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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.

Tva lex Maria- anmalningar till IVO har skett under aret. Det totala
antalet avvikelser har uppgatt till 1167 stycken, vilket motsvarar 54
fler fran foregaende ar. Fraktur efter fallolycka har 6kat fran 1 till 10
stycken. 90 procent av alla fallolyckor uppvisar ingen skada (82
procent 2015). Andel patienter som vaccinerats mot
sasongsinfluensa har dkat — fran 62 till 72 procent. Det ar 6kad
andel som utfor rehabiliterande traning sjalva eller med hjalp av
omvardnadspersonal. Det forskrivs fler inkontinensskydd i
forhallande till antal bedémda med inkontinensproblem. 100
procent ldkemedelsgenomgéangar har genomforts i sarskilt boende,

mot 5 procent i ordinart boende



och totalt motsvarar det 40 procent i hela hemsjukvarden.
Olampliga lakemedel f6r demenssjuka har 6kat trots att
lakemedelsdversyn ar genomford till 100 procent for
patientgruppen, daremot har polyfarmaci minskat fran 11 till 6

procent, dvs behandling av flera psykofarmaka.

Det finns ingen kdnnedom om forekomst av multiresistenta
bakterier, dock méaste foljsamhet till basala hygienrutiner dka.
Enligt nationell vardtyngdsmatning har Bollebygd fler
urinkateterbéarare an riket, kateter ar en riskfaktor.
Hygienalmanacka ska inforas som metod att kommunicera risker.
Trycksar forekommer i stort sett inte alls, men kontroll av sittdynor
och madrasser infors from 2017 i syfte att eliminera uppkomst av
tryckskada samt sakerstéalla forskrivning och hantering av

medicintekniska produkter.

Infor kommande ar maste "Trygg hemgangsteam” startas, dels for
att klara den nya lagen om Trygg och effektiv utskrivning fran
slutenvarden, som erséatter nuvarande betalningsansvarslag och
dels for 6kad trygghet for patienter samt att fokus laggs pa ratt
vardniva. Halso- och sjukvardspersonalens och
omvardnadspersonalens informationsoverforing maste sakerstéllas
med hjalp av digital teknik och verktyget ar digital dokumentation
och digitala signeringslistor. Kvaliteten i arbetet med Senior alert
maste dka for att gora skillnad i vardagen. Andelen
bemdtandeplaner efter BPSD- registrering méaste dka och
multiprofessionella team maste erbjudas vid demenssjukdom.
Webbutbildning i allman palliativ vard ska genomforas for samtlig
personal. Hantering av lakemedelsdosetter och utfoérd
rehabiliterande traning maste optimeras. Information om SIP
(samordnad individuell plan) f6r medborgare kommer att publiceras
p& kommunens hemsida eftersom det saknas enligt Oppna

jamforelser.



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

Varje patient ska kdnna sig trygg och séaker i kontakten med varden.
Likasa ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under
sadana forutsattningar att en séker vard kan ges. Det systematiska
kvalitetsledningssystemet enligt SOSFS 2011:9, ska synliggora
verksamhetens kvalitet och dess resultat for personal, patienter
och 6vriga medborgare. Tydligheten bidrar till en sédker grund och ar
forutsattning for att identifiera forbattringsmojligheter. | 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 patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregdende

kalenderar,

2. vilka atgarder som vidtagits for att 0ka patientsdkerheten,

och

3. vilka resultat som uppnatts.

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

Namndens ansvar

Namnden ska planera, leda, och kontrollera verksamheten pa ett
satt som leder till att kravet for god halso- och sjukvard

uppratthalls. Namnden ska faststéalla 6vergripande mal for det



systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och

utvardera malen.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen skall enligt hélso- och sjukvardslagen (1982:
763) 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
hélso- och sjukvarden har den kompetens som behdvs med hansyn

till de krav som stalls pa verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Enligt Halso- och sjukvardslagen (1982:763) 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 sakerhet
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

behovliga direktiv och instruktioner for verksamheten.

Ovriga chefers ansvar

Enhetschef/ verksamhetschef ansvarar for att de rutiner och
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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 héalso- och
sjukvardsuppgifter och att tid ges till utbildning och uppfoljning av
uppgifterna. Enhetschef analyserar, bedémer och atgardar
avvikelser inom sitt kompetensomrade vilket ska ligga till grund for
det forbattringsarbete som ska 0ka patientsakerheten. Aktivt arbeta
med det systematiska kvalitetsledningssystemet, samt att

samverka med andra, bade internt och externt.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvéardspersonalens ansvarar for att halso- och
sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprdvad 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 utfora 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 $



Uppféljning 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, méatningar,
sjalvskattningar, vardinventering, medverkan i nationella
punktprevalensmatningar, dokumentation,
avvikelserapportering med orsaks- och handelseanalyser,

nationella kvalitetsregister och utbildning, mm.

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

Bild 1.
Orsaksanalys med 5 varfér PDSA- hjulet
MTO Méanniska Teknik Organisation Planera Genomféra

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

SFS 2010:659, 3 kap. 10 & p 1-2

Foregaende kalenderar har patientsdkerhetsarbetet bedrivits
genom atgarder kopplat till mal och strategier genom arbete med
uppdatering av och féljsamhet till rutiner dels genom uppfdljning 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 foljande omraden:
e Utbildning for registrerare i kvalitetsregistret BPSD!

e Workshop i vardplaneringssystemet KLARA/ SVPL for
legitimerad personal och uppféljning genom PDSA- hjulet

e LAR UT2- utbildning, sdker lakemedelshantering

e Workshop i ICF med uppféljning genom PDSA- hjulet
e Utbildning i KVA3 for legitimerad personal

e Webbutbildning i psykisk ohalsa

e Seminarium om aldres problem vid inkontinens via
projektsamarbete med FoU- Sjuharad valfard, Hogskolan

Boras

e Seminarium om varfor vara aldre och multisjuka skickas fram

och tillbaka mellan aldreboende och sjukhus
e Webbutbildning allméan palliativ vard
e Forflyttningsutbildning

e Hygienutbildning i ombudsrollen

1 BPSD ar ett nationellt register f6r personer med beteendeméssiga psykiska symtom vid
demens

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

3 KVA = Koder ur Klassifikation av vardatgérder &r obligatoriska att rapportera till

Socialstyrelsens hdlsodataregister

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

e Stokeutbildning och skapande av team for god vard

e Rutin och struktur for arbete med systematiskt

kvalitetsledningssystem

e Cytostatika- korkort, hantering av patienter med

cytostatikabehandling.

Kommunens arbete for god och sdker halso- och sjukvard

Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter

Det finns mdjlighet for legitimerad personal att delegera
arbetsuppgifter till reellt kompetent personal. Den ar skriftlig,
personlig och tidsbegréansad och far inte forekomma for att 16sa
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, det var totalt 112 stycken omvardnadspersonal som
erhéll LAR UT- utbildning under 2016.

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 behorig personal
och foljs upp enligt rutin. Kommunen ansvarar for rehabilitering pa
sarskilt boende, korttidsboende, ordinart boende, dagverksamhet
och daglig verksamhet och 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 behdvs i vardagen. Viss specifik traning
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delegeras till omvardnadspersonal. Arbetsterapeut ansvarar for
beddmning och tréaning av aktivitetsformaga,
utbildning/handledning samt férskrivning av hjalpmedel.
Atgarderna syftar till att bibehalla, forbattra eller aterfa
aktivitetsformaga. Forutom rehabiliterande behandlingar genomfors
forflyttningsutbildning for personal i férvaltningen av

Rehabenheten.

Medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter &r produkter som ska anvands pa 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
och instrueras i hur produkterna anvands. Det ska finnas skriftliga
rutiner for produkter och upphandling ska ske efter faststallda

rutiner.

Munhaélsa

MAS utser personer i kommunen som &ar intygsutfardare av
tandvardsintyg, vilket innebar att en person ar beréattigad en arlig
gratis munhéalsobedomning. Det ar sjukskoterskor,
bistdndshandlaggare som genomgar utbildning och férser personer
med intyg. Intyget kan aven innebéara lagre kostnader vid vissa

tandlakarbesok. Avtal via Tandvardenheten gor detta mojligt.

Dokumentation

Patientdatalagen (SFS 2008:355) reglerar en vardgivares
behandling av person-uppgifter inom hélso- och sjukvarden samt
bestammelser 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 bedomning av de atgarder som kan behova vidtas av
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nagon som inte har traffat patienten tidigare. Patientjournalen ar
aven en informationskalla for patienten om erhéllen vard. Vidare
utgdr den ett viktigt instrument i kvalitets-, sédkerhets-, uppfdljning
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 Narhéalsan i Bollebygd finns. Uppfoljning

av foljsamheten till avtalet sker kontinuerligt.

Samordnad vardplanering - SVPL

Vid samordnad vardplanering overfors det medicinska ansvaret fran
en vard-givare till en annan, vanligtvis i samband med
in/utskrivning till/fran sjukhus. | Vastra Goétalandsregionen finns
organisation for samverkan kring dessa fragor pa delregional niva
samt regional niva. Den delregionala arbetsgruppen (DRAG) i Sodra
Alvsborg har i uppdrag att ansvara for att samordnad vardplanering
hanteras i dverensstdmmelse med regionala krav. Det finns
gemensamt upprattade rutiner for 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 hemgangsteam

Patienter upplever ofta en oro dver sin egen formaga att klara av
sin vardag efter utskrivning fran sjukhuset. De har ofta ett stort
behov av aterhdmtning och rehabilitering och dnskan att f& komma
till korttid innan hemgang. | Narvardssamverkan har arbetssatt
formats for att effektivisera
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vardovergangen och trygga hemgangen efter utskrivning fran
slutenvarden, med hjalp och stéd av tvarprofessionellt team. |
Bollebygd har rutin funnits sedan hdsten 2015, men har dnnu inte
driftsatts pa grund av brist pa bistdndshandlaggare som gor

utredning om hemtjanstinsatser vid hemgang.

