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Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur det systematiska patientsékerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-

ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8



Sammanfattning

Under aret har arbetet med registrering i de nationella kvalitetsregistren
Senior alert och Palliativa registret fortsatt med syfte att 6ka patienssé-
kerheten och kvalitén. Resultatet fran palliativa registret pavisar en fort-
satt positiv utveckling i satsningen smértskattning, bedémning av mun-
hélsa och l&dkarinformation (brytpunktsamtal) i livets slutskede. Genom
att folja resultat i palliativ registret identifieras forbattringsomraden.

| Senior alert gors riskbedomningar for fall, trycksar, nutrition och
munhalsa. Vid risk gors en atgardsplan och en uppféljning planeras.
Malet under 2015 var att se en positivare utveckling av arbetet med
riskbedomningar, vilket har uppnatts.

Arbetet med att utveckla demensregistret BPSD pa 6vriga sérskilda bo-
ende har pagatt och nu finns administratorer pa kommunens fyra sar-
skilda boende. BPSD star for beteendemassiga och psykiska symtom
vid demens. Syftet ar att symtomskattning blir ett instrument och ett
arbetssatt i omvardnaden for att ge en individuell personcentrerad vard.

For tvarprofessionella lakemedelsgenomgangar har en struktur utarbe-
tats i samverkan med vardcentralen och lakemedelsgenomgangarna har
utokats under 2015.

Arbetet med beslutsstod for arbetsterapeuter och sjukgymnaster har pa-
borjats under 2015 och prioriteringsordningen anvands som ingar i be-
slutsstodet.

Under aret har ett arbete med att formera ledningsteam pa respektive
hemtjanst omrade och boende inletts. Syftet var att pa ett strukturerat
satt driva omradet/enheten framat med gemensamma mal och priorite-
ringar utifran géllande lagstiftning, riktlinjer, allmanna rad, lokala ruti-
ner och behov.

For att kunna uppfylla hygienkraven géllande arbetsklader i SOFS
2015:10(som tradde i kraft 1/1 2016) och minska risken for vardrelate-
rade infektioner har arbetsklader till samtlig personal som arbetar inom
aldreomsorgen inforskaffats.

Under 2015 har ett arbete paborjats med verksamhetssystemet QPR fran
foretaget Ensolution. Ett IT stod for att arbeta med kvalité och med en
struktur for det systematiska forbattringsarbetet. Arbetet med att
identifiera processer inom de olika lagrummen har pabdrjats. Som en
del i detta arbete har en checklista och en egenkontroll utarbetats och
ska igangséttas under 2016.



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

Overgripande mal ar att varje patient/orukare ska kanna sig trygga och
sakra i kontakten med kommunens hélso- och sjukvard och att vardska-
dor ska minimeras.

Patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ger vardgivare ett tydligt ansvar att
bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete och att arbeta forebyg-
gande for att forhindra vardskador.

Halso- och sjukvardslagen stéller krav pa en god vard. Detta innebér att
patientens behov av trygghet skall tillgodoses, varden ska vara latt till-
ganglig och bygga pa respekt for den enskilde individens sjalvbestam-
mande och integritet.1/1 2015 infordes patientlagen med innebord att
starka och tydliggora patientens stéllning samt att framja patientens in-
tegritet, sjalvbestammande och delaktighet.

Varden ska framja goda kontakter mellan patient och personal genom
god personalkontinuitet och god kompetens hos personalen.
Kommunstyrelsen har beslutat om ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsen, Foreskrifter och allmanna rad om

ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Upp-
byggnaden av detta ledningssystem fortsatter under 2016.

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

Det yttersta ansvaret for patientsékerhetsarbetet har vardgivaren, kom-
munstyrelsen. Mal och strategier for det systematiska patientsakerhets-
arbetet ska faststallas och foljas upp och utvérderas kontinuerligt.

