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Sammanfattning

Mal

Inom omradet sammanhallen vard och omsorg har den lokala
samverkansformen haft fokus pa att fa fler samordnade indivi-
duella planer (SIP) genomférda samt hitta gemensamma arbets-
satt for att komma igang med inskrivning i mobilt vardteam i
enlighet med halso- och sjukvardsavtalet (HS-avtalet). Arbetet
fortgar.

Inom god vard vid livets slut har resultatet foljts via palliativre-
gistret under aret. Sammanfattningsvis har kommunen bibehallit
de goda resultaten fran foregaende ar och uppnar i allra flesta
fall Socialstyrelsens nationella malnivaer. Malet kvarstar in i
2020.

| det preventiva arbetet har all omvardnadspersonal erbjudits ut-
bildning inom riskbeddmningar och arbetet med den preventiva
processen har utvecklats inom hela aldreomsorgen.

Inom omradet vardhygien gors kontinuerliga hygienronder och
resultaten foljs upp regelbundet. Aven punktprevalensmétningar
utfors rutinmassigt och malet kan anses uppnatt.

Inom preventiva hembesok 1&dmnas informationen ’Koll pa 14-
get” ut. Mélet med att f4 ut samhéllsnyttig information ar dér-
med uppnatt.

Malet med att implementera arbetssattet med BPSD (beteende-
massiga och psykiska symtom vid demens) inom ordinért bo-
ende kvarstar under 2020.

Arbetet med att minska tiden mellan maltider och erbjuda fler
mal mat om dagen pagar kontinuerligt. All personal har fatt ut-
bildning inom nutrition med syftet att forbattra nutritionsstatus
for den enskilde.

De viktigaste atgirderna som vidtagits

Overenskommelsen om mobilt vardteam har reviderats. Det har
arbetats aktivt med HS-avtalet under hela aret i olika samver-
kansformer for att na en 6ppning till inskrivning i mobilt vard-
team.

De viktigaste resultaten som uppnitts

Samverkan med vardcentralerna gallande HS-avtalet har hittat
en 6ppning for inskrivning i mobilt vardteam.



En blick framat

e Under 2020 kommer det genomfdras fler samordnade individu-
ella planer samt skrivas in patienter i det mobila vardteamet.

e Under 2020 kommer en sjukskdterska vara fardigutbildad speci-
alistsjukskoterska inom psykiatri.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsékerhetsberéttelse. 1dén med patientsékerhetsberattelsen &r att
oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar
att beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 8. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den
kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet. Patientsa-
kerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varije ar.

STRUKTUR

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

Overgripande mal &r att varje patient ska kanna sig trygg och séker i
kontakten med kommunens hélso- och sjukvard och att vardskador ska
minimeras. Patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ger vardgivare ett tyd-
ligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och att ar-
beta forebyggande for att forhindra vardskador.

Halso- och sjukvardslagen stéller krav pa en god vard. Detta innebar 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. Patientlagen innebér att starka och tydliggora pati-
entens stallning samt att frdmja patientens integritet, sjalvbestdammande
och delaktighet.

Varden ska framja goda kontakter mellan patient och personal genom
god personalkontinuitet och god kompetens hos personalen.

Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 20119, 7 kap. 2 §, p 1

Det yttersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet har vardgivaren, kom-
munstyrelsen. Mal och strategier for det systematiska patientsakerhets-
arbetet ska faststéllas och foljas upp och utvarderas kontinuerligt.



Verksamhetschefens uppdrag regleras i halso- och sjukvardsférord-
ningen och ska sakerstalla att patienternas behov av trygghet, kontinui-
tet, samordning och sakerhet i varden tillgodoses.

Den medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar regleras i halso- och
sjukvardsforordningen och innebér att:

e Patienterna far en saker och dandamalsenlig hélso- och sjukvard
av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

e Patienterna far den halso- och sjukvard som en lakare forordnat
om.

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

e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med
patientsakerheten.

e Det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen
(2010:659) samt

c) att kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal
nar en patients tillstand fordrar det.