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

Strukturmatt utgor forutsattningar for att na definierade mal inom
hélso- och sjukvarden, genom att arbetet praglas av ett
systematiskt forbattringsarbete. Det dstadkoms genom att
handelseforlopp 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
av sina misstag. Vardens resurser ska ge mervarde for patienterna

genom att varden blir séker.

Processmatt utgors av aktiviteter som genomfors for att uppna
definierade mal t ex andel lakemedelsavstdmningar, andel korrekta

hygien- och kladrutiner eller andel utforda riskbeddémningar.

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. 2§, 7 kap. 2 § p2
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Nationella kvalitetsregister
Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister for forebyggande vard
och omsorg dar riskbedomningar genomfoérs av fall, undernéring,
trycksar och munhalsa. Det ar viktigt att folja hela processen dvs.
att riskbeddmning- och uppfoljning av atgarder sker, for att skapa
skillnad for den enskilde. Arbetsséattet ska prioriteras som ett
standigt pagaende forbattringsarbete. Nar risk konstateras maste
uppfoljning av atgarder ske systematisk pa varje enhet som ett led i
det systematiska kvalitetsledningssystemet. Kvalitetsregistret
omfattar alla enheter inom aldreomsorgen. Arbetet sker fortlopande
av kontaktperson och legitimerad personal med enhetschefens
medverkan pa det tvarprofessionella teammotet som sker varje
manad. Resultatet visar att de identifierade riskerna inte foljs upp
enligt plan pa ndgon enhet. Foregdende ars forbattringsforslag om
att folja hela processen dvs. riskbedémning- atgard- uppfoljning,
for att skapa skillnad for den enskilde har inte genomforts i den
utstrackning som behovs for att uppna ett gott resultat.

Under kommande ar 2017 ska riskbeddmning for blasdysfunktion
genomforas i syfte att kartlagga inkontinensproblematik med mal
om att utféra basal utredning for att ratt behandling och eventuell
forskrivning av inkontinenshjalpmedel ska ske, eftersom patienter

ibland erhaller inkontinenshjalpmedel pa ett felaktigt satt.

Diagram 1. Bollebygds kommun 2016
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Senior alert 2016
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Forbattringsférslag 2017

- Sékerstalla att ratt person med ratt kompetens utfor

riskbeddmning.

- Arbeta i tvarprofessionellt team med riskbeddémning och
uppfoéljning.
- Starta riskbeddmning av blasdysfunktion, som ett led i arbetet

med basal utredning av inkontinens.

Punktprevalensmatning forekomst av trycksar 2016

En punktprevalensméatning?* av trycksar samt granskning
genomfordes under varen enligt nationell standard pa sarskilt
boende och korttidsboende i samarbete med SKL och Senior alert.
Punktprevalensmatningens framsta syfte ar att ligga till grund for
forbattringsarbete pa varje aldreboende runt om i Sverige for att
forebygga och minska forekomsten av trycksar. Det var 10 patienter
pa Hus A, 3 patienter pa Hus B och 3 patienter pa Hus C som
bedomdes. Resultat av genomféord matning av de 16 patienterna

uppmarksammades 4 stycken trycksar pa tva av patienterna.

4 Punktprevalensmétning= PPM- matning. Den andel av en viss befolkning som

ar sjuk av en viss sjukdom vid en viss tidpunkt
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Trycksaren bedémdes som kategori 1 vilket innebar hel hud med
rodnad som inte bleknar vid tryck. Kategori 4 innebéar 6ppna sar
med fullhudsskador och denna typ av trycksar forekom inte alls.
Det pavisar att prevention dvs. forebyggande arbete och det dagliga
vardarbetet ar av god kvalitet som omvardnadspersonal utfor. |
Vastra Gotaland rapporterades 503 trycksar av totalt 2795 utférda

riskbedémningar.

Dessutom har ny rutin inforts from arsskiftet att rehabombud ska
kontrollera sittdynor en gang per vecka som forebyggande atgard
for att eliminera forekomst av tryckskada. Aven kontroll av

madrasser med luft ska kontrolleras regelbundet.

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. Under de senare aren har det varit nationellt fokus
pa fyra indikatorer; brytounktssamtal, smértskattning, munhéalsa
och ordination av injektionslidkemedel mot angesti syfte att uppna
hogre resultat i registret. Inrapportering av avlidna i Bollebygd till
registret var 78,43 procent 2016, jamfort med 74,7 procent

foregaende ar.

Utbildning i skattningsskalan Abbey Pain Scale® och VAS’ har skett.

Webbutbildning i allman palliativ vard i samverkan med Véstra

5 www.palliativ.se

6 Abbey Pain Scale- for bedomning av smérta hos personer med demenssjukdom

som har svart att beskriva sin smarta i tal. Lank till Abbey Pain Scale- blankett

TVAS- visuell analog skala for sjalvskattning av smartupplevelse. Lank till VAS-

skalan
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http://www.palliativ.se/
http://media.palliativ.se/2015/08/AbbeyPalliativ2011Sve1.pdf
http://www.medema.se/produkt/19596/906000/vas-skala-av-plast/8069703/1
http://www.medema.se/produkt/19596/906000/vas-skala-av-plast/8069703/1

Gotalandsregionen, samordningsforbundet Vastkom och
Borasregionens kommunalforbund har pabdrjats under aret. Det ar
17 personer som genomgatt webb- utbildningen under 2016 och det
borde varit fler. Utbildningen fortsatter under 2017.

| 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 felkélla, oberoende av vem som utfor skattningen.

Nyckeltal var att uppna 90 procent, vilket inte uppnatts. Nationellt
resultat ar 42,1 procent, i Vastra Gotalandsregionen 33,1 procent

och i Bollebygds kommun uppkom resultatet till 76,9 procent.

Diagram 2. Resultat Bollebygds kommun 2016

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2016:1 - 2016:4 i Bollebygd

Eftersamtal erbjudet

Lindrad frin &ngest

Utford validerad:
Manzklig nérvara | dadssgonblicket

Utfard validerad smartskattning S m a rts kattn i n g 7 6 y 9

Lindrad fran illamaende

Lindrad frén smarta

¥ I Resultat
Detta ar en modifierad rapport Symrsks Palistivregiste=t 2017-02-05

Diagram 3. Resultat alla kommuner i VG 2016
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Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2016:1 - 2016:4 i Vastra Gétalandsregionen

Eftersamtal erbjudet

10

Lékarinformation till ndrstdende Lakarinformation till patienten

Lindrad fran rosslig andning Munhilsa bedimd

Lindrad frin dngest vliden utan trycksar

Utford validerad:
Smartskattning 33,0

Lindrad frén illamiznde Minsklig nérvare i dédsdganblicket

Lindrad frdn smarta Utfird validerad smirtskattning

N Milvarde WM Resultat

Detta dr en modifierad rapport

Sverska Pallisthregistet 2017-02-05

Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer beskriver innehall och kvalitet
av vard i livets slutskede dar utford validerad smartskattning
uppgar.

Diagram 4. Kvalitetsindikatorer Bollebygds kommun 2016

Socialstyrelsens indikatorer
under perioden 2016:1 - 2016:4 i Bollebygd

Andel avlidna utan trycksar
100

andel med dokumenterad symtemskattning andel ardinerade injektionslakemedsl mot Sngest

Andel med dokumenterad smartskattning #ndel ordinersde injektionsldkemedel mot smarta

Dokumenterad:

Andel med dokumenterat brytpunktsamtal

Andel med dokumenterad munhalsa

Symtomskattning 46,2
%

kcw\;:munlmum:mf 72 0 o/

Detta &r en modifierad rapport

S

Diagram 5. Kvalitetsindikatorer alla kommuner i VG 2016

Socialstyrelsens
under perioden 2016:1 - 2016:4

Andel avlidna utan tr

100

Andel med dokumenterad symtomskattning

Andel med dokumenterad smartskattning

Dokumenterad:

Andel med dokumenterat brytpunktsamtal

BN Milvirde WM Resultat

Detta ar en modifierad rapport

Symtomskattning 17,6
%

Cmartekattnino R N %4
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Nationellt vardprogram for palliativ vard i livets slutskede8

reviderades i december 2016. Implementering sker 2017.

Forbattringsforslag 2017

- Bollebygd har ett mycket bra resultat jamfort med kommunerna i
Vastra Gotaland av utford vard, dock maste

journaldokumentationen bli battre.

- Samtlig personal ska genomféra webbutbildning i allman palliativ

vard.

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 félja
sin verksamhet dar registreringen leder till larande och
forbattringsarbete. For BPSD finns ingen generell
behandlingsmetod. Som vid all annan behandling méaste symtomen
identifieras, tolkas och ses i sitt sammanhang innan olika atgarder
satts in. Behandlingen kan omfatta bemotande och

omvardnadsstrategier och i vissa fall dven lakemedel.

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

in i personens genomforandeplan.

