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Sammanfattning

Under 2019 har patientsdkerhetsarbetet inom Vard och Omsorg fokuserat pa
att sikra en god och sdker vard for patienten. Det har funnits risker gillande
smittspridning, delegeringar, fall och i det forebyggande arbetet. Atgirder
har vidtagits for att minska riskerna, men det kvarstar mycket att utveckla.

Det finns ett stort engagemang i1 verksamheten kring patientsékerhetsfragor.
Samtliga medarbetare har deltagit i patientsdkerhetsarbetet. Personal har
bidragit genom att identifiera och anmila avvikelser. Det 4r genom att hitta
risker och analysera vad som skett, som organisationen kan ldra och inte gora
om samma sak.

Det ar fortsatt manga avvikelser gillande ldkemedel och fall. Det vidtagna
atgirderna har inte haft tillracklig effekt. Nar det géller ldkemedel har &nnu
inte digital signering haft full effekt och nér det géller fall behdver organisat-
ionen arbeta vidare for att hitta béttre I6sningar.

Mal gillande patientsidkerhetsarbetet for 2020 &r ett fortsatt arbete med
utveckling av kvalitetsledningssystemet, ett kvalitetsarbete gillande nutrition
och sir samt en utveckling av anvéindandet av de nationella kvalitets-
registerna. Det behdvs ocksad ett kraftfullt arbete gédllande efterlevnaden av
basala hygienrutiner och kladregler.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. Idén med patientsdkerhetsberittelsen ér att
Oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mél och resultat av arbetet
med att forbéttra patientsdkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar
att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §. Patientsékerhetsberittelsen bor utformas sé att den
kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet. Patientsa-
kerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.



Struktur

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.
Mal for 2019

e Utveckling av kvalitetsledningssystemet genom fortsatt arbete
med att tydliggora processer 1 verksamheten och koppla riktlin-
jer och rutiner till dessa.

e Forbattrad dokumentation genom inférande av markorbaserad
journalgranskning.

o Sikerstilla att ordinationer utférs genom inforande av digital
signering av hélso- och sjukvéardsuppgifter.

e Arbeta forebyggande genom att utveckla anvindningen av nat-
ionella kvalitetsregister.

e En satsning pa palliativ vird genom att nirma oss den nationella
vardplanen for palliativ vard.

e Forebygga smittspridning genom att egenkontroll av basala hy-
gienrutiner infors.

e En ldrande verksamhet genom att dela information om handelser
och atgiarder samt utveckla nya arbetssitt efter analys av avvi-
kelser.

Organisation och ansvar
SES 201 0:559, 3 Imp. 9 § och SOSFS 2011-9, 7 kap. 2 §, p 1
Viard och omsorgsnimnden

Vard- och omsorgsnimnden dr vardgivare av hélso-och sjukvard och
har ett Overgripande ansvar for att planera, leda och kontrollera verk-
samheten pa ett sétt som leder till att kravet pd god hélso- och sjukvard
uppratthalls. Ndmnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for
det systematiska kvalitetsarbetet och att detta integreras med de befint-
liga systemen for budget- och verksamhetsplanering som nimnden har.
Detta innebér ansvar for att verksamheten &r organiserad och ges forut-
sdttningar 1 syfte att uppratthalla god kvalitet och hog patientsidkerhet.

Forvaltningschefs ansvar

I Eslovs kommun &r det forvaltningschefen for Vard och Omsorg som
ar lagstadgad verksamhetschef for hélso- och sjukvéard (HSL). Verk-
samhetschefen ska kommunicera och omsétta namndens overgripande
strategier och mal inom véard och omsorg. Ansvaret avser att verksam-
heten tillgodoser hog patientsdkerhet och god kvalitet av varden samt
frimjar kostnadseffektivitet.



Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

I varje kommun ska det enligt HSL 11 kap 4§ finnas en medicinskt an-
svarig sjukskoterska. I hdlso- och sjukvardsforordningen (2017:80) be-
skrivs att MAS ansvarar for att:
e patienten far en andamalsenlig hilso- och sjukvérd av god kvali-
tet inom kommunens ansvarsomrade,
e patienten far den hélso- och sjukvard som ldkare ordinerat,
e journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
(2008:355),
e Dbeslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga
med patientsidkerheten,
e att det finns &ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for:
- ldkemedelshantering,

- rapportering enligt 6 kap 4§ patientsikerhetslagen
(2010:659),

- att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvérds-
personal nér patientens tillstdnd fordrar det.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska utreder alla allvarliga hindelser
inom vard och omsorg som géller hilso- och sjukvard. MAS beslutar
om drende ska anmélas som lex Maria till inspektionen for vard och
omsorg (IVO). MAS rapporterar anmilda lex Maria handelser till
ndmnden.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Enligt HSL 11 kap 4§ far en fysioterapeut eller arbetsterapeut ansvara
for att fullgdra det ansvar som aligger medicinskt ansvarig sjukskdo-
terska inom ett verksamhetsomrade som i huvudsak omfattar rehabilite-
ring.

I Eslévs kommun finns en MAR utsedd. Da MAR 1 Eslov har en tude-
lad tjanst som enhetschef for rehabilitering och MAR finns en intern
ansvarsindelning dar MAS ansvarar for utredningar av allvarligare ka-
raktér.

Chefer

Verksamhetschefer (andra linjens chef) och enhetschefer (forsta linjens
chef) ansvarar inom respektive omrade for att alla medarbetare har kun-
skap om patientsdkerhetsarbetet samt for att engagera medarbetarna i
detta arbete. Respektive chef ansvarar for att alla medarbetare har rétt
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kompetens for att ett patientsdkert arbete ska kunna utféras. Det dr dven
chefens ansvar att alla medarbetare har kunskap om hur de anmailer av-
vikelser samt {for att medarbetarna faktiskt anmailer avvikelser. Chefen
ansvarar ocksa for att de riktlinjer som MAS och MAR satt upp for en
patientséker vard, efterlevs i verksamheten.

Enhetschefer ansvarar for att minst en gang per minad sammanstélla
enhetens avvikelser och tillsammans med arbetsgruppen analysera
dessa och ta fram atgéirder for att forhindra upprepning. Verksamhets-
chefen ansvarar for att en gdng per halvér tillsammans med enhetsche-
ferna analysera verksamhetens avvikelser. Rapport fran dessa analyser
samt vidtagna atgérder for att forhindra upprepning ska ges skriftligt till
MAS. I de fall avvikelsen ror sig om rehabilitering ges rapport till
MAR.

Legitimerad personal

Legitimerad personal ansvarar for att hilso- och sjukvardsarbetet foljer
vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och
omsorgsfull hdlso- och sjukvérd och varden ska sé langt det dr mojligt
utformas och genomforas i samradd med patienten. Patienten ska visas
omtanke och respekt. Legitimerad personal ansvarar for att anméla av-
vikelser i hédlso- och sjukvarden samt for att utreda avvikelser och ge-
nom detta forbéttra och utveckla varden.

Samtlig personal inom vird och omsorg

All personal inom véard och omsorg har en skyldighet att rapportera av-
vikelser i verksamhetssystemet. Samtlig personal har ocksa en skyldig-
het att folja uppsatta riktlinjer sa att en patientsdker verksamhet kan ske.

