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Sammanfattning

Aret 2020 har till stor del priglats av den pandemi som viérlden drabbats av.
Mycket planerad verksamhet kring utveckling av patientsédkerhetsarbete har
fatt stéllas in da det inte funnits varken tid eller resurser for att genomfora in-
satserna. Rent praktiskt har det ocksé varit svart att genomfora utbildningar da
vi inte kunnat traffas och verksamheterna inte haft utbyggda méjligheter till
att genomfoGra utbildningar via Skype.

Inférandet av ett nytt avvikelsesystem och ett nytt dokumentationssystem har
ocksa tagit mycket kraft under aret. Med dessa system pa plats s& kommer tro-
ligtvis kvaliteten i arbetet att forbéttras, men att infora detta parallellt med en
pandemi ér inte enkelt.

Basala hygienrutiner kom under aret i verklig fokus och vi har ocksa kunna se
vid métningar att efterlevnaden kraftigt har 6kat. Nu géller det framover att
halla i och ytterligare dka efterlevnaden. Givetvis méste malsattningen for ef-
terlevnad av basala hygienrutiner vara 100 procent, vilket det fortfarande inte
ar.

Det finns ett stort engagemang i verksamheten kring patientsikerhetsfragor.
Samtliga medarbetare har deltagit i patientsédkerhetsarbetet. Personal har bi-
dragit genom att identifiera och anméla avvikelser. Det &r genom att hitta ris-
ker och analysera vad som skett, som organisationen kan ldra och inte gora om
samma sak.



Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska védrdgivaren skriva en pati-
entsdkerhetsberittelse. Idén med patientsdakerhetsberittelsen ar att oppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbéttra patientsékerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informat-
ionsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §.
Patientsdkerhetsberittelsen bor utformas sé att den kan ingé i vardgivarens
ledningssystem for patientsidkerhet. Patientsdkerhetsberittelsen 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.

Mal for 2020

e Utveckling av kvalitetsledningssystemet genom fortsatt arbete med att
tydliggora processer 1 verksamheten

e Forebygga smittspridning genom att egenkontroll av basala hygienruti-
ner infors.

e Forbéttrad dokumentation genom inforande av markorbaserad journal-
granskning.

o Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

o Ett kvalitetsarbete géllande sarvard

e En ldrande verksamhet genom att dela information om héandelser och
atgirder samt utveckla nya arbetssétt efter analys av avvikelser.

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

Vird och omsorgsnimnden

Vard- och omsorgsndmnden &r vardgivare av hélso-och sjukvérd och har
ett overgripande ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten
pa ett sétt som leder till att kravet pd god hilso- och sjukvéard uppritthills.
Némnden ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet och att detta integreras med de befintliga systemen for
budget- och verksamhetsplanering som nimnden har. Detta innebér ansvar
for att verksamheten dr organiserad och ges forutsittningar i syfte att upp-
ratthdlla god kvalitet och hog patientsdkerhet.

Forvaltningschefs ansvar

I Eslovs kommun &r det forvaltningschefen for Vard och Omsorg som dr
lagstadgad verksamhetschef for hélso- och sjukvéard (HSL). Verk-
samhetschefen ska kommunicera och omsitta namndens overgripande stra-
tegier och mal inom vérd och omsorg. Ansvaret avser att verksamheten
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tillgodoser hog patientsdkerhet och god kvalitet av varden samt framjar
kostnadseffektivitet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

I varje kommun ska det enligt HSL 11 kap 4§ finnas en medicinskt ansva-

rig sjukskdterska. I hilso- och sjukvardsforordningen (2017:80) beskrivs

att MAS ansvarar for att:

e patienten far en &ndamalsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,

e patienten far den hélso- och sjukvard som lékare ordinerat,

e journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
(2008:355),

e beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patient-
sikerheten,

e att det finns &ndamalsenliga och vél fungerande rutiner for:

- lakemedelshantering,

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

- att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir patien-

tens tillstand fordrar det.

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

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Enligt HSL 11 kap 4§ fir en fysioterapeut eller arbetsterapeut ansvara for
att fullgora det ansvar som aligger medicinskt ansvarig sjukskoterska inom
ett verksamhetsomrade som i huvudsak omfattar rehabilitering.

I Eslovs kommun finns en MAR utsedd. D& MAR 1 Eslov har en tudelad
tjdnst som enhetschef for rehabilitering och MAR finns en intern ansvars-
indelning dar MAS ansvarar for utredningar av allvarligare karaktir.

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 réatt kompe-
tens fOr att ett patientsékert arbete ska kunna utforas. Det &r dven chefens
ansvar att alla medarbetare har kunskap om hur de anméler avvikelser samt
for att medarbetarna faktiskt anméler avvikelser. Chefen ansvarar ocksa for
att de riktlinjer som MAS och MAR satt upp for en patientsdker vérd, ef-
terlevs i verksamheten.

Enhetschefer ansvarar for att minst en gdng per minad sammanstélla en-
hetens avvikelser och tillsammans med arbetsgruppen analysera dessa och
ta fram atgérder for att forhindra upprepning. Verksamhetschefen ansvarar
for att en gang per halvar tillsammans med enhetscheferna analysera verk-
samhetens avvikelser. Rapport fran dessa analyser samt vidtagna atgirder
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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 hdlso- och sjukvérdsarbetet foljer
vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och om-
sorgsfull hdlso- och sjukvard och varden ska sa langt det dr mojligt utfor-
mas och genomforas i samrdd med patienten. Patienten ska visas omtanke
och respekt. Legitimerad personal ansvarar for att anmila avvikelser i
hilso- och sjukvarden samt for att utreda avvikelser och genom detta for-
béttra och utveckla varden.

Samtlig personal inom véard och omsorg

All personal inom vérd och omsorg har en skyldighet att rapportera avvi-
kelser i verksamhetssystemet. Samtlig personal har ocksé en skyldighet att
folja uppsatta riktlinjer sa att en patientsdker verksamhet kan ske.

Patientnimnden

Om patient eller nérstdende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan
patienten vénda sig till patientndmnden. Patientndmnden fattar inga medi-
cinska beslut, men kan hjdlpa och stddja patienten i att fa sina klagomal
besvarade av vardgivaren.

De klagomal som kommer in till patientnimnden framfors till vardgivaren
som genom sin utredning av klagomalet kan hitta atgarder for att forbattra
verksamheten.