8 Lank till: Cancercentrum Palliativ-vard

9 NPI- Neuro Psychiatric Inventory &r ett matt pa vardtyngd
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Resultatet i kvalitetsregistret visar att demensvarden i forvaltningen
har ldga NPI- poéng, trots att bemotandeplan inte alltid finns.
Olampliga lakemedel har 6kat trots att lakemedelsdversyn

genomforts till 100 procent.

Diagram 6. NPI- podng i BPSD

NPI- poang dver tid

25 23
22
W 31
20
17 —gRiket
15 12
e \/ G-
10 region
==@==Bollebygd
5
0
2014 2015 2016

Diagram 7. Bemdtandeplan i BPSD

Andelen personer som har
bemdotandeplan

100%

86% 87% 86% 86% 81%
80%
58%
60%
40% m 2015
W 2016
20%
0%
Riket VG- region Bollebygd

Diagram 8. Olémpliga ldkemedel i BPSD
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Andelen personer med olampliga

ldkemedel
50% .
40% g0, 5% 415
40% ? 359
30%
W 2015
20% 16% m2016
- I
0%
Riket VG- region Bollebygd

Diagram 9. Genom/ford lakemedelséversyn i BPSD

Andelen personer som har fatt
|dkemedelsdversyn genomférd

105%
100%100%

100%
95%
90% 88% 88% H2015
86% 86%
859% H2016
80%
75%

Riket VG- region Bollebygd

Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom?°
uppdaterades under hosten 2016 och haller pa att implementeras i
verksamheten, dven en lokal handlingsplan ar framtagen som ett
verktyg for verksamheterna. En GAP- analys genomfdrdes i hela
Vastra Gotaland i samband med att de nationella riktlinjerna
uppdaterades. Resultatet fran Bollebygds kommun av GAP-
analysen visar att utbildning saknas for bade SolL- och LSS-
handlaggare om demenssjukdom, vilket paverkar val av beslut for

den demenssjuke personen oavsett alder och funktionsnedsattning.

Forbattringsforslag 2017

10 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2016/2016-11-7
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- Implementering av de nya nationella riktlinjerna och den lokala

handlingsplanen.
- Oka andelen bemétandeplaner.

- Utbildning i demenssjukdom fér bistandshandlaggare.

Oppna jamférelser

SKL har publicerat Oppna jamforelser sedan 2006 och rapporterna
har tagits emot med stort intresse av bade SKL:s medlemmar och
media. Omraden som jamfdrs ar bland annat halso- och sjukvard,
socialtjanst, aldreomsorg, grund- och gymnasieskola samt trygghet
och sékerhet. Bakgrund och syfte ar att dka tillgang till jamforbar
information om kvalitet, resultat och kostnader. Mal &ar att stimulera
jamforelser och bidra till en storre 6ppenhet nar det galler resultat
och kostnader for den verksamhet som kommuner och landsting
bedriver. Avsikt ar att jamforelserna ska aterkomma varje ar och att

successiv utveckling sker.

| resultatet 2016 framkommer att multiprofessionella team ska
erbjudas vid demenssjukdom och nationellt sker det i 53 procent,
Bollebygds har inte alls arbetat med fragan, vilket maste pabdrjas.
Strokeinriktade team i ordinart boende finns nationellt i 36 procent
och i Bollebygd inte alls. Daremot syftar strokevardsutbildningen i
Narvardssamverkan till att bilda team och gora
rehabiliteringsprocessen battre, dven Over vardgivargranserna, dock
erbjuder Bollebygd rehabteam i ordinart boende, enligt Oppna
jamforelser. En annan fraga ar om rutin finns angdende information
om SIP1l andelen nationellt dr 54 procent, i Bollebygd saknas rutin

i fragan. Det blir sadledes en utvecklingsfraga under 2017.

Hygien
Sjukskoterskorna har tidigare utfort infektionsregistrering over

pagaende infektioner varje manad. Antibiotikaresistens utvecklas

11 S|P = Samordnad individuell plan
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och innebar att bakterier utvecklar motstandskraft mot antibiotika
som leder till att bakterieinfektioner inte gar att bota i framtiden.
Under 2016 beslutades gemensamt i hemsjukvardsgruppen och
enhetschefer att infektionsregistreringen skulle ersattas med
Svenska HALT.

Svenska HALT

Svenska HALT!2 &r aterkommande matningar av vardrelaterade
infektioner forvarvade inom sérskilt boende och
antibiotikaforbrukning i Sverige med syfte att stodja det
forebyggande arbetet inom omradet och optimera
antibiotikaanvandning. Mal &r att ha ett nationellt matverktyg samt
inventera forekomst av vardrelaterade infektioner som ett led i
patientsékerhetsarbetet. Matningen baseras pa den europeiska
smittskyddsmyndighetens protokoll som anvands for matningar
inom sarskilt boende i Europa, kallat HALT. Folkhalsomyndigheten
har oversatt och anpassat protokollet till svenska forhallanden. Den

forsta nationella matningen genomfordes 2014.

Bollebygd deltog i matningen for forsta gangen 2016. Totalt antal
inkluderade patienter var 72 stycken, varav 8 pa korttiden (31 mén
och 41 kvinnor) och 40 stycken 6ver 85 ar. Bekraftade infektioner
pa sarskilt boende var 2 stycken och 4 stycken var
antibiotikabehandlade under matperioden. Méatningen genomfors i
Senior alert och innefattar dven vardtyngdsmatning, for den
aktuella matperioden. Forvaltningens resultat visar att samtliga
patienter pa sarskilt boende, korttidsboende och gruppbostad LSS
ar inkluderade, som nadde upp till kriterier for matningen.
Riskfaktorer sdsom férekomst av urinkatetrar och sarinfektioner ar
hogre i Bollebygd jamfort med riket. Enligt diagrammen &r

antibiotikaférskrivning vid urinvagsinfektioner och

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

care facilities
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luftvagsinfektioner ocksa hogre, dock ska tillaggas att det var fyra
patienter som hade antibiotika under matningen och 50 procent bor
saledes innefatta tva patienter. Darav kan diagrammen uppfattas
fel. Vardtyngdsindikatorerna ar nagot battre i Bollebygd jamforda

med riket, forutom urinkatetrar som alltid ar en riskfaktor.

Diagram 10. HAL T- médtning Bollebygd

Bollebygd

Totalt antal inkluderade patienter i HALT-
matningen

I 72

Antal patienter med korttidsvard [l 8

Antal kvinnor N 41
Antal mén [N 31
Antal dver 85 ar NN /0

Bekraftade infektioner forvarvade pa SABO | 2

Antal patienter med antibiotika [l 4

Diagram 11. HAL T- mdtning Riket

Riket

Totalt antal inkluderade patienter i HALT-
matningen

I 2613
Antal patienter med korttidsvard [l 842
Antal kvinnor | NI 10320
Antal mén NN 293
Antal éver 85 ar [NNINGEGEGEGEEEEEEE 10136
Bekriftade infektioner forvirvade pa SABO | 294

Antal patienter med antibiotika | 603

26



Diagram 12. Riskfaktorer HAL T- mdtning
Riskfaktorer

B 0,30%
0%

Kirugiska ingrepp ‘22%0%
Andra sarinfektioner 11,10%
vrinkateter | 17,501

m Riket m Bollebygd

Karlkatetrar

Diagram 13. Antibiotikabehandlingar HAL T- métning
Antibiotikabehandlingar

Maginfektioner ™.2,30%
Andra infektioner ™g8® 5,80%

Oron/nasa/hals/muninfektion WEEM 5,40%

Antibiotika-
anvandning
50 %

motsvarar

o}

Oklar feber -05}0:90%

Luvagsinfektion LS5
Hudinfetion - o™ >2.50%
Urinvagsinfektion L 505

~tviAliAn

m Riket m Bollebygd

Diagram 14. Vardtyngdsindikatorer HAL T- métning
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Vardtyngdsindikatorer

39,00%
Sangliggande/ rullstolsburen !
elegande! '30%

. 60,50%
Inkontinent

61,10%

. e 63,50%
Desorienterad till tid och rum
58,30%

m Riket m Bollebygd

Forbattringsférslag 2017

- Arbete fortsatter tillsammans med vardhygien under varen 2017
med granskning av journaler for att se varfor kateterbararna ar sa
pass manga med fragestallning om varfor ordinationen skett
overhuvudtaget eller om katetern "bara har fatt sitta kvar” efter

sjukhusvistelse, utan dverrapportering eller att uppfoljning skett.

Punktprevalensmatning av féljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler

Arligen sker en punktprevalensmatning!3 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 féljsamhet till

basala hygienrutiner och kladregler.

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

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

13 Punktprevalensmatning = PPM- matning av basala hygienrutiner. Den andel av
personalen som utfér arbetsmoment enligt basala hygienrutiner vid en viss
tidpunkt
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nagellack och konstgjort material, uppsatt har. Meningen ar att
samtliga steg ska vara korrekta.

| Bollebygd utfordes 21 observationer 2016 jamfort med 20 stycken
foregaende ar (65 stycken ar 2013). Det ar nedatgaende trend att
utfora observationerna. Bollebygds resultat foljer rikssnittet men

anvandning av forklade och kortdrmad arbetsdrakt ar ndgot samre.

Socialstyrelsens forfattning (SOSFS 2015:10) om skérpt hygienkrav
i vard och omsorg har gjort att tvatt av arbetsklader skots i
kommunal regi, utan anmarkning. Det finns alltid tillgang till ren

arbetsdrakt, for samtlig personal.