Patientnimnden

Om patient eller niarstdende vill framfora ett klagomal till vardgivare
kan patienten vénda sig till patientndmnden. Patientndmnden fattar inga
medicinska beslut, men kan hjélpa och stodja patienten i att i sina kla-
gomal besvarade av vardgivaren.

De klagomél som kommer in till patientndmnden framfGrs till vardgiva-
ren som genom sin utredning av klagomalet kan hitta atgirder for att
forbéttra verksamheten.



Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

IVO utdvar tillsyn inom hélso- och sjukvéard, socialtjanst och verksam-
het inom lagomradet Lagen om stdd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS). I tillsynsuppdraget ingér handlaggning av anmélningar
som lex Maria.

IVO utreder endast allvarligare hidndelser dir en patient i samband med
hélso- och sjukvard fatt permanenta eller oforénderliga besvir, ett vi-
sentligt 6kat virdbehov, eller dar patienten avlidit.

Ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete

SOSFS 2011:19 géller sedan 2012 och beskriver hur ett ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete ska vara uppbyggt. Ledningssystemet
ska beskriva hur de olika nivderna i organisationen ska arbeta for att
framja en hog patientsdkerhet. Ledningssystemet gor det mojligt for
ledningen att styra verksamheten si att ritt sak gors vid rétt tillfdlle och
pa ratt sétt.

SOSFS 2011:9 innehéller bestimmelser kring hur kvaliteten 1 verksam-
heten systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sdkras. Socialsty-
relsen definierar kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav och
mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om
hélso- och sjukvard. Socialstyrelsens kvalitetsdefinition &r den ram som
ska fyllas med innehdll som finns i dessa andra lagar och foreskrifter.

For att ta reda pa vad som é&r kvalitet for respektive verksamhet maste
en kartlaggning av vilka krav och mél som finns i lagar och foreskrifter
goras. Arbetet med kartldggning av lagar och foreskrifter maste paga
fortlopande, da dessa fordndras.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3
En del i patientsékerhetsarbetet dr hur Vard och Omsorgs verksamhet

for hilso- och sjukvard samverkar med andra vardgivare. Samverkan
regleras i diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom
hélso- och sjukvirdsomrédet mellan Region Skéne och kommu-
nerna i Skéne.

e Samordnad vardplanering, rutiner vid samordnad vérdplanering.

e Overenskommelse om palliativ vard i Skéne.
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e Lokalt avtal betrdffande samverkan kring personer dver 18 ar
med psykisk funktionsnedséttning/psykisk sjukdom.

e [okalt avtal om ldkarmedverkan for radgivning, stod och fort-
bildning i den kommunala hélso- och sjukvarden.

e Riktlinjer for uppsokande tandvard i Skéane.

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

Vid upprittande av samordnad individuell plan (SIP) &r alltid patient
med. Vid samtycke fran patienten erbjuds dven nirstaende att delta. I
samband med allvarliga vardskador eller nér allvarliga vardskador
skulle kunna ha intraffat tar tjanstgérande sjukskdterska kontakt med
patient och om samtycke finns dven kontakt med nérstaende.

Vid lex Maria-drenden erbjuds patienten och/eller dess nérstdende att
som en del av utredningen beskriva hur de upplevt hiandelsen. MAS
aterkopplar till patient och/eller narstdende och redogér for kommunens
utredning och atgirder. Detsamma géller vid klagomal.

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

Avvikelsehantering

En avvikande hidndelse ar allt som inte stimmer med normalt eller for-
vantat forlopp. Malet med avvikelsehanteringen ér att alla avvikande
hiandelser rapporteras. Fel och brister ska identifieras och de risker som
kan medfora skada for patienten ska forebyggas. I samband med att av-
vikelse géllande hilso- och sjukvard intrdffar ska alltid legitimerad yr-
kesutovare kontaktas for bedomning om akut atgérd.

Alla avvikelser ska dokumenteras i Vard och Omsorgs avvikelsesystem.
Héndelserna utreds i verksamheten, en forsta utredning gors alltid av
chef. Forsta bedomning och identifiering av vad, varfor och vem ska
goras inom fem dagar och hela utredningen ska i normalfallet vara klar
inom en méanad. Legitimerad personal utreder hiandelser som delegerad
personal utfort och enhetschefer for sjukskdterskor respektive rehabili-
tering utreder avvikelser som géller legitimerad personal. Allvarliga
héndelser utreds av MAS som beslutar om anmaélan enligt lex Maria till
IVO.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68§, 7 kap 2 § p 6,
Klagomal och synpunkter kan inkomma muntligt eller skriftligt. Den

som mottar klagomalet eller synpunkten, oavsett hur den inkommit, f6r
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in det 1 avvikelsesystemet. Enhetschef ansvarar for utredning och svar
till den som limnat klagomal eller synpunkt. Ar allvarlighetsgraden 3-4
lamnas klagomalet till MAS {6r vidare utredning.

Klagomaél och synpunkter som kommer via IVO eller patientndmnd fors
in 1 avvikelsesystemet av MAS eller MAR. MAS eller MAR beslutar
om allvarlighetsgrad. Ar allvarlighetsgraden hdg utreder MAS eller
MAR héndelsen, bedoms allvarlighetsgraden som lagre skickas hin-
delsen till chef for utredning.

Oavsett hur klagomal eller synpunkt inkommit ska svar ges sé snart
som mojligt, dock senast efter fyra veckor. Tar en utredning léngre tid
ska kontakt tas med den som inkommit med klagomélet med informat-
ion om att langre tid krévs for utredning.

Egenkontroll

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

Egenkontroll Omfattning Kalla

Basala hygienrutiner och 1 géng per ar PPM-databasen SKR
kladregler

Avvikelser 12 ganger per ar | Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar 1 génger per ar Senior Alert

Patientens klagomél och 2 génger per ar Patientndmnden, IVO, avvi-
synpunkter kelsehanteringssystemet
Lyftordinationer 1 géng per ar Ordinationer

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsiakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Under 2019 har atskilliga atgirder vidtagits for att forbéttra patientsdkerheten,
medan andra planerade atgirder av olika skil inte hunnits med.

Utveckling av kvalitetsledningssystemet

Ett omfattande arbete har genomfors 1 verksamheterna for att beskriva
de processer Véard och Omsorg arbetar efter. Utifran dessa processer
kan det sedan sdkerstilla att det finns riktlinjer och rutiner som tacker
allt. Genom att anvidnda processen som utgangspunkt blir det &ven en-
klare for samtliga medarbetare att hitta bland riktlinjer och rutiner.
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Arbetet med processer har i princip fardigstéllts under 2019. Ett arbete
med att pd bista sdtt publicera processer och rutiner kvarstér.

Forbittrad dokumentation

Ett stort arbete med att forbéttra dokumentationen har genomforts under
2019. Under slutet av 2018 startades ett arbete dér sjukskdterskor, ar-
betsterapeuter och fysioterapeuter alla ska dokumentera enligt samma
system, ndmligen Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och hilsa/Klassifikation av vardatgirder (ICF/KVA).

Markdorbaserad journalgranskning har inte genomforts da ovanstaende
djupgéende fordndring av dokumentationen har skett. Markorbaserad
journalgranskning kommer att inforas under ett senare skede.