Verksamhetschef enligt § 29 HSL har ansvar for att leda, samordna,
utveckla och sékerstélla verksamhetens kvalitet. Ta fram, faststéalla och
dokumentera rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar regleras i Halso- och
sjukvardslagen och Patientsakerhetsforordningen.

e Bevaka att patienten far en siaker och andamalsenlig halso- och
sjukvard.

o Att delegeringar &r forenliga med sékerheten for patienten.

e Att gora anmalningar om en patient i samband med vard eller
behandling pga. brister riskerats eller utsatts for allvarlig skada
enligt Lex Maria.

e Rutiner for lakemedelshantering, lakarkontakt, journalhantering.



Enhetschef

Enhetschef ansvarar for patientsékerhet, kvalitet och god vard inom sitt
verksamhetsomrade. Respektive enhetschef ansvarar for att dokumen-
tera hur patientsakerhetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende
kalenderar utvecklats, sakrats och bedrivits samt vilka resultat som
uppnatts. Enhetscheferna ska sékerstalla att verksamhetens personal ar-
betar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i ledningssy-
stemet.

Halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att hog pati-
entsékerhet upprattshalls. De ska arbeta utifran evidensbaserad forsk-
ning och praktik och félja de riktlinjer och rutiner som beslutas.

Ovrig personal

All personal ar skyldig att bidra till att hog patientsakerhet och kvalitet
upprattshall genom att arbeta i enlighet med de processer och rutiner
som ingar i ledningssystemet och medverka i verksamhetens patientsa-
kerhets och kvalitetsarbete.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 8
e Utredningar av avvikelser och ev. Lex Maria.

e Nationella kvalitetsregister féljs upp aterkommande pa var enhet
samt ska redovisas pa lednings méte. En gang per ar gors en
sammanstallning och redovisas fér kommunstyrelsen.

e Oppna jamforelser och brukarundersokningar.

e Uppféljningar gors under aret sa att forbattringsarbete enligt mal
i patientsakerhetsberéattelsen for innevarande ar pagar.

e Rutiner for uppfoljningar ska beslutas i ledningssystemet.
e Uppfdljningar av dokumentation.

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

En 6vergripande Handlingsplan for sammanhallen vard och omsorg om
de mest sjuka aldre finns framtagen i samverkan Kommunforbundet
och Region Skane. Denna handlingsplan &r nedbruten i lokala hand-
lingsplaner for kommunen. Dessa omraden ska regelbundet analyseras
under aret for uppfoljning och utveckling. Vilket gérs i lokala Lednings-
krafts méte. Foljande omrade finns och ingar i kommunens egenkontroll.



God vard i livets slut

Det pagar ett strukturerat arbete for att forbattra varden i livets slut-
skede. I det arbetet anvands palliativregistret for att kunna folja resultat.

Under 2015 var ett mal att forbattra indikatorerna smartskattning, mun-
halsobeddmning samt brytpunktsamtal. Ett strukturerat arbetssatt och
anvandning av bedémnings instrumentet Abby Pain Scale vid smart-
skattning, instrumentet ROAG vid munhalsobedémning samt tata upp-
féljningar av resultat och presentation for personalen har bidragit till
fortsatt positivt resultat &ven under 2015. Tackningsgraden for antalet
ovéntade och véantade dodsfall i kommunen &r samma som 2014.

Preventivt arbetssatt

Det arbetas forebyggande i verksamheterna, i det arbetet anvands nat-
ionella kvalitetsregistret Senior alert. Riskbedomningar, atgardsplaner
och uppfdljningar for fall, trycksar, undernaring samt munhélsa. Under
2014 sags en minskning av antalet riskbedémningar mot tidigare ar. En
forklaring kan vara att ett nytt arbetssatt med dkat teamarbete och en
utveckling till att arbeta strukturerat med riskbedémningar, atgarder och
uppféljningar hade inletts och kréavde en tydlig struktur. Malet for 2015
var att fa en positiv utveckling, vilket resultatet visar har skett. Under
aret har man aven borjat implementera det forebyggande arbetsséttet
med stod av kvalitetsregistret senior alert i ordinart boende. Ett struktu-
rerat arbetssatt som drivs av hela teamet.