Diagram 15. Féljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler PPM-
matning 2016

PPM matning Basala hygienrutiner och kladregler

e Bollebygd e Riket

Handdesifektion fore
100,00%

Uppsatt har P Handdesinfektion efter

Korta naglar/e]

. Handskar
nagellack, konstgjort.)

Fri fran smycken™= Forklade

Kortarmat

Forbattringsforslag 2017

- Oka resultatet for kortarmad arbetsdrakt, anvandning av forklade

och handdesinfektion fore vardkontakt.
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- Att alla hygienombud utfor observationerna for spegling fran alla
enheter.

- Inféra en sk. hygienalmanacka (en almanacka med budskap om

hygienrutiner).

Sjalvskattning av foljsamhet till kommunens basala
hygienrutiner

Tva ganger per ar ska all personal utfora sjalvskattning efter
kommunens basala hygienrutiner. Det &r samma parametrar som
mats som i den nationella observationsstudien. Syftet ar att fa
personalen att reflektera dver krav som finns och ta lardom av sitt
handlande samt att chefen far underlag for vidare diskussion i
personalgrupperna. Hygienombuden ansvarar att sjalvskattning
utfors.

Resultat:

Hus A vaning 1 och 2, LSS- gruppbostad och Natten: Ej

genomford egenkontroll.
Hus B vaning 1:Forbéattra resultat for naglar.

Hus B vaning 2: Forbéattra resultat for handdesinfektion fore och
efter, handskar och naglar.

Hemtjanst: Komma ihag att ta med/ fylla pa handskar, ratt storlek

samt att forkladen anvands och finns till hands i hemmen.

Personlig assistans: Inte arbeta med ringar eller armband, ha
kortéarmat, alltid utféra handdesinfektion (med handsprit) oavsett
om handskar anvéants, anvanda forklade vid duschning och

toalettbesok.
Rehab: Ta av armbandsklocka.

Sjukskdterskor: Utfora handdesinfektion fore, handskar vid

undersokning och vends blodprovstagning samt ta av ringar.
Forbattringsférslag 2017

- Det maste bli en levande fraga i verksamheterna.
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- Information om att 6ka foljsamhet till basala hygienrutiner, mal
100 procent.

- Avtal om att folja basala hygienrutiner och att efterleva det.

- Utbildning till enheter med resultat som sticker ut.

- Webbutbildning i basala hygienrutiner.

- Patala for hygienombud pa samtliga enheter att ansvara for att
sjalvskattning sker tva ganger per ar och aterfora resultatet till
gruppen for reflektion med stdd fran ndrmsta chef.

- Utbildning till alla nya enhetschefer, gruppledare och andra

stodfunktioner.

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 vard. Det galler
framforallt antal med mer &n tio lakemedel och polyfarmacil* dvs

samtidig behandling med mer &n tre psykofarmaka?l®.

Samtidig behandling med tio eller fler lakemedel, regelbundet eller
vid behov, innebéar dkad risk for biverkningar,
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 hélla
antalet nere. Inom sarskilt boende ar lakemedelsgenomgang
genomford till 100 procent och i ordinart boende endast 5 procent
(9 stycken).

Antal lakemedel kan fungera som en riskmarkor i samband med

forebyggande insatser sdsom lakemedelsgenomgangar. Antal

14 Polyfarmaci ar samtidigt behandling med tre eller fler psykofarmaka
15 Psykofarmaka ar lakemedel mot psykos, depression, angest, oro och

sOmnrubbningar
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lakemedel i sig behover dock inte vara ett problem sa lange varje

lakemedel behovs 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 séa att effekten av
behandlingen blir o6nskad. Det kan ocksa vara ett tecken pé brist i

behandlingen av psykiatriska tillstand.

Resultat vardinventering

Sjukskoterskor 2015 2016
Antal lakemedelsansvar, helt/ delvis 108/29

112/27
Antal dosexpedierade (Apodos) 76 86
Antal lakemedelsdosetter 57 54
Antal genomforda lakemedelsgenomgangar 90 69
Polyfarmaci 19 10
Antal med urinkateter 16 13
Antal med urininkontinens/ inkontinensskydd 101/89

88/93
Arbetsterapeuter 2015 2016
Individuell forskriven rullstol 74 73
Hjalpmedel for kognitiv funktion 3 3
Patienter som ingatt i Trygg hemgangsteam 0 0
Som borde ingatt i Trygg hemgangsteam 0 5
Fysioterapeuter 2015 2016
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TENS- behandlingar 1 7

Traning som utfors av omvardnadspersonal 16 21
Traning som utfors av patienten sjalv 7 22
Patienter som ingatt i Trygg hemgangsteam 0 0
Som borde ingatt i Trygg hemgangsteam 0 5

Foérbattringsforslag 2017

- Paverka vardcentralen att 0ka antal dosexpieradel® |akemedel och
darmed minska antalet dosetter, som éar en riskfaktor vid
delningstillfallet samt vid transport ut till ordinart boende.

- Oka antal lakemedelsgenomgangar fér dem i ordinért boende i
syfte att sakerstalla lakemedelsbehandling.

- Fungerade Trygg hemgéangsteam, eftersom behovet efterfragas

och behovs.

Utforda bedomningar i Procapita

Tabell 1. 2014
2015 2016

ADL- beddémningarl? (formaga av vardaglica 4

aktiviteter i livet) 2 |2

Fallriskbeddmning 87 |27 |41

Minnestest (beddémning vid demensutredning) 14 110 |15

Beddmning av undernaring 15 |22 |23

16 Dospése/ Apodos &r fardigdosad pase med lékemedel, delad och packad fréan
apotek

17 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 grundldggande
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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Trycksarsbeddmning 17 121 |31

Symtomskattning enl. LAR UT 10
(ldkemedelsbiverkningar) 9 |73 |79

Forbattringsforslag 2017

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

undernaring och munhélsa).

Vaccination mot sasongsinfluensa

Eftersom personer dver 65 ar tillhor riskgruppen att insjukna i
influensa samt utveckla foljdsjukdomar sasom tex.
lunginflammation ar det viktigt for folkhalsan 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.

2015 2016
Antal utférda vaccinationer 108
122
Andel vaccinerade 62% 72 %

Av samtliga anstallda i kommunen var det totalt 28 personer som

vaccinerades 2016, (samma antal 2015). Siffran borde vara hagre.

Forbattringsférslag 2017

- Genom preventivt arbete 0ka andelen personalvaccinationer.

Utforda kontroller av medicintekniska produkter (MTP)
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Egenkontroll for god patientsdkerhet vid anvandning av
medicintekniska produkter ska ske enligt rutin. Det har genomforts
pa samtliga enheter pa ett foredomligt satt. Samtliga egenkontroller

ar utforda och godkanda.

Under 2017 genomfors ytterligare kontroll for sittdynor och
madrasser, i syfte att eliminera risk for tryckskador och sakerstélla

forskrivningsprocessen.

Munhalsobedéomning

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 munhalsobeddémningen och de ska aven erbjuda
all personal utbildning i munvard/ munhéalsa som genomférs
kostnadsfritt. En del patienter tackar nej till erbjudandet. Det var 20
stycken omvardnadspersonal som erhdll utbildning 2016 (41
stycken 2015). Det har varit valdigt manga byten av
bistandshandlaggare inom aldreomsorgen under de senaste aren
och de utfardar intyg i ordinart boende for dem som inte &ar
berattigade tandvardsintyg. Nyanstalld LSS- handlédggare har inte
forsetts med SITHS- kort i tid och darmed har utbildning i
tandvardsintyg inte genomforts. Nedan kan ses alla som erhallit

munhalsobeddmning under det gangna aret.

Tabell 3. Utfall antal genomforda munhélsobedémningar 2016

Hus A | Hus B | Ordinért LSS- Personlig
boende boende assistans
22 20 7 4 2

Forbattringsforslag 2017
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- Att SITHS- kort bestélls av anstéllande chef i tid vid
anstallningens bdérjan, sa att utbildning i tandvardsbestallning kan

ske i samband med introduktion.

Granskning av dokumentation i patientjournaler

Granskning har skett av totalt 15 stycken patientjournaler i syfte att
oka kunskap om anvandning i dokumentationssystemet for
anvandarna. Exempel pa kontroll &r om samtycke, ratt
kontaktuppgifter, medicinska diagnoser och om héalsoplaner finns
dokumenterat samt att se flode och sparbarhet i en handelse och i
vilken utstrackning som bedémningar och ordinationer foljs upp.
Aven om aktuellt HSL- uppdrag finns till hemtjansten och om fléde
och uppfdljning av forskrivning av hjalpmedel &r dokumenterat.
MAS beddmning ar att dokumentationen ar god 6ver lag men att
viss dokumentation skrivs under fel sékord och det syns tydligt att
vikarier inte foljer ICF18- systemet i journalen. Workshop sker en
gang per ar for att kvalitetssdkra och utveckla dokumentationen.
Sedan lang tid har uppméarksammats att informationsflodet mellan
hemtjanstpersonal och hemsjukvard inte ar optimal. Planering
fanns att hemtjanst och korttid skulle starta dokumentation med
vissa sOkord i hadlso- och sjukvardsjournalen i januari 2017, for att
sakerstalla informationsflodet mellan omvardnadspersonalen och
den legitimerade personalen. Tyvarr har allt lagts pé is till hosten

2018 pga. bristande resurser i hemtjansten.