Inspektionen for viard och omsorg (IVO)

IVO utdvar tillsyn inom hélso- och sjukvérd, socialtjdnst och verksamhet
inom lagomradet Lagen om stdd och service till vissa funktions-hindrade
(LSS). I tillsynsuppdraget ingar handldggning av anmilningar som lex Ma-
ria.

IVO utreder endast allvarligare hdandelser dér en patient i samband med
hilso- och sjukvard fatt permanenta eller ofordnderliga besvir, ett visent-
ligt 6kat vardbehov, eller dér patienten avlidit.

Ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete

SOSEFES 2011:19 géller sedan 2012 och beskriver hur ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska vara uppbyggt. Ledningssystemet ska be-
skriva hur de olika nivéerna i organisationen ska arbeta for att frimja en
hog patientsikerhet. Ledningssystemet gor det mojligt for ledningen att
styra verksamheten sa att ritt sak gors vid rétt tillfdlle och pa ratt sitt.

SOSEFS 2011:9 innehéller bestimmelser kring hur kvaliteten 1 verksamhet-
en systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sékras. Socialstyrelsen
definierar kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav och méal som
giller for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om hélso- och
sjukvard. Socialstyrelsens kvalitetsdefinition dr den ram som ska fyllas
med innehall som finns i dessa andra lagar och foreskrifter.



For att ta reda pa vad som ar kvalitet for respektive verksamhet méste en
kartldggning av vilka krav och mal som finns i lagar och foreskrifter goras.
Arbetet med kartldggning av lagar och foreskrifter maste pagé fortlopande,
d4 dessa fordndras.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7kap. 2§p 3

En del i patientsdkerhetsarbetet &r 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 hilso- och
sjukvardsomradet mellan Region Skéne och kommunerna i Skane.

e Samordnad vérdplanering, rutiner vid samordnad vardplanering.

e Overenskommelse om palliativ vard i Skéne.

o [okalt avtal betrdffande samverkan kring personer 6ver 18 &r med psy-
kisk funktionsnedséttning/psykisk sjukdom.

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

e Riktlinjer for uppsdkande tandvard 1 Skéne.

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

Vid upprittande av samordnad individuell plan (SIP) &r alltid patient med.
Vid samtycke fran patienten erbjuds dven nérstdende att delta. I samband
med allvarliga vardskador eller nér allvarliga vardskador skulle kunna ha
intréffat tar tjanstgorande sjukskoterska kontakt med patient och om sam-
tycke finns dven kontakt med nérstaende.

Vid lex Maria-drenden erbjuds patienten och/eller dess ndrstaende att som
en del av utredningen beskriva hur de upplevt hindelsen. MAS aterkopplar
till patient och/eller nérstaende och redogdr for kommunens utredning och
atgérder. Detsamma géller vid klagomal.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§ p 5

Avvikelsehantering

En avvikande héndelse &r allt som inte stimmer med normalt eller for-
véntat forlopp. Malet med avvikelsehanteringen &r att alla avvikande hin-
delser rapporteras. Fel och brister ska identifieras och de risker som kan
medfora skada for patienten ska forebyggas. I samband med att avvikelse
géllande hilso- och sjukvard intraffar ska alltid legitimerad yrkesutovare
kontaktas for bedomning om akut atgérd.



Alla avvikelser ska dokumenteras 1 Vard och Omsorgs avvikelsesystem.
Hiandelserna utreds i verksamheten, en forsta utredning gors alltid av chef.
Forsta beddomning och identifiering av vad, varfor och vem ska goras inom
fem dagar och hela utredningen ska i normalfallet vara klar inom en
manad. Legitimerad personal utreder hindelser som delegerad personal
utfort och enhetschefer for sjukskoterskor respektive rehabilitering utreder
avvikelser som giller legitimerad personal. Allvarliga hindelser utreds av
MAS som beslutar om anmilan enligt lex Maria till IVO.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65, 7kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter kan inkomma muntligt eller skriftligt. Den som
mottar klagomalet eller synpunkten, oavsett hur den inkommit, for in det i
avvikelsesystemet. Enhetschef ansvarar for utredning och svar till den som
limnat klagomal eller synpunkt. Ar allvarlighetsgraden 3-4 limnas klago-
malet till MAS f6r vidare utredning.

Klagomal och synpunkter som kommer via IVO eller patientnimnd fors in
1 avvikelsesystemet av MAS eller MAR. MAS eller MAR beslutar om all-
varlighetsgrad. Ar allvarlighetsgraden hdg utreder MAS eller MAR hiin-
delsen, bedoms allvarlighetsgraden som lidgre skickas héndelsen till chef
for utredning.

Oavsett hur klagomal eller synpunkt inkommit ska svar ges sa snart som
mojligt, dock senast efter fyra veckor. Tar en utredning lédngre tid ska kon-
takt tas med den som inkommit med klagomalet med information om att
langre tid kravs for utredning.

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

Exempel pd redovisning

Egenkontroll Omfattning Killa

Vardrelaterade infektioner | 1 gang per &r PPM-databasen

Basala hygienrutiner och 4 ganger per ar Hypergene
kladregler

Hygienrond 1 géng per ar Protokoll
Patientsékerhetsdialoger 2 génger per ar Protokoll

Avvikelser 3 génger per ar Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar 1 gang per ar PPM-databasen, Senior alert
Patientens klagomal och 2 ganger per ar Patientndmnden, IVO, avvi-
synpunkter kelsehanteringssystemet




PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsiikerheten
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Under 2020 har atskilliga atgirder vidtagits for att forbéttra patientsdkerheten.
Pé grund av pandemin under aret sa har de flesta handlat om att forhindra
smittspridning, medan andra viktiga atgarder tyvarr fatt sta tillbaka.

Utveckling av kvalitetsledningssystemet

Ett arbete som fortsatt under hela 2020. Vi anvénder oss hér av systemet
Hypergene. Pa grund av pandemin har inte arbetet kunnat framskrida i den
takt vi tankt oss. MAS riktlinjer finns upplagda pé intranitet.

Forebygga smittspridning

Det dominerande omradet inom patientsékerhetsarbetet under 2020 har
varit efterlevnaden av basala hygienrutiner. Vi har under aret genomfort
egen kontroll samt deltagit i SKRs tva punktprevalensmédtningar (ppm). Vi
har dven kraftigt forbattrat kunskapen i organisationen géllande kohortvérd
och anvindning av skyddsutrustning.

Forbittrad dokumentation

Vi dr i en dvergang till nytt verksamhetssystem och samtlig dokumentation
haller pa att gds igenom och flyttas dver. Det har darfor inte varit varken
lage eller har funnits resurser for att infGra ett nytt sétt att granska doku-
mentation.

Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

Under 2019 péaboérjades ett arbete inom vard och omsorg med rutiner for att
tidigt upptdcka underniring. I detta arbete anvéinder vi oss av Socialstyrel-
sens kunskapsstod ”Att forbygga och behandla undernéring”. Tyvérr har
pandemin gjort att vi inte haft mdjlighet att ytterligare utveckla detta arbete
under 2020.

Ett kvalitetsarbete gillande sarvard

Vard och Omsorg har fattat beslut om att ansluta sig till kvalitetsregistret
Rikssér. Tyvérr har detta inte gétt att genomfora under 2020 pa grund av
pandemin.

En larande verksamhet

En uppfoljning gors arligen av MAS {0r att se hur arbetet med avvikelser
tas tillvara i verksamheterna. Tanken med avvikelser &r att vi ska identifi-
era processfel och fordndra vart arbetssétt si att inte samma fel ska hédnda
igen. Uppfoljningen sker genom att enhetschefer svarar pa en enkét fran
MAS.

Ett ytterligare sitt att vara en larande organisation &r att arbeta med avvi-
kelser pa aggregerad niva. Detta arbete har vi inte fatt igdng under 2020.



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

Verksamheterna ska arbeta systematiskt och bedoma om det finns risker att
negativa handelser kan intraffa for patienten. Att inventera, prioritera, fast-
stdlla och hantera risker ar en stdndigt pagaende process som ir en viktig del
1 det forebyggande arbetet. Med ett forebyggande arbete kan eventuella ris-
ker identifieras i ett tidigt skede innan en negativ hidelse intraffar. De nat-
ionella kvalitetsregisterna ar ett bra verktyg for riskbeddmning.

Utredning av hiindelser - vardskador
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 nddvén-
diga atgarder som behovs for att forhindra att ndgon fir en vardskada. Om
en vardskada redan uppstatt ska dtgidrder genomforas s att vargskadan far s
liten effekt som mojligt for den drabbade. Handelser ska alltid bedomas, at-
gérdas och utredas dér dessa har intraffat. Om hindelsen under eller efter en
utredning beddms vara av betydande och/eller katastrofal karaktér ska alltid
MAS eller MAR kontaktas for att eventuellt ta 6ver utredningsuppdraget.
Enhetschef dr alltid mottagare av samtliga avvikelser som intraffar och utre-
der den del som ror chefskapet 1 verksamheten. Legitimerad personal utreder
hindelser som berdr delegerad personal och enhetschef for legitimerad per-
sonal utreder hindelser géillande legitimerad personal. En utredning ska leda
fram till vilka &tgdrder som behover vidtas vid enheten och om planerade
atgirder dr atgdrder som behover genomforas inom hela forvaltningen.

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

Vardgivaren ar skyldig att kontrollera att ingen obehdrig har last i patient-
journalen. For att ha rétt att 1dsa en patientjournal ska personen ha en vérd-
kontakt eller pa annat sitt behdva uppgiften for arbetet. I Eslovs kommun
fors patientjournalen i verksamhetssystemet Treserva och varje gdng en
journal ldses registreras aktiviteten. Forutom i verksamhetssystemet finns
tillgang till att 14sa Region Skanes patientjournaler via Nationell patientd-
versikt (NPO). Varje ménad sker en loggkontroll i Treserva och NPO av
slumpvis utvald legitimerad personal. Tio procent av den legitimerade per-
sonalen kontrolleras varje ménad. Det dr systemadministrator som slumpar
och enhetschef som granskar. Vid misstanke om olovlig 1dsning av journal
kontaktas omgaende MAS for vidare atgirder. En gdng per ar lamnas de
kontrollerade utdragen till MAS for forvaring.

RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Avvikelser

Under 2020 rapporterades 4103 avvikelser i avvikelsesystemet Treserva
frén den 1 januari till den 30 november. Den 1 december 2020 gick Vérd
och Omsorg Over till att rapportera avvikelser i det nya verksamhetssyste-
met fran Tieto. Det har under alla &r vi redovisat avvikelser 1 Treserva varit
ett problem med att vi inte kunnat sirskilja avvikelser inom HSL och avvi-
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kelser inom SoL. Forhoppningen &r att vi genom dvergang i det nya verk-
samhetssystemet hiddanefter ska kunna skilja pa avvikelser inom de olika

lagrummen.

For att kunna gora en jimforelse sé var antalet avvikelser under 1 januari
till den 30 november 2019 5004. Detta innebdr att antalet avvikelser har
minskat med 901 avvikelser. Vi kan se en minskning av antalet avvikelser
géllande ldkemedel med 396 avvikelser fran 2019 till 2020 (1/1-30/11).
Detta beror troligen till storsta delen pa att digital signering inforts. I ovrigt
ar det svart att gora en analys av minskningen under 2020, da det varit ett
exceptionellt ar med en pandemi och belastningen i verksamheten kan ha
lett till att man avstétt fran att gora avvikelser.

AvviKelser per omrade
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Fall

Fallfrekvens pa sirskilda boenden
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Enligt litteraturen anvdnds mattet fallfrekvens, antal fall pé en enhet delat
med antalet platser. Féljande métt &r normalvariation av fall. (Fall och fall-

skador SKL 2011)
Ordinért bo- | Sérskilt bo- | Geriatrisk Psykogeriatrisk
ende ende rehabiliterings | avdelning
avd
Fall per per- | 0,2-1,0 2,0-4,3 2,0-6,5 4,0-6,2
son och ar
Fallindex (fall/platser)
2018 2019 2020
Bergagarden 1,6 (90/57) 3,0 (145/48) | 4,3 (207/48)
Gjutaregarden | 2,3 (86/38) 1,8 (70/38) 2,3 (88/38)
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Solhallan 25 (118/48) | 4.1 (196/48) | 3,75 (180/48)
Trollsjogarden | 1.8 (104/56) | 1.7 (98/56) | 1.4 (79/56)
Karrakra 34 (19256) |38 (215/56) | 3,40 (190/56)
Olycke boende | - 1,3 (12/9) 3,5 (32/9)
Blycke korttid | 40 (68/22) 42 92122) | 3.8 (85/22)
Varloken - - 23 (26/11)
Analys

Bergagdrden sticker ut bland de sérskilda boendena i Eslov. Under peri-
oden januari till november (direfter byte av avvikelsesystem) visar ana-
lysen att en person star for 52 av fallen, en for 45 och en for 25 av fallen pa
enheten. Tre personer star med andra ord for 6ver 50 procent av fallen.