Resultat fran de nationella registren har presenterats och analyserats ett
flertal ganger under aret pa gemensamt ledningskraftsmaote pa lokal
niva.

God vard vid demenssjukdom

Demenssjukskoterskan har foljt BPSD skattningar, bade frekvens och
resultat under aret och redovisat pa olika ledningsnivaer. Genom att
identifiera och skatta patientens beteendemadssiga och psykiska symtom
vid demens med hjalp av ett skattningsinstrument och sétta in atgarder
kan man darefter folja resultatet av de atgarder som sitts in. Analysen
visar i de enskilda fallen att ett personcentrerat forhallningssatt ger ckad
livskvalitet for den enskilde. Under 2015 har demenssjukskoterskan
utbildat administratérer pa alla sarskilda boende

Omradesansvariga sjukskaterskor har tillsammans med enhetschef och
underskoterskor pa respektive sarskilt boende fatt utbildning i arbetssét-
tet med BPSD skattningar.

Antalet registreringar har 6kat sen inférandet 2012. Fran 33 registre-
ringar till 115 under 2015. Fordelat pa 22 respektive 53 personer.

Kartlaggning dver antalet personer med demensdiagnoser féljs. Det
stravas efter att det ska finnas en demensdiagnos vid inflyttning pa de-
mensboende.



God lakemedelsbehandling for aldre

Samverkan med vardcentralen vid ldkemedelsgenomgangar har skett
genom att symtomskattning infor tvéarprofessionella lakemedelsgenom-
gangar. Symtomskattningen anvands for att identifiera symtom hos
aldre som kan ha samband med ldkemedelsbehandling t.ex. biverkning-
ar och interaktionseffekter. En gemensam struktur har byggts upp och
lakemedelsgenomgangar har utokats under 2015 enligt ”Skanemo-
dellen”.

Sammanhallen vard och omsorg

| samarbetet med primarvarden har en struktur som sakerstaller att
verksamheterna kan erbjuda medborgarna en samordnad individuell
plan, SIP, arbetats fram. Detta ska bidra till en saker, trygg och vélpla-
nerad vard.

Ovrig uppfélining

Avvikelser/klagomal/synpunkter registreras in i verksamhetssystemet
och ska utifran avvikelsens art utredas enligt rutin for avvikelse hante-
ring. Inom enheterna ska det enligt det systematiska kvalitetsarbetet ske
analys av avvikelser kontinuerligt. Ett sétt att identifiera hdndelser som
har orsakat eller riskerar att orsaka vardskador.

Utvecklingen av kollegial journalgranskning ska leda till att forbatt-
ringsomraden kan identifieras och utgéra grund for fortsatt kvalitetsut-
veckling inom hemsjukvarden.

Medicinsktekniska produkter har genomgatt arlig service genom de av-
tal som finns. Aven forebyggande underhall av hjalpmedel gors.

Munhélsobeddmningar erbjuds genom avtal med Oral care. Statistik
dver munhalsan 2015 har delgivits verksamheterna som ett led i forbatt-
ringsarbete.

Kvalitetsgranskning av ldékemedelshanteringen har genomforts av en
extern farmaceut. Atgéardsplaner pa de granskade enheterna har gjorts
pa framkomna forbattringsatgarder for att sékra en god lakemedelshan-
tering.

Punktprevalensmatning gallande forekomst av fall/trycksar har genom-
forts. Matningen sammanstalls av Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL). Resultat kommer att féljas arligen. Aven punktprevalensmat-
ningar gallande basala hygienrutiner i mindre skala har genomforts.

Logg kontroller genomfors kontinuerligt en gang i manaden i journalsy-
stemet Treserva.




Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for 0kad patientsékerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Fortsatt arbete med dokumentation/vardplaner har pagatt inom
hélso- och sjukvarden. Rutiner for kollegial journalgranskning
har utarbetats. Kollegial granskning i sig syftar till kvalitetsfor-
battring, utvecklande av tydliga dokumentationsrutiner och pati-
entsakerhet. Vilket ledde till férdjupningsutbildning i doku-
mentationssystemet Treserva for all legitimerad personal ge-
nomfordes under 2015.

For att kunna uppfylla hygienkraven gallande arbetsklader i
SOFS 2015:10 och minska risken for vardrelaterade infektioner
har arbetsklader till samtlig personal som arbetar inom aldre
omsorgen inforskaffats.

Hygienrond genomfordes pa korttidsboendet av hygiensjukskao-
terskor fran Vardhygien, region Skane. Ett led i att sakerstalla
smittorisken utifran de forutsattningar som finns. Utifran proto-
kollet gors en handlingsplan pa atgarder och dessa f6ljs upp un-
der 2016.

Det har genomforts en forelasning av Vardhygien i amnet
Smitta, risker och utmaningar i kommunal vard for alla enhets-
chefer och legitimerad personal inom vard och omsorg.

Rutiner for omvardnad vid multiresistenta bakterier/ andra smit-
tor har reviderats av Vardhygien.

Riktlinjer for frihetsbegransande atgarder har reviderats. Samti-
digt har demenssjukskoterskan identifierat anvéandandet av fri-
hetsbegransade atgarder pa boenden inom aldreomsorgen och
LSS verksamheterna.

Verksamheten har arbetat med forbattringsarbeten inom preven-
tivt arbetssatt, god vard i livets slutskede och god vard vid de-
menssjukdom. Genom resultaten i kvalitetsregistren Palliativre-
gistret, Senior Alert och BPSD registret visar verksamheten pa
fortsatt kvalitetsutveckling inom dessa omraden.

| samarbetet med priméarvarden har en struktur som séakerstaller
att verksamheterna kan erbjuda medborgarna en samordnad in-
dividuell plan, SIP, arbetats fram. Detta bidrar till en séker,
trygg och vélplanerad vard.

Uppfdljning av avvikelser har skett.

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster har paborjat implemente-
ring av beslutsstod. Syftet med beslutsstodet ar att framja ett en-
hetligt och strukturerat arbetsséatt med likvardiga bedémningar,
dar medborgaren blir delaktig pa ett tydligt sétt.
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e Ett arbete med att formera ledningsteam pa respektive hemtjanst
omrade och boende inleddes. Syftet ar att pa ett strukturerat satt
driva omradet/enheten framat med gemensamma mal och priori-
teringar utifran géllande lagstiftning, riktlinjer, allmanna rad, lo-
kala rutiner och behov. Ledningsteamen utgors av enhetschef
och leg personal. Detta har lett till en 6kad kvalitet da lednings-
teamen identifierat ett flertal forbattringsomraden och atgardat
dessa pa ett systematiskt satt.

e Verksamheterna har i sina team utbildat omvardnadspersonalen
for att Oka deras kunskap i bla hur man tar blodtryck, puls och
temp.

e En utbildning i kliniska beddmningar och checklista beslutstod
genomfordes 2015 for nyanstallda sjukskoterskor. Checklista
beslutsstod infordes 2013, ett beddmningsverktyg for sjuksko-
terskorna att anvanda som stod infér bedémning av optimal
vardniva for patienten nar det medicinska allmantillstandet for-
samras. Syftet med beslutsstddet &r att skapa trygghet for patien-
ten, ge vard pa optimal niva utifran behov och situation, samt att
sakra upp informationsoverforingen da vardansvaret gar over
fran en huvudman till en annan.