Forbattringsférslag 2017
- Att vikarierande sjukskoterskor far ratt utbildning i ICF-

dokumentation och verksamhetssystemet Procapita, vid

anstéallningens borjan.

18 |CF= Internationell klassifikation av funktionstillstand, dokumentation enligt

internationell standard
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- Genomfora kollegial dokumentationsgranskning med all
legitimerad personal i syfte att utveckla kompetens och félja

utveckling.

- Plan att infora HSL- dokumentation i Procapita for

omvardnadspersonal.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS:2011:94 kap. 6 9, 7kap. 3 § p 3

En viktig del i patientsédkerhetsarbetet &r hur forvaltningens
verksamheter samverkar internt och med andra vardgivare och med
verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med

myndigheter.

Vardskador forebyggs genom att:

- det ska framgé av processer och rutiner hur samverkan ska

bedrivas

- processerna och rutinerna aven sakerstalls 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 Vailfard
Nytt avtal from hosten 2016 finns for medlemskommunerna, FoU

Sjuhéarad Valfard och Hogskolan i Boras. Avtalet omfattar enbart
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intressen for att identifiera och prioritera vilka utmaningar inom
valfard och utvecklingsinsatser som kan leda till utvecklingsarbete,
implementeras och beforskas och darmed bidra till battre praktik.
Nagra aktuella teman for FoU-insatser har hittills valts:
Valfardsteknologi, social dokumentation, integration, hallbar
organisation, attityder kring bemotande, delaktighet och

aldreomsorgsboomen samt inkontinensprojektet.

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

och verksamhetsniva. Att 6ver huvudmannagranserna gemensamt
ansvara for att sakerstalla befolkningens behov av samordnade
insatser. Samverkan ska ske kring patienter och grupper i
befolkningen som har behov av vard- och omsorgsinsatser fran
badde kommun och region genom att mojliggéra utveckling av
gemensamma handlingsplaner. Narvardssamverkan i Sodra
Alvsborg leds av en styrgrupp med mal att omhénderta nationella
dverenskommelser och genomfdérande av utbildning kring de mest
sjuka aldre, palliativ vard, personer med funktionsnedsattning,
psykisk ohalsa och barn och unga vuxna i utsatt situation. En
ledningsgrupp och arbetsgrupper finns i alla kommuner med

representanter fran alla vardgivare.

Bild 2. Organisation Nérvérdssamverkan Sodra Alvsborg
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Delregionalt politiskt samrad

Styrgrupp narvard Narvards-
AU kontor

Uppdragsgrupp
Psykisk halsa

Uppdragsgrupp
Aldre

Uppdragsgrupp
Barn och unga

Lokala ledningsgrupper

Det goda livet for mest sjuka aldre i Vastra Gotaland!?

Overenskommelsen med SKL?0 och strategi fér Battre liv for sjuka
aldre med méal om aldres behov i centrum, sker genom att
uppmuntra, sdkra 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 innehéller fem omraden som é&r

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

1. Trygg och saker vardévergang, sdker och standardiserad

in- och utskrivning mellan olika vardgivare.

1. God och saker lakemedelsbehandling, ratt

lakemedelsbehandling.
2. Mobil narvard, tillgang till hembesdk via mobil narvéard.

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

samordnade insatser har en SIP.

4. Kunskapsbaserad vard, en kvalitetssdkrad och patientsédker

vard.

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

20 Syeriges kommuner och landsting. www.SKL.se
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Pagaende projekt?! som finansieras med regionala medel inom
Narvards-samverkan:

- Narsjukvardsteam och syftet med "Néarsjukvard Sjuharad"
ar att astadkomma en samordnad, tillganglig och trygg vard
for den multisjuka och skora aldre och dess narstaende.
Varden ska i samverkan mellan kommun, sjukhus och
primarvard, erbjuda en mobilt specialiserad och sémlds vard

utifran ett symtomorienterat helhetsperspektiv.

- Mobila vardcentralslakare ar ett pilotprojekt genomférs pa
fyra vardcentraler under 2016 i syfte att stodja arbetet med
utveckling av planerad verksamhet och forenklade kontakter
mellan vardcentralslakare och kommuner som leder till ett
okat antal hembesék. Utsedda vardcentraler ar Tranemo och
Heimdal fran Narhéalsan, Halsobrunnen i Ulricehamn och
Allekliniken i Boras fran de privata. Patienter som ar aktuella
for hembesdk 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 6kad trygghet
och tillgédnglighet for den enskilda individen och narstaende,
forbattrad kontinuitet for den kommunala hemsjukvarden

och priméarvarden.

- Strokevardsutbildning for personal i kommun och
primarvard, i syfte att skapa samverkansteam dver
vardgivargranserna for patientgruppen, fa dkad kunskap om

sjukdom, vardandet och dess konsekvenser.

21 | ank till Narvardssamverkan-Sodra-Alvsborg Projekt
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Projektet Samsjuklighet med mél ar att kommuner,
psykiatri och priméarvard i samverkan ska arbeta for att
malgruppen, personer med psykisk storning/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 for malgruppen som helhet,

kunna okas.

SAMSA IT-tjanst for samordnad vard- och
omsorgsplanering

Informationsdverforing vid samordnad vard- och
omsorgsplanering har sedan 2009 hanterats via det
regiongemensamma IT-stédet KLARA SVPL. 2012
paborjades ett regionalt upphandlingsarbete enligt lagen om
offentlig upphandling eftersom kontraktet for IT-stodet skulle
upphdra 2014. Arbetet avslutades i december 2015

och tilldelningen gick till Cerner Sverige AB. Efter beslut om
tilldelning paborjade inforandeprojektet av den nya IT-
tjansten som skulle ersatta KLARA SVPL. Breddinforandet

genomférdes 6 december 2016.

Tidiga insatser for 6kad skolnarvaro

Det bedrivs genom samverkan mellan skolan och
socialtjansten (SOC) i Boras Stad samt barn- och
ungdomspsykiatriska kliniken (BUP) vid Sédra Alvsborgs
Sjukhus i Borés. Syftet ar att prova nya och strukturera upp
befintliga metoder for franvarohantering for att genom tidiga
insatser och samverkan 6ver myndighets- och
organisationsgranser verka for att 6ka barns narvaro i skolan.
Det langsiktiga malet ar att
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Oka andelen elever som gar ur grundskolan med behdrighet
till gymnasieskolans program. Projektet startade i augusti

2015 och planeras avsluta i januari 2018.

Ovriga samarbets- och utvecklingsomraden/samarbetspartner:
e Avtal som reglerar ansvar och samverkan inom héalso- och
sjukvardsomradet mellan Vastra Gotalandsregionen och

kommunerna

e Overenskommelse om lakarmedverkan med Narhalsan,
Bollebygd

e Samverkan med Borasregionens kommunalférbund och
VastKom om inférande av eHalsa inom foérvaltningen s.k. e-

tjanster t.ex. mobil hemsjukvard

e Avtal med Inera om saker inloggning i datasystem med
SITHS?2- kortsinloggning, genom anslutning till nationell
HSA23- katalog

e Avtal om hjalpmedelsforskrivning med Vastra

Gotalandsregionen

e Avtal med Hjalpmedelscentralen om service av hjalpmedel av

kommunens grundutrustning
e Direktleveransavtal med Apoteket AB

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 beddémning av sannolikhet och

22 S|THS= sé&ker identifiering for inloggning i datasystem med personlig e-
legitimation som visar vem man &r (datainspektionens krav pa autentisering)
23 HSA- katalog ar halso- och sjukvardens adressregister som skots via Inera.

Wwww.inera.se
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allvarlighetsgrad av dess konsekvenser. Darefter sker en

riskhantering av befintliga och foreslagna atgarder.

Arbete med PDSA- hjulet

Arbetet med PDSA- hjulet Planera Genomfdra Utvérdera och
Forbdttra ar ett begripligt systematiskt arbetsséatt for att fa syn pa

vad och hur saker ska goras och flojas upp.

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

Datainspektionen stéller alltmer hogre krav pa
informationssakerhet. Nagra riskanalyser har inte skett av det
Okade kravet i forvaltningen. Diskussion fors om att forbattra
informationssakerheten, samt beslut om atgéarder. Huvudansvar
avilar kommunens IT- enhet gallande skydd mot olovlig atkomst till
datornatverk och informationssystem. Vi kommer bl.a. att ta hjalp
av Borasregionen under 2017 for att sdkerstélla det som behdvs.
Saker utskrift av sekretessuppgifter ska genomforas under varen
2017. Loggkontroll av halso- och sjukvardspersonal sker varje
méanad och arlig granskning sker av héalso- och
sjukvardspersonalens journalforing. Inera kraver nytt avtal om HSA-
policytillampning for producent via HSA- katalog?4 och utbildning,
infor EU:s dataskyddsforordning som ska borja tillampas 2018.

Hélso- och sjukvardspersonalens rapporterings-
skyldighet

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

24 HSA- katalog= Haélso- och sjukvardens adressregister
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Avvikelser

En avvikelse ar en handelse som medfort eller skulle kunna
medfora ndgon typ av skada som inte ar forvantad utifran
personens tillstand eller vardens karaktar. Avvikelsehantering
omfattar rutiner for att identifiera och rapportera negativa
handelser, analysera och atgarda orsaker samt utvardera
atgardernas effekt. Méalet med avvikelsehanteringen, som ett
standigt pagaende forbattringsarbete, ar en god och saker vard dvs.
att varden i kommunens aldreomsorg och verksamhet for
funktionsnedsattning ar av god kvalitet med hog patientsakerhet.
Syftet &r 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 méanad till chefer och
legitimerad personal. Vid storre eller allvarliga handelser sker en

gemensam handelseanalys med atgéardsplan.