Enhetschefen ansvarar for patientsékerhet, kvalitet och god vard inom
sitt verksamhetsomrade. Ansvarar for att dokumentera hur patientséaker-
hetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende kalenderar utvecklats,
sakrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts. Enhetscheferna
ska sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med pro-
cesserna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att hog pati-
entsakerhet uppratthalls. De ska arbeta utifran evidensbaserad forskning
och praktik och félja de riktlinjer och rutiner som beslutats.

Omvardnadspersonal ar halso- och sjukvardspersonal nar de bitrader
legitimerad yrkesutdvare. Till exempel nér de med delegering fran en
legitimerad yrkesutovare utfor en arbetsuppgift. Omvardnadspersonal
ansvarar for att folja de rutiner och riktlinjer som beslutats samt folja
upp och aterrapportera till legitimerad yrkesutévare.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3

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

Formerna for samverkan regleras i samverkansdokument:

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

e Overenskommelse om palliativ vard i Skane.

e Overenskommelse om processbeskrivning for inskrivning av pa-
tienter i mobilt vardteam i Bromolla kommun.

e Riktlinjer for samordnad individuell plan (SIP).
e Riktlinjer for uppsokande tandvard.

e Lokalt avtal om lakarmedverkan med Helsa Primarvard Sverige
AB Bromodlla.

e Kontinuerliga lokala samverkansmaten tillsammans med vard-
centralerna i Bromoélla.

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

For att fa patienter delaktiga i varden ska SIP goras vid inflyttning till
sarskilt boende, inskrivning i mobilt vardteam eller vid férandringar i
varden. Patienterna ar delaktiga i planeringen och narstaende bjuds in
att delta. Vid en SIP planeras varden for patienten pa ett strukturerat sétt
och det beslutas vem som ska gora vad vid eventuell férsamring i halso-
tillstandet.

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

Halso- och sjukvardspersonalen rapporterar I6pande avvikelser i kom-
munens verksamhetssystem Treserva. Det finns en utarbetad rutin dar
enhetschefen ansvarar for sammanstallning, utredning samt atgard inom
respektive verksamhet. Ledningssystemet innehaller rutiner for anmélan
till myndighet nér en anmalan enligt gallande forfattningar ska goras,
till exempel Lex Maria och Lex Sarah anmalan.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 655, 7 kap 2 § p 6,

Det finns en allmén synpunktshantering pA kommunens hemsida. Ruti-
nen dr att inkomna klagomal och synpunkter ska omhandertas, analyse-
ras 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. PA kommunens hemsida finns dven en direkt
hanvisning till hur klagomal kan lamnas till patientndmnden. Under aret
har inga klagomal eller synpunkter inkommit skriftligt.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7kap. 2§ p 2
Nedan framstélls vilka egenkontroller som utforts och i vilken omfatt-

ning.
Egenkontroll Omfattning Killa
Journalgranskning HSL | 4 génger per ér Protokoll
Loggkontroller Treserva | 3 génger per ar Protokoll
Loggkontroller NPO 1 géng per méanad Protokoll
Checklista for kvalitet 2 génger per ar Protokoll

och patientsikerhet

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang per ar

PPM-databasen, BHK
varen

Hygienronder

Arligen enligt 6ver-
enskommelse

Véardhygien, protokoll

Extern ldkemedels-
granskning

1 gang per ar

Apoteket AB, Protokoll

Narforrad lakemedel

1 géng per ar

Protokoll

Sammanstéllning avvi-
kelser

1 géng per ar

Avvikelsehanteringssy-
stemet

Sammanstéllning tryck-
sar

1 génger per ar

Senior alert

Maltidsmétning

2 génger per ar

Protokoll




PROCESS - Atgirder for att 6ka

patientsakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Under aret har arbetet med inskrivning i mobilt vardteam fort-
satt. For att kunna uppfylla malen i halso- och sjukvardsavtalet
har kommunen aktivt arbetat med vardcentralerna for att paborja
inskrivning i mobilt vardteam. Arbetet gar trogt da vardcen-
tralerna sjalva bedémer resurserna som ej tillréckliga. Under
slutet av aret borjar vardcentralerna hitta olika lésningar och ru-
tiner haller pa att tas fram for det fortsatta arbetet. Rutinerna be-
hover levereras innan arbetet kan fortskrida.