Pa Solhdllan ér det fyra personer som faller frekvent, och star for 30 pro-
cent av fallen.

Demensboendet pa Kdrrdkra bedoms tillhora kategorin ”Psykogeriatrisk
avdelning”. Som demensboende &r det enligt forskningen forvintat att ha
ett hogre fallindex dn ovriga sérskilda boenden. Det beror pa att det brukar
vara fler uppegaende personer, med stor kognitiv svikt och utatagerande
beteenden pa denna typ av boenden. P& Kérrdkra &r det en person som fal-
lit 27 ganger, vilket dr 14 procent av fallen. En fordjupad analys visar att
teamen kring dessa personer som faller ménga ginger, arbetar kontinuer-
ligt med étgirder och att friheten att kunna fa rora sig fritt &r mycket viktig
for dessa individer. Diagnoser med kénd fallproblematik s& som Parkin-
sons sjukdom &r ocksa mer vanligt forekommande.

Korttidsboende pa Olycke bedoms tillhéra ”Geriatrisk rehabiliterings av-
delning” 1 detta sammanhang.

Virloken och Olycke boende ir sma enheter och pa Olycke boende stéir en
person for 50 procent av fallen.

Forutom ovanstdende &r det ovanligt att en person faller mer &n 20 ganger
under ett ar. Pa sérskilda boenden faller dock, de som faller, oftast mer 4n
tre gdnger under ett 4r.

LSS verksamheterna ér ej analyserade dé de dr smé samt att tidigare ana-
lyser visar pa fa fall och det saknas jimforande vérden.

Forebyggande atgirder mot fall inom sérskilt boende
Fall bland #ldre med flera olika sjukdomar #r ett komplext problem. At-
géirder behover riktas mot flera olika nivaer. I skriften Fall och fallskador —
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atgérder for att forebygga fran SKR 2011 beskrivs fallpreventionspyrami-
den:

Akuta atgarder

Individuella atgarder
grundade pa fallrisk
eller
fallhdndelseutrednign

Generella mulitfaktorella
atgarder

Generella multifaktoriella atgirder kan vara kompetensutveckling av per-
sonal i fallrisk, i introduktionen for nyanstillda eller miljoronder. Ett bo-
ende 1 Eslov uppger att de har ett pdgdende arbete med miljoronder, dir de
gér igenom den fysiska ndarmiljon. Det finns ingen utbildning i fallriskkun-
skap till omvardnadspersonalen.

Individuella atgirder innan forsta fallet, som till exempel genomgang av
fragorna i kvalitetsregistret Senior Alert i samband med att personen flyttar
in dr vanligt. Detta gors oftast i det tvérprofessionella teamet.

Efter ett bekréftat fall gors s& gott som alltid individuella atgérder for att
motverka nya fall. Planeringen av detta gors i det tvdrprofessionella teamet
och respektive yrkesgrupp utfor och foljer upp sina atgérder.

Akuta atgérder har inte analyserats 2020.

Fallavvikelser ordinirt boende
Fallfrekvensen inom ordinért boende har inte analyserats. Detta pa grund
av att den totala miangden brukare varierar mycket.

I avvikelserapporteringen har det framkommit ett tillfille dér personalens
kunskap om inkilade hoftfrakturer var for 1dg. En mindre informationsin-
sats genomfordes 1 kombination med direkt utbildning till berérd personal-

grupp.

Framtida behov

Det finns olika dvergripande atgérder att gora. Tydligast framstir behovet
av utbildning till omvardnadspersonal i fallrisk.

Rehabenheten har under 2021 startat ett projekt kring ’Snubblometer”, en
sensor som ldser av rorelsemonster och aktivitetsnivé hos dldre. Visionen
ar att kunna forutsiga nér en person dndrar sitt rorelsemonster och darige-
nom kunna sitta in insatser for att forebygga fall.

Likemedel

Under varen 2019 infordes digital signering for att sikerstilla att patienter
fick sin ordination utford och vid ritt tillfdlle. Anvéandningen av digital
signering har fortsatt under hela 2020. Andelen avvikelser géillande léke-
medel har sjunkit med ungefar 500 avvikelser sedan 2018, da vi inte an-
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vande digital signering. Forhoppningen var att antalet avvikelser gillande
lakemedel drastiskt skulle minska. Denna drastiska nedgang har vi inte
kunnat se, &ven om minskningen &r markant. Inforandet av digital signe-
ring har dock visat en bra bild av var i verksamheterna problem finns och
vad det finns att arbeta med.

Systemet fungerar 1 realtid vilket stéller stora krav pa den legitimerade per-
sonalen som ska se till att signeringslistor ar korrekta och omgaende korri-
geras vid fordndringar. Tidigare kan en muntlig instruktion ha getts och
sedan har uppfoljning skett genom att signeringslistan fyllts i i efterhand.
Om det idag inte finns ndgon signeringslista i systemet sa genereras en av-
vikelse. Alla brister géllande ladkemedel och ordinationshandlingar syns
omgdende och genererar avvikelser. I nuldget dr bedomningen att avvikel-
ser som tidigare varit ett morkertal nu dokumenteras da bristen syns direkt
1 det digitala systemet. Dérfor har vi en stérre minskning av de ursprung-
liga avvikelserna dn vad vi kan se, men vi har ddremot fétt till nya sorters
avvikelser gillande 1dkemedel.

Konstateras kan dock att ver 80 procent av ordinationerna utfors korrekt
inom sibo, 78 procent inom LSS och socialpsykiatrin och 72 procent inom
hemvarden utfors korrekt. Vard och Omsorg hanterade 6ver 1 620 000 or-
dinationer under 2020. Av dessa utfordes over 1,27 miljoner ordinationer
helt korrekt. Givetvis finns det alltid en 6nskan om att uppna 100 procents
korrekthet, och dit finns det en bit kvar.