Sikerstilla att ordinationer utfors

Under 2019 har digital signeringslista inforts inom Vard och Omsorg.
Detta innebdr att legitimerad personal, i real tid, kan sikerstilla att or-
dinationer utfors av delegerad personal. Blir inte ordinationen signerad i
tid gar ett larm och patienten far sin ordination utford. Tidigare genom-
fordes signeringarna pa papper och den legitimerade personalen fick in
pappret en méanad efter. Utredningarna kring avvikelserna tog mycket
tid och gav dalig effekt.

Under véren 2019 genomfordes utbildningsinsatser for legitimerad per-
sonal, administratorer av systemet for digital signering i verksamheten
samt for omvardnadspersonal. I april/maj borjade tjdnsten anvéndas
inom samtliga verksambheter.

Arbeta forebyggande

Genom att bittre anvénda de nationella kvalitetssystem som Vard och
Omsorg ér anslutna till (Senior Alert, BPSD) s& gor riskbedomningar
att atgarder kan séttas in atgirder 1 tidigt skede.

Idag anvénder vi Senior Alert och BPSD pa sérskilt boende. Tanken ar
att detta ska utvecklas for att anviandas till samtliga hemsjukvardspati-

enter. Med anledning av stora organisationsforédndringar inom hemvér-
den har verksamheten inte méktat med att infora ett arbete med Senior

Alert och BPSD.
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En satsning pa palliativ vard

Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) ér ett personcentrerat stod
for att identifiera, bedoma och atgérda en enskild patients palliativa
vardbehov. Vird och Omsorg arbetar inte enligt denna plan men har
bjudit in representant fran Palliativt utvecklingscenter for att {4 inform-
ation om vad det skulle innebéra att arbeta enligt denna plan.

Vérd och Omsorg ér kopplade till det nationella kvalitetsregistret pallia-
tivregistret. I palliativregistret registreras varje avliden patient och fran
resultatet av registret i vilken omfattning vi utfort vissa utvalda para-
metrar nér det géller palliativ vird. Verksamheterna arbetar hela tiden
for att forbattra vardena.

Forebygga smittspridning

En hog efterlevnad av basala hygienrutiner &r grunden i att forhindra
smittspridning. Detta &r oavsett vilken smitta det handlar om. Vid nyan-
stallning ges en information om basala hygienrutiner och den enskilde
fir skriva under ett intyg om att hen ska f6lja basal hygienrutiner. Varje
enhetschef ska en gang i manaden ta upp basal hygienrutiner med sin
arbetsgrupp och det dr verksamhetschefens ansvar att se till att detta
sker.

For att kontrollera efterlevnaden av basala hygienrutiner 1 verksamheten
gors drligen en punktprevalens métning (ppm). Métningen gors i Sveri-
ges kommuner och regioners (SKR) regi och resultatet av verksamhet-
ernas ppm skickas in till SKR som sammanstiller resultatet frdn samt-
liga kommuner i Sverige som deltar i métningen. Detta ger ett bra jam-
forelsematerial frén tidigare ar och visar ocksa hur verksamheterna stéar
sig 1 forhallande till andra kommuner.

Det dr svart att genomfora en ppm 1 ordinirt boende och under 2019 har
déarfor hygienombud utsetts i varje verksamhet. Hygienombudens upp-
gift dr att tillsammans med respektive chef paminna om att basala hygi-
enrutiner foljs samt finnas for frdgor i verksamheten.

En lirande verksamhet

En gang i manaden ska respektive enhetschef tillsammans med sina
medarbetare gé igenom de avvikelser som inkommit. Gruppen ska dis-
kutera resultatet av vad utredning- ar visat och dér det behovs for-
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andra arbetssitt sa att dessa handelser inte intraffar igen. Varje avvi-
kelse ska hanteras med egen utredning for att hidndelsen inte ska ske
igen hos individen, men det dr ocksa viktigt att sékerstélla att hdndelsen
inte ske hos andra individer.

Tva ganger per ar ska respektive verksamhetschef samla enhetscheferna
for att arbeta med avvikelserna pé aggregerad niva. De verksamheter
som gjort fordndringar 1 arbetssétt delar med sig av detta till Gvriga
verksamheter for att forhindra avvikelser av samma typ pa dvriga om-
raden. Gruppen ska ocksé identifiera om ndgon avvikelse dr vanlig i
samtliga verksamheter och om gemensamma rutiner kan uppréttas for
att forhindra aterupprepning.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Verksamheterna ska arbeta systematiskt och bedoma om det finns risker
att negativa hindelser kan intréffa for patienten. Att inventera, priori-
tera, faststilla och hantera risker dr en stindigt pdgaende process som ar
en viktig del i det forebyggande arbetet. Med ett forebyggande arbete
kan eventuella risker identifieras 1 ett tidigt skede innan en negativ hi-
delse intrdffar. De nationella kvalitetsregisterna dr ett bra verktyg for
riskbedomning.

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

Den som upptécker en avvikande hdndelse ska skyndsamt gora de nod-
vandiga atgirder som behovs for att forhindra att ndgon far en vard-
skada. Om en vérdskada redan uppstatt ska atgidrder genomforas sé att
véardskadan far sd liten effekt som mojligt for den drabbade. Hiandelser
ska alltid bedomas, atgirdas och utredas dir dessa har intraffat. Om
hindelsen under eller efter en utredning bedoms vara av betydande
och/eller katastrofal karaktdr ska alltid MAS eller MAR kontaktas for
att eventuellt ta 6ver utredningsuppdraget. Enhetschef ér alltid motta-
gare av samtliga avvikelser som intraffar och utreder den del som ror
chefskapet i verksamheten. Legitimerad personal utreder hindelser som
berdr delegerad personal och enhetschef for legitimerad personal utre-
der hiandelser gillande legitimerad personal. En utredning ska leda fram
till vilka atgirder som behdver vidtas vid enheten och om planerade at-
gérder &r atgarder som behdver genomforas inom hela forvaltningen.
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Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vardgivaren ér skyldig att kontrollera att ingen obehdrig har lést i pati-
entjournalen. For att ha ratt att lsa en patientjournal ska personen ha en
vardkontakt eller pd annat sitt behdva uppgiften for arbetet. I Eslovs
kommun fo6rs patientjournalen i verksamhetssystemet Treserva och
varje gang en journal ldses registreras aktiviteten. Férutom 1 verksam-
hetssystemet finns tillgang till att 14sa Region Skénes patientjournaler
via Nationell patientdversikt (NPO).

Varje manad sker en loggkontroll i Treserva och NPO av slumpvis ut-
vald legitimerad personal. Tio procent av den legitimerade personalen
kontrolleras varje manad. Det &r systemadministratér som slumpar och
enhetschef som granskar. Vid misstanke om olovlig lasning av journal
kontaktas omgidende MAS for vidare atgarder. En gang per ar lamnas de
kontrollerade utdragen till MAS f6r forvaring.

RESULTAT OCH ANALYS

SFES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Avvikelser

Under 2019 rapporterades 5430 avvikelser 1 avvikelsesystemet och
561av dessa ér registrerade som avvikelser inom HSL. Det gér emeller-
tid inte att anvinda det registrerade antalet avvikelser for HSL, da vil-
digt manga avvikelser rorande HSL registreras inom andra lagrum.