e Staten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) tréffade
for 2012-2014 en gverenskommelse som syftar till att genom
ekonomiska incitament och med de mest sjuka aldres behov i
centrum, uppmuntra, starka och intensifiera samverkan mellan
kommuner och landsting. Malet ar att effektivisera anvandandet
av resurser sa att varden och omsorgen i hogre grad utgar fran
de mest sjuka aldres behov. Det arbete som bedrivs inom ramen
for satsningen ska bli en integrerad del av landstingens och
kommunernas ordinarie verksamhet. Genom projektet Led-
ningskraft har ett chefsteam med representanter fran kommun,
primarvard och slutenvard skapats for att samverkan 6ver verk-
samhetsgranserna for att tillsammans uppna en sammanhallen
vard och omsorg om de mest sjuka aldre. En handlingsplan for
samverkan kring foljande omraden har tagits fram: God vard i
livets slut, Preventivt arbetsséatt, God vard vid demens sjukdom,
God lakemedelsbehandling, Sammanhallen vard och omsorg.

e Nattfastematning har utforts tva ganger under aret pa sarskilt
boende. Syfte ar att fa en uppfattning hur lang nattfastan var for
att darefter kunna séatta in atgarder for att bibehalla en god nut-
ritions status.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 8, 7 kap. 3§ p 3

Det &r av stor vikt att vardens olika delar fungerar bra tillsammans.
Bristande samverkan ar en patientsékerhetsrisk som kan leda till inef-
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fektivitet och darmed ocksa klagomal pa varden. For att sakerstalla att
patienten vard och omhéandertagande sker pa ett optimalt och sakert satt
ska darfor rutiner finnas for att tydliggdra ansvaret for samverkan mel-
lan olika vardaktorer.

Formerna for samverkan regleras i samverkansdokument:

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

Overenskommelse om palliativ vard i Skane.

Overenskommelse om habilitering i Skane

Riktlinjer for samordnad vardplanering(SVPL)

Riktlinjer for uppsokande tandvard.

Samarbetsavtal mellan sjukhusen i Hassleholm och Kristianstad,

primarvarden nordost samt kommunerna i Norddstra Skane (10

st. kompletterande dokument till de regionala rutinerna)

e Lokalt avtal om lakarmedverkan med Halsoringen AB.

e Ledningskraft Bromolla kommun tillsammans med vardcen-
tralen och Centralsjukhuset.

e Samverkan mellan kommunférbundet Skane och Region Skane
kring olampliga lakemedel finns forankrat. Bla finns utbildnings
material for kommunens sjukskoterskor kring olampliga lake-
medel.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskanalyser ska goras pa uppdrag om det finns risk for att handelser
skulle kunna intréffas som kan medféra skada eller risk for skada gal-
lande patientsakerheten. Genom patientsékerhetslagen har ett fortydli-
gande skett pa vikten av férebyggande arbete och inte enbart handelse-
analys av redan uppkomna fel.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 28 p 5

Rapportering av negativa handelser, tillbud och risker ar en skyldighet
och ett ansvar for all halso- och sjukvardspersonal i verksamheten och
utgér en av grunderna for forbattrad patientsdkerhet. Det ar viktigt att
sammanstélla och analysera avvikelser och ge aterkoppling till medar-
betarna liksom att sprida kunskap till andra verksamheter. Vid en all-
varligare avvikelse/klagomal ska de bakomliggande orsakerna identifie-
ras genom en handelseanalys och insatta atgarders effekt utvarderas for
att undvika en upprepning. Ledningssystemet innehaller rutiner for an-
malan till myndighet nar en anmélan enligt géllande forfattningar ska
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goras. t.ex. Lex Maria, Lex Sarah anmalan. Som tidigare beskrivits
finns en rutin kring avvikelser. Overvagande delen av rapporterade ris-
ker och handelser ar lakemedelshantering och fall. Under aret har ingen
Lex Maria anmadlan ldmnats. Sex (6) handelseanalyser har gjorts. Fyra
(4) anmalningar har lamnats till L&kemedelsverket gallande tillbud med
medicinskt teknisk produkt.