Inom det preventiva arbetet pagar det regelbundna riskbedom-
ningar med stod fran kvalitetsregistret Senior Alert. Riskbedom-
ningar gors for fall, trycksar, undernaring och munhélsa. Vid
risk gors en atgardsplan och en uppfoljning planeras. All perso-
nal inom aldreomsorgen har under aret erbjudits utbildning

inom riskbedémningar och majoriteten har genomfort utbild-
ningen. Flertalet av de sarskilda boendena samt nagra hemtjanst-
omraden har fatt till en struktur for att arbeta med preventivt ar-
bete med Senior Alert.

Inom god vard vid livets slut har resultatet foljts via palliativre-
gistret. Kommunen har inom de flesta omradena bibehallit de
goda resultaten fran foregaende ar och uppnar i allra flesta fall
Socialstyrelsens nationella malnivaer. For att kvalitetssakra den
palliativa varden fortsatter arbetet med registreringar i palliativ
registret. Paborjad kunskapsinhamtning av Nationell Palliativ
Vardplan (NVP) ar pabdrjad och fortgar under 2020 for att
kunna ta beslut om eventuellt inférande.

Administratorer for BPSD traffar demenssjukskoterska en gang
per ar for uppfoljning och uppdatering om nyheter gallande re-

gistret. Daremellan stottar och vagleder demenssjukskoterskan

administratorerna nar det efterfragas och behov uppstar.

Inom god lakemedelsbehandling utfors det basala lakemedelsge-
nomgangar. Tvarprofessionella lakemedelsgenomgangar har
inte utforts pga. vardcentralerna inte har den specialistkompe-
tens som kravs. FOr att kunna gora basala lakemedelsgenom-
gangar mer regelbundet har en ny struktur satts upp dar en ut-
sedd enhet ska paborja att utfora lakemedelsgenomgangar vid
varje rond. Fortsatt arbete pagar, ar i nulaget inte verkstallt.

Under aret har det inte kunnat ses nagon nedatgaende trend gél-
lande l&kemedelsavvikelser. For att sakerstélla en god och séker
vard nar det galler lakemedelshantering har en ny lokal rutin im-
plementerats under tredje kvartalet 2019. Arbetet f6ljs upp re-
gelbundet och fortsatt utvardering kommer att ske under aret
2020.



Extern lakemedelsgranskning genomfordes under 2018 pa alla
enheter i kommunen, bade sarskilda boende, inom hemtjansten
samt LSS. Da var apotekaren ute pa alla enheter och gjorde fy-
siska kontroller. Under 2019 har lakemedelsgranskningen ut-
forts genom enkater. De enheter som har granskats under aret ar
Lagunen, Hemtjansten Norra och Ostra samt gruppbostaderna
Gonarp, Solsidan och Saven.

Ett nytt omtag har gjorts géllande sjukskoterskornas ledningsan-
svar i halso- och sjukvardsfragor och da framforallt gallande de-
legeringar. Fokus pa ansvaret den delegerade bar har processats.

Hygienronderna som utfordes under 2018 har under éret f6ljts
upp och flertalet forbattringsatgiarder ar genomforda.

Hygiendialoger har forts mellan Vardhygien och hemtjanstper-
sonal. Dialoger har utforts i alla fem hemtjanstgrupperna.

Hygienombuden har under aret fatt en kompletterande utbild-
ning/workshop av Vardhygien Region Skane.

Inom omradet kompetensutveckling sa far alla nyanstallda sjuk-
skaterskor genomga en intern utbildning inom beslutsstod. Un-
der aret har i enlighet med lokalt avtal for lakarmedverkan ut-
bildningsinsatser samordnats inom sarvard och diabetesvard for
hemsjukvardens och vardcentralens personal. Kontinuerligt er-
bjuds uppdragsutbildningen sjukdomslara och férskrivning av
inkontinenshjalpmedel for att kvalitetssakra forskrivning av in-
kontinenshjalpmedel.