Antalet 5430 dr ungeféar 100 farre 4n under 2018. Fordelningsmaéssigt ar
fall och ldkemedel fortfarande de omrdden som har hogst avvikelsetal.
Antalet fall har 6kat sedan 2018 och ldkemedel har minskat négot.

Enhetschefer och legitimerad personals uppfattning &r att de flesta av-
vikelser anmals. Det finns emellertid ingen mojlighet att verifiera detta
och det kan antas att det finns ett relativt stort morkertal, dar en avvi-
kelse inte anmals for det tar for lang tid, personal ser ingen mening med
att anmala, personal vet inte hur en anmélan gors eller att personal inte
vill anmadla sig sjélv eller en kollega. Ett stindigt pagéende arbete dr att
informera personalen om vikten av att skriva avvikelser samt utbilda i
hur en avvikelse gors.
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Avvikelser per omrade
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Fall

En mojlig anledning till att andelen fall 6kat ar att det under 2018 upp-
tickte att verksamheterna hade olika 16sningar for att inte behdva regi-
strera varje fall hos enskilda patienter med manga fall. For att komma
tillratta med detta har en sérskild riktlinje skapats. Riktlinjen innebér att
for patienter som under en /dngre tid fallit mer dn en gang om dagen
kan enhetschef sdka dispens hos MAS och MAR for att endast rappor-
tera avvikelser en sammanfattande gang per dygn. MAS och MAR gér
igenom utvérderingen av genomforda atgérder och dispens kan ges om
dessa bedoms som fullvérdiga. Dispensen varar i maximalt tre manader
och maste sedan omprovas. Hittills har ingen enhetschef l1amnat in na-
gon dispensansdkan. Trots detta bedoms tydligheten i riktlinjen vara en
av orsakerna till att fler fall registreras. Det finns inte ldngre utrymme
for egna bedomningar géllande patienter som faller ofta. Ett mer aktivt
arbete med fall kan ocksd vara en anledning till att fler fall registrerats.

En ytterligare forandring som gjorts under 2019 ar att det till de perso-
ner som faller, men inte har hemsjukvard, skickas hem ett brev med in-
formation om att det dr viktigt att vid nésta ldkarbesok informera om att
man fallit. Studier visar att det ar viktigt att hitta atgirder vid det forsta
fallet for att undvika fler fall. Detta géller de patienter som hemsjukvar-
den far kinnedom om genom att de har larm. Vardcentralerna &r infor-
merade om detta och genom samverkan har det konstaterats vara ett bra
sdtt for kommunen och vardcentralen att samarbeta kring dessa patien-
ter.

Under aret forsokte rehabenheten starta ett projekt med en fallkoordina-
tor fOr att arbeta mer strukturerat med fallen bland kommunens patien-
ter. Rekryteringen gav inte nagot resultat, varfor projektet pausades pa
obestdmd framtid.
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Fallfrekvens

I litteraturen anvénds mattet fallfrekvens, antal fall pd en enhet delat
med antalet platser. Foljande matt 4r normalvariation av fall. (Fall och
fallskador SKL 2011)

Ordinart Sarskilt Geriatrisk re- | Psykogeriatrisk
boende boende habiliterings avdelning
avd
Fall per 0,2-1,0 2,0-4,3 2,0-6,5 4,0-6,2
person
och ar

Demensboendet pa Karrakra bedoms tillhora kategorin ”Psykogeriatrisk
avdelning” och korttidsboendet pa Olycke “Geriatrisk rehabiliterings
avdelning” 1 detta sammanhang.

Fallindex (fall/platser)

2018 2019
Bergagéirden 1,6 (90/57) 3,0 (145/48)
Gjutaregarden 2,3 (86/38) 1,8 (70/38)
Solhédllan 2,5 (118/48) 4,1 (196/48)
Trollsjogarden 1,8 (104/56) 1,7 (98/56)
Karrdkra 3.4 (192/56) 3.8 (215/56)
Olycke boende - 1,3 (12/9)
Olycke korttid 4,0 (68/22) 4,2 (92/22)

Analys

Gjutaregirden har ett aktivt arbete med fokus péa fall. Resultatet bedoms
bero pa det aktiva arbetet. Alla fall i verksamheten rapporteras. Fallav-
vikelserna beskrivs detaljerat, for att kunna forebygga med dtgirder en-
ligt Senior Alert. Pé4 bdde Bergagarden och Solhédllan forklaras 6kning-
en av fall med att ndgra fa individer faller ofta. For dessa dr insatser in-
satta, men behovet av rorelsefrihet trots begransad forméga resulterar i
fall.

Varloken har inte studerats da antalet platser dndrats mycket under aret.
Inte heller LSS-verksamheterna &r analyserade dé de dr sma och tidi-
gare analyser visar pa fa fall och det saknas jamforande virden.
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Likemedel

Andelen avvikelser géllande ldkemedel har sjunkit med ungetéar 100
avvikelser sedan 2018. Under varen 2019 infordes digital signering for
att sikerstilla att patienter fick sin ordination utford och vid rtt tillfélle.
Forhoppningen var att antalet avvikelser géllande likemedel drastiskt
skulle minska. Detta har inte skett. Inférandet av digital signering har
dock visat en bra bild av var 1 verksamheterna problem finns och vad
det finns att arbeta med.

Systemet fungerar i realtid vilket stéller stora krav pa den legitimerade
personalen som ska se till att signeringslistor dr korrekta och omgaende
korrigeras vid fordndringar. Tidigare kan en muntlig instruktion ha getts
och sedan har uppfoljning skett genom att signeringslistan fyllts i i ef-
terhand. Om det idag inte finns ndgon signeringslista i systemet s ge-
nereras en avvikelse. Alla brister géllande ldkemedel och ordinations-
handlingar syns omgéende och genererar avvikelser. I nulidget ar be-
domningen att avvikelser som tidigare varit ett morkertal nu dokument-
eras dd bristen syns direkt i det digitala systemet. Konstateras kan ocksa
att 76 procent av ordinationerna utfors korrekt. Vard och Omsorg hante-
rade néstan 950 000 ordinationer mellan maj och december 2019. Av
dessa utfordes 730 000 ordinationer helt korrekt. 190 000 ordinationer
utfordes, men utanfér givna tidsramar.

Fr.o.m. 2019-05-01 T.o.m. 2019-12-31 Alla arbetsplatser E

100%

Antal: 948705
90% Innanfér: 729611 (76.9%)
Utanfér: 188799 (19.9%)
80% Ej hanterade: 30295 (3.2%)

juni 2019 juli 2019 augusti 2019 september  oktober 2019 november december
2019 2019 2019

Innanfér tréskelvardet Utanfor troskelvardet === Ej hanterade

Efterlevnaden av utford ordination kontrolleras genom att folja statistik
direkt 1 digital signering. Vid analyser av denna statistik har handha-
vandefel upptickts. En del av det som visas som ej utfort géller missar i
att pausa eller flytta patienter som inte & hemma. En del av det som
utfors, men vid fel tillfalle giller felaktigt beteende hos den delegerade
personalen. Personal har inte signerat direkt, utan valt att signera samt-
liga listor nér allt &r utfort. Detta  dr ett grovt felaktigt beteende som
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enhetscheferna arbetar for att komma till ridtta med. Andra saker ar di-
rekta felaktigheter och hér behdver enhetschefer och legitimerad perso-
nal samarbeta for att komma till ritta med problemen.