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

Det finns en allmén synpunktshantering pd kommunens hemsida. Rutin
ar att inkomna klagomal, synpunkter ska omhéandertas, analyseras och
aterkopplas. Detta sker oftast i det direkta motet med ansvarig chef
inom respektive verksamhet. Fortroendefragor, klagomal eller syn-
punkter fran patientnamnden och Socialstyrelsen hanteras av verksam-
hetschef respektive medicinskt ansvarig sjukskoterska. Dessa registre-
ras, diariefors och bevaras. Ett (1) drende hade inkommit under 2015 till
patientnamnden.

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

Det finns idag ingen bra sammanstélining av insamlade uppgifter gél-
lande klagomal och synpunkter som kan ge denna bild pa ett 6verskad-
ligt satt. Detta kommer att synas tydligare genom den revidering av led-
ningssystemet som pagar 2016.

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

Centralt sker samverkan med handikapporganisationen samt pension-
arsorganisationen. Pa enhetsniva sker anhérigmoten regelbundet. Vid
inflyttning till sérskilt boende eller korttidsboende genomférs gemen-
samma moten med patient och/eller narstaende. Malet &r att patienten
och och/eller dennes narstaende ska vara delaktiga i fragor som beror
patientens vard och omsorg och fa den information som behdvs. Kom-
munens hemsida kommer att utvecklas under 2016.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Resultatmatt ska spegla utfallen och kommer att presenteras efterhand
som verksamheterna utvecklar arbetet med systematiska forbattringsar-
betet och de méatbara instrumenten och observationerna.

Palliativa registret

Nedanstaende tabell visar tackningsgrad av registrerade dodsfall i pro-
cent oavsett driftsform (kommun, region). Det nationella tdcknings-

gradsmalet ar 70 % och kommunens tackningsgrad blev 72,6 % vilket
innebar att malet uppnaddes.
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Det finns ett antal parametrar som kan foljas 6ver tid vid vard i livets slut-
skede. Det blir en kunskapsbank och harav kan vard i livets slutskede kvalitet-

sakras. Se tabell nedan.

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2012:1 - 2012:4 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

= 101
Likarinfarmatian till narstiende Lakarinfarmation till patienten

Lindrad frin rosslig andning Uppfylit anskemsl om dadsplats

\

Lindrad fran 3ngest Munhalsa bedémd

Lindrad fran illam3ende Avliden utan trycks3r

Lindrad frsn smarta Mansklig nararo i dsdsaganblicket

Utfsrd validerad smirtskattning

B Malverde WM Resultat

Detta &r en meodifierad rapport

Antal vardtillfallen: 42 st

Sversis Palistegaint 2014-03+13 )

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2013:1 - 2013:4 for valda enheter

Eftersamtal erbjudet

z 101
Likarinfarmation till nérstiende Lékarinfarmation till patienten

Lindrad frin rosslig andning Uppfylit snskemsl om dadsplats

"

Lindrad frin 3ngest Munhilsa bedémd

Lindrad frén illamiznde Avliden utan trycksdr

Lindrad frén smirta Mansklig ndrvare i dadséganblicket

Utfsrd validerad smartskattning

BN Milvarde W Resultat

Detta &r en modifierad rapport

Sverska Palistivregiiret 2014-03-43

Antal vardtillfallen: 50 st

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2014:1 - 2014:4 i Bromélla

Eftersamtal erbjudet

z 101
Likarinfarmation till nérstiende Lékarinfarmation till patienten

Lindrad frin rosslig andning Uppfylit snskemsl om dadsplats

"

Lindrad frin 3ngest Munhilsa bedémd

Lindrad frén illamiznde Avliden utan trycksdr

Lindrad frén smirta Mansklig ndrvare i dadséganblicket

Utfsrd validerad smartskattning

BN Milvarde W Resultat

Detta &r en modifierad rapport

Antal vardtillfalle: 53 st.