Under 201625 rapporterades totalt 1167 stycken hélso- och
sjukvardsavvikelser, vilket motsvarar 54 fler an foregaende ar.
Trenden ar att fler och fler avvikelser rapporteras. 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 &r handelsen och inte personen som skall
uppmarksammas. Nedan kan ses det totala antalet avvikelser och
da skall tillaggas att av de 116 stycken under kategori: Utebliven
rehabiliterande tréaning, totalt innehaller 1169 traningstillfallen,
eftersom det i varje avvikelse innebar mer an ett traningstillfalle per

manad/ rapport.

252015 rapporterades totalt 1113 stycken avvikelser
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Resultat 2016

Diagram 16. Resultat totalt antal avvikelser over tid

Totalt antal avvikelser dver tid
1400

1200 1113

944
1000

800 667
600 491

3g7 424 413 395
200 —

200

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fall

Totalt har 526 stycken avvikelser rapporterats, antalet fallolyckor

har 0kat med 54 stycken. Antalet fallolyckor nattetid har minskat

med 15 stycken fran foregdende ar. Fraktur har dkat fran 1 till 10

stycken. 90 procent av alla fallolyckor uppvisar ingen skada (82

procent 2015).

Tabell 4. Antal rapporterade fallavvikelser per enhet

Hus A Hus B Hus C Ordinart boende LSS

123 288 32 79 4

Diagram 17. Totalt antal fall per enhet
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Totalt antal fall per enhet
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Diagram 18. Fallskador

Fallskador
40 37
35
30
24
25
20
15
10 8
3
° 1 o o 1 0 2 . 0 0
0 I -
2015 2016
B Fraktur arm B Fraktur hoft ® Fraktur underben/fot
Skallskada B Mjukdelsskada B Ryggkotskada

Orsaks- och handelseanalys

Sker genom att stalla fradgan varfér minst fem ganger, for att
identifiera bakomliggande orsaker till avvikelsen, i syfte att finna
ratt atgard.

Fem varfor enligt MTO- Ménniska Teknik Organisation
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Tabell 5. Antal frakturer per enhet

Hus A Hus B Hus C Ordinart boende LSS

3 hoft 3 hoft 1 hoft 1 hoft + 2arm |0

Diagram 19. Vilken dag intréffade fallet

Vilken dag intraffade fallet
60
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4

o]

3
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Manad Tisdag Onsdag Torsdag Fredag Lordag Sondag

o

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Diagram 20. Nar under dygnet intrdffade fallet

Nar under dygnet intréffade fallet

90
80
70
60
50

40
3
2
1II|III 1

0
02:00-07:00 07:00-12:00 12:00-16:00 16:00-21:00 21:00-02:00

o o O

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Hus A, fest fall sker pa onsdagar mellan klockan 21,00- 02,00.

Hus B, flest fall sker pa tisdagar, torsdagar, fredagar och séndagar,
mellan klockan 07,00-12,00 och 16,00- 21,00.
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Hus C/Ordinart boende, sker flest fall mandagar och I6rdagar
mellan klockan 16,00- 21,00.

Diagram 21. Var intrdffade fallet

Var intraffade fallet
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Diagram 22. Var patienten ensam vid fallet

Var patienten ensam vid fallet
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende
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Pa samtliga enheter sker de allra flesta fallen oftast da patienterna
ar ensamma, pa Hus B (demensenheterna) sker fall dven da

medpatienter och personal finns med, bade i sovrum, matsal,

dagrum och korridor.

Diagram 23. Vad gjorde patienten vid fallet

Vad gjorde patienten vid fallet
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EINWITIONOROD
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Bar pa nagot |
G
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Forflyttni
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||

Reste sig/satte sig INEEE_—_—_—_
|
|

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Diagram 24. Ar fallriskbedémning gjord
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Ar fallriskbeddmning gjord
300
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende
Hus A, ar patienterna oftast uppe och gér, da fallet sker.
Hus B, da de gar eller reser/ satter sig.

Hus C / Ordinart boende sker det oftast vid forflyttning.

Detta sker trots att fallriskbeddémning oftast ar utford.

Diagram 25. Sédrskilda yttre omsténdigheter
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Sarskilda yttre omstandigheter
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende
Diagram 26. Anvénde patienten hjdlpmede/
Anvande patienten hjdlpmedel
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

P& samtliga enheter ar det inga sarskilda omstandigheter som &r

orsak till fallet.
Hus A, ar inga hjalpmedel i regel involverade.

Hus B, ar hoftskyddsbyxor pa och ibland &r rollator och rullstol

involverade, men oftast ar inga hjalpmedel alls.

Hus C / Ordinart boende ar ibland rollator och rullstol involverade

eller inga hjalpmedel alls.
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Diagram 27. Symtom i samband med fallet

Symtom i samband med fallet
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mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Diagram 28. Skada vid fallet

Skada vid fallet

o . HEE m

Sarskada

Annan skada
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Fraktur hoft/lar [l

Skall skada/hjdrnska
kning

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Symtom i samband med fallet ar oftast inte kant.

P& samtliga enheter uppstar mjukdelsskada och sarskada vid fallet.
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Diagram 29. Ingen synlig skada
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Diagram 30. Ordinerade ldkemedel i samband med fall
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Ingen synlig skada

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

Ordinerade |lakemedel

|

||
Diuretika [N

|

||

|

|

Smartstillande

Bensodiazepiner [l
Psykofarmaka

mHusA mHusB mHusC/ Ordindrt boende

somnmedel [l

Bensodiazepiner

Lugnande medel
Diuretika =

Vatske-drivande

Hus A, ar lakemedel som paverkar falltendens oftast inte ordinerad.

Hus B, ar psykofarmaka, smartstillande, diuretika och sdmnmedel

ordinerad.
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Hus C / Ordinart boende é&r ibland forekomst av smartstillande

l[akemedel ordinerad.

P4 samtliga enheter ar extra tillsyn/ 6vervakning eller inga atgarder

alls som vanligen vidtas.

Diagram 31. Vidtagna atgérder

Vidtagna atgarder

Akut besok AVC |
Inga atgarder

Extra
tillsyn/ovevakning

M HusA mHusB

Inlaggning
dutenvarden
Ovrigt/annat |

Hus C/ Ordinart boende

Fall Orsaksanalys och atgard for att forhindra upprepning

Hus A
123
stycken

Orsak

Atgard

Bristande dokumentation i

genomfdérandeplan

Okunskap om
fallforebyggande atgarder
och arbetet med Senior
alert

Tidpunkt med ensamarbete

Nattfastan paverkar fallrisk

Dokumentation om
fallforbyggande atgarder
Kompetensutveckling Senior
alert, genomgang av balans,

styrketraning och aktiviteter

Toalettbesdk fore sdnggaende,
tatare tillsyn nattetid
Registrering av nattfasta,

erbjuda forfrukost och
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nattfosare

Hus B | Orsak Atgard

288 Ovana att dokumentera Utveckling av social

stycken | fallférebyggande atgarder i | dokumentation, lasa och tid att

genomfdrandeplanen dokumentera

Brist i kunskap om Aterkoppling pa APT om
aktivering for fallprevention | forebyggande atgarder

Brist i funktion om Utbildning i fysisk aktivitet och
larmsystem balans

Okunskap i arbetet med Utbildning i kvalitetssystem,
Senior alert genomgang pa APT

Brist att se flodet i

avvikelseprocessen

Hus C | Orsak Atgard

52 Otydliga mal med Utbilda fler ombud fér Senior

stycken korttidsvistelse alert
Informationsbrist mellan Nattpersonalen bor medverka
rehab, bistand och vid teamtraffar
personalgruppen Bytt tid for teamtraffarna och

Larmutrustning blir hinder | utveckla arbetet med

Férvirrad patient glémmer teamtréﬂ:arna OCh ta med

hjalpmedlet bistdndshandlaggare
Ej arbetat aktivt med Motiverande samtal med
Senior alert boende om vikten av

Brist i teamarbetet Senior fallprevention- atgarder

alert
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Bristande planering av

teamtraffar

Personal byter omrade och

enhet
Ordinért | Orsak Atgard
boende Informationsbrist mellan Utbilda fler ombud for Senior
79 rehab, bistand och alert
stycken | personalgruppen

Saknar spetskompetens om

riskbedomningar i Senior

alert

Saknar kunskap om

fallprevention

Patienterna glommer att

anvanda sina hjalpmedel

Lakemedel som paverkar

balans och toalettbesdk

Ej arbetat aktivt med

Senior alert

Brist i teamarbetet Senior

alert

Bristande planering av

teamtraffar

Brukaren bor sjalv och vill

klara sig sjalv

Nattpersonalen bor medverka

vid teamtraffar

Utveckla arbetet med

teamtraffarna
Fa bistdndshandlaggare att
medverka pa teamtraffarna

Motiverande samtal med
boende om vikten av

fallprevention- atgéarder

Forbattringsomraden 2017

- Resultat maste efterfragas pa alla nivaer med strategi for

utvecklingsarbete.
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- Oavsett mal med korttidsvistelse ska det fallforebyggande arbetet
tydliggoras.
- Ansvar att teambaserade traffar sker och ar effektiva.