Externa utbildningar erbjuds regelbundet for legitimerad perso-
nal, t.ex. gar alla sjukskoterskor varje ar pa konferensen Léke-
medel i Skane.

En sjukskoterska har en akademisk specialisttjanstgoringstjanst
(AST) och utbildas sig till specialistsjukskdterska med inrikt-
ning psykiatri.

En distriktsskoterska har fortsatt arbetet med preventiva hembe-
sok i ett samarbete med Hogskolan i Kristianstad. Under aret har
132 personer erbjudits ett besok, varav 77 har tackat ja vilket re-
sulterar i en svarsfrekvens om 58 %. En 6kning med 8 % fran ar
2018. For att 6ka tryggheten for den aldre finns nu en bild pa
den distriktsskaterska som kommer pa besok med i utskickat
material.

Forflyttningsinstruktorer har utbildats inom aldreomsorgen. Re-
habgruppen har gatt en endagarsutbildning i Durewalls forflytt-
ningsteknik for att kunna handleda forflyttningsinstruktorerna.
All fastanstalld omvardnadspersonal inom &ldreomsorgen har
fatt utbildning i forflyttningsteknik.

Inom rehab startades projektet “"Forebyggande hembesok™ upp
under varen 2019, men fick avslutas pga. langtidssjukskrivning i
gruppen. Projektet planeras att aterupptas under 2020.



Dietisten har paborjat utbildning inom nutrition for all omvard-
nadspersonal for att forstarka teamarbetet, forbattra maltidssitu-
ationerna och nutritionsstatus. Arbetet med minska nattfastan
fortsatter kontinuerligt. Maltidsobservationer har genomforts pa
sabo vilket har lett till att arbete paborijats kring maltidsrutiner.
Arbete med diagnossattning av undernaring ar paborjat och syf-
tet &r att forbattra rutiner, hitta patienter som ar undernarda och
ge ratt behandling sa tidigt som mojligt. Dietist har dven haft en
foreldsning for allmidnheten “mat for dldre”.

Dietist och sjukskoterska har deltagit i en studie som genomfors
av Kristianstad hogskola tillsammans med Képenhamns univer-
sitet gallande &ldres attityder och acceptans till att &ta med han-
der och fingrar ”Finger Foods”. Projektet syftar till att utveckla
valsmakade och h&lsosamma produkter som &r vélsmakande och
kan atas med hander. Dietisten har &ven kontinuerlig kontakt
med Solvesborg/Bromdlla kommunalférbund (SBKF) for att
forbéattra nutritionsstatus for medborgarna.

Ledningsteamen hanterar verksamhetsnara fragor och under aret
har det lagts stort fokus pa att utveckla ledningsteamen ytterli-
gare inom respektive omrade. Ett arbete som kraver regelbunden
uppféljning.

Arbetet med att utveckla dokumentationen pagér kontinuerligt.
Fokus under aret har varit att implementera KVA (kvalificerade
vardatgirder) som en del i dokumentationen inom hemsjukvér-
den for att kunna ldmna korrekt statistik till Socialstyrelsen. Sta-
tistiken skickas in till Socialstyrelsen 1 gdng/manad. For att
kvalitetssékra det nya séttet att dokumentera pa har riktade
journalgranskningar utforts som enbart relaterat till anvind-
ningen av KVA-étgirder.

Det har inom dldreomsorgen tillsatts en verksamhetsutvecklare
som arbetar med att bland annat utveckla och inf6ra vélfardstek-
nik i verksamheterna. Under slutet av 2019 har det paborjats en
pilot med trygghetskameror for digital nattillsyn for en tryggare
nattsomn. Pagaende pilot sker 4ven med ldkemedelsautomat for
att frimja den enskildes sjdlvstindighet i det ordinéra boendet.
For att sdkra ldkemedelshanteringen 1 det ordinédra boendet plan-
eras det for digitala ladkemedelsskap med loggkontroller.