Sverska Palistivregiiret 2015-02-47 J
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Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2015:1 - 2015:4 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

101

Likarinformation till nérstende Likarinfarmation till patienten

Lindrad frdn rosslig andning Uppfyllt anskemsl om dadsplats

\

Lindrad fran dngest Munhalsa bedémd

Lindrad fran illam3ende Avliden utan trycksdr

Lindrad frin smarta - Mansklig ndrvaro i dédséganblicket

Utford validerad smartskattning

BN Malvarde BB Resultst

Detts r en criginalrapport frén Svenska Pallistivrea Sumesis Pasivgset 20160038

Antal vardtillfalle:35 st

e Smartskattning (2014 60 % till 86 %) och munhalsobedémning
(2014 60 % till 91 %)fanns med i forbattringsarbetet 2015 och
har visat pa ett mycket bra okat resultat.

o Lakarinformation (brytpunktssamtal) har en fortsatt positiv ut-
veckling positiv utveckling fran 74,5 % till 91 %

» Aven dvriga indikatorer har en fortsatt utveckling och mélet &r
nastintill natt

Forebyggande arbete i kommunen

Nedan tabell visar vardprevention for alla riskomraden, fall, trycksar,
nutrition och munhalsa. Analysen for 2015 pavisar ett patagligt hogre
antal riskbedéomningar jamfért med 2014. Enheterna har under 2015
arbetat med att utveckla teamtraffar och fa en struktur dar d&ven genom-
gang av gjorda riskbedomningar och dérpa ev. atgarder ska inga. Arbete
med forebyggande atgarder ar ett standigt pagaende arbete for verk-
samheten och har fatt en positiv vandning.

Riskbeddmningar déar risk konstaterats och...
. ...teambaserad
Risk- ; - o
. . varav utredning av ...atgard pla- ...atgard ut-
EEPETEE risk i nerats forts *
beddmningar bakomllgge_l_nde
orsaker utforts
N N N % N % N %
2012 177 173 34 47 27.2 |18
2013 107 101 93 98 - 0
2014 61 58 36 62,1 40 69,0 |7
2015 160 153 101 66.0 108 70,6 |53 34

* For att atgarder ska raknas som utforda kravs att dessa registrerats senast 6
manader efter aktuell riskbedémning.
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Riskbeddmningar Munhéalsa —Senior alert

Startade under 2014 och ar under utveckling. Munhélsa har stor bety-
delse for nutritionsintaget. Bedomningar av status pa munhélsa ar fore-
nat med integritet och kraver darav en kunskap och teknik. Totalt gjor-
des under 2015 150 riskbedémningar mot 36 2014. Fordelat pa sar-
skilda boende och i ordinért boende. Talar for en fortsatt god utveckling
under 2015.

Punktprevalensmatning Trycksar

Kommunen deltog for forsta gdngen i nationell méatning avseende
trycksar 2014. Det gjordes 41 registreringar fordelat pa 3 av kommu-
nens sarskilda boende. 2015 gjordes 78 registreringar fordelat pa alla
kommunens boende. Varav 13 personer med trycksar. Den 6vervagande
delen trycksar tillhorde den lagsta kategorin sar. Mats i kategorin 1-4.
Fran de lattare skadorna som rodnad i huden till mer djupare séar. Mét-
ningen ingar i egenkontrollen och ska upprepas varje ar.

Punkprevalensmaéatning basala hygienrutiner

Observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner gjordes pa tva sar-
skilda boende. Foljsamhet till korrekt arbetsdrékt var 100 %. Forbatt-
ringsomrade finns inom anvandning av handsprit och skydds handskar
vid vardmoment som kréaver det samt anvandning av plastforklade.
Maétning sker systematiskt varje ar.
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Demensvard

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) har fortsatt utvecklats och 2015 gjordes 115 registreringar pa
53 personer mot 2014 da det gjordes 69 stycken. Detta resulterar i en
okad personcentrerad vard med béttre livskvalité.

Diagramrubrik

120

100

80
60

Axelrubrik

NN\

40

20

BPSD
m 2012 22

w2013 50
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Avvikelser

Avwvikelser registreras in i verksamhetssystemet och ska utifran avvikel-
sernas art utredas enligt rutin av ansvarig. Inom enheterna ska det enligt
det systematiska kvalitetsarbetet ske analys av avvikelser kontinuerligt.
Fordelning av lakemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen
nedan.