Extern hjilpmedelsleverantor

I patientsdkerhetsberittelsen for 2018 framkommer stora bekymmer
med leverans av hjdlpmedel. En successiv langsam forbattring ses 1 ar-
betet med hjdlpmedelshanteringen under 2019. Analysen av 2018 ars
inskickade avvikelser visar att 40 procent av periodens totala avvikelser
skedde under érets tre sista ménader. Avvikelserna har frimst bestatt i
forsenade produkter. Under 2019 har ingen av dessa forseningar orsakat
ndgon allvarlig vardskada. Dock 6kad arbetsbelastning och risker.

Ar 12/13 13/14 14/15 | 15/16 16/17 | 17/18 18/19
Totalt antal inrapporterade 836 997 680 847 743 1330 2224
brister (avvikelser)

Brister hos hjalpmedelsle- 5 49 58 40 55 61 70
verantoren (%)

Brister hos underleverantor 14 19 14 18 13 17 10
(%)

Brister hos kommunerna 2 1 3 15 1 1 >1
(%)

Bedomda som ej avvikelse 25 30 24 26 31 21 19
(%)

Procent av avvikelserna 28 33 27 35 17 37 56
som beror forseningar (%)

Anmilan enlig 2§ 6 kap SOSFS 2008:1
Denna anmilan gors till tillverkaren och till Likemedelsverket. Ett svar
har erhéllits under 2019. Det gillde en rollator som tappat ett hjul.

“Tillverkaren ldgger det intrdffade till sin riskhantering. Human Care
bedomer att detta fall sammanfaller med ett antal liknande fall ddr slut-
satsen varit att hjulmuttern inte varit tillrdckligt hart dragen vid leve-
rans alternativt otillrdckligt utford rekonditionering. Vidare informat-
ion kan fas av tillverkaren eller dennes representant.”

Sikerhetsmeddelanden

I samverkan med Sodexho hjilpmedelsservice dr det dverenskommet att

Sodexho administrerar och ligger upp planer for sdkerhetsmeddelan-
dena. Nytt under ret dr att bromsar pd ménga rullstolar av mérket
Cross 5 rullstol behdvts bytas. Arbetet pagar fortfarande.

18




Hantering av avvikelser

Verksamheterna har fortsatt problem med att hantera avvikelserna inom
stipulerad tid. Fran MAS sida finns en stor tolerans for att allvarliga och
storre utredningar kan ta tid och att utredningar inte hinns goras under
de 30 dagar verksamheten har pa sig. Det dr inte de stora utredningarna
som tar tid, utan det dr avvikelser géllande ej givna likemedel och ut-
redningar kring fall som inte blir fardiga och avslutas i tid. Av de 5432
avvikelser som rapporterades under 2019 tog 1767 langre tid dn 30 da-
gar. En forbéttring har skett fran 2018 d& 63 procent av avvikelserna
blev fardigbehandlade till att 68 procent blev fardigbehandlade under
2019. Snittiden for en utredning dr 33 dagar. Med tanke pa att en del
utredningar enbart tar en dag eller tva sa ar 33 dagar mycket. I avvikel-

sesystemet ligger i skrivande stund drygt 100 oavslutade avvikelser for
2019.

Att utreda en hédndelse ger bist resultat da det gors i néra anslutning till
héndelsen. Drar det ut pa tiden sa glommer de inblandade personerna
detaljer som é&r viktiga for utredningen. Ett dr6jsmal med utredningen
leder ocksa till att atgérder som behdver sittas in blir forsenade.

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargrup-
pen en gang per manad da dven atgirder tas fram. Flertalet av enhets-
cheferna tar upp avvikelser mellan 7 och 12 ganger per ar. Det finns
dock ndgra som inte tar upp detta mer dn 1-6 ganger per éar.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen kring avvikelser (en episod pa 10 min krivs for att det ska riknas som en
gang) under 20197

Namn Antal % 10 ]
1-2 ggr per &r 1 5
3-6 gor per &r 15 7
7-9 gar per ar a5
10-12 ggr per ar 45
Aldrig

Total 20 100

Svarsfrekvens
- —————
100% (20/20) 7~
1-2ggr 3-8ggr T7T-8ggr 10-12 Aldrig
perar perdr perar  gar
per ar

Chefer har mesta dels ingen planerad tid for att gemensamt prata om
avvikelser, vilket leder till att varje verksamhet arbetar med problemen.
Verksamheterna ér daliga pé att ta lardom av varandra.
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Hur ofta har du under 2019 haft ett planerat méte med dina kolleger for samtal om

avvikelser?

Namn Antal % 10

1-2 ganger 7 35

2-3 ganger 5 25 L

4 eller fler 4 20

Aldrig 4 20
Total 20 100 4

Svarsirekvens
100% (20/20)

1-2 23 deller  Aldig
gédnger  ganger fler

Enhetscheferna upplever dnda till stor del att verksamheten utvecklas
genom arbetet med avvikelser. Det dr enbart en enhetschef som inte kan
se att avvikelserna har lett till ndgon fordndring.

Hur manga ganger har arbetet med avvikelser lett till ett férindrat arbetssitt i din verksamhet?

Namn Antal % 10
Inte nagon gang 1 3
1-2 ganger 6 30
3-4 ganger 3 15
mer &n 5 ganger 10 50
Total 20 100 54

Svarsfrekvens :
100% (20/20)

Inte 12 34 merdn
nagen  ganger gdnger 5 ganger
gang

De foriandringar 1 arbetssitt som enhetscheferna tar upp ér:

e En hogre grad av forebyggande arbete,

e Dbittre foljsamhet till riktlinje/rutin,

¢ handlingsplaner skrivs/diskuteras/foljs upp,
e foridndrad schemaldggning,

e arbete med att forbattra kommunikationen,
e checklista vid introduktion,

e utbildningsinsatser.

Aggregerad niva

Arbetet med avvikelser sker i forsta hand i verksamheten. Enhetschefen
ansvarar for att en gang i manaden ga igenom avvikelserna pé enheten,
analysera dessa och ta fram atgérder. Detta arbete ska ske tillsammans
med medarbetargruppen. Tva génger per ar ska verksamhetschefen
samla enhetscheferna inom verksamheten for att tillsammans analysera
de avvikelser som framkommit, ta fram gemensamma atgarder, samt
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dela med sig av vidtagna dtgérder for att sdkerstilla ett lirande inom
verksamheten. Det dr inte acceptabelt att samma avvikelse aterkommer
ging pd gang utan att ndgon atgard vidtagits och utvirderats. Respek-
tive verksamhetschef ansvarar for att de fordndringar som arbetats fram
verkstills 1 verksamheten. Verksamhetschefen ansvarar ocksa for att
rapportera till MAS vad som framkommit.

Under 2019 har foljande framkommit:

Verksamhet funktionsnedsdttning

e Verksamhetschef gar tillsammans med enhetscheferna igenom
avvikelser varannan arbetsledartraff. Omraden som diskuteras
vid dessa tillfdllen dr: bemotande, hot och vald och lakemedel.

e Avvikelser/synpunkter/klagomal frdn brukarna/anhoriga ar en
staende punkt pa dagordning.

e Verksamhetschef skickar statistik via e-post till enhetschefer
inom funktionsnedsittning géllande antal avvikelser, antal om-
rade och vilka atgarder 1 ggr/kvartal.