Antal sdkningar i nationell patientéversikt (NPO) har under aret
Okat med drygt 30 %. Kommunen ir 1 nuldget endast konsumen-
ter i NPO.

Det har inhdmtats kunskap om markdrbaserad journalgransk-
ning. For att kunna arbeta med denna forma av granskning be-
hovs utbildning. Sveriges kommuner och regioner (SKR) anord-
nade under hdsten en utbildning som stélldes in och vidare dis-
kussioner kommer foras inom SKR om det finns forutséttningar
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for att arbeta med markorbaserad journalgranskning inom hem-
sjukvérd.

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

Riskanalyser ska goras pa uppdrag om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfora skada eller risk for skada gél-
lande patientsdkerheten. Genom patientsékerhetslagen har ett fortydli-
gande skett pa vikten av férebyggande arbete och inte enbart handelse-
analys av redan uppkomna fel. Riskanalyser gors kontinuerligt nér avvi-
kelser registreras.

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

Overvigande delen av rapporterade risker och handelser géller likeme-
delshantering och fall. 8 stycken handelseanalyser har gjorts under aret
och ingen har utretts vara nagon vardskada. Ingen (0) Lex Maria har an-
malts. Tva (2) anmalningar har lamnats in till Lakemedelsverket gal-
lande tillbud med medicinsk teknisk produkt.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Arbetet med informationssakerhet pagar kontinuerligt.

e SITHS-inloggning har inforts for personliga assistenter for att fa
tillgang till journalsystemet Treserva via Ipads. Alla personliga
assistenter fick under slutet av aret tillgang till datorer istéllet for
att anvanda Ipads da detta inte gav tillgang till alla vasentliga
delar for att kunna utfora arbetet korrekt och sékert.

e Under aret har arbetet med tvad komponentsinloggning fortsatt
och flertalet alternativ ses dver i samband med den kommande
utvecklingen av vélfardstekniken.

e Loggkontroller av anvandarkonton i verksamhetssystemet gors
tre ganger per ar. Ny rutin finns. Loggkontroller i NPO (Nation-
ell patientdversikt) utfors en gang per manad, vid samma datum
varje manad under ett dygn.

e Journalgranskning gallande halso- och sjukvard gors 4 ganger
per ar. Denna analyseras och foljs upp med berdrda parter samt
aterkopplas till arbetsgrupp och MAS. Utéver denna journal-
granskning utfor MAS stickprovskontroller av avlidnas journa-
ler for granskning och sékerstéllande av god och saker vard.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll
Nedan kommer en samlad analys utifran satta mal samt beskrivning av
strategier och genomforda atgarder for att na malen.

Vardcentral och
hemsjukvard fran
Knislinge har va-
rit pa besok for
att informera om
hur de arbetar
med mobilt vard-
team. Vardcen-
tralerna i kommu-
nen var inbjudna
och medverkade.

Vardcentralerna
har paborjat arbe-
tet med olika stra-
tegier for att
kunna né malet
for mobilt vard-
team.

SIP

gemensam verens-
kommelse om mobilt
vardteam som revidera-
des under 2019.

Vardcentralerna haller
pa att utarbeta strate-
gier for att komma
igang med mobilt vard-
team. Rutiner behover
levereras.

Alla nyinflyttade till
Sirskilt boende ska fa
en SIP genomford samt
vid férandringar i var-
den.

har inte kom-
mit igdng en-
ligt planen.
Viss 6ppning
har setts sent
under 2019, ar-
betet fortgar
under 2020.

Arbetet har
fortsatt under
aret med att er-
bjuda SIP till
alla nyinflyt-
tade. Antal SIP
har 6kat och
ges idag nir
behovet upp-
Star.

Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys

Starta upp mo- | Overenskom- Genom samverkans- Start med in- Lékarsituation-

bilt vardteam. melse om mobilt moten med vardcen- skrivning i mo- | erna har varit
vérdteam. tralerna upprittat en bilt vardteam anstrangd pd en

av vardcen-
tralerna och
dérav har arbe-
tet med mobilt
véardteam dra-
gits ut pa tiden.
Denna vardcen-
tral har ansvar
for majoriteten
av patienter
inom kommu-
nens verksam-
heter.