- Arbetet med Senior alert méaste prioriteras.

Lakemedel

Sammanfattningsvis kan ses att lakemedelsavvikelser totalt dkat
med 31 stycken?®. Hus A har 6kat med 31 stycken, trots att nytt
arbetssatt infordes med tydligt schema och ansvarsférdelning
under varen. MAS har dven medverkat pa flertal APT och gjort
handlingsplaner for battre lakemedelshantering pa enheten. Hus B
har samma antal som féregdende ar och Hus C har minskat med 5
stycken och Hemtjanst har minskat med 10 stycken. LSS har

samma antal medan sjukskoterskorna 6kat 16 stycken.

Avglomd dos har 6kat 12 stycken, fel dos 6kat 7 stycken och ovrigt
okat 24 stycken. Avvikelser med dosrulle har samma antal som
foregaende ar, dosettavvikelser har 6kat med 24 stycken och
orginalférpackning (ur burk) har det skett en avvikelse mer &n 2015.
Maéanga avvikelser visar att dos ar given men inte signerad, eller att
signering ar gjord utan att dos ar given. Som orsak till avvikelserna
anges ofta att det rader otydlighet om vem som ar HSL- ansvarig

for arbetspasset, vilket avilar arbetsledningen.

En konsekvens kan vara skada eller medicinsk paverkan pa patient,
vilket tex sker da fel dos insulin givits eller att dos uteblivit, men
aven proppforebyggande injektioner som uteblivit eller felaktig dos
tablett Waran, som ar ett blodfértunnande lakemedel, tillhor
gruppen som kan ge konsekvenser. Smartplaster tillhor ocksa
riskgruppen eftersom det kan ge for hog koncentration av
narkotiskt preparat. Totalt har 7 farre avvikelser med medicinsk

paverkan intraffat, ingen har lett till storre skada eller dodsfall.

26 2016 hade lakemedelsavvikelserna ministat med 17 stycken jamfort med
foregdende ar (2015).

57



Dessvaérre har narkotikaklassade preparat forsvunnit for totalt 10
patienter pa Hus A och i hemtjansten samt dven i
sjukskoterskornas lakemedelsforrad. Loggning har skett for att ta
reda pa vem som arbetat da preparaten forsvunnit, detta utan
storre framgéng. Samtliga handelser ar polisanmalda. Det har
framkommit att personalen lanar varandras kort for att komma in i
lakemedelsskap, som vid loggning visar att annan person varit inne
i skapet. Atgard har blivit att den som lanar ut sitt kort och den som
lanar kort, blir av med delegationen under en viss period. Det ar
ocksa farre doser av narkotiskt preparat i skapen. Kontrollrakning

av narkotika sker mycket mer frekvent an tidigare.

Diagram 32. Lakemedelsavvikelser dver tid

Lakemedelsavvikelser dver tid

400 360 374

34?;/
350

300

243
250

200
150
100

50

2013 2014 2015 2016

Diagram 33. Totalt antal Id4kemedelsavvikelser per enhet
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Totalt ldkemedel per enhet

140
120
100
80
60
20
. = | [ - -III
& & & & & £
& &
A

w2013 m2014 w2015 w2016

Diagram 34. Vilken dag intraffade handelsen

Vilken dag intraffade handelsen

Manad Tisdag Onsdag Torsdag Fredag Lordag Sondag

35
30
25
2

=
[“a -]

1

[TV I -

mHusA ®mHusB mHusC mOrdinadrt boende mLSS

Hus A och Sjukskoterskeenheten ar de enheter som rapporterat

flest avvikelser.

Hus A, sker flest avvikelser pa tisdagar.

Hus B, sker flest p4 mandagar, tisdagar, onsdagar och tordagar.
Hus C, sker flest pa mandagar.

Ordinéart boende, ar det fredagar som har flest men dven pa

onsdagar och lérdagar.

LSS, ar mandagar och fredagar mest frekvent.
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Diagram 35. Nér under dygnet intrédffade hidndelsen

Nar under dygnet intraffade hdndelsen
60
50
40
30

2

=]

=
=]

02:00-07:00 07:00-12:00 12:00-16:00 16:00-21:00 21:00-02:00

o

mHusA mHusB mHusC Ordindrt boende mLSS

Diagram 36. Typ av avvikelse, dispenseringssytem och konsekvens

Typ av avvikelse Dispenseringssystem

Konsekvens

120
100

80

60

40 I

o Hm [T T T || T
Hus A HusB Hus C Ordinart boende LSS
® Avgldmd dos m Fel dos m Ovrigt
Dosrulle m Dosett m Orginalférpackning

B Medicinsk paverkan

Hus A, sker handelserna mellan klockan 07,00- 21,00 och det ar
avglomd dos, dosrulle, dosett, orginalférpackning (burk) och 6vigt,

som tex. kan vara fel tid som ar mest frekvent.

Hus B, mellan 07,00- 21,00 med flest avglomd dos som dominerar.
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Hus C, mellan klockan 12,00- 21,00, med avglomd dos, dosett och
ovrigt.

Ordinart boende, sker flest mellan 07,00 21,00 och det ar avglomd
dos, fel dos, fel tid med dosett.

LSS, mellan 21,00- 07,00, 6vrigt och dosrulle mest frekvent.

Det blir sallan allvarliga konsekvenser efter handelserna.

Daigram 37. Lékemedelsavvikelser inom sjukskéterseenheten

Sjukskoterseenheten
30
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o > : o - S
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Inom sjukskdterskeneheten ar det feldelade dosetter som
dominerar, vilket avspeglar sig i hemstjansten. Detta sker trots att
dubbelkontroll sker innan dosetterna transporteras ut till ordinart

boende. | stapeln 6vrigt forekommer dven feldelade dosetter.

Lakemedel Orsaksanalys och atgard for att forhindra upprepning

Hus A 133 | Orsak Atgard

stycken Brister om HSL- ansvar och | Dagplanering och folja
arbetsfordelning underschema Kontrollrunda
Laser inte ordentligt pa med avstamning
ordinationer/ Dialog med
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signeringslistor

Varierad kompetens i
gruppen

Larm stérande

Svinn av narkotiskt preparat
Saltolas lanas mellan
personal

Foljer inte plan for

arbetsledning

gruppsamordnare vid
kontrollrunda
Utbildning Lar- Ut
/delegering

Aterkalla delegation vid
lan/utlaning av saltolas
Signeringslista for
kontrollrunda tydliggdra
HSL- ansvar inkl

checkrunda
Otydligheter i planering/ -
organisation
Hus B Orsak Atgard
64 Otydlig férdelning HSL- Tydliggora ansvar och
stycken ansvar mentorskap samt

Signering sker innan dos
ges

Byte av person som har
HSL- ansvar under passets
gang
Avstamning/kommunikation

sker inte

handledning
Uppdragsbeskrivning

Kommunicera rutin for HSL-
ansvar

Sta fast vid schema och
ansvar

Folja rutin for avstamning

1g/ pass
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Hus C Orsak Atgard
17 Tid for dos stammer inte Aterkommande utbildningar
stycken med ordinationen i Lar- Ut
Personalen far ej ratt Fortydliga
information delegationsansvaret genom
Otydliga signeringslistor samtal
Bristande noggrannhet, Kommunikation med
foljer ej rutin och arbetssatt | sjukskoterskan om att
Glémmer att signera given aterkalla delegation vid
dos upprepade avvikelser
Ordindrt | Orsak Atgard
boende Tid for dos stdmmer inte Aterkommande utbildningar
104 med ordinationen i Lar- Ut
stycken Personalen far ej ratt Fortydliga
information delegationsansvaret genom
Oférméga att anvanda samtal
arbetsplanering Kommunikation med
Otydliga signeringslistor sjukskoterskan om att
Bristande noggrannhet aterkalla delegation vid
foljer ej rutin och arbetssatt upprepade avvikelser
Glommer att signera given Oversyn av
dos vardtagarparmen som finns
] ) ) . hemma hos den boende
Signeringslistor hamnar pa
fel stille Kommunicera avvikelser for
alla
LSS Orsak Atgard
12 Annat kommer emellan Larmpaminnelse i mobil/ tid
stycken Otydliga rutiner for dos

Bristande kommunikation

Foljsamhet till rutin
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mellan kollegor

Schemaplanering innebar

Andrat tid for dos med 15

minuter for att hinna ge i

ibland ensamarbete lugn och ro
Sjuk- Orsak Atgard
skoterskor Bristande kommunikation / | Anvénda de
44 dverrapportering mellan kommunikationsvagar som
stycken kollegor finns
Bristande kommunikation Infort

fran narstaende

Bristande anvandning av

meddelande i Procapita

Byte av OAS- skap /

omrade

Ofullstandig riskanalys vid

omradesbyte

Tolkat medicinlistan fel om
tider

Otydlig signeringslista
Felaktig dos och styrka

(ordination)

Dosetthantering/ felaktig
delning

Felaktig kontroll av dosett

kommunikationsbrevlada for
patienter och narstaende
(epost)

Tydliggdra arbetssatt med
Att Gora Lista i Procapita

Prioritera

omradesavstamning

Forebyggande riskanalys i
god tid vid
omradesforandring och
kommunikation pa APT
Planera tid varje manad for
redigering av
signeringslistor
Avvikelserapporterna nar

|akare ordinerat fel

Ny rutin for utlamnande av

signeringslistor till
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hemtjansten
Forsdka paverka lakare att
forskriva dos

Storre noggrannhet vid

lakemedelsdelning

Forbattringsforslag 2017

- Utsedd HSL- ansvarig person maste finnas och tid for avstdmning
maste ske att sékerstéalla en god och séker lakemedelshantering,

varje arbetspass.