Verksamhet Aldreomsorg

Ingen rapport har inkommit, men MAS &r inbjuden till gruppen for
uppstart 2020.

Verksamhet Hdlso- och sjukvdrd

Ingen rapport har inkommit.

Lex Maria

Under 2019 har MAS fattat beslut om en lex Maria-anmélan till IVO.
Anmilan géllde forviaxling av patient vid rapport till sjukskdterska.
Héndelsen ledde till underbehandling da patient som rapporterades inte
hade nagra bakgrundssjukdomar att ta hénsyn till, vilket den korrekta
patienten hade. Patienten avled i samband med hindelsen.

Atgirder som vidtogs var en skiirpning i riktlinjen gillande extra kon-
troll av sjukskdterska kring identitet samt enskilt samtal med berord
omvardnadspersonal. Berord omvardnadspersonal har varit anstalld 1
kommunen en ldngre tid, inser allvaret i hidndelsen och har inte tidigare
varit inblandad i nadgon allvarlig hindelse.
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IVO har fattat beslut i drendet och anser att Eslovs kommun vidtagit
tillrackliga atgiarder och avslutar ddrmed drendet.

Patientnimnd

Ett drende fran Eslévs kommun har varit anmélt av anhorig till patient-
ndmnden. Arendet giller det ovanstiende beskrivna drendet som varit
anmaélt som en lex Maria. Patientndmnden ar n6jd med Vard och Om-
sorgs hantering och aterkoppling till anhdrig.

Klagomal och synpunkter

Sammanlagt 26 klagomal och synpunkter har inkommit till Vérd och Omsorg
under 2019 géllande hélso- och sjukvard.

Vem Antal Vad
Patient 1 hjalpmedel
Anhoriga 14 e Drojsmadl innan ldkare/ambulans kontaktats

e Forsdmringar har inte noterats

o  Sjukskdterska har inte kommit

e Personal har ”gjort fel”/har dalig kunskap
e Avsaknad av arbetsterapeut

e Daligt bemdtande

Vardcentral | 7 e Ej korrekt id vid blodprovstagning
e Ingen sjukskoterska kom vid SIP

e Brister i sjukskdterskan agerande

Slutenvard | 2 e Forsenad behandlingsstart

e Patienten skulle inte skickats till sjukhus

Ambulans | 2 e Ambulans skulle inte kontaktats

Manga av klagomalen, framfor allt frdn anhoriga, innehéller delar av
dalig kommunikation mellan varden och anhériga. En del av klagoma-
len skulle kunna undvikas om anhdriga och patient var béttre informe-
rade. Patientlagen (2014:821) &r tydlig 1 att patienten har ratt till delak-
tighet. Enligt 5 kap 1§ ska dven anhdriga f4 mojlighet att medverka vid
utformningen av varden dér det dr 1dmpligt och dér sekretess inte hind-
rar detta. MAS har vid samtal med enhetschefer vid sérskilt boende ta-
git upp vikten av att det tas fram ett gemensamt dokument gillande
kontakt med anhoriga. I detta arbete maste ocksd enhetschefer for
hilso- och sjukvérdspersonalen vara med.

22




De vanligaste 6vriga atgarderna ar:
e Enskilt samtal med berord legitimerad personal.
e Samtal i respektive grupp for legitimerad personal.
e Enskilt samtal med berérd omvardnadspersonal.
e Samtal med berdrd grupp for omvardnadspersonal.
o Tillagg/fortydliganden i riktlinje.

e Information till klagomalsstéllaren vid missuppfattningar.

e Samverkan med vardcentraler for bittre samarbete.

Forhindra smittspridning

Vérd och Omsorg deltog i SKR:s arliga punktprevalensmétning gél-

lande basala hygienrutiner och kladregler.

Vad Eslovs varde (%) Riket (%)
Basala hygienrutiner

Korrekt anvéndning av forklade 85 82
Korrekt anvindning av handskar 95 95
Desinfektion av hander efter 82 90
Desinfektion av hidnder fore 48 60
Samtliga fyra korrekt basala hygien- | 45 58
rutiner

Kldidregler

Kort/ uppsatt hér 100 98
Korta rena naglar 98 97
Fria armar 95 94
Korrekt arbetsdrakt 100 94
Samtliga fyra korrekt kladregler 95 85
Korrekt samtliga dtta rutiner och 45 50
regler

Antal observerade — 100 omvardnadspersonal och sjukskoterskor pa

sarskilt boende.
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Enhetscheferna ansvarar for att basal hygienrutiner efterlevs i deras
verksamhet samt att en gdng per manad lyfta frdgan i arbetsgruppen.
Flertalet gor ocksé detta, men det finns négra chefer som lyfter fragan
valdigt sdllan eller aldrig.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen om basala hygienrutiner (episod pa minst 10 minuter for att det ska
rikans som en gang) under 20197

p
Namn Antal % 154l
1-2 gor per ar 11 55
3-6 gor per ar 6 30 .
7-9 gor per ar 1 5
10-12 ggr per ar 1 5 10
Aldrig 1 5 a
Total 20 100
5
1 1 1

Svarsfrekvens | r
100% (20120} o -
1-2Iggr ﬂvﬁlg_gr 7-8 gar 10:12 Ald‘rug

perar perar perar gar
per ar

Da resultatet av efterlevnaden av basala hygienrutiner och kladregler
inte &r tillfredstéllande sa har det under 2019 skapats hygienombud.
Hygienombud finns framst i hemtjanstomrédena och de har ett uppdrag
att hjdlpa och stotta chefen i arbetet med efterlevnad av basala hygien-
rutiner. MAS har haft traffar med ombuden tva ganger under 2019, dar
MAS gett utbildning samt diskussioner har forts kring problem 1 verk-
samheterna och hur dessa ska atgérdas.

Ett fortsatt kraftfullt arbete krdvs for att forbattra detta resultat! I en
verksamhet med enbart riskgruppspatienter maste efterlevnaden av ba-
sala hygienrutiner skérpas. Den vanligaste smittkdllan dr hinderna och
dér har Vard och Omsorg de sdmsta resultaten.

Vaccination mot sdsongsinfluensa

Vérd och Omsorg erbjod under hosten 2019 alla medarbetare 1 patient-

24



ndra vard gratis vaccination mot sdsongsinfluensa. Omkring 100 med-
arbetare antog erbjudandet. En stabil personalgrupp med kontinuitet
under influensasidsongen innebidr en okad patientsdkerhet. Att inte heller
smitta patienter med influensa r ytterligare en aspekt.

I de fall patienter pé sérskilt boende 6nskar vaccination mot sdsongsin-
fluensa sa genomfors vaccinering i samband med ldkarens veckobesok
pa boendet.

Arbeta forebyggande genom att utveckla anvindningen av nation-
ella kvalitetsregister

Eslovs kommun ér anslutet till de nationella kvalitetsregistren Senior
Alert, BPSD- registret och Palliativ registret. Nationella kvalitetsregis-
ter anvinds for forbéttringar i1 patientvarden genom systematisk riski-
dentifiering, insdttning av atgérder, utvardering av atgérder och utvérde-
ring.