Hemvarden

OverLiEning T

15 641085

A8 (T2 1%)
for 124885 [23.1%)
wde 25IA %)
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LSS och socialpsykiatri

Crveriamningar
Amal 294004
for 250808 (TH%)
anice 6845 (19.8%)
sdo 664D (2.2%)

Si#rskilt boende f6r dldre

S Dweeiimningar

witsl TR
nfoe 8831ED (13.3%)
foe PEEIN (16.1%)
riterads TIOTT (1.7%)

Efterlevnaden av utford ordination kontrolleras genom att folja statistik
direkt i digital signering. Vid analyser av denna statistik har handhavande-
fel upptéckts. En del av det som visas som ej utfort giller missar i att pausa
eller flytta patienter som inte &r hemma. En del av det som utfors, men vid
fel tillfille géller felaktigt beteende hos den delegerade personalen. Perso-
nal har inte signerat direkt, utan valt att signera samtliga listor nér allt ar
utfort. Detta dr ett grovt felaktigt beteende som enhetscheferna arbetar for
att komma till rdtta med. Andra saker dr direkta felaktigheter och hér be-
hover enhetschefer och legitimerad personal samarbeta for att komma till
ratta med problemen.

Forvaring av likemedel

Likemedel ska enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 12 kap 1§ forva-
ras 1 last utrymme, odtkomligt for obehoriga. Inom vard och omsorg har vi
lasbara ladkemedelsskdp pd sérskilda boende for dldre och inom LSS. Det
saknas dock sikra nyckelrutiner vilket gor att likemedelsskapen inte kan
betraktas som oatkomliga for obehoriga. Inom ordinért boende har vi inga
lasbara ldkemedelskdp. Genom att inte sékra upp for att for att likemedel
forvaras odtkomligt for obehoriga sa bryter Vard och Omsorg mot social-
styrelsens forfattning.
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Vard och Omsorgsndmnden fattade under 2020 beslut om att infora ldke-
medelsskdp med digitala 1&s. For att forenkla sa slogs upphandlingen av
digitala las till lakemedelsskép ihop med upphandling av digitala dorrlas,
vilket gjort att Vard och Omsorg fortfarande inte har ndgra lasbara ldke-
medelsskdp. Arbete med upphandling pagar och forhoppningsvis kommer
upphandling och infoérande att genomforas under 2021.

Hjalpmedel

Extern hjilpmedelsleverantor

Till f61jd av 2018 ars brister har foljsamheten till avtalet och forseningar
genomforts i mars respektive november 2020. Vid bada tillfallena &r det
endast enstaka forsenade leveranser som inte &r atgérdade. Orsakerna ar
brister i aterkoppling, nagra drenden med lang tid for hamtning samt admi-
nistrationen av antidekubitusmadrasser. Sammanfattningsvis en markant
forbattring. En halvering av antalet inrapporterade brister, vilka nu ligger 1
niva med aren fore 2018. De forseningar som finns &r inte lika I&ngdragna,
vilket minskar risken for utebliven insats hos patient. Ingen av 2020 ars
forseningar eller andra inrapporterade brister har orsakat allvarlig vard-
skada.

Brutna rakenskaps ar 12/13 | 13/14 | 14/15 15/16 16/17 | 17/18 18/19 19/20
Totalt antal inrapporte- 836 997 680 847 743 1330 2224 1011
rade brister (avvikelser)

Brister hos hjdlpmedels- 59 49 58 40 55 61 70 62
leverantoren (%)

Brister hos underleve- 14 19 14 18 13 17 10 14
rantor (%)

Brister hos kommuner- 2 1 3 15 1 1 >1 0
na (%)

Bedomda som ej avvi- 25 30 24 26 31 21 19 22
kelse (%)

Procent av avvikelserna 28 33 27 35 17 37 56 38
som beror forseningar

(%)

Anmilan enlig 2§ 6 kap SOSFS 2008:/

Inga anmélningar om negativa hdandelser med medicintekniska produkter
har gjorts under 2020.

Séakerhetsmeddelanden

10-gruppen och Sodexo hjdlpmedelsservice administrerar och ldgger ge-
mensamt upp planer for sdkerhetsmeddelandena. 2020 &r det ett séker-
hetsmeddelande for arbetsstolar som berdrt Eslovs kommun. Det &r svets-
fogar i underredet pa arbetsstolar. Atgérden ir kontroll av tekniker.

Egen kontroll av lyftordinationer
Det fanns en planerad egenkontroll av lyftordinationer, som fétt stillas in
pa grund av pandemiléget (planerat november 2020). Lyftordinationen

15




ar det skriftliga dokument som beskriver hur en dverflyttning av en patient
med lyft ska genomforas. Syftet &r att undvika olyckor i samband med for-
flyttningen.

Framtida behov
Fortsatt folja samverkan med den externa leverantoren av hjalpmedel.
Egen kontroll av lyftordinationer i nytt journalsystem.

Hantering av avvikelser

Verksamheterna har fortsatt problem med att hantera avvikelserna inom
stipulerad tid. Frdn 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 dock inte de stora utredningarna som tar tid, utan det ar avvikelser
géllande ej givna ldkemedel och utredningar kring fall som inte blir fardiga
och avslutas i tid. Av de 4103 avvikelser som rapporterades under 1 januari
till den 30 november 2020 tog 1534 ldngre tid &n 30 dagar.

Snittiden for en utredning var 37 dagar. Detta dr en forsdmring sedan 2019,
men samtidigt har verksamheten varit hart belastad under 2020 av pande-
min. Att jamfora med foregdende ar blir inte pd ndgot sétt rattvisande.

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargruppen
en gang per manad da dven dtgirder tas fram. Flertalet av enhetscheferna
tar upp avvikelser 4-8 génger per ar, men en hog andel tar upp fragan 9-12
ganger per ar. Det finns dock négra enhetschefer som inte tar upp detta mer
an 1-3 ganger per ar. Samtliga tar dock upp fragan minst en gang per ar.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen om avvikelser (episod pa minst 10 minuter for att det ska rikans som en géng) under 20207
al 2

Namn Antal %

1-3 génger 2 95
4-8 ganger 11 524
9-12 ganger 8 381

11
Ingen géng 0 0 -
Total 2 100 9 8
Svarsfrekvens .
100% (21/21)
3 2

13ginger  4-Bganger  9-12génger  Ingen gang

Enhetscheferna upplever dnda till stor del att verksamheten utvecklas ge-
nom arbetet med avvikelser. Samtliga enhetschefer rapporterar att ndgon
ging under aret sa har arbetssatt forandrats som ett resultat av arbetet med
avvikelser.
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Hur manga ganger under aret har arbetet med avvikelser lett till ett férandrat arbetssitt i din verksamhet?
a2

Namn Antal % 15
Inte ndgon gang [ 0
1-2 génger 5 238
3-4 ganger 5 2338
mer &n 5 ganger 1 524
Total 21 100

Svarsfrekvens 6

9
5 5
100% (21/21) - —
3 I I

1
Intendgon  12gdnger  34ginger  meran5
ging ginger

De fordndringar i arbetssétt som enhetscheferna tar upp &r:
* battre foljsamhet till riktlinje/rutin

* 0kat teamsamarbete

* arbete med lagaffektivt bemotande

* arbete med att forbattra kommunikationen,

* tydliggoranden i rutiner sé att inget kan missforstas,

* battre individanpassade insatser for brukarna

Lex Maria
Under 2020 har inga lex Maria anmélningar gjorts till IVO.