800
700
600
500
400
300
200
100

AN\

Lakemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport
m 2012 288 618

m 2013 297 518
w2014 320 653
m 2015 388 750

Den vanligaste lakemedelsavvikelse &r utebliven dos, vilket medfort att
overlamnande av lékemedel inte blivit utfort. Av lakemedelsavvikelser
tillhorde 30 st. annan vardgivare. Analys av dessa avvikelser, orsaker
och atgarder sker regelbundet pa var enhet.

Flest fallrapporter ar fran ordinart boende med antingen insatser fran
hemtjanst och/eller enbart trygghetslarm. En 6kning av rapporter under
2015 &r fran natten. Vad avser skador finns sex (6)fraktur rapporterade.
Detta kan vara en underrapportering i avvikelsesystemet. Fallprevention
ar ett omrade som standigt bor kvalitetssakras.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Under 2016 pabdrjas anvandningen av checklista for verksamheten
samt egenkontroll for chefer som en del i kvalité och ledningssystemet
enligt SOSF 2011:9.

Analyser av avvikelser behover fa en tydligare struktur och ingar som
en del i arbetet med kvalité och ledningssystemet 2011:9 som fortsatter
2016.

Fortsatt utveckling i arbetet med kvalitetsregistret Senior alert, resultat
med méatbara mal ska anvandas till forbattringsarbete. Félja utveckling-
en i riskbedomningar fall, trycksar, undernaring och munhélsa. Under
2016 paborja utveckling kring hantering av blasdysfunktion. Detta ingar
som en del i Senior alert.

| det forebyggande arbetet fortsatta utveckla arbetet med riskbedém-
ningar for personer i ordinart boende med hemtjanst/hemsjukvard.

God vard i livets slut: Fortsatt satsning pa de olika kvalitetsindikatorer-
na med fokus pa att bibehalla och anvénda sig av de goda resultat som
uppnatts.

God demensvard: Fortsatta integrera BPSD- registret for en god de-
mensvard och for att tydliggora den personcentrerade varden. Ett stan-
dardiserat arbetssatt ska vidareutvecklas vid BPSD och registreringar i
registret. Utbildning Nollvision, for demensvard utan tvang och be-
gransningar planeras for att cka forstaelsen for vad frihetsbegransade
atgarder innebéar och for att minska anvandningen av frihetsbegransande
atgarder. Nollvision ar en utbildning som Svenskt demenscentrum fatt i
uppdrag av Socialdepartementet att utveckla.

God ldakemedelsbehandling: Antalet ldkemedelsgenomgangar ska 6ka,
varvid kommunen &r behjalpliga i samverkan med vardcentralerna.

Delta i nationella punktprevalensmatningen bade géllande fall/trycksar
och basala hygienrutiner.

Lyftkorkortsutbildning for all omvardnadspersonal.

Uppmarksamma och ¢ka kunskapen om &ldres psykiska hélsa och
ohélsa.
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Kommunen ar del i projekt med hdgskolan gallande utveckling av upp-
sokande/forebyggande hembesok. En folkhalsoinsats for att framja ett
halsosamt och oberoende liv i s& stor utstrackning som mojligt. Ett pro-
jekt varvid det kommer att ansokas projektpengar till viss del och pro-
jektet kommer att stracka sig Over ett antal ar.

Utbildning i munhalsa for all personal via Oral Care, foretaget som an-
svarar for uppsékande tandvard och dar det dven ingar uthildning for
personalen.

Fortsatta registrera i RiksSar som ar ett nationellt kvalitetsregister for
personer med svarlakta sar, det vill sédga ett sar som inte lakt inom 6
veckor. Syftet ar att lattare satta en korrekt diagnos och pa sa sétt ge den
basta behandling och snabbare sarlakning.
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