Senior Alert

Genom ett strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och at-
gérder sittas in. I Senior Alert identifieras patienter med risk for under-
ndring, trycksér, fall och ohélsa i munnen. I nuldget gors registreringar i
Senior Alert enbart pa sarskilt boende.

Vardprevention Utfall

4 Uppat Unika personer Riskbedomningar Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall
med risk orsaker vid risk vid risk

Munhalsa grad 2

Eslévs kommun 271 81% 87% © 99% @ 33 96 108

487 av 600 426 av 487 480 av 487 26 personer personer 22 persaner

96

personer

Resultatet av 2019 ars matningar visar att ndgot farre unika personer
riskbeddmts jamfort med 2018. D& matningarna de senare aren visar en
vikande trend 1 antal unika personer sa behovs detta tittas mer pa. En
orsak kan vara neddragning av sérskilt boendeplatser. I 81 procent av
riskbeddmningarna har en risk identifierats. I 99 procent av de fall med
funnen risk har en dtgirdsplan satts, vilket dr en forbéttring fran 2018
déa 97 procent fick en insatt atgérdsplan. I 69 procent av fallen finns det
enbart dokumenterat att atgarden ar utford och uppfoljd.

Da grundtanken 1 ett forbéttringsarbete dr att en risk ska identifieras,
atgirdsplan ska séttas in och atgérder ska foljas upp och eventuellt just-
eras, sa dr det ett problem att uppfoljningsdelen enbart utfors 1 69 pro-
cent av riskbedomningarna.
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Planen &r att infora Senior Alert dven i ordinért boende och inom funkt-
ionsnedsdttning, men det har dnnu inte funnits utrymme for detta. MAS
har haft samtal med verksamhetschef for ordinért boende och for funkt-
ionsnedsattning och de ska meddela MAS nér verksamheterna ar redo
for uppstart.

Trycksar
Registreringarna 1 Senior Alert for 2019 visar att 26 patienter har 33
trycksar. Detta kan jamforas med 2018 da 28 patienter hade 34 trycksar.

Av 2019 ars resultat har 19 sir uppkommit i egen verksamhet, fem i
annan verksambhet (t ex pd sjukhus) och nio fall saknar forklaring. Att
19 trycksar uppkommit i egen verksambhet &r alarmerande och nagot
verksamheten maste arbeta med.
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Trycksér uppdelas 1 fyra olika kategorier:

Kategori Beskrivning Antal i riskbedomning

Kategori 1 Hudrodnad som inte 18
bleknar vid tryck

Kategori 2 Delhudsskada t ex sar | 11
med rosa botten,
blasa

Kategori 3 Fullhudsskada; sar 3
dér subkutant fett ar
synligt men ben, sena,
muskel syns inte

Kategori 4 Djup fullhudsskada; 2

sar som involverar
ben, sena eller muskel

Exempel pa atgérder ar:

e Minska nattfasta till max 11 timmar

e Beddmning av huden en ging per dag eller oftare

e Mellanmal

e Hjilpmedelsforskrivning

e Hudvard

e Regelbundna ldgesidndringar

e Kroppspositionering i sdng/stol

e Bruk av tryckavlastande hjidlpmedel
e Berikning av kosten

e Konsistensanpassning

e Niringsdryck

Underndring

Enligt riskbedomningen har 96 personer ett BMI som understiger 22.

Detta dr en 6kning med tre personer sedan 2018.

Bland de bakomliggande faktorerna till risken den vanligaste orsaken
som uppges dr mer dn 11 timmars dygnsfasta. Dé detta géller patienter
boende pa sérskilt boende dr dygnsfastan ndgot verksamheten i hog
grad styr over. Ingen kan tvinga nagon att dta, men verksamheten styr
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Over nir mat erbjuds, hur maten ser ut och hur mycket motiverande ar-
bete som gors for att fa alla att dta. Enligt Socialstyrelsen ar det inte
lampligt att nattfastan &r ldngre &n 10—11 timmar.

Palliativ vard

Det ér viktigt for bade patient och anhoriga att varden i livets slut blir
god. Syftet med palliativregistret dr att forbéttra varden 1 livets slut obe-
roende av diagnos eller vardgivare. Genom att fora in svar pa fragor
kring varje avliden patient visas det i diagram hur den palliativa varden
kopplat till Socialstyrelsens indikatorer kring palliativ vard bedrivs. So-
cialstyrelsen uppréttar viktiga indikatorer som vérdgivaren ska méta
mot och de anger ocksa ett malvirde som ska uppnas.

For att statistiken ska vara helt tillforlitlig ska antalet inrapporterade
dodsfall ligga pa minst 70 procent. Eslovs kommun ligger pa 64 pro-
cent. Det ar inte enbart sjukskoterskorna i Eslovs kommun som brister i
denna registrering. Redovisningen bygger pa samtliga till Skattemyn-
digheten inrapporterade dodsfall per kommun. Detta innebér att samt-
liga vardgivare maste hantera registreringen korrekt for att uppna 100
procent.
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Sedan 2017 har Eslovs kommun arbetat extra med kvalitetsindikatorer-
na smartskattning och munhélsa. Detta ar indikatorer som géller om-
vardnad och alltsa ligger under sjukskoterskans direkta ansvarsomrade.
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Indikatorer

Varde 2017 mot
malvarde (%)

Varde 2018 mot
malvarde (%)

Varde 2019 mot
malvarde (%)

Smairtskattning

30

75

62

Munhilsa

45

65

60

En forsdmring ses i virdena sedan 2018, men en forbattring kvarstar
sedan 2017. Ett fortsatt arbete krdvs for att nd malvérdet.

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig narvaro | dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

BPSD registret

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar
nagon gang 90 procent av alla med demenssjukdom. Symtomen exem-
pelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller somnsvarig-
heter. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for framfor allt personen
med demenssjukdom, men ocksé for narstdende. Syftet med BPSD-
registret dr att, genom tvérprofessionella vardatgéarder, minska fore-
komsten och allvarlighetsgraden av BPSD. Arbete med BPSD-registret
sker 1 sdrskilt boende och framfor allt pa Karrakra demensboende.

Utbildningsinsatser 1 BPSD har genomforts under 2019 och kommer att
fortsitta in 1 2020. Eslovs kommun har en certifierad utbildare (det
finns 350 i hela landet), som haller i utbildningarna f6r 6vriga medarbe-
tare.
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(Diagrammet nedan visar en jamforelse av NPl-podngen for forsta, andra och senaste registreringen).

2

20

|

I takt med att demenssjukdomen fortskrider brukar forekomst och all-
varlighetsgrad av BPSD 6ka och personen med demenssjukdom fér allt
svérare att tolka sin omgivning och att kommunicera. Nar BPSD okar,
syns det 1 BPSD-registret dd podngen pa skalan for neuropsychiatric
inventory (NPI) 6kar. Genom personcentrerat bemdtande, stod och at-
girder som &r anpassade till personens forméga, kan detta motverkas.