Rondtiderna ar
mer flexibla for
sérskilt boende.
Utrymme har
getts att utfora
SIP utanfor
rondtiderna och
det har lett till
okat antal
SIP:ar.

Likvérdig
strukturerad
beddémning vid
akut forsam-
ring.

Beslutsstod enligt
ViSam-modellen.

Tva sjukskoterskor har
fatt utbildning for att
bli instruktdrer inom
beslutsstéd. Under hos-
ten 2018 har alla sjuk-
skoterskor (tillsvidare
och timanstéllda) fétt
utbildning som plane-
rat.

Beslutsstod en-
ligt ViSam-
modellen &r
implementerad
och anvénds
idag vid alla
akuta bedom-
ningar.

Mealet ar uppnatt
och har lett till
forbéttrat sam-
arbete med
vardcentralerna.
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Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Folja upp risk- Utbildning Utbildning i riskbe- All personal Arbetet har gatt
bedémningar domningar inom omra- | inom sérskilt framat och tea-

inom Senior
Alert enligt ru-
tin samt oka
antalet riskbe-
domningar
inom ordinart
boende.

dena fall, nutrition,
trycksar och munhélsa
for all personal.

boende har er-
bjudits grund-
utbildning i
riskbedom-
ningar tryck-
sér, nutrition,
fallrisk samt
munhilsa. Uto-
ver det har om-
buden erbjudits
utbildning i
hur registre-
ringen ska ut-
foras i Senior
Alert. Alla Se-
nior-Alert om-
bud har fatt
SITHS-kort.

3 av 5 hem-
tjénstgrupper
har fatt utbild-
ning. De reste-
rande 2 grup-
perna ska fa ut-
bildning under
varen 2020.

marbetet runt
riskbedom-
ningar har for-
battrats. Fortsatt
arbete kvarstar
innan rutinen ar
implementerad.

Bibehalla god
vard i livets
slut.

Palliativa registret

Fortsatt registrering av
avlidna patienter. An-
véanda bedémningsin-
strument t.ex. Abbey
pain, ROAG.

Folja upp ar-
betssittet ge-
nom att himta
ut statistik.

Kvaliteten okar
genom att sta-
tistiken kan fol-
jas och anvén-
das till uppfolj-
ningar i det dag-
liga arbetet.

Anvinda Utbildning och Administratorer och Arbetssittet Ompriorite-
BPSD pa alla regelbundna trif- | alla hemtjanstgrupper har inte kom- ringar har fatt
enheter inom far med demens- har fatt utbildning. mitigdngialla | ske inom vissa
dldreomsorgen. | sjukskéterska hemtjanstgrup- | omraden darav
per fullt ut. har arbetsséttet
inte implemen-
terats fullt ut.
For okad kvali-
tet kan statistik
tas ut fran re-
gistret att an-
véndas pé de
olika enheterna.
Systematiskt Systematiskt an- Utbildning inom risk- All omvard- Genom att an-
arbete med vinda sig av kva- | bedémningar inom nadspersonal vénda Senior
fallprevention litetsregistret Se- trycksar, fall, undernd- | har erbjudits Alert systemati-
genom tidiga nior Alert. ring och munhilsa. utbildning un- | seras det vard-
insatser. der aret. Ar- preventiva ar-

betssittet dr
dnnu inte helt
implementerat,
fortsatt arbete

pagar.