Patientnimnd

Under 2020 har inga drenden géllande patient i Eslov anmalts in till
patientndgmnden.

Klagomal och synpunkter

Inkomna klagomal under 2020

Det har inkommit ett fatal klagomal inom rehab och hjdlpmedelsomrédet.
2020 har det rort personer som vill ha hjdlpmedel som kommunen inte till-
handa haller. Till exempel elektrisk arm- och bencykel.

Enstaka fall av brister 1 bemdtande.

Det finns behov av ett tydligt stéllningstagande fran vardgivarens sida
kring den elektriska arm- och bencykeln.

Det har inkommit tva klagomal fran nirstdende av den allvarlighetsnivan
att MAS har utrett. Bdda utredningarna ledde till att dtgarder behdvde vid-
tas 1 verksamheten, men ingen av dem bedémdes av vara av karaktiren
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och dérfor gjordes
ingen anmélan till IVO.

Atgirder som behdvde vidtas var:
e Samtal med enskilda sjukskoterskor kring var de brustit.
e Samtal med samtliga sjukskoterskor kring sjukskdterskans ansvar.
e Paminnelse till verksamheten om att rapporteringsstodet ska an-
véandas vid rapport till sjukskoterska.

e Paminnelse till alla om att all rapportering ska ske enligt metoden
SBAR.

e Fortydligande i1 delegeringsutbildningen kring vilket ansvar som
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foljer med begreppet administration av lakemedel.
e Vikten av en god kommunikation med nérstdende.

Forhindra smittspridning

Vérd och Omsorg deltog under varen 1 SKR:s drliga punktprevalensmét-
ning gillande basala hygienrutiner och kladregler. D4 att forhindra smitt-
spridning var ett av de viktigaste omradena inom patientsékerhetsarbetet
under 2020 sa inférde SKR ytterligare en punktprevalensmitning pa hosten
2020. Vard och Omsorg deltog dven vid denna métning.

Vérd och Omsorg har gatt fran att endast 18 procent hade korrekt utfort i
alla atta steg vdren 2020 till att pa hosten 2020 hade 62 procent samtliga

atta steg korrekt utforda. Givetvis dr 100 procent malet, men det r ett or-
dentligt lyft i efterlevnad av basala hygienrutiner.

Vad Eslovs virde Eslovs virde (%) Eslovs virde (%) Riket (%)
(%) 2019 Véren 2020 Hosten 2020 Hésten 2020

Basala hygienrutiner

Korrekt anviindning 85 83 88 89

av forklade

Korrekt anviindning 95 98 98 98

av handskar

Desinfektion av hin- 82 81 88 95

der efter

Desinfektion av hin- 48 18 68 75

der fore

Samtliga fyra korrekt | 45 18 62 68

basala hygienrutiner

Klddregler

Kort/ uppsatt hér 100 98 100 99

Korta rena naglar 98 100 99 98

Fria armar 95 94 98 98

Korrekt arbetsdrikt 100 100 100 98

Samtliga fyra korrekt | Q5§ 92 98 93

kladregler

Korrekt samtliga dtta 45 18 62 64

rutiner och regler
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Andel med korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och kladregler el O A

Maims stad H5g)

Enhetscheferna ansvarar for att basal hygienrutiner efterlevs i deras verk-
samhet samt att en gang per ménad lyfta fragan 1 arbetsgruppen. Flertalet
g0r ocksa detta, men det finns ndgra chefer som lyfter frigan valdigt sall-
an. En forbéttring frén forra arets matning har skett d4 samtliga har lyft
fragan om basala hygienrutiner. Trots detta kan man @nda se med viss oro
pa att en tredjedel av enhetscheferna under ett &r med pandemi inte haft
fragan om basala hygienrutiner uppe oftare. Detta samtidigt som en majori-
tet av enhetscheferna beskriver att de ser en stor forbattring i efterlevnad
hos medarbetarna efter det att fragan lyfts pa arbetsplatsen.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen om basala hygienrutiner (episod pa minst 10 minuter for att det ska rékans som en géng) under 20207
al &

Namn Antal %
1-3 ggr per &r 2 95
4-8 qgr per &r 7 333 2
912 ggr per & 12 571 —
Ingen géng 0 0

Total 21 100 9

Svarsfrekvens
100% (21/21)

il ,

13ggrperar 48ggrperdr 9-12ggrperdr Ingen ging

Hur upplever du efterlevnaden av basala hygienrutiner efter att ni har haft uppe fragan i gruppen?
a2

Namn Antal % 20
en stor forbattring 16 76.2
en mindre forbatiring 1 19 16
ingen forandring 1 48
vet inte 0 0
Total 21 100 2

Svarsfrekvens. 8

100% (21/21)
j
d _¢‘
a
: /
ingen

en stor enmindre
forbatiring  forbatting  forandring

vetinte

Parallellt med de punktprevalensmétningar som SKR arrangerar sa har
Vérd och Omsorg dven genomfort egenkontroll i hemvarden géllande
basala hygienrutiner. Egenkontrollen genomf6rs som sjélvskattning genom
att varje medarbetare fa svara pa ett antal enkétfragor. Tanken med dessa
egenkontroller dr inte att resultatet ska redovisas, utan att svaren pa
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fragorna ska ge enhetschefeferna ett underlag for samtal om basala
hygienrutiner pa mdten med medarbetarna. Med tanke pa enhetschefernas
beskrivning om att efterlevnaden av basala hygienrutiner 6kar nir man haft
upp det till samtal sa dr det viktigt att ge enhetscheferna ett verktyg for att
starta dessa samtal. Resultatet av egenkontrollerna ger ocksa enhetschefen
en bild av hur efterlevnaden av basala hygienrutiner ar i verksamheten.

Arbeta forebyggande genom att utveckla anvandningen
av nationella kvalitetsregister

Eslovs kommun ér anslutet till de nationella kvalitetsregistren Senior Alert,
BPSD-registret och Palliativ registret. Nationella kvalitetsregister anvands
for forbattringar i patientvarden genom systematisk riskidentifiering, in-
sattning av atgérder, utvirdering av atgiarder och utvéirdering. Genom ett
strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och atgérder séttas in.

Senior Alert

I Senior Alert identifieras patienter med risk for underndring, trycksér, fall
och ohilsa i munnen. I nuldget gors registreringar i Senior Alert enbart pa
sarskilt boende.

Vardprevention Utfall
Aigardsplan vid sk Utforda igardar Tryckear B2 Fal Wiarhalsa grad 2
vid risk

4 Uppat Unika personer ~Riskbedomningar
med risk

Esl6vs kommun 281 86% 9 96% © 53 98 79 85

441.av 510 406 av 441 423 avaa 39 personer personer 28 personer personer

Trycksar 34% 94% 0
172.av 510 155 av 172 161 av 172
52%

95% O |95% ©
263 av 510 250 av 263 249 av 263
Fai 68% 98% @ |96%©
347 av 510 340 av 347 333av347

Munhaisa 33% 92% @ 92%©

170 av 508 157 av 170 157 av 170

Undernéring

Resultatet av 2020 ars métningar visar att fler unika personer riskbeddomts

jamfort med 2019. Da métningarna de senare aren visat en vikande trend i

antal unika personer sa &r det glidjande att denna trend bryts. I 86 procent

av riskbedomningarna har en risk identifierats. I 96 procent av de fall med
funnen risk har en atgérdsplan satts, vilket dr en liten forsdmring frén 2019
da 99 procent fick en insatt dtgdrdsplan. I endast 66 procent av fallen finns
det dokumenterat att atgirden &r utférd och uppfoljd.

Da grundtanken 1 ett forbattringsarbete dr att en risk ska identifieras, &t-
géirdsplan ska séttas in och atgéarder ska foljas upp och eventuellt justeras,
sé dr det ett problem att uppfoljningsdelen enbart utfors i 66 procent av
riskbedémningarna.

Planen ar att infora Senior Alert d&ven i ordinért boende och inom funkt-
ionsnedsittning, men det har dnnu inte funnits utrymme for detta. MAS har
haft samtal med verksamhetschef for ordinirt boende och for funktions-
nedséttning och de ska meddela MAS nir verksamheterna ar redo for upp-
start. Under 2020 har den storsta anledningen till att detta inte hint varit
den pagiende pandemin. Det har under rddande forutséttningar inte funnits
nagon majlighet till att inféra ndgot nytt.
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Trycksdr

Registreringarna i Senior Alert for 2020 visar att 39 patienter har 53 tryck-
sar. Detta kan jimforas med 2019 dé 26 patienter hade 33 trycksar. Detta
visar en tydlig 6kning av bade antalet patienter med trycksar och antalet
trycksar (varje patient kan ha flera trycksar). Av 2020 ars resultat har 41
sar uppkommit i egen verksamhet, fyra 1 annan verksambhet (t ex pa sjuk-
hus) och 1 tta fall 4r det oklart var séret uppkommit. Att antalet trycksar
som uppkommit i egen verksamhet okat fran 19 trycksar ar 2019 till 41
trycksar ar 2020 ar alarmerande och nagot verksamheten maste arbeta hart
med under 2021. Att forhindra uppkomst av trycksar ar grundldggande i
omvardnadsarbetet.

For den som drabbas av trycksér innebér detta ett stort lidande. I de allra
flesta fall gar det att forhindra att trycksar uppkommer och darfor rdknas
alltid trycksédr som védrdskada. Att mita och folja trycksérsforekomst ar
dérfor en viktig del 1 ett strategiskt patientsdkerhetsarbete.

Kategori Beskrivning Antal i riskbedomning
Kategori 1 Hudrodnad som inte 31
bleknar vid tryck
Kategori 2 Delhudsskada t ex sér 13
med rosa botten, bldsa
Kategori 3 Fullhudsskada; sar dar | 5

subkutant fett ar synligt
men ben, sena, muskel
syns inte

Kategori 4 Djup fullhudsskada; sar | 4
som involverar ben,
sena eller muskel

Exempel pa atgérder ar:

* Minska nattfasta till max 11 timmar
* Bedomning av huden en géng per dag eller oftare
* Mellanmaél

* Hjdlpmedelsforskrivning

* Hudvard

* Regelbundna ldgesdndringar

* Kroppspositionering i sédng/stol

* Bruk av tryckavlastande hjdlpmedel
* Berikning av kosten

* Konsistensanpassning

* Néringsdryck
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Underndring

Enligt riskbedomningen har 98 personer ett BMI som understiger 22. Detta
ar en 0kning med tvd personer sedan 2019. 132 personer har en enligt regi-
strering 1 senior alert haft en ofrivillig viktminskning under 2020. Motsva-
rande tal for 2019 var 119 personer.

Bland de bakomliggande faktorerna till risken &r en av de vanligaste orsa-
kerna som uppges mer dn 11 timmars dygnsfasta. D& detta giller patienter
boende pa sérskilt boende dr dygnsfastan nagot verksamheten i hog grad
styr over. Ingen kan tvinga nagon att dta, men verksamheten styr dver nér
mat erbjuds, hur maten ser ut och hur mycket motiverande arbete som gors
for att fa alla att dta. Enligt Socialstyrelsen ér det inte [dmpligt att nattfas-
tan dr langre dn 10-11 timmar.

Under ett flertal ar har 11 timmars nattfasta funnits med som en av de van-
ligaste orsakerna till underndring och det krdvs nu ett nytt arbetssétt som
sakerstéller att ingen har 11 timmars nattfasta.

Munhdlsa

12020 &rs métningar har 58 personer munhélsoproblem av grad 2 och 3.
Forutom att det ger sméarta med munhélsoproblem sé hénger det kraftigt
samman med underndring. Att dldre har en s& god mun och tandstatus som
mojligt ar viktigt. Under 2020 planerades en storre utbildningsinsats for
omvardnadspersonal gillande mun och tandvard. Denna fick tyvérr stillas
in pa grund av pandemin.

Palliativ vard

Det dr viktigt for bade patient och anhoriga att varden i livets slut blir god.
Syftet med palliativregistret dr att forbéttra virden 1 livets slut oberoende
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 vird bedrivs. Socialstyrelsen
upprittar viktiga indikatorer som vdrdgivaren ska méta mot och de anger
ocksé ett mélviarde som ska uppnas. For att statistiken ska vara helt tillfor-
litlig ska antalet inrapporterade dodsfall ligga pa minst 70 procent. Eslovs
kommun ligger pa 63 procent. Det &r inte enbart sjukskoterskorna i Eslovs
kommun som brister i denna registrering. Redovisningen bygger pa samt-
liga till Skattemyndigheten inrapporterade dodsfall per kommun. Detta in-
nebdr att samtliga vardgivare maste hantera registreringen korrekt for att
uppna 100 procent.
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@ Ejrapporterat

Burigt Hem, utan stad
Specpall SV @ Sjukhus

Mansklig narvaro i dodsogonblicket

Tackningsgrad - Inrapporterade doédsfall

Period 2020-01 - 2020-12

Hem, medstéd @ Hemsjukvard @ Spec pall HSV

Spindeldiagram o6ver kvalitetsindikatorer

Period 2020-01 - 2020-12

Dok. brytpunktssamtal

Sedan 2017 har Eslovs kommun arbetat extra med kvalitetsindikatorerna
smartskattning och munhélsa. Detta dr indikatorer som géller omvéardnad
och alltsé ligger under sjukskdterskans direkta ansvarsomrade.

Indikatorer Virde 2017 mot | Virde 2018 Virde 2019 mot | Viirde 2020 mot
maélvirde (%) mot maélvirde (%) mélvirde (%)
malvirde (%)
Smartskattning | 30 75 62 51
Munhélsa 45 65 60 59

En nedatgaende trend ses sedan uppgéngen 2018. Vérdena ér fortsatt béttre
dn vid start 2017, men en nystart i detta arbete krdvs under 2021.

BPSD registret

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar nagon
gang 90 procent av alla med demenssjukdom. Symtomen exempelvis vara
aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sémnsvarigheter. Dessa sym-
tom orsakar ett stort lidande for framfor allt personen med demenssjuk-
dom, men ocksé for narstaende. Syftet med BPSD registret ar att, genom
tvarprofessionella vardatgérder, minska forekomsten och allvarlighetsgra-
den av BPSD. Arbete med BPSD-registret sker i sérskilt boende och fram-
for allt pd Kéarrakra demensboende.
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Vi arbetar mycket med BPSD registreringar och tar fram handlingsplaner
pa individniva efter det resultat vi far fram. Vi har laga podng 1 vara mat-
ningar vilket visar pa bra resultat. Problemet vi har dr att detta arbete inte
sker 1 teamsamverkan, utan genomfors enbart av omvardnadspersonalen.

Det var planerat utbildningsinsatser i arbetet med BPSD under 2020. Dessa
utbildningsinsatser fick tyvérr stéllas in pa grund av pandemin. Eslovs
kommun har en certifierad utbildare som skulle héllit i utbildningarna for
Ovriga medarbetare.

20 poang

15 poang — Riket
Skne lan
Eslov

10 poang

5 poang

Registeringar

2017 2018 2019 2020

Eslév (Registeringar) 294 312 300 222

Eslév (Registeringar med team) 22 23 27 8
Underskéterska 90% (265) 76% (239) 90% (270) 96% (215)
Sjukskéterska 10% (31) 10% (32) 10% (31) 5% (11)
Arbetsterapeut 0% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (1)

Fysioterapeut 0% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (1)

Rikssar
Beslut fattades inom vard och omsorg att ga in i det nationella kvalitetsre-

gistret Rikssar under 2020. Tyvérr gick inte detta inféra pa grund av pan-
demin.

Delegeringar

Med ett okat antal svart sjuka patienter som kréver en hogre grad av hélso-
och sjukvardsinsatser tillsammans med det faktum att det ar svart att rekry-
tera sjukskoterskor skapas ett 6kat tryck fran verksamheten géllande dele-
geringar. Det innebdr alltid en risk nér hélso- och sjukvardsuppgifter over-
lamnas till personal som inte har formell kompetens.

En sjukskdterska har i snitt 30-40 omvardnadspersonal med delegeringar
som ska f6ljas upp. Inom LSS omradet har sjukskoterskorna ett hundratal
delegeringar att hantera per sjukskoterska. Vi har i nuldget inom vard och
omsorg 1150 medarbetare som har en delegering. Varje medarbetare kan
sedan ha flera olika delegeringar.

24



Det stora antalet delegerad omvardnadspersonal per sjukskoterska gor att
uppfoljningarna inte sker pa ett tillfredstillandesitt. Uppfoljning sker i
princip enbart vid skedd avvikelse och nir omvardnadspersonal ska fornya
sina delegeringar. Inom detta omrdde behdver Vard och Omsorg gora ett
arbete fOr att sikerstilla att legitimerad personal som utfardar delegeringar
ocksa har utrymme for att f6lja upp dem.

Dokumentation

Journalgranskning genomfors arligen av MAS och MAR. Fokus under
2020 har legat pa inforandet av nytt dokumentationssystem med inférande
1 februari 2021.

Under 2019 6vergick sjukskoterskorna fran att dokumentera enligt VIPS
till att dokumentera enligt KVA. Fysioterapeuter och arbetsterapeuter
gjorde ocksa en tydligare dverging till KVA fran hur de tidigare dokumen-
terat. Nu tas nésta steg genom att Vard och Omsorg overgér till ett nytt
dokumentationssystem. Tanken var att dvergangen skulle skett under 2020,
men dé dels leverantdren inte var fardig med sitt utvecklingsarbete gél-
lande HSL-delen av verksamhetssystemet och dels pandemin tog alla re-
surser sa kommer 6vergangen att ske under 2021 istéllet.

God och likvirdig rehabilitering

For att 6ka kvalitén och likheten 1 omhindertagandet har rehabenheten pé-
borjat beskrivningar av vardforlopp 1 ”Lokala Vardprogram for rehabilite-
ring”. Hér beskrivs bland annat vilka beddmningsinstrument som ska an-
véndas, vanliga metoder samt uppfoljningsstrategier.

Under 2020 skapades:
e Lokalt vardprogram for rehabilitering vid covid-19

e Lokalt vardprogram for rehabilitering vid tidig demenssjukdom

Mal for 2021

o Ett fortsatt arbete med att 6ka efterlevnaden av basala hygienruti-
ner

e Enutveckling av journalgranskningen

o Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

o Ett kvalitetsarbete gillande sarvard

o Ett fortsatt arbete med lokala vardprogram inom rehabilitering
e Implementering av God och néra véard

e Ett arbete med SKRs verktyg for stirkt patientsdkerhetsarbete
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