Delegeringar

Med ett 6kat antal svart sjuka patienter som kraver en hégre grad av
hélso- och sjukvardsinsatser tillsammans med det faktum att det &r svart
att rekrytera sjukskdterskor skapas ett 0kat tryck frén verksamheten gél-
lande delegeringar. Det innebar alltid en risk ndr hilso- och sjukvards-
uppgifter Gverldmnas till personal som inte har formell kompetens. En
sjukskoterska har 1 snitt 30-40 omvérdnadspersonal med delegeringar
som ska foljas upp. Det stora antalet delegerad omvardnadspersonal per
sjukskoterska gor att uppfoljningarna inte sker pa ett tillfredstéllande-
sétt. Uppfoljning sker 1 princip enbart vid skedd avvikelse och nir om-
vardnadspersonal ska fornya sina delegeringar.

Kommunicera strukturerat

Under aret har vi arbetat med att utveckla var kommunikation. SBAR-
modellen &r ett sétt att kommunicera strukturerat i varden. SBAR gér att
anvénda 1 dialogen mellan personal och med patienter och anhériga. |
hilso- och sjukvérden overfors en stor mangd kritisk information om
enskilda patienter mellan ménga olika individer, yrkeskategorier och
verksamheter. Att ha en faststélld struktur f6r hur den informationsdver-
foringen och kommunikationen ska ga till minskar riskerna for att vik-
tig information gloms bort eller missuppfattas. Ddrmed minskar ocksa
risken for vardskador.

30



SBAR star for:

S — situation

B — bakgrund

A — aktuellt

R — rekommendation

SBAR som kommunikationsform rekommenderas fran SKR.

Sjukskoterskorna har under aret utbildat 80 omvérdnadspersonal i me-
toden.

Overrapportering fran slutenvarden

I de avvikelser som skickas externt till slutenvarden kan det utldsas att
hemgéngarna fran slutenvarden inte &r kvalitetssikrade. Hemgéngarna
sker sa snabbt att de dokument som ska medfolja for att sdkra upp over-
gangen mellan huvudménnen, inte hinner bli fardiga eller blir felaktiga.
I arbetet med att sdnka antalet dagar pa sjukhus far inte kvaliteten efter-
sdttas. Denna information har skickats till de forum som Region Skane
och kommunen gemensamt har.

MAS har frén Eslovs kommun skickat ett brev till chefsldkaren pa Ska-
nes universitetssjukhus (SUS) 1 Lund, med en beskrivning av situation-
en tillsammans med en sammanstéllning av de avvikelser som Eslovs
skickat till SUS Lund. Aven MAS-nitverket for mellersta Skine har
skickat en gemensam skrivelse med ungefar samma innehall till
chefsldkaren pa SUS Lund.

Efter dessa skrivelser har Region Skéne bjudit in till ett samarbete for
att forbattra hemgangarna. Vid pinnstatistikmétning i mellersta Skane
som denna grupp initierade visade det sig att det fanns felaktigheter i
dokumentationen vid ungefér 80 procent av hemgangarna. Gruppen har
annu inte avslutat sitt arbete.

Dokumentation

Journalgranskning genomfors arligen av MAS och MAR. MAS har inte
genomfort ndgon journalgranskning av sjukskoterskornas dokumentat-
ion under 2019. Anledningen &r det stora arbete for att fordndra alla
vardplaner som genomfordes under vintern 2018 och varen 2019. I
samband med denna fordndring gjordes genomgangar av vardplanerna
som MAS ser som motsvarande en journalgranskning. Inférandet av
dokumentation enligt ICF/KVA innebir en stor forindring for hur en
sjukskoterska tdnker vid dokumentation.
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MAR har 16pande granskat 27 journaler under aret. Férdndringar med
KVA-koder och dirigenom forindringar i nuvarande system har priglat
aret. Rehabenheten har arbetat aktivt med mélformulering enligt
SMART-modellen (specifik, mitbart, accepterat, realistiskt, tidsatt) na-
got som ocksé syns i journalgranskningen.

Lyftanordningar

Under 2019 gjordes en egen kontroll av lyftordinationer. Fragestall-
ningarna rorde personalens kdnnedom och féljsamhet till de ordination-
er som enligt rutin ska upprittas och foljas vid forskrivning av lyft, och
overflyttningsplattformar. Detaljerad redovisning finns 1 verksamhets-
systemet Hypergene.

Resultat

Det finns aktuella ordinationer pa sex av étta inspekterade drenden, tva
ordinationer ar fran 2016.

Kdnnedom: Intervjuad personal vet att det ska finnas en lyftordination,
ndgra vet var den sitter men flertalet behdver guidning. Alla siger sig
ha lést ordinationen och alla upplever efter genomlésning att den &r 1att
att forsta.

Foljsamhet: Pé en avdelning vagar intervjuad personal inte gé i god for
att alla har list. Ovriga uppger att alla vet att de ska lisa under kommu-
nikation. Processen har under 2019 utvecklats sé att hela personalgrup-
pen fir meddelande i verksamhetssystemet och detta upplevs genomga-
ende som en forbéttring. Nagon tror att arbetsterapeuten sitter in ordi-
nationen i pdrmen, men dvriga vet att det &r omvardnadspersonalens

uppgift.

Planering framadt

Granskning bor upprepas och forslagsvis genomforas som egenkontroll
utford av personal pa boendet. Framtida granskningar bor dven inne-
halla:

e Kontroll om vilket datum som finns pa ordinationen. (Enl. rutin
uppdateras en gdng om aret)

e Kontroll att ritt lyftsele finns hos ritt patient

e Kontroll att numret pa sele ar ldsbart. Enligt rutin ska selar med
borttvittade nummer bytas.

e Omformulerad fraga: "Nér du nu kontrolldser - dr det s& hér ni
gor forflyttningen?"

Bifynd: 1 ett fall hittades tva ordinationer, en aktuell 1 bla pdrm (HSL)
och en inaktuell ordination (2014) i r6d parm (SOL). Fyndet indikerar
att parmen inte var genomgangen  och inte halls uppdaterad.
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Mal och strategier for 2020

Ett fortsatt arbete med utvecklingen av kvalitetsledningssyste-
met

Ett fortsatt arbete med basala hygienrutiner

En utveckling av journalgranskningen

Ett utokat arbete med nationella kvalitetsregister
Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

Ett kvalitetsarbete gédllande sarvard

33



	Patientsäkerhetsberättelse
	Sammanfattning
	Övergripande mål och strategier
	Samverkan för att förebygga vårdskador
	Patienters och närståendes delaktighet
	Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet
	Klagomål och synpunkter
	Egenkontroll

	PROCESS - Åtgärder för att öka patientsäkerheten
	Riskanalys
	Utredning av händelser - vårdskador
	Informationssäkerhet

	RESULTAT OCH ANALYS
	Avvikelser

	Fall
	Fallfrekvens

	Extern hjälpmedelsleverantör
	Anmälan enlig 2§ 6 kap SOSFS 2008:1
	Säkerhetsmeddelanden


	Hur ofta har du under 2019 haft ett planerat möte med dina kolleger för samtal om
	avvikelser?
	Klagomål och synpunkter
	En försämring ses i värdena sedan 2018, men en förbättring kvarstår sedan 2017. Ett fortsatt arbete krävs för att nå målvärdet.
	BPSD registret
	Resultat
	Planering framåt
	Mål och strategier för 2020