betssittet pa in-
dividniva och
det ger mojlig-
het att folja och
anvinda sig av
de olika resulta-
ten frén individ-
niva till dvergri-
pande niva.
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Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Séker hante- Utbildning En och samma sjuk- Med samma Det nya arbets-
ring och admi- skoterska héller i alla utbildare sa- sattet géllande
nistrering av utbildningama infor kerstills kvali- | utbildning infor
lakemedel. forsta delegeringen. teten pa utbild- | ldakemedelsdele-
ningen. Fler ut- | gering har fallit
bildningstill- vl ut. Kvali-
fallen kan er- teten pa utbild-
bjudas. ningarna har
Okat dé det sa-
kerstills att
samma inform-
ation ges till
alla nyanstillda.
Extern lakeme- Kvalitetskontroll utford | Flertalet bra De externa ldke-
delsgranskning via enkdter till hilften diskussioner medelsgransk-
via Apoteket AB. | av de sérskilda boen- och synpunkter | ningarna leder
dena, hélften av hem- framkom och till fordjupade
tjanstgrupperna samt har forts vidare | kunskaper hos
halften av LSS-boen- ut i arbetsgrup- | bade legitime-
dena. Enkétsvaren sam- | perna. rad personal och
manstélldes och redo- annan hélso-
visades av apotekare pa och sjukvards-
plats i Bromolla. personal.
Lokal ldkeme- Dagligen utse ldkeme- | Avvikelser gél- | Fortfarande i
delsrutin inom delsansvariga pa varje lande uteblivna | uppstarten och
sarskilt boende enhet for att sdkerstdlla | doser och fel- arbetet fortgar
upprittades under | likemedelshanteringen. | signeringar har | under 2020.
oktober manad. Varje enhet ska ha borjat minska.
skriftliga lokala rutiner | Lokala rutiner
for att sikerstélla forfa- | revideras fort-
randet. farande och ar-
betet pagar.
Uppritthalla Hygienrond Intern hygienrond har Flertalet for- Hygienron-
god vardhy- utforts pa korttidsboen- | battringsatgér- | derna/dialo-
gien. det Fyren. der framkom gerna ér en vik-
och arbete fort- | tig del i patient-
gar med atgdr- | sdkerhetsarbetet
derna. och behover
Hygienron- vara dterkom-
derna som ut- mande for att
fordes under sakerstélla att
2018 har under | hygienreglerna
aret foljtsupp | cfterlevs.
och arbetet har
fortskridit en-
ligt plan.
Hygiendialog Hygiendialog med Flertalet bra
véardhygien har utforts diskussioner
inom alla hemtjénst- som sedan
grupper. spridits ut i
verksamhet-
erna framkom i
dialogmétena.
Hygieninformat- MAS haft hygienin- Okad insikt om
ion LSS formation for arbets- vad Socialsty-
grupper inom LSS relsens fore-

skrifter om ba-
sal hygien i
vard och om-
sorg innefattar.
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Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Kvalitetssékra Okad forstaelse Diskussioner i led- Forbéttring av Fortfarande
avvikelsehan- for ledningstea- ningsteamen for att 6ka | analyserna av flertal oavslu-
teringen mets roll vid av- forstaelsen av teamar- avvikelserna tade och avslu-
vikelsehantering. bete gillande avvikel- ses, dock fort- tade avvikelser
sehantering har forts. farande stort som inte tgir-
antal oavslu- dats.
tade avvikel- Under 2019 har
Ser. processen for
kvalitetsinriktad
avvikelsehante-
ring péborjats
och rutinen ses
over.
Preventiva Distriktsskoterska | Anvénder Entermedics | Under 2019 Numera finns
hembesok. ansvarar. frageformuldr for fore- | har 132 ett foto pa di-
byggande hembesok. stycken 77- striktsskoters-
Malgrupp 77-aringar. aringar identi- kan med pé in-
fierats. 58 % bjudan. Ef-
har tackat ja tersom dldern
till preventivt har hojts frén 75
hembesok. till 77 ar hade
flera som tackat
ja redan haft ett
besok for 2 ar
sedan, men de
vill ha dnnu ett
besok. Anmark-
ningsvart
manga avbo-
kade besok i
maj/juni samt
december.
Inkludera val- Lakemedelsauto- | Lakemedelsautoma- Utbildning och
fardsteknologi mat terna ska testas inom uppstart plane-
inom hilso- ordindrt boende. ras under janu-
och sjukvérden ari 2020.
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Avvikelser
Interna avvikelse

Awvikelser 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.
Aktuella avvikelser tas upp pa teamtréffar, i ledningsteam och ibland
aven