte dventyras inom samtliga verksambheter.

Verksamheter som hanterar hélso- och sjukvardsfragor har 2019 infort
sdkerhetskanyler vid insulingivning, dér Perstorps kommuns hélso- och
sjukvard har 6vertagit ansvaret for lakemedelshanteringen hos den en-
skilde. Dessa bekostas helt av Vardgivaren.

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 halso- och sjukvardslagen (2017:30) upp-
ratthalls.

En bruttorisklista ar upprattad inom socialforvaltningen. Med tanke pa
vasentlighet och risk har man gjort en internkontrollplan inom f6ljande
tre omraden, avvikelserutiner, rehabiliteringsutredning samt rutiner for
arendehantering i verksamhetssystemet.
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Intern kontrollplan for socialforvaltningen under ar 2019

(riskvarde S xK) 4
x 4 = 16 (sanno-
lik/allvarlig)

Process Risk/Riskvarde | Sanno- | Konse- | Kontrollmoment/Metod | Frekvens | Rapportering
likhet |kvens till
Fortroende skada,
fysisk skada samt Varje chefsomrade skall kon-
Avvikelse- systemfel trolleras en gang 1 ggr/ar Socialnamnd
kan uppsta om inte per ar. Matning skall goras
rutiner avvikelser atgardas. 4 4 sista april. Forvaltningschef
(riskvarde S xK) 4
X 4 = 16 (sanno- Sékerstélla att registrerade
lik/Allvarlig) (sannolik) | (allvarlig) | avvikelser atgardas
enligt rutin.
Metod: stickprov
Risk for ekonomisk
skada, hogre sjuk- Sékerstélla att rehabilitetsut-
Rehabiliterings- | frAnvaro, ohélsa redning gors vid Lépande Socialnamnd
samt délig perso-
nalpolitik. Detta kan upprepad korttidsfranvaro,
utredning fa allvarliga 4 4 langre franvaro under &ret | Forvaltningschef
Konsekvenser for
individen och verk-
samheten. (sannolik) | (allvarlig) | eller pa begaran.
(riskvérde S x K) 4
X 4 = 16 (Sanno- Metod: Lépande under &ret
lik/Allvarlig) samt stickprov
Risk for fortroende-
Rutin for skada, ekomomisk Att arendets gang ar korrekt
arende- skada samt frdn aktualisering 1 ggr/termin | Socialnéamnd
bristande rattssé-
kerhet. Risk att
handlaggning anmalningar blir 4 4 till avslut. Forvaltningschef
Metod: Loépande under aret
liggande. (sannolik) | (allvarlig) | samt stickprov

Intern kontrollplan f6r 2019 kommer att se dver rutinen for handlégg-
ning av inkomna ansdkningar, savél skriftliga som muntliga. Det fram-

kommer vid olika avvikelser att handldggning av drenden inte alltid fol-

jer befintliga rutiner och riktlinjer for detta och kan pa sa sitt d&ventyra
sdkerheten for den enskilde da insatser inte utfors eller blir verkstéllda
till £6]jd av bristfalliga utredningar. Detta dventyrar dven rattssdkerhet-
en for den enskilde.

Att forbattra kontinuiteten i bl a hemtjinst dr ett méal for 2019. Vardgi-

varen har under senare delen av 2018 kartlagt en del av problemen som

kan hérledas till ett planeringssystem som behdver utvecklas samt en

kompetensutveckling for berérd personal som hanterar systemet. Vidare

ar personalens frdnvaro ett problem som ocksa finns med i Intern kon-
trollplanen for 2019.
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Avvikelserutinen kommer att kompletteras med en fallrutin som kom-
mer att utarbetas under 2019.

Under 2019 kommer Socialforvaltningen fokusera och kompetensut-
veckla personalen kring dokumentationen i befintligt verksamhetssy-
stem genom att skapa en intern dokumentationsutbildning. Denna
kommer att vara forvaltningsovergripande ddr man kommer att utbilda
sk teknikcoacher inom samtliga yrkeskategorier. Detta blir ett led i att
paborja arbetet med journalgranskning sdvél inom HSL som inom SoL
och LSS.
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