- Kontroll att lakemedelsdelegeringar ar korrekta och aktuella, for
samtliga involverade (enhetschef, den som mottar en delegation

och den legitimerade som ger delegationen).
- Infora digitala signeringslistor.

- Oka antal dosexpedierade ldkemedel, eftersom det blir fel i

dosetterna trots dubbelkontroll.

Utebliven rehabiliterande tréaning

Fysioterapeuterna har totalt rapporterat att delegerad traning
uteblivit vid 1169 tillfallen. Varav i var egen regi 1129 tillfallen och
38 tillfallen av privat utférare LSS. Denna typ av avvikelse har vuxit
fram i verksamheten under de senaste aren och mer
uppmarksamhet ger okat fokus kring problemet. | de fall personen
inte far sin ordinerade rehabiliterande tréaning leder det till
immobilisering, passivitet, minskad rorlighet, minskad
muskelfunktion, minskad stabilitet och balans men aven

nedstamdhet och illabefinnande.
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Tabell 2. Antal utebliven rehabtréaning per enhet

Hus A Hus B Hus C Ordinart | LSS | Privat
boende utforare LSS
126 77 64 522 342 38

Rehabiliterande traning Orsaksanalys och atgard for att forhindra

upprepning
Hus A | Orsak Atgard
126

Brist i rapport mellan

Tydliggora vikten av HSL-

tillfallen | arpetspassen och struktur fér | ordination
dagen Avstamning med enhetschef
Osakerhet om utférandet vid Kompetensutveckling i
fordndrad ordination vardagstraning och specifik
Kontaktar inte Rehab vid traning
fragor/osékerhet i Direktkontakt med Rehab vid
handhavandet av hjalpmedel fragor/ problem
Bristande uppféljning Folja arbetssatt med
teamtraff underschema/ uppgifter
Fokus pa teamtréaffar, hjalp av
olika strategier sdsom "mind
maping”
Hus B | Orsak Atgard
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77
tillféllen

Bristande kommunikation och

dverlamning av uppdrag

Bristande kompetens som inte

kommuniceras

Varierande engagemang for

uppdraget
Otydlighet kring rutin for

Rehabombud far ansvar att ta
emot, formedla och aterta
instruktion/ signeringslista till

fysioterapeuterna

Omv- personal formedlar
kompetensbehov

Rutin och plan for uppfdljning till
chef

traning
Kommunicera forvantansbild i
lonesamtal
Tydliggéra daglig/ veckovis
planering med avstdmning varje
morgon
Hus C | Orsak Atgard
64 Glomt att signera Patala vikten av att signera i
tillfanen | gristande kommunikation samband med genomgang av
mellan yrkesgrupperna avvikelser pa APT
Ordinart | Orsak atgard
boende Otydligt uppdrag Se over parmen i hemmen
522 Ingen forandring vid andrat Fortydliga delegationsansvaret
tilliallen behov genom samtal
Saknar ibland delegering Utveckla teamtraffarna
Parmen svarhanterlig manga Rehab med pa APT for att
flikar mycket att lasa diskutera insatser
Gléommer att signera vid
avbodjd insats
LSS Orsak Atgard
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342
tillféllen

For lagt ljud pa larmet,
minskat volymen for att inte

stora brukaren

Glomt signera, annat kom

emellan

Bristande kommunikation

mellan assistenterna
Forstar inte vikten av att trédna

Bristande kompetens kring

Larm ar inlagt i mobil

Mer praktiska dvningar under
bredvidgang

Titta specifikt pa avvikelserna

for att kunna kartlagga brister

Forelasning om forvarvad

hjarnskada under varen 2017

Behover uppdatera checklista

for bredvidgang utifran varierad

funktionsnedsattningen svenska

Rutin otydlig

Inaktuell checklista for

bredvidgang

Nya vikarier med

spraksvarigheter
LSS Orsak Atgard
Privat Ej signerat péa signeringslistan, | Samtal och information till
utfrare | 4|l traning ar utférd personliga assistenter
38
tilltéllen

Forbattringsférslag 2017

- Utsedd HSL- ansvarig person maste finnas och tid for avstdmning

maste ske att sdkerstalla traningen, varje arbetspass.

- L&sa och forsta instruktion.

- Fungerande teamtraffar.

- Kompetensutveckling.

- Infora digitala signeringslistor.

Lex Maria 2 stycken
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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). Tva allvarliga
handelser under 201627 har lett till vardskada.

1. En patient fick inte ordinerad rehabiliterande traning och forblev
rullstolsburen efter en hoftfraktur, Hus A. Da MAS informerade
personalgruppen om IVO:s beslut framkom att personalen aldrig far
aterkoppling pa avvikelser som de rapporterar. Det ar en mycket
stor brist att aterkoppling inte sker, som ett led i

forbattringsarbetet.

2. En patient fick ordinerade lakemedel av sjukskoterska, dar
sjukskoterskan inte har ratt att ordinera. Det skulle ha skett efter
kontakt med lakare. IVO har haft samtal med den aktuella

sjukskoterskan.

Medicinteknisk produkt (MTP) 5 stycken

Felaktig hantering av lyftsele, benstddsfaste till elrullstol gick
sonder relaterat till felaktig hantering, felaktig hantering av
elrullstol, utebliven rengdring av andningshjalpmedel, felaktig

hantering av trycksarsmadrass och kilkudde.

Olasta medicinskap 23 stycken

Orsak: Bristande kommunikation fran enhetschef pa APT om
handhavande. Vikarier har inte fatt ratt information om att det finns
en fordrojning av lasningen, varpa skapet lamnas och forblir olast.
Distraktion under pagaende lakemedelsgivning. Kontrollrunda ej

utférd enligt rutin. Atgard: Information, uppféljning nyanstalining,

212015 Lex Maria = 0 stycken, MTP = 4 stycken, Olasta medicinskap = 18
stycken, Sarvard- katetervard = 3 stycken, Avvikelser i vardsamverkan fran

annan vardgivare till Bollebygd 2 stycken.
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utbildning, fokus pa uppgiften, signeringslista for kontrollrunda

temporart.

Sarvard/katetervard 5 stycken
Nagra tillfallen har sdromlaggning och TENS- behandling for att

framja sarlakning uteblivit, utebliven/felaktig hantering av
urinkateter, som orsak anges bla. att det saknas delegerad

personal.

Avvikelser i vardsamverkan 3 stycken

Totalt har Bollebygds kommun mottagit tre stycken avvikelser i
vardsamverkan fran sjukhus och primérvard.

1.0tillfredsstallande hantering av vardplaneringssystemet KLARA/
SVPL av bistandshandlaggare.

2. Upplevelse av krangel att fa hemtjanst av bistand via sjukhuset.
Atgard: Utbildning i systemet.

3.Blodprovtagning uteblev som lakare ordinerat pa vardcentralen.
Atgard: Ny rutin for hantering av daganteckning fran ldkare samt
rutin i samverkan om provtagning mellan vardcentral och

kommunen upprattad och informerad.

Fran Bollebygds kommun har 19 stycken avvikelser i
vardsamverkan rapporterats till sjukhus och vardcentral. De handlar
om bristande information vid utskrivning/ lakemedelsordinationer

och samverkan kring gemensamma patienter.

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 patientsakerheten.
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Det har inte inkommit synpunkter fran revisionsrapporter som lett
till analyser i verksamheten. Ett klagomal har inkommit fran
narstaende som handlade om 6kad smartproblematik relaterat till
bristfallig kommunikation och information om forflyttning, efter en
stroke. Detta trots fungerande rehab- team i ordinart boende, enligt

Oppna jamforelser.

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

Patienterna och deras narstaende erbjuds mojlighet att medverka i
patientsakerhetsarbetet genom information och genom samverkan
kan forebyggande av vardskador?® ske. Mal att forebygga och
minska vardskador sker genom strategiskt arbete med avvikelser,
uppfoljning och utvardering, som ingéar i det systematiska

kvalitetsledningssystemet.

Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 3

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

brister i verksamhetens kvalitet.

28 En vardskada éar enligt patientsdkerhetslagen néar en patient drabbas av
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med

varden
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Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Resultatmal som bor finnas i verksamheternas enhetsplaner, om
att:

- systematiskt arbete med kvalitetsregister och efterfraga

resultat

- sakerstéalla delegerade HSL- uppgifter genom god

arbetsledning

- arbeta med nationella riktlinjer f6r demenssjukdom och

handlingsplan
- e Halsa/ digitala tjanster for god och saker vard och IT- miljo

- webbutbildning i allméan palliativ vard, basala hygienrutiner

och séker lakemedelshantering

- basal utredning av inkontinens och minska

urinkateteranvandning

- HALT- matning enligt nationell satsning fran

Folkhalsomyndigheten
- foljsamhet till basala hygienrutiner
- implementering av arbetssattet Trygg hemgang

- planera for arbete med Trygg och effektiv utskrivning fran

slutenvarden (ny betalningsansvarslag)

- utbildning i teambaserad strokevard, i samverkan med

regionen

- utveckling av systematiskt kvalitets- och ledningssystem

- LAR UT- utbildning, for saker lakemedelshantering pa alla
nivaer

- implementering av nytt halso- och sjukvardsavtal i VGR
/VGK
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