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Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att
det gar att beddma hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet
har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §






Sammanfattning

De viktigaste atgarderna som vidtagits for att oka
patientsdkerheten under aret

har varit att héalso- och sjukvardspersonal och delegerad
omvardnadspersonal

rapporterat risker, tillbud och negativa handelser samt identifierat
vardskador.

Detta har foljts upp med orsaks- och handelseanalyser och
handlingsplaner av

respektive chef for att finna ratt atgarder i syfte att sdkerstélla
kvaliteten i verk-

samheterna. Det som dven bidragit till 6kad patientsadkerhet ar att
sjalvskattning

och egenkontroller sker och hanteras, att punkprevalensmatningar
utfors,

samt att observationer och matning av vardrelaterade infektioner
och

antibiotikaanvandning sker. Aven arbete med nationella
kvalitetsregister har

bedrivits pa olika nivaer.

Tre lex Maria- anmalningar till IVO har skett under aret. Det totala
antalet avvikelser har uppgatt till 1358 stycken, vilket motsvarar
191 fler fran foregaende ar. Fraktur efter fallolycka ar samma som
foregdende ar, 10 stycken. 82 procent av alla fallolyckor uppvisar
ingen skada. Ladkemedelsgenomgang har genomforts till 100
procent. Symtomskattning infor lakemedelsgenomgéng har dkat
fran 73 till 110 stycken. Olampliga lakemedel for demenssjuka har
minskat markant jamfort med foregdende ar, daremot har
polyfarmaci dvs. behandling av flera psykofarmaka samtidigt, 6kat
for 6 patienter, (fran 10 till 16 stycken).



Det finns ingen kdnnedom om forekomst av multiresistenta
bakterier, dock maste foljsamhet till basala hygienrutiner 6ka.
Riskfaktorer sdsom urinkateter har minskat markant fran
foregaende ar. Hygienkdrkort ska inforas som metod att

kommunicera risker. Trycksar forekommer i stort sett inte alls.

Forra aret stod forvaltningen infor att astadkomma "Trygg

hemgangsteam” dels for att klara den nya lagen om samverkan vid
utskrivning fran slutenvarden, som ersatter betalningsansvarslagen
och dels for okad trygghet for patienter samt att fokus laggs pa ratt

vardniva, till ratt kostnad. Detta har fortfarande inte genomforts.

Halso- och sjukvardspersonalens och omvardnadspersonalens
informationsdverforing maste sakerstallas med hjalp av teknik och
verktyget ar digital dokumentation och digitala signeringslistor,
vilket ocksa fanns pa foregaende ars dvergripande mal och

strategier, som inte heller verkstallts. Hemldxan kvarstar.

Webbutbildning i allman palliativ vard har genomforts till viss del,
och pagar fortfarande for samtlig personal. Resultaten i
Palliativregistret arbetas med god entusiasm. Kvaliteten i arbetet
med Senior alert maste dka for att gora skillnad i vardagen, for den
aldre personen. Andelen bemdtandeplaner efter BPSD- registrering
maste fortsatta dka och multiprofessionella team vid
demenssjukdom, som kvarstod som forbattringsforslag fran

foregaende ar ar nu pa gang att starta upp.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 $ och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18



Varje patient ska kdnna sig trygg och séker i kontakten med varden.
Likasa ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under
sadana forutsattningar att en sdker vard kan ges. Det systematiska
kvalitetsledningssystemet enligt SOSFS 2011:9, ska synliggora
verksamhetens kvalitet och dess resultat for personal, patienter
och ovriga medborgare. Tydligheten bidrar till en sdker grund och ar
forutsattning for att identifiera forbattringsmaojligheter. | det
systematiska kvalitetsledningssystemet finns rutin for
avvikelsehantering, egenkontroller, riskbeddémning samt att orsaks-

och handelseanalyser och handlingsplaner.

Vardgivaren ska enligt Patientsadkerhetslagen (2010:659) senast
mars manad varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse av
vilken det ska framga
1. hur patientsédkerhetsarbetet har bedrivits under foregdende
kalenderar,
2. vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsékerheten,

och

3. vilka resultat som uppnatts.

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

Namndens ansvar

Namnden ska planera, leda, och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet for god halso- och sjukvard
uppréatthalls. Namnden ska faststéalla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och

utvardera malen.

Verksamhetschefens (Halso- och sjukvard) ansvar



Verksamhetschefen skall enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:
30) svara for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet och
god kvalitet av varden samt framja kostnadseffektivitet. Inom
ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram,
faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, félja
upp och utveckla verksamheten gallande medicintekniska
produkter, IT och teknik samt att personalen inom den kommunala
halso- och sjukvarden har den kompetens som behdvs med hénsyn

till de krav som stalls pa verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskéterskas (MAS) ansvar

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2017: 30) ska det i den
kommunala hélso- och sjukvarden finnas en sjukskoterska som har
det 6vergripande medicinska ansvaret. Den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan har tillsammans med verksamhetschefen att
uppréatthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet
inom ramen for ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet
som finns for den kommunala héalso- och sjukvarden. Den
medicinskt ansvariga sjukskoterskan utovar sitt ansvar genom att
planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med
verksamhetens kvalitet och sdkerhet. | den medicinskt ansvariga
sjukskoterskans ansvar ingar bl.a. att tillse att
forfattningsbestammelser och andra regler upprattas genom

behodvliga direktiv och instruktioner for verksamheten.

Ovriga chefers ansvar

Enhetschef/ verksamhetschef ansvarar for att de rutiner och
riktlinjer som verksamhetschef for Halso- och sjukvard och MAS
faststallt ar val kdnda i verksamheten samt att ny halso- och
sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utféra

uppgifterna. Att det finns delegerad omvardnadspersonal och



personliga assistenter som kan ta emot delegerade halso- och
sjukvardsuppgifter och att tid ges till utbildning och uppféljning av
uppgifterna. Enhetschef analyserar, bedémer och atgardar
avvikelser inom sitt kompetensomrade vilket ska ligga till grund for
det forbattringsarbete som ska dka patientsakerheten. Aktivt arbeta
med det systematiska kvalitetsledningssystemet, samt att

samverka med andra, bade internt och externt.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvardspersonalens ansvarar for att halso- och
sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet inom
sitt yrke, och ska inom ramen for verksamhetens ledningssystem
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Halso- och
sjukvardspersonalen ar ansvarig for att delegeringsprocessen ar
saker och att systematisk utbildning och uppfdljning sker. Aktivt

arbeta med att samverka med andra, bade internt och externt.

Omvardnad- omsorgspersonalens och personliga assistenters
ansvar

All personal som mottagit en delegation att utféra halso- och
sjukvardsuppgifter ar skyldiga att rapportera negativa handelser
(avvikelsehantering) samt kontinuerligt halla sig uppdaterad pa
vilka uppgifter som delegerats. Aktivt arbeta med det systematiska
kvalitetsledningssystemet, samt att samverka med andra, bade

internt och externt.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Uppfdljning och utvardering av mal och foreslagna forbattringar

fran foregdende ars patientsdkerhetsberattelse sker genom:



e Att arbeta systematiskt med kvalitets- och ledningssystemet
och PDSA- hjulet, utféra egenkontroller, matningar,
sjalvskattningar, vardinventering, medverkan i nationella
punktprevalensmatningar, dokumentation,
avvikelserapportering med orsaks- och handelseanalyser,

nationella kvalitetsregister och utbildning, mm.

Egenkontroll &r systematisk uppfdljning och utvérdering av den egna
verksamheten samt kontroll av processer och rutiner som sker genom att
arbeta med orsaks- och hdndelseanalyser och PDSA- hjulet som
férbéattringsmetod

Bild 1.

Orsaksanalys med 5 varfér PDSA- hjulet
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Utvérdera Forbéttra

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for 6kad patientsdkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2
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Foregaende kalenderar har patientsédkerhetsarbetet bedrivits
genom atgarder kopplat till mal och strategier genom arbete med
uppdatering av och féljsamhet till rutiner dels genom uppfoljning av
egenkontroller, granskningar, avvikelseregistrering och
kvalitetsregister samt arbete med orsaks- och handelse -analyser

som ett led i det systematiska kvalitetsledningssystemet.

Utbildning for personal har skett inom féljande omraden:
e Utbildning for registrerare i kvalitetsregistret BPSD!
e Utbildning for bistdndshandlaggare om demenssjukdomar

e Utbildning i vardplaneringssystemet SAMSA for legitimerad

personal och bistdndshandlaggare
e LAR UT2- utbildning, sdker lakemedelshantering
e Workshop i ICF for legitimerad personal

e Webbutbildning allméan palliativ vard for alla i vard och

omsorg

e Forflyttningsutbildning

e Hygienutbildning i ombudsrollen

e Webbutbildning Saker lakemedelshantering i samband med
delegering

e Workshop med enhetschefer infor forandringar i

avvikelsemodul i Procapita.
Kommunens arbete for god och sdker halso- och sjukvard

Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter
Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera
arbetsuppgifter till reellt kompetent personal. Den ar skriftlig,

personlig och tidsbegréansad och far inte forekomma for att 16sa

1 BPSD ar ett nationellt register for personer med beteendemassiga psykiska symtom vid
demens

2 LAR UT= Ett utbildningsprogram fér sjukskéterskor om battre lakemedelshantering for
aldre, som sedan anvands som utbildningsmaterial vid delegering i ldkemedelshantering
Lank till utbildning i LAR- UT

I'1


http://narvardssamverkan-sodra-alvsborg.vgregion.se/upload/N%c3%a4rv%c3%a5rdssamverkan%20S%c3%b6dra%20%c3%84lvsborg/N%c3%a4rv%c3%a5rdsomr%c3%a5den/Inbjudan%20L%c3%84R%20UT%2012%20start%20oktoberdoc.pdf

personalbrist-situationer. Delegering av arbetsuppgift kan vara: viss
lakemedelshantering, viss saromlaggning, provtagning, spolning av
urinkateter, rehabiliterande traningsprogram och viss hantering av
hjalpmedel. LAR UT genomférs som en metod vid delegering av

lakemedel, tillsammans med webbutbildning samt kunskapstest.

Rehabilitering

Alla som ar inskrivna i kommunal halso- och sjukvard har mojlighet
att vid behov fa bedomning/traning av arbetsterapeut och/eller
fysioterapeut. Hjalpmedel utprovas individuellt av behdrig personal
och foljs upp enligt rutin. Kommunen ansvarar for rehabilitering pa
sarskilt boende, korttidsboende, ordinart boende, dagverksamhet
och daglig verksamhet samt LSS-boende. Rehabiliteringspersonal
samverkar med andra personalkategorier, bland annat genom

teamtraffar.

Fysioterapeut ansvarar for bedémning och tréaning av
funktionsférmaga, utbildning/handledning samt forskrivning av
hjalpmedel. Atgarderna syftar till att bibehalla, forbattra eller aterfa
fysiska funktioner som behovs i vardagen. Viss specifik traning
delegeras till omvardnadspersonal. Arbetsterapeut ansvarar for
beddmning och traning av aktivitetsforméaga,
utbildning/handledning samt férskrivning av hjalpmedel.
Atgarderna syftar till att bibehalla, forbattra eller aterfa
aktivitetsformaga. Forutom rehabiliterande behandlingar genomfors
forflyttningsutbildning for personal i forvaltningen av

Rehabenheten.

Medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter &r produkter som ska anvands pé ratt
satt, pa ratt indikation och av kunnig personal. Produkterna ska
provas ut individuellt av legitimerad personal med forskrivningsratt

och ska dokumenteras i patientjournal. Ovrig personal skall utbildas
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och instrueras i hur produkterna anvands. Det ska finnas skriftliga
rutiner for produkter och upphandling ska ske efter faststéallda

rutiner.

Munhalsa

MAS utser personer i kommunen som ar intygsutfardare av
tandvardsintyg, vilket innebar att en person ar berattigad en arlig
gratis munhéalsobeddmning av en tandhygienist. Det ar
sjukskoterskor, bistandshandlaggare som genomgar utbildning och
forser personer med intyg. Intyget kan dven innebara lagre
kostnader vid vissa tandldkarbesdk. Avtal via Tandvardenheten gor
detta mojligt.

Dokumentation

Patientdatalagen (SFS 2008:355) reglerar en vardgivares
behandling av person-uppgifter inom halso- och sjukvarden samt
bestdmmelser om skyldighet att fora patientjournal. En
patientjournal ar framst avsedd att vara ett stod for den eller de
personer som ansvarar for varden. Den utgor ett arbetsverktyg eller
underlag for beddémning av de atgarder som kan behdéva vidtas av
nagon som inte har traffat patienten tidigare. Patientjournalen ar
aven en informationskalla for patienten om erhéllen vard. Vidare
utgor den ett viktigt instrument i kvalitets-, sékerhets-, uppfoljning-
och utvarderingsarbetet inom varden samt ett underlagsmaterial vid

tillsyn och kontroll av den vard som patienten erhallit.

Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for lakarinsatserna i de verksamheter som for
ovrigt ligger inom kommunens ansvarsomrade. Avtalen reglerar
samarbetsformer och gemensamma mal for samverkan inom den
kommunala halso- och sjukvarden. Samverkansavtal mellan
Bollebygds kommun och Narhélsan i Bollebygd finns. Uppfoljning

av foljsamheten till avtalet sker
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kontinuerligt genom samverkansmaoten tva ganger per ar.

Samordnad vardplanering - SVPL

Vid samordnad vardplanering 6verfors det medicinska ansvaret fran
en vard-givare till en annan, vanligtvis i samband med
in/utskrivning till/fran sjukhus. | Vastra Gétalandsregionen finns
organisation for samverkan kring dessa fragor pa regional niva samt
delregional niva. Den delregionala arbetsgruppen (SVOP) i Sédra
Alvsborg har i uppdrag att ansvara for att samordnad vard- och
omsorgsplanering hanteras i 6verensstdammelse med regionala krav.
Det finns gemensamt upprattade rutiner fér samordnad
vardplanering mellan kommunerna och regionen. Rutinerna
beskriver bl.a. krav pa information till berérda enheter i samband

med in/utskrivning till och fran slutenvarden.

Trygg hemgang

Trygg hemgang avser den kommunala verksamheten som ansvarar
for individens vard- och omsorg i hemmet efter en sjukhusvistelse
fram till den tidpunkt da ordinarie hemtjanst och hemsjukvard tar
vid och skiljer sig i sin utformning och malsattning fran ordinarie
hemtjanst och hemsjukvard genom att tjansten ar tidsbegransad
och syftar till att sa snabbt som mdjligt utveckla eller aterta
individens tidigare funktionsformaga och sjalvstandighet. Det finns
flera namn pé verksamheten med ansatsen att skapa en trygg
hemgang efter en sjukhusvistelse. Trygg hemgang,
Mottagningsteam, Anpassningsstod, Trygghetsteam och olika
former av Rehabiliteringsteam ar nagra exempel. Enligt SKL3
forefaller Trygg hemgang vara den vanligaste bendmningen,

samtidigt som innebdrden ar enkel att forsta. Manga kommuner

3 Trygg hemgang. For effektivare utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard,
SKL- rapport 2017
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har inlett arbete i den riktningen som Trygg hemgang innebar och i
dagslaget har atminstone 119 kommuner verksamheter med syfte

att skapa trygg hemgang. Utgadngspunkterna ar att:

1. Individer har ett stort och foréanderligt behov av mer omfattande
vard och omsorgsinsatser den forsta tiden efter en

sjukhusutskrivning.

2. Trygghetsskapande atgarder kan dka individers trygghet och

sjalvstandighet i den dagliga livsforingen efter utskrivning.

3. Omhandertagande i eget boende kan innebara hogre kvalitet och

effektivitet jamfort med andra boendeformer.

4. En specialiserad verksamhet som hanterar utskrivning och
hemgang kan avsevart korta ledtider och mojliggéra en smidigare
utskrivningsprocess. Med Trygg hemgang blir samarbetet
effektivare mellan landstingsdriven sjukvard och kommunal véard-

och omsorg, vilket gynnar de bada parterna.

| Narvardssamverkan Soédra Alvsborg har arbetssatt formats for att
effektivisera varddvergangen och trygga hemgangen efter
utskrivning fran slutenvarden, med hjalp och stod av
tvarprofessionellt team. | Bollebygd har rutin funnits sedan hdsten
2015, men har annu inte driftsatts pa grund av olika anledningar.
Det medfor att patienter blir placerade pa korttidsboendet efter
sjukhusvistelse, vilket i forlangningen ytterligare komplicerar
hemgangen till eget boende, da ny traning samt forskrivning av tex
forflyttningshjalpmedel for det egna boendet maste anpassas pa
nytt. Det genererar forsening i rehabiliteringsprocessen samt ¢kade
kostnader for kommunen. Problem och svarigheter med hemtagning
gor att vardplaneringsprocessen infor den nya lagen om samverkan

vid utskrivning fran slutenvarden, kompliceras ytterligare.

Samverkan vid utskrivning fran sluten halso och sjukvard
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Fran arsskiftet 2018 ersattes betalningsansvarslagen av en ny lag
som heter Samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och
sjukvard. 4 Det innebéar att kommunerna har krav att ta emot
patienterna inom tre kalenderdagar istallet for som tidigare fem
arbetsdagar. En Samordnad Individuell Plan (SIP) ska genomfdras
och vardplanering ska genomfdras i det egna boendet, i syfte att
patienterna ska ldmna sjukhuset tidigare. Primarvarden har fatt en
tydligare roll i vardplaneringen i samband med utskrivning fran
slutenvarden. Den nya lagen har medfort att arbete har pabdrjats
under hosten 2017 for att mota lagkraven. Det IT- system som idag
finns i Vastra Gotaland (SAMSA) for vardovergang, ar inte
fardigbyggt for att hantera SIP. Utbildning i SIP genomfors i
gemensam regi i Narvardssamverkan Soédra Alvsborg under varen
2018. En gemensam rutin for hela regionen ska tas fram vilket
medfort att lagens tillampning inte sker fullt ut férran den 25
september 2018, gallande utskrivningsklar fran 5 till 3 dagar genom
nya betalningsansvaret samt upprattandet av SIP i kraft. Arsskiftet

2019 ska &aven psykiatrin ga fran 30 till 3 dagar vid utskrivningsklar.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Strukturmatt utgor forutsattningar for att na definierade mal inom
halso- och sjukvarden, genom att arbetet praglas av ett
systematiskt forbattringsarbete. Det dstadkoms genom att
héandelsefdrlopp med bakomliggande orsaker och att ratt atgarder
tas fram for att minska risk for upprepning. Handelseanalyserna
ska ha ratt fokus med effektiva atgarder och atgarderna ska minska
risk for vardskador. Arbetet med orsaks- och handelseanalyser ska

leda till ett effektivt och systematiskt arbetssatt genom att lara sig

4 Lagen om Samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard (2017:
612)
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av sina misstag. Vardens resurser ska ge mervarde for patienterna

genom att varden blir sdker.

Processmatt utgors av aktiviteter som genomfors for att uppna
definierade mal t ex andel lakemedelsgenomgang, andel korrekt
foljsamhet till hygien- och kladregler eller andel utforda

riskbedomningar i kvalitetsregister.

Resultatmatt speglar utfallet i form av andel patienter med
vardskador, andel patienter med vardrelaterade infektioner eller

andel patienter med urinkateter.

Maluppfyllelse ar resultat kopplat till egna mal och strategier.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Nationella kvalitetsregister

Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister for forebyggande vard
och omsorg dar riskbeddmningar genomfoérs av fall, undernéring,
trycksar, munhalsa och blasdysfunktion®. Det ar viktigt att folja hela
processen dvs. att riskbedomning- och uppfdljning av atgarder sker,
for att skapa skillnad for den enskilde. Nar risk konstateras maste
uppfoljning av atgarder ske systematisk pa varje enhet.
Kvalitetsregistret omfattar alla enheter inom aldreomsorgen.
Arbetet sker fortlopande av kontaktperson och legitimerad personal
med enhetschefens medverkan pa det tvarprofessionella teammote
som ska ske varje manad. Resultatet visar att enheterna inte
arbetar lika flitigt. Under 2017 infordes riskbedomning for
blasdysfunktion i syfte att kartlagga inkontinensproblem med mal
att utfora basal utredning for att sékerstalla ratt behandling och

forskrivning av inkontinenshjalpmedel. Riskbeddémning av

5 Inkontinensproblem
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blasdysfunktion har genomforts pa fem patienter pa Hus A och fem

patienter pa Hus C.
Diagram 1. Senior alert Bollebygds kommun 2018

Senior alert 2017

35

31 31 59
30
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14 14
15
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5 5 6
5 I | .
0 0 0

0 |

Hus A HusB Hus C Hemtjanst

mriskbeddmning m atgardsplan  m uppfoljningar

Forbattringsforslag 2018

- Arbeta i tvarprofessionellt team med riskbedomning och

uppféljning pa samtliga enheter.

- Planering har inletts med Hogskolan i Boras, om
kompetensutveckling och forskning genom intervjuer med
nyckelpersoner, utbildning till personal , reflekterande team och
uppfoljning av arbetssatt och attityder kring inkontinens pa sarskilt
boende. Socialstyrelsens vardegrund inom aldreomsorgen ligger till

grund for ett vardigt liv.

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret® ar ett nationellt kvalitetsregister som
syftar till att forbattra varden i livets slutskede. Huvudsyftet ar att
pa patientniva méata hur enheten lever upp till definierade kriterier
for god vard i livets slutskede och darigenom stodja kontinuerligt
forbattringsarbete som syftar till optimal vard for dessa patienter

oavsett diagnos. Den kommun som rapporterat in flest dodsfall i

6 www.palliativ.se
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Vastra Gotalandsregionen ar Dals Ed med 80.85 procent, Bollebygd
hamnade pé tredje placering i Vastra Gotaland med 80 procents
tackningsgrad. Ulricehamn som ar en grannkommun i Sédra

Alvsborg hamnade p& andra plats med 80.08 procent.

Diagram 2. Inrapporterade dddsfall, tackningsgrad i Vdstra
Gotalandsregionen 2017
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Webbutbildning i allman palliativ vard i samverkan med Vastra
Gotalandsregionen, samordningsforbundet Vastkom och
Borasregionens kommunalforbund har pabdérjats under aret.
Utbildningen fortsatter under 2018.

| forvaltningens verksamhetsplan finns nyckeltal att mata utférda
och dokumenterade smartskattningar med validerat instrument
sista levnadsveckan. Med validerat instrument menas ett redskap,
utformad sa att all skattning bekraftas korrekt utifran en struktur
med fast uppsatta riktlinjer och granser, i syfte att minska risken

for felkalla, oberoende av vem som utfor skattningen.

Nyckeltal att uppna 90 procent, ndddes inte. Nationellt resultat
visar 46.5 procent, i Vastra Gotalandsregionen 38.6 procent och i
Bollebygds kommun 73.3 procent. Jamforelse med Ulricehamns

kommun som uppnadde 8.4 procent trots sin andraplacering av
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inrapporterade dédsfall. Det beror alltsa inte pa hur manga dodsfall
som rapporteras utan om innehéllet i dokumentationen. Dals Eds

kommun uppnadde 92 procent.

Diagram 3. Resultat Bollebygds kommun 2017

' R
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Diagram 4. Resultat alla kommuner | VG 2017
s R

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2017:1 - 2017:4 i Vastra Gétalandsregionen

Eftersamtal erbjudet

10

Likarinformation till ndrstdende Likarinfarmation till patienten

Lindrad fran rosslig andning Munhélsa beddmd

Lindrad fran dngest

Avliden utan trycksar /

Utford

Mansklig ndrvare i dédsdganblick S m é rtS kattn i ng:
Utfird validerad smartskattning Dals Ed 92.0 %

Lindrad frin illam3ende

Lindrad frin smarta

\_ Detta &r en medifierad rapport

BN Milvirde BN Resultat Ulricehamn 8.4 %

Lidkdoping 36.9 % /

Forbattringsforslag 2018

- Bollebygd har ett mycket bra resultat jamfort med kommunerna i
Vastra Gotaland av utford vard, dock kan journaldokumentationen
bli battre.
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- Nya direktiv fran Svenska palliativregistret from arsskiftet 2018
innebar ett annat satt att arbeta med mal och matetal. Det har
medfort att forhallningsséatt och dokumentation har setts dver och
processas under varen, for att tydliggoras for alla.

- Samtlig personal ska genomféra webbutbildning i allman palliativ
vard.

- Erfarenhetsutbyte, bjudit in Dals Eds kommun for att ta lardom av

dem.

BPSD Beteendemdssiga Psykiska Symtom vid Demenssjukdom

BPSD ar ett kvalitetsregister for demenssjuka personer dar
enheterna registrerar personbundna uppgifter och problem,
diagnos, behandling och resultat. Det gor att varje enhet kan folja
sin verksamhet dar registreringen leder till larande och
forbattringsarbete. For BPSD finns ingen generell
behandlingsmetod. Som vid all annan behandling maste symtomen
identifieras, tolkas och ses i sitt sammanhang innan olika atgarder
satts in. Behandlingen kan omfatta bemdtande och

omvardnadsstrategier och i vissa fall dven lakemedel.

For att bedoma BPSD- relaterade problem anvands en
skattningsskala NPI7. Aktuellt NPI- podng skall understiga
riksgenomsnittet som ar 23. Hoga NPI- poang indikerar pa
omfattande beteendemassiga psykiska symtom, sdsom t.ex. oro,
angest, depression, aggression, forvirring eller somnstorningar.
Arbetssattet leder till en individuell bemo6tandeplan for varje
patient, med relevanta vardatgarder. Bemotandeplanen ska sedan

in i personens genomforandeplan.

Den senaste matningen visar att Bollebygd har nagot hogre NPI-

podng, men nagot battre resultat géllande bemotandeplan jamfort

" NPI- Neuro Psychiatric Inventory ar ett matt pa vardtyngd
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med foregdende matning. Olampliga lakemedel har minskat
markant fran foregdende ar och jamfort med Vastra Gotaland och
riket. Lakemedelsdversyn enligt BPSD visar 100 procent mot ca 85

procent i riket, vilket pavisats i de tre senaste matningarna.

Diagram 5. NPI- podng dren 2015- 201 7enligt BPSD
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Diagram 6. Bemdtandeplan enligt BPSD
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Diagram 7. Olampliga ldkemedel enligt BPSD
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Diagram 8. Lékemedelsdversyn genomférd enligt BPSD
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Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdoms?
uppdaterades under hésten 2016 och en lokal handlingsplan ar
framtagen som ett verktyg for verksamheterna. Utbildning har skett
for bistdndshandlaggare i demenssjukdomar, vilket var ett

forbattringsforslag fran foregaende ar.

Forbattringsforslag 2018

- Fortsatt arbete med nationella riktlinjer och lokal handlingsplan.

- Fortsatta 6ka andelen bemotandeplaner.

8 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2016/2016-11-7
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Hygien

Svenska HALT

Svenska HALT?® ar aterkommande métningar av vardrelaterade
infektioner férvarvade inom sarskilt boende och
antibiotikafdrbrukning i Sverige med syfte att stddja det
forebyggande arbetet inom omradet och optimera
antibiotikaanvandning. Mal ar att ha ett nationellt matverktyg samt
inventera forekomst av vardrelaterade infektioner som ett led i
patientsakerhetsarbetet. Matningen baseras pa den europeiska
smittskyddsmyndighetens protokoll som anvands for matningar
inom sarskilt boende i Europa, kallat HALT. Folkhdlsomyndigheten
har 6versatt och anpassat protokollet till svenska forhallanden. Den
forsta nationella matningen genomférdes 2014. Bollebygds

kommun deltog forsta gangen ar 2016.

Ar 2017 inkluderades 79 patienter , varav 9 korttidsvardade, 52
kvinnor och 27 man, 45 stycken var 6ver 85 ar. (2016 inkluderades
72 stycken, varav 8 pa korttiden, 31 man och 41 kvinnor, 40 stycken
over 85 ar). Pa sarskilt boende var endast en bekréftad infektion
och tvéa stycken antibiotikabehandlingar (2016 fanns tvéa infektioner
och fyra stycken var antibiotikabehandlade under matperioden.
Matningen genomfors i Senior alert och innefattar dven
vardtyngdsmatning, for den aktuella méatperioden. Forvaltningens
resultat visar att samtliga patienter pa sarskilt boende,
korttidsboende och gruppbostad LSS ar inkluderade, som nadde
upp till kriterier for matningen. Varddygnsindikatorerna visar att
Bollebygd har samma resultat jamfort med riket, forutom andelen
med inkontinensproblem, som dkat fran foregdende ars matning.
Riskfaktorer sdsom férekomst av urinkatetrar har minskat markant
och ar dven battre an det nationella resultatet. Aven férekomst av

trycksar har ett bra resultat.

9 HALT = Healthcare associated infections and antimicrobial use in long-term

care facilities
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Diagram 9. Vardtyngdsindikatorer HAL T- mdtning
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Diagram 10. Riskfaktorer HAL T- mdtning
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Forbattringsforslag 2018

- Arbete fortsatter tillsammans med Hogskolan Bords med projekt
om inkontinens. Utbildning till personal men i férsta hand ur ett
ledarskapsperspektiv for att arbeta med attityder till toalettvanor

och ratt inkontinensskydd.

Punktprevalensmatning av féljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler

Arligen sker en punktprevalensmatningl® genom att hygienombuden
i sarskilt boende och korttidsboende gor en observationsstudie av
medarbetare efter nationell standard framtagen av SKL. Resultatet
av observationerna speglar den egna verksamhetens foljsamhet till

basala hygienrutiner och kladregler.

Det som observeras ar foljande: handdesinfektion fére och efter
vardndra arbete, anvandning av handskar, plastforkidde, korrekt

arbetsdréakt, uppsatt har och fri fran smycken, korta naglar fria fran

10 Punktprevalensmatning = PPM- métning av basala hygienrutiner som ar den
andel av personalen som utfér arbetsmoment enligt basala hygienrutiner vid en
viss tidpunkt
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nagellack och konstgjort material och uppsatt har. Meningen ar att
samtliga steg ska vara korrekta. Trenden har vant och det utférdes
35 stycken observationer 2017, det ar 14 stycken fler jamfort med

foregaende ar.

Diagram 11. Féljsamhet till Basala hygienrutiner och kiddregler PPM-
madtning 2017
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Diagram 12. PPM- matning 2017
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Forbattringsforslag 2018

- Oka andelen med handdesinfektion fore vardnara arbete.
- Inféra hygienkdrkort, som ett led att kvalitetssékra det
vardhygieniska arbetet.

- Tanka pa att prata om riskfaktorer i arbetet.

Sjalvskattning av foljsamhet till kommunens basala
hygienrutiner

Tva ganger per ar ska all personal utfora sjalvskattning enligt MAS
basala hygienrutiner. Det &r samma parametrar som mats som i
den nationella observationsstudien. Syftet ar att fa personalen att
reflektera over krav som finns och ta lardom av sitt handlande samt
att chefer far underlag for vidare diskussion i personalgrupperna.
Hygienombuden ansvarar att sjalvskattning utfors. Samtliga
enheter har utfort egenkontrollen forutom Rehabenheten och
Gruppbostad LSS.

Forbattringsforslag 2018

- Samtliga enheter behover bli battre pa att genomfora
handdesinfektion fore

vardnara arbete och pa nagra enheter anvanda forklade i hogre
utstrackning.
- Hemtjanst behover dessutom dka foljsamheten till rutin for naglar

och har.

- Natten behdver 6ka handskanvandning och rutin for smycken.
- Webbutbildning i basala hygienrutiner for alla.
- Information och genomgéang av hygienkorkort for samtlig personal.
- Dialog pa enheterna om varfér PPM- métningen (da
hygienombuden observerar) skiljer sig mycket fran

sjalvskattningens resultat.
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Egenkontroll — Vardhygienisk standard inom kommunal vard-
och omsorg

En gang per ar genomfor enhetschef tillsammans med
hygienombud pa enheten en egenkontroll, enligt checklista.
Egenkontrollen utgdr fran Vardhygien vid Sédra Alvsborgs sjukhus
(SAS). Syftet ar att uppna en hygienisk standard och identifiera
vardhygieniska forbattringsmojligheter enligt en enkel och begriplig
metod. En handlingsplan ska upprattas i de fall en brist
konstaterats. Resultatet for 2017 har genererat nagra punkter for
samtliga enheters handlingsplaner. Det handlar om allt mellan ren
och oren sida i skdljen, om tvatthantering, akrylnaglar,
utbildningsmaéjligheter och om de basala hygienrutinerna och

kladreglerna inte foljs, leder till nagon pafdljd for den anstallde.

Forbattringsforslag 2018

- Samtliga enheter arbetar vidare med handlingsplanen och dess

uppfoljning péa ett kvalitativt satt.

Vardinventering

Varje ar genomfor MAS vardinventering for legitimerad personal.
Vardinventeringen ar aven ett matt pa vardtyngd. Samtidigt sker
granskning av journaler i syfte att kontrollera och sakerstélla
socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for god och saker vard. Det
géller framforallt antal med mer &n tio lakemedel och polyfarmacill

dvs samtidig behandling med mer an tre psykofarmakal2.

Samtidig behandling med tio eller fler Idkemedel, regelbundet eller

vid behov, innebar dkad risk for biverkningar,

11 Polyfarmaci ar samtidigt behandling med tre eller fler psykofarmaka
12 psykofarmaka ar lakemedel mot psykos, depression, dngest, oro och

sémnrubbningar
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lakemedelsinteraktioner och bristande foljsamhet till ordinationen.
Det blir svarare att veta hur olika lakemedel samverkar for individer
som tar manga lakemedel och darfor bor stravan vara att halla
antalet nere. Andel genomforda lakemedelsgenomgangar uppkom
till 95 procent.

Antal lakemedel kan fungera som en riskmarkér i samband med
forebyggande insatser sdsom ldkemedelsgenomgangar. Antal
lakemedel i sig behover dock inte vara ett problem sa lange varje

lakemedel behdvs och inte ger nagra negativa foljdeffekter.

Indikatorn tre eller fler psykofarmaka visar att behandling med
manga psykofarmaka samtidigt dkar risk for fall och biverkningar
samt risk for att lakemedlen paverkar varandra sa att effekten av
behandlingen blir odnskad. Det kan ocksa vara ett tecken pa brist i

behandlingen av psykiatriska tillstand.

Resultat vardinventering

Sjukskoterskor 2016 2017
Antal ld&kemedelsansvar, helt/ delvis 112/27

122/27
Antal dosexpedierade (Apodos) 86 91
Antal lakemedelsdosetter 54 44
Antal genomforda lakemedelsgenomgangar 69

171
Polyfarmaci 10 16
Antal med urinkateter 13 9
Antal med urininkontinens/ inkontinensskydd 88/93

91/90
Arbetsterapeuter 2016 2017
Individuell forskriven rullstol 73 73
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Hjalpmedel for kognitiv funktion 3 3

Elektronisk almanacka ej fragat 7
Lakemedelskarusell 2 0
Fysioterapeuter 2016 2017
TENS- behandlingar 7 2
Akupunktur 1 0

Mobil golvlyft 7 7
Traning som utférs av omvardnadspersonal 21 5

Forbattringsforslag 2018

- Fortsatta paverka vardcentralen att 6ka antal dosexpieradel3
lakemedel och darmed minska antalet dosetter, som ar en
riskfaktor vid delningstillfallet samt vid transport ut till ordinart
boende.

- Fungerade Trygg hemgangsteam, eftersom behovet efterfragas
och behodvs, samt att den nya lagen om Samverkan vid utskrivning
fran slutenvarden kraver ett snabbare och effektivare forlopp.

- Delegering vid forflyttning och hantering av mobila lyftar, for 6kad

sakerhet.

Utforda bedomningar i Procapita

Tabell 1. 2015
2016 2017

13 Dospéase/ Apodos ar fardigdosad pase med ldkemedel, delad och packad fran

apotek
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ADL- beddémningart4 (formaga av vardagliga 2

aktiviteter i livet) 2 |1
Fallriskbeddmning 27 |41 |17
Minnestest (bedémning vid demensutredning) 10 |15 |14
Bedomning av undernaring 22 |23 |41
Trycksarsbedomning 21 |31 |11
Symtomskattning enl. LAR UT 73 11
(lékemedelsbiverkningar) 73 10
Blasdysfunktion - - 16

Forbattringsforslag 2018

- Dokumentera bedémningar som gors i Procapita och Senior alert
dven om det leder till dubbeldokumentation (trycksar, fall,
undernéring, munhalsa och blasdysfunktion).

- Oka antalet ADL- bedémningar och utreda om andra
bedomningsinstrument ska inforas.

- Oka antal fallriskbedémningar och arbeta med fallprevention.

- Oka antal riskbedémningar av blasdysfunktion och arbete med

inkontinens.

Kvalitetskontroll och granskning av hidlso- och sjukvarden
Granskning av dokumentation i patientjournaler

Granskning har skett av patientjournaler vid aterkommande
tillfallen under aret i syfte att 6ka kunskap om anvandning i
dokumentationssystemet for anvdndarna. Exempel pa kontroll ar

om samtycke, ratt kontaktuppgifter, medicinska diagnoser och om

14 ADL ar en forkortning av Aktiviteter i det Dagliga Livet och en ADL-bedémning
beskriver och ger ett matt pa en persons formaga att klara av de grundladggande
och vardagliga aktiviteterna i livet. Vid en ADL-beddmning &r det bade
basfunktioner, sociala roller och krav pa aktivitetsutférande som beddéms. Med

basfunktioner menas t ex perception, kognition, rérlighet och muskelstyrka
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halsoplaner finns dokumenterat samt att se fldde och sparbarhet i
en handelse och i vilken utstrackning som bedomningar och
ordinationer foljs upp. Aven om aktuellt HSL- uppdrag finns till
hemtjansten och om fléde och uppfoljning av forskrivning av
hjalpmedel ar dokumenterat. MAS bedomning ar att
dokumentationen ar god 6ver lag men att viss dokumentation skrivs
under fel sokord och det syns tydligt att vikarier inte foljer ICF15-
systemet i journalen. Workshop sker en gang per ar for att
kvalitetssakra och utveckla dokumentationen och aterkoppla samt
vidareutveckla denna. Utbildning har skett till timanstallda och
semestervikarierande sjukskoterskor bade i Procapita-

dokumentation samt NPO (Nationell Patientoversikt).

Sedan lang tid har uppmarksammats att informationsflodet mellan
hemtjanstpersonal och hemsjukvard inte ar optimal. Detta har
medfort allvarliga avvikelser under 2017 som resulterat i tva
handelsanalyser for att kartlagga forlopp och ge forslag till
forbattring. Det som framkommit ar att det saknas digital
kommunikation mellan de olika yrkesfunktionerna for att

sakerstalla varden.

Brister som kréver atgédrd 2018

- Fortsatta med utbildning i ICF- dokumentation och
verksamhetssystemet

Procapita samt NPO, fér vikarierande sjukskéterskor.

- Genomfora kollegial dokumentationsgranskning med all
legitimerad personal i

syfte att utveckla kompetens och folja utveckling.

- Plan att infora HSL- dokumentation i Procapita for

omvardnadspersonal, eller

15 |CF= Internationell klassifikation av funktionstillstand, dokumentation enligt

internationell standard
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att pa annat satt sakerstélla digital kommunikation mellan
yrkesgrupperna HSL
och SolL.

Kvalitetskontroll Lakemedelshantering

Kvalitetsgranskning i form av sjalvskattning om
ldkemedelshantering har skett med 11 sjukskoterskor (samtliga
som arbetar dag). Sjalvskattningen innefattar iordningsstallande
och administrering, forvaring, nyckelhantering,
ordinationshandlingar, signeringslistor, dokumentation, narkotika

samt kontroller.

Brister som kréver atgédrd 2018

- lordningsstéallande av lakemedel maste i hogre utstrackning ske i
ostord miljo.

- Det ska tydligt framgéa pa ordinationsunderlaget om patienten har
badde Apodos och lakemedel som ska iordningsstallas bredvid.

- Fortydligande av signum ska vara ifylld pa sarskild lista for
delegerad personal.

- Fullmakt ska dokumenteras i patientjournalen, enligt rutin.

Granskning av patientbundna lakemedelsskap

Med anledning av inkomna svar av sjalvskattning har granskning
genomforts.

Vid kontroll av sjukskoterskornas patientbundna lakemedelskap

uppmarksam-

mades att fyra stycken sa kallade "Afrikaférrad” fanns.

Brister som krdvde omedelbar atgard:
- Bortrensning av forrdd som inte far forekomma.
- Lakemedel som forvaras i gemensamt skap ska tydligt forvaras i

en markt back/lada.
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Kvalitetskontroll av Kommunala akutldkemedelsférradet (KAF)

Kontroll har skett av det kommunala akutlakemedelsférradet
gallande foljsamhet

till rutin for kassation av lakemedel och om férbrukningsjournal fors
korrekt.

Det fanns inga brister vid kontrollen. Allt var i sin ordning.

Kvalitetsgranskning av Gruppbostad LSS

Innehéllet i granskning av verksamheten ar hur de basala
hygienrutiner och kladregler efterfdljs, hur samverkan med andra
inom och utom verksamheten sker, om teamtraffar fungerar med
vard och- omsorgsplanering, kvalitet av dokumentation, om MAS
rutiner for halso- och sjukvard ar kdnt och efterlevs tex. hur
delegeringsutbildning fungerar, hur avvikelsehantering och
klagomalshantering fungerar, samt om kvalitetsledningssystemet ar
kant.

Brister som krdvde omedelbar atgard:

-Bristande foljandet till hygien enligt forfattning: Socialstyrelsens
foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg: SOSFS 2015:10. Det
framgick att personalen inte har fatt arbetsklader eller tillgang till
skap att forvara privata klader, trots att detta skulle ha genomforts
arsskiftet 2016.

-Rutin for klagomal bér uppmarksammas.

-Forum for teamtraffar bor finnas.

-Dokumentation i word- dokument i G- mappen far inte forekomma
oavsett om det galler SoL / LSS eller HSL- dokumentation. | det har
fallet gallde det SoL- dokumentationen.

-Ansvar for den sammansatta vard och omsorgplaneringen i

samband med att person flyttar in pa gruppbostad eller kommer till
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korttid och har halso- och sjukvardsbehov, maste tillgodoses
optimalt.

-Egenvardsbeslut kan vara en komplicerad uppgift men ska pa ett
strukturerat och tillfredsstallande satt fungera.

-Planering for utbildning i delegering maste ske regelbundet.
-Kvalitetsledningssystem ska integreras i hela forvaltningen for

omsorgen och bli ként for alla, bade chefer och personal.

Kvalitetsgranskning av Gruppbostad Demens

Samma kvalitetsbheddmddmning genomfoérdes som i Gruppbostad
LSS.

Den visade inga brister som krdvde omedelbar atgard, dock bor
dokum-

entationen sakerstéllas eftersom USB- minne anvands, som ej ar
tillatet (galler

SoL- dokumentation).

-Kvalitetsledningssystem ska integreras i hela forvaltningen

for omsorgen och bli kdnt for alla, bade chefer och personal.

Granskning av uppfoljning for Rehabenheten

MAS har granskat hur Rehabenheten har genomfort
hjalpmedelsuppfoljning med anledning av den uppkomna bristen pa
fysioterapeuter, vilket kan ha medfort patientsdkerhetsrisk som inte
ar forenligt med god och saker vard. Varje hjalpmedel som forskrivs
ska foljas upp utifran forskrivaransvar och rutin. Vid kontrollen var

92 arenden inte uppfoljda. Uppfdljning genomférdes omgdende och

rattades till.

Problemrapport om uppkomna brister

Med anledning av brist i samverkan, forstaelse och planering i
hemtjanstens ledning, paverkas patientsdkerheten i den
kommunala halso- och sjukvarden. Det som uppméarksammats var

att provtagning och saromlaggning ifragasattes/inte utfordes enligt
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ordination, larmtelefoner som inte nagon svarar i da legitimerad
personal dnskar kontakt med hemtjanstpersonal vid akuta
handelser, avvikelser av allvarlig karaktar som intraffat i
verksamheten av olika anledningar och som lett till
hédndelsanalyser, palliativ vard som beslutats av person utan
beslutsmandat och obefintlig arbetsledning vid komplicerade
egenvardsbeslut samt HSL- uppdrag som legitimerad personal har

bestéallt som inte verkstallts, vilket medfort patientskada.

Brister som kréver atgard -

-Samtliga brister krdver atgard som inletts av socialchef.

Vaccination mot sasongsinfluensa

Eftersom personer 6ver 65 ar tillhor riskgrupp att insjukna i
influensa samt utveckla féljdsjukdomar sasom tex.
lunginflammation ar det viktigt for folkhélsan att fler vaccineras.
Samma erbjudande om gratis vaccin ges varje ar. | samhallet i stort
ar det fa personer som vaccinerar sig, vilket kan vara relaterat till
de bieffekter som uppstod i samband med influensapandemin
(svininfluensan). Det forekommer att narstaende paverkar val av
vaccination. For den enskilde sjalv har det inte alltid hog prioritet.

Foregaende ar var det farre inskrivna i hemsjukvarden, varpa andel

skiljer sig at.
2016 2017
Antal utférda vaccinationer 122
121
Andel vaccinerade 2% 671 %

Utforda kontroller av medicintekniska produkter (MTP)
Egenkontroll for god patientsdkerhet vid anvandning av
medicintekniska produkter ska ske enligt rutin och ar en viktig del i

kvalitetsledningssystemet. Kontrollerna har genomforts pa
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samtliga enheter pa ett foreddomligt satt. Uppmarksammats har
avsaknad av fotstod till transportrullstol, missljud pa bromsplatta,
att madrasser behover bytas ut och att ryggstdd pa hygienstol gatt
sonder. Under 2017 infordes ytterligare kontroll for sittdynor och
madrasser, i syfte att eliminera risk for tryckskador samt

sakerstalla forskrivningsprocessen.

Munhélsobedémning

Munhéalsobeddmning erbjuds enligt avtal med Tandvardenheten i
Vastra Gotaland och innebar hembesok av tandhygienist en gang
per ar. Enhetschef ar ansvarig kontaktperson mot Folktandvarden
som ar utforare av munhéalsobeddmning och de ska dven erbjuda all
personal utbildning i munvard/ munhalsa som genomfors
kostnadsfritt. Det var endast 4 stycken omvardnadspersonal som
erhdll en tvatimmarsutbildning 2017 (20 stycken 2016).

En del patienter tackar nej till munvéardserbjudande. Nedan kan ses
alla som erhéallit munhéalsobeddmning under det gangna aret. Inom
hemtjanstomradet ar det bara halften som fatt en
munhéalsobeddmning av dem som tackat ja, vilket kan ses som en
avvikelse att Folktandvarden inte levt upp till avtalet. Inom
personlig assistans har de flesta ett intyg men véljer att ga till sin

egen tandlakare och avstar darfor munhéalsobedomning.

Tabell 2. Utfall antal genomifdrda munhalsobedémningar 2017

Hus A | Hus B | Ordinart LSS- Personlig
boende boende assistans
23 33 9 4 1

Forbattringsforslag 2018

- Utbildning maste genomforas under aret for all personal som

tidigare inte genomgatt detta.
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- Kommunicera med Folktandvarden om att sékerstalla utforande

av munhéalsobedémning i hemtjansten.

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

En viktig del i patientsédkerhetsarbetet ar hur forvaltningens
verksamheter samverkar internt med verksamheter inom
socialtjansten eller enligt LSS med myndigheter och med andra

vardgivare.

Vardskador forebyggs genom att:
- det ska framga av processer och rutiner hur samverkan ska

bedrivas

- processerna och rutinerna dven sakerstéalls och mojliggors

Utreda handelser som medfort eller kunnat medfora en
vardskada:

- klargora handelseforlopp och paverkande faktorer
- ge underlag for forbattringsatgarder

- eventuellt anmala enligt lex Maria

FoU Sjuharad Valfard
Avtalet for medlemskommunerna, FoU Sjuhéarad Valfard och

Hogskolan Boras, omfattar intressen for att identifiera och
prioritera vilka utmaningar inom valfard och utveckling som kan
leda till arbete, implementering och beforskning och darmed bidra
till battre praktik. Nagra aktuella teman for FoU-insatser har hittills
valts: valfardsteknologi, social dokumentation, integration, hallbart

ledarskap samt attityder kring bemdtande. Arbete har daven skett
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med patryckning om att inféra socionomutbildning i Boras, for att

underlatta rekrytering i Sjuharad.

Nirvardssamverkan Soédra Alvsborg
Narvardssamverkan i Sodra Alvsborg sker pa politisk-, forvaltnings-

och verksamhetsniva. Att 6ver huvudmannagranserna gemensamt
ansvara for att sdkerstalla befolkningens behov av samordnade
insatser. Samverkan ska ske kring patienter och grupper i
befolkningen som har behov av vard- och omsorgsinsatser fran
bade kommun och region genom att mojliggéra utveckling av
gemensamma handlingsplaner. Narvardssamverkan i Sédra
Alvsborg leds av en styrgrupp med mél att omhanderta nationella
dverenskommelser och genomférande av utbildning kring de mest
sjuka aldre, palliativ vard, personer med funktionsnedséttning,
psykisk halsa samt barn och unga vuxna i utsatt situation. En
ledningsgrupp och arbetsgrupper finns i alla kommuner med

representanter fran alla vardgivare.

Bild 2. Organisation Nérvérdssamverkan Sédra Alvsborg

Delregionalt politiskt samrad

Styrgrupp narvard N&rvards-
kontor

Uppdragsgrupp Uppdragsgrupp Uppdragsgrupp
Barn och unga Psykisk halsa Aldre

Lokala ledningsgrupper
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Det goda livet for mest sjuka aldre i Vastra Gotaland!6

Overenskommelsen med SKL7 och strategi for Battre liv for sjuka
aldre med mal om aldres behov i centrum, sker genom att
uppmuntra, sadkra och intensifiera samverkan mellan kommuner och
landsting, genom sammanhallen vard och omsorg. Det ar en
langsiktig intention for att skapa ett gott liv. En handlingsplan ar
reviderad om Det goda livet for mest sjuka aldre i Vastra Gotaland
2016- 2018. Handlingsplanen innehaller fem omraden som éar

prioriterade och malsatta, det innebéar att de mest sjuka aldre far:

1. Trygg och saker vardovergang, saker och standardiserad

in- och utskrivning mellan olika vardgivare.

1. God och saker lakemedelsbehandling, ratt

lakemedelsbehandling.
2. Mobil narvard, tillgang till hembesok via mobil narvard.

3. SIP- Samordnad individuell plan, de som har behov av
samordnade insatser har en SIP.

4. Kunskapsbaserad vard, en kvalitetssdkrad och patientséaker

vard.

Pagaende projekt!® som finansieras med regionala medel inom
Narvards-samverkan:
Narsjukvardsteam och syftet med "Narsjukvard Sjuharad"
ar att astadkomma en samordnad, tillgéanglig och trygg vard
for den multisjuka och skora aldre och dess narstaende.
Varden ska i samverkan mellan kommun, sjukhus och
primarvard, erbjuda en mobil specialiserad och somlds vard

utifran ett symtomorienterat helhetsperspektiv.

Mobila vardcentralslakare &r ett projekt som genomforts

mellan kommunens sjukskoterskor och Narhalsan i

16 http://www.vgregion.se/detgodalivet

17 Sveriges kommuner och landsting www.SKL.se

18 |_ank till Narvardssamverkan-Sodra-Alvsborg Projekt
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Bollebygd i syfte att stodja arbetet med utveckling av
planerad verksamhet och forenklade kontakter. Patienter
som ar aktuella for hembesok av "mobila" vardcentralslakare
ar multisjuka, inskrivna i den kommunala hemsjukvarden och
bor i eget boende. De skall finnas ett sammansatt vardbehov
och en nedsatt sjalvstandighet i att soka vard.

Det utvecklade samverkan mellan vardgivarna skall bidra till
okad trygghet och tillganglighet for den enskilda individen
och narstaende, forbattrad kontinuitet for den kommunala
hemsjukvarden och priméarvarden. | Bollebygd sker
hembesoken varannan tisdag och totalt genomférdes 46

stycken under maj till december 2017.

Efter utvardering ar alla mycket néjda, bade géallande
Narsjukvardsteam och Mobila vardcentralslédkare, ytterligare
utvardering kommer att ske under 2018 med djupintervjuer

och enkéater.

Projektet Samsjuklighet finns mal att kommuner, psykiatri
och priméarvard i samverkan ska arbeta for malgruppen,
personer med psykisk stérning/sjukdom och ett samtidigt
missbruk. Organisationerna ska arbeta utifran ett
gemensamt synsatt med integrerade och samordnade
verksamheter. Genom identifiering av malgruppens behov,
kartlaggning av behov av insatser, gemensam
dokumentation, kompetensutveckling, handledning och
natverkstraffar forvantas livskvaliteten, for saval enskilda
individer i malgruppen som fér malgruppen som helhet,

kunna okas.

Handlingsplan psykisk halsa 2018- 2020 har regeringen
pekat ut fem fokusomraden, - forebyggande och framja
arbete, tillgangliga tidiga insatser, enskildas delaktighet och
rattigheter, utsatta grupper samt ledning, styrning och
organisation. Kommunen har
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erhallit statliga medel som gor det mojligt att gora mycket
kring den psykiska halsan for alla medborgare. Allt fran
arbete med anknytningsproblem i spadbarnséaren,
foraldrastdd, program for nyanlanda, utbildning i
suicidprevention, missbruk och den aldre méanniskans behov

av insatser for dkat valbefinnande.

Mini Maria handlar om att det pa nationell niva finns
ambition om att utveckla integrerade mottagningar sa
kallade Mini- Marior for att kunna mdéta barn och unga vuxna
som har fragor eller bekymmer kopplade till alkohol och
droger. Projektet ar ett samverkansprojekt mellan
specialistpsykiatrin, primarvard och kommunerna. Arbetet ar

i startgroparna.

Tillfallig uppdragsgrupp Samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard ar startad med tanke pa den nya
lagen som erséatter betalningsansvarslagen. Samordning ska
ske snabbare vid utskrivning fran slutenvarden. Primarvarden
har fatt ansvar for vardplanering. Kommunerna har tre
kalenderdagar istallet for fem arbetsdagar for att ta hem
utskrivningsklara patienter. Det medfor tex. tidigare
hemtjanstinsatser och storre forrad av

forflyttningshjalpmedel i kommunerna.

Tidiga insatser finansieras med ansékan om sociala
investeringsmedel kring tidig upptackt och tidiga insatser for
utsatta barn och barn med specifika behov. Barn med
neuropsykiatriska funktionshinder ska upptéackas i tid, fa
vard, stdd och insatser som éar effektiva och samordnade
mellan kommunerna och Vastra Gotalandsregionens
verksamheter. Insatserna ska utga fran jamlika insatser,

oavsett bostadsort inom Sédra Alvsborg. Det kommer
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bedrivas som ett pilotprojekt under 2018 i Marks kommun for

att sedan spridas och implanteras i hela Sédra Alvsborg.

Ovriga samarbets- och utvecklingsomraden/samarbetspartner:

Nytt avtal 2017 som reglerar ansvar och samverkan inom
hélso- och sjukvardsomradet mellan Vastra

Gotalandsregionen och kommunerna

Overenskommelse om lakarmedverkan med Narhalsan,
Bollebygd

Nytt samarbetsavtal om hjalpmedelsférskrivning med Vastra

Gotalandsregionen

Avtal med Hjalpmedelscentralen om service av hjalpmedel av

kommunens grundutrustning

Nytt avtal med Inera om HSA- policytillampning for
producent via HSA- katalog?®.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Arbete med riskanalyser

Infor forandringar i verksamheten genomfors en riskanalys eller da

det foreligger en risk vid nya arbetssatt. Det innebéar att en

riskinventering sker och bedémning av sannolikhet och

allvarlighetsgrad av dess konsekvenser. Darefter sker en

riskhantering av befintliga och foreslagna atgarder.

Arbete med PDSA- hjulet

19 HSA- katalog= Halso- och sjukvardens adressregister
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Arbetet med PDSA- hjulet Planera Genomfdra Utvédrdera och
Forbéttra ar ett begripligt systematiskt arbetssatt for att fa syn pa
vad och hur saker ska goras och fléjas upp.
Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18

Datainspektionen stéller alltmer hogre krav pa
informationssakerhet. Dataskyddsforordningen (GDPR29) galler som
lag i alla EU:s medlemslander fran och med den 25 maj 2018.
Forordningen kommer att innebéara en hel del forandringar for de
som behandlar personuppgifter men aven starkta rattigheter for
den enskilde nar det géller personlig integritet. Flertalet

riskanalyser har skett.

For ovrigt sker loggkontroll av halso- och sjukvardspersonal varje
manad och granskning av halso- och sjukvardspersonalens

journalforing, enligt patientdatalagen.

Hélso- och sjukvardspersonalens rapporterings-
skyldighet

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

Avvikelser

En avvikelse ar en handelse som medfort eller skulle kunna
medfdra nagon typ av skada som inte ar forvantad utifran
personens tillstand eller vardens karaktar. Avvikelsehantering
omfattar rutiner for att identifiera och rapportera negativa
héandelser, analysera och atgéarda orsaker samt utvardera
atgardernas effekt. Malet med avvikelsehanteringen, som ett
standigt pagaende forbattringsarbete, ar en god och saker vard dvs.
att varden i kommunens halso- och sjukvard, aldreomsorg och

funktionshinderverksamhet ar av god kvalitet med hog

20 GDPR General Data Protection Regulation
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patientsdkerhet. Syftet ar att identifiera eventuella negativa
monster och/ eller systemfel i vardverksamheterna samt skapa
underlag for kvalitetsforbattringsarbete. Alla avvikelser utreds,
sammanstalls och analyseras fran respektive enhet till MAS minst
en gang per halvar. MAS aterkopplar statistik varje manad till
chefer, legitimerad personal och ansvarig namnd. Vid storre eller
allvarliga handelser sker en gemensam handelseanalys med

atgéardsplan.

Under 20172! rapporterades totalt 1358 stycken halso- och
sjukvardsavvikelser, vilket motsvarar 191 fler an foregdende ar.
Morkertal for icke inrapporterade handelser ar svart att uppskatta,
men samtliga enheter patalar att de har blivit duktigare pa att
registrera handelser, eftersom tonvikt har lagts pa att informera all
personal om att det ar handelsen och inte personen som skall
uppmarksammas. Nedan ses det totala antalet avvikelser i diagram
13- 14.

Resultat 2017

Diagram 13. Totalt antal avvikelser éver tid

212016 rapporterades totalt 1167 stycken avvikelser
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Diagram 14. Férdelning av avvikelser per enhet 2017
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Fallolyckor

Totalt har 582 stycken fallavvikelser rapporterats, antalet

fallolyckor har 6kat med 54 stycken fran foregaende ar.

Diagram 15. Totalt antal fall per enhet

Antal fall per enhet
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Diagram 16. Fall under natten per enhet

Fall under natten klockan 21.00- 07.00
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Antalet fallolyckor nattetid uppkom till 169 stycken, vilket ar 29

farre dn 2016. Totalt sker flest
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fallolyckor pa tisdagar 95 stycken och minst antal 67 stycken pa
|ordagar. 10 stycken frakturer har rapporterats, samma antal som
foregaende ar. Flest fall sker i sovrummet 256 stycken, itrappa
endast 2 stycken. Vid 366 tillfallen ar patienten ensam vid fallet. 52
fall har skett da néarstaende/ besokare varit narvarande. Nar
patienten reser sig/ séatter sig sker flest fall 140 stycken, vid
forflyttning 117 stycken, men aven déa patienten star stilla har 8

fallolyckor intraffat.

Rollator ar involverad 89 ganger och rullstol 76 ganger, olampliga
skor har uppgetts 30 ganger. Vid 450 tillfallen namns inget kant
symtom i samband med fallet. 50 ganger uppges forvirring, oro 40
ganger, yrsel 29 ganger och urintrangning 20 ganger. Sarskada 52
ganger, mjukdelsskada 36 ganger och skallskada 2 ganger, ingen

synlig skada alls 478 ganger.

Ordinerade lakemedel??2 som kan paverka falltendens var
smartstillande ordinerade 261 ganger, smnmedel 61 ganger,

diuretika 60 tillfallen och bensodiazepiner vid 19 tillfallen.

Fallriskbeddmning ar utford 435 gédnger och hoftskyddsbyxor

anvandes vid 174 fallolyckor.

Orsaks- och handelseanalys

Sker genom att stélla fragan varfor minst fem ganger, for att
identifiera bakomliggande orsaker till avvikelsen, i syfte att finna

ratt atgard.

Fem varfor enligt MTO- Mdnniska Teknik Organisation

22 Djuretika = vatskedrivande medel

Bensodiazepiner = lugnande medel
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Tabell 3. Orsaksanalys och atgard for att forhindra upprepning av

fallolyckor
Hus A Orsak Atgard
Ej uppdaterad Lasa och félja
genomfdorandeplan. Ej forflyttningsinstruktioner.
tillrackliga tillsynsbesok. Uppféljning pa team 1 g/méanad.
Kommunikationsmissar Senior alertombud rapportera
om specifika forflyttningar. | om atgardsplaner.
Webbutbildning
fallforebyggande atgarder.
Hus B Orsak Atgard

Fallforebyggande arbete
funge-

rar inte och uppféljning
forsva-

ras.

Okad sjukfranvaro,
trygghetstur

forsvinner.
Digitala problem med
inloggn

ing i Senior alert.

Planering och uppfdljning var 6:e

vecka.

Struktur/arshjul for arbete i

registren.

Ombudstraffar,
bemanningsplanering,
vardtyngdsmatning. Investering
digital teknik. Webbutbildning
fallforebyggande. Utbildning i
BPSD- registret.

Hus C Orsak Atgard
? ?
Hemtjanst | Orsak Atgard

Glommer att anvanda sitt

hjalpmedel.

Oka kompetens om
fallférebyggande. Se Over insats-

och hjalpmedelsbehov.

Forbattringsomraden 2018

- Fallforebyggande arbetet maste tydliggoras och efterfragas.

- Utbildning till personalen och stod till chefer.
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- Ansvar for Senior alert samt inloggningsproblem maste prioriteras.

Lakemedel

Totalt har 396 stycken lakemedelsavvikelser rapporterats, en

o6kning med 22 stycken fran foregdende ar.

Diagram 17. Lékemedelsavvikelser éver tid

Lakemedelsavvikelser over tid
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Hus A har minskat med 30 stycken. Hus B har nasta fordubblat
antal rapporterade handelser jamfort med foregaende ar. Hus C,

hemtjanst, LSS och sjukskdterskorna har samma antal handelser.

Avglomd dos rapporterades 213 ganger, 28 farre an 2016. Antal
med medicinsk paverkan & samma som foregaende ar (30 stycken)
och har medfort smarta, somnsvarigheter och oro da ordinerade

lakemedel glomts av.

Tva allvarliga handelser med felaktig insulingivning.
Handelsanalyser ar genomforda som visar stress, ej last eller
rapporterat ordentligt samt att digital kommunikation inte fungerar

eller ens finns.

Ytterligare tva allvarliga handelser har intraffat som lett till lex
Maria- anmalan. Laékemedel har forvaxlats och dubbel dos har
givits. Bada handelserna har lett till konsekvens att delegering

aterkallats under en tid.

De flesta lakemedelsavvikelser sker pa tisdagar (85 stycken) farre
sker pa fredagar och séndagar (43 stycken var). Mellan klockan
07,00-12,00 har 172 stycken handelser intraffat, mellan 12,00-16,00
har 83 stycken rapporterats samt mellan klockan 16,00-21,00 har
123 rapporterats. Morgon- och kvallsdoser ar vanligast

forekommande darav flest avvikelser.

Dosetter ar involverade 169 ganger och Apodosrulle 143 ganger,
fran orginalforpackning 71 ganger. Tabletter &r den vanligaste
beredningsformen med 363 tillféllen, flytande lakemedel 9 tillfallen
och 6rondroppar vid ett tillfalle. Det vanligaste forekommande

lakemedlet ar smartstillande som rapporterats 136 ganger.
Omvardnadspersonal/ personliga assistenter ar involverade 346

ganger, och sjukskoterska 48 ganger och lakare 2 ganger.

Som orsak anges kategori 6vrigt/ annat ca 200 ganger. Eftersom
ovrigt eller annat inte ar lampliga koder eller kategorier for att fa ut
ratt statistik, har Procapita byggs om from arsskiftet 2018, for att fa

mer exakt underlag for arbetet med samtliga avvikelser.
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Tabell 4. Orsaksanalys och atgard for att forhindra upprepning av

lGkemedelsavvikelser

Hus A

Orsak

Atgard

Glommer, stress, hog
arbetsbelastning, dalig

kommunikation.
Narkotiska preparat har
forsvunnit, (fler pa Hus A

én pa andra enheter).

Fordela resurser, spelregler for
kommunikation, rutin checklista
for daglig planering,
webbutbildning om séaker
lakemedelshantering,
fordjupning av HSL- uppgifter/
rutiner, jobba med PDSA
/uppféljning och 1g/manad.

Hus B Orsak Atgard
Hog sjukfranvaro, €] Okad kontinuitet och enhetschef
delegerad personal, dalig | som foljer upp, fortydliga
kommunikation, foljer inte | uppdragsbeskrivning och
rutin, introduktion och checklista, uppfoljningssamtal,
uppfoljning gar inte hand i | systematisk kvalitetsarbete pa
hand. APT.
Hus C Orsak Atgard
Hog arbetsbelastning, Forsoker hitta strategier, checka
ovana vikarier. av och paminna varandra.
Hemtjanst | Orsak Atgard
Tiden for besoket ?
stdmmer inte, stress och
larm som stor, signerar
fel.
LSS Orsak Atgard
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Stress, foljer ej rutin, brist
pa personal, svart att

rekrytera, fel/ ej

Telefonlarm for kom ihag, prata
pa APT, kommunikation om

forbattringar, forvantar sig att fa

uppdaterad uppdaterad lista.
lakemedelslista.

Sjuk- Orsak Atgard

skoterskor | Stress, 6kad Planering och ansvarsférdelning,

arbetsbelastning,
bristande dokumentation,
felaktig lakarordination,
manga dosetter att
hantera, otydliga

signeringslistor, kontroll

forsoka oka antalet Apodos,
bemanna efter behov, gora
riskanalys av organisatorisk och
social arbetsmiljo, gora
handlingsplan, kvalitetssékra

arbetet och folja rutiner.

av dosetter och dess

hantering svar.

Forbattringsforslag 2018

- Avvikelsemodulen i Procapita medfor ett nytt omhandertagande
for enhetschefer med tydligare struktur om orsak och uppféljning,
aven for statistikuttag.

- Infora digitala signeringslistor, (kvar fran foregdende ar).

- Oka antal dosexpedierade ldkemedel (Apodos), eftersom det blir
fel i dosetterna trots dubbelkontroll.

- Delegeringsrutin uppdaterad med hogre krav pa webbutbildning
samt teoretiska och praktiska dvningar.

Utebliven rehabiliterande traning

Fysioterapeuterna har totalt rapporterat att delegerad tréaning
uteblivit 288 ganger (1169 ganger 2016). Denna typ av avvikelse
har vuxit fram i verksamheten under de senaste aren och mer
uppmarksamhet ger 6kat fokus kring problemet. | de fall personen

inte far sin ordinerade rehabiliterande traning leder det till
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immobilisering, passivitet, minskad rorlighet, minskad

muskelfunktion, minskad stabilitet och balans men aven

nedstdmdhet och illabefinnande.

Det minskade antalet avvikelser med traning och rehabilitering,

beror pa att det under aret varit endast en fysioterapeut i tjanst och

da personen slutade upphdrde rapporteringen helt. De nya

fysioterapeuterna har lagt fokus pa att lagga dver stor del av

traningen som vardagsrehabilitering och egenansvar.

Tabell 5. Orsaksanalys och dtgérd for att forhindra upprepning av

utebliven ordinerad tréning

Hus A Orsak

Atgard

Missat
signera/dokumentera, €]
foljt rutin, tidsbrist, dalig
planering, dalig

kommunikation.

Organisera det dagliga arbetet,
ha underschema, dokumentera
aktiviteter som bidrar till
forbattrad
kommunikation/struktur.
Tydliggdra ansvar och

paminnelse.

Hus B Orsak

Atgard

Brist i dokumentation,
uppfoljning, trots dialog
pa team. Oklarhet da

traning forandras.

Individuella atgardsplaner fran
BPSD, och vardagsaktivering.
Hallbart arbetssatt om teamets

ansvarsfordelning.

Hus C Orsak

Atgard

Hemtjanst | Osaker pa rutiner, tackar
nej, ar ej hemma, all
personal ar inte med pa

verksamhetsmoten,

mycket att lara sig.

APT med vikarier, utveckla
rehab-

ombudets roll.
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LSS Orsak Atgard

Brukaren fatt annan Information och utbildning hur
traning, glomt att dokumentation ska ske och
dokumentera, bristande varfor.

rutin kring

dokumentationen.

Forbattringsforslag 2018

- Aven om avvikelser gallande ordinerade rehabiliterande traning,
blivit betydligt farre sa bor en plan for orsak och fortsatta atgarder

vidtas péa ett kvalitativt och strukturerat satt.

Lex Maria- anmalan

Vardgivaren (MAS) ska enligt bestémmelserna i
Patientsakerhetslagen (2010:659) anmaéla héandelser som har eller
hade kunnat medfdra en allvarlig vardskada som en lex Maria-
anmalan till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO). Tre allvarliga
handelser under 2017 har lett till vardskada. Tva har handlat om
bristande lakemedelshantering i hemtjansten och en att
egenvardsbeslut med Cpap- mask inte genomforts enligt plan inom

personlig assistans.

Medicinteknisk produkt (MTP)

Elva stycken avvikelser ror medicinteknisk utrustning. Det ror sig
om felanvand utrustning som lett till fallskada. Handhavandefel av
forflyttningshjalpmedel, lyftsele som anvéants felaktig och en rullstol

som tippat.

Sarvard/katetervard/ ovrigt

Fyra avvikelser gallande felaktig omlaggning eller felaktig hantering

av kateter. Under kategori 6vrigt har 26 avvikelser rapporterats som
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handlar om att blodsockerstickor tagit slut, finns inte pa schemat
att det ska med, en patient fick ett bldmaéarke da en lyft andvéants fel,
sondvalling blev forsenad, rengdring av apparater ej genomforda,
TENS- behandling ej genomfoérd, bristfallig kommunikation och nél

till insulinpenna inte fungerat.

Olasta medicinskap

51 avvikelser har rapporterats som galler olasta medicinskap. De
flesta géaller Hus A och Hus B. Orsak till denna typ av handelse ar
kommunikationsbrist relaterat till ansvar, ingen uppfoljning har
skett med ny- delegerad personal, slarv och att det ar sen upptackt
att skap/ salto ar trasigt. Enhetschefer arbetar med 6kad
kontinuitet, tydlig arbetsbeskrivning och uppfoéljningssamtal samt
tidig atgard av trasiga skap/ las. Test med sjélvlasande skap har
skett pa demensboendet med gott resultat. | kommande
budgetplanering finns tanke om upphandling av sjalvlasande skap,
med start pd demensboendet. Aven dvriga enheter kommer

succesivt att f& medicinskap utbytta.

Avvikelser i vardsamverkan

Totalt har Bollebygds kommun mottagit tre stycken avvikelser i
vardsamverkan fran sjukhus och priméarvard. De har handlat om; att
vardcentralen har skrivit avvikelse till socialtjdnsten om bristande
planering av barn och den handelsen gick vidare till sociala jouren,
handelsen ledde aven till en lex Sarah- anmalan. Vardcentralen har
patalat att ett blodprov inte hade signerats av provtagaren och en
remiss var felaktigt ifylld med personnummer och namn.

Fran Bollebygds kommun har 23 stycken avvikelser i
vardsamverkan rapporterats till sjukhus och vardcentral. De handlar
om bristande information vid utskrivning/ lakemedelsordinationer

och samverkan kring gemensamma patienter.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 8, 7kap 2 $ p 6

Klagomal och synpunkter, kan komma direkt till verksamheterna,
fran narstaende/ patienter, via patientnamnden eller IVO som har
betydelse for patientsdkerheten. Vi arsskiftet 2018 infordes en ny
lag (2017:372) Lag om stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden. Lagen innebéar att fler klagomal kommer gé till
patientndmnden, eftersom patienten i regel inte langre ska vanda
sig till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) med sitt klagomal.
Istallet ska klagoméalet utredas och besvaras av vardgivaren, d.v.s.
den juridiska person som bedriver varden. Denna skyldighet staller

stora krav pa integritet och kunskap om regelverket.

Det har inkommit ett klagomal till patientndmnden som rér
korttidsboendet som inte foljt sjukhusets rekommenderade
riktlinjer for naringstillforsel. Detta klagomal har inkommit till
kommunen i form av telefonsamtal om att narstaende inte varit
ndjd men nagot skriftligt klagomal finns inte. Patienten har dock

varit nojd, har utredning visat.

For 6vrigt har det inte inkommit nagot klagomal som ror halso- och

sjukvard under 2017 enligt enhetscheferna.

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4§

Patienterna och deras narstdende erbjuds mojlighet att medverka i
patientsdkerhetsarbetet genom information och genom samverkan

kan forebyggande av vardskador?3 ske. Mal att forebygga och

23 En vardskada ar enligt patientsakerhetslagen néar en patient drabbas av
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
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minska vardskador sker genom strategiskt arbete med avvikelser,
uppfdljning och utvardering, som ingér i det systematiska

kvalitetsledningssystemet.

Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 $

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter sammanstalls och
analyseras for att kunna se monster eller trender som indikerar

brister i verksamhetens kvalitet.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Resultatmal som bor finnas i verksamheternas enhetsplaner, om
att:

- Systematiskt arbete med kvalitetsregister och efterfraga

resultat

- Sakerstalla delegerade HSL- uppgifter genom foéljsamhet till

rutiner
- e Halsa/ digitala tjanster for god och séaker vard och IT- miljo

- Basal utredning av inkontinens och samarbete med
Hogskolan
- Arbeta med Trygg och effektiv utskrivning fran slutenvarden,

delvis genom Trygg hemgangsteam

- Implementera och utbilda kvalitetsledningssystemet i hela

forvaltningen

kunnat undvikas om adekvata atgéarder hade vidtagits vid patientens kontakt med

varden
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Digital kommunikation mellan hemtjanstpersonal och

legitimerad personal for 6kad patientsakerhet
Lakemedelsskap med sjalvlidsande funktion

Delegering och hantering vid forflyttning med mobila lyftar
SIP- utbildning

Samverkan och kommunikation inom och mellan enheter
Utbildning i munhélsa

Tvarprofessionella team inom demensvéarden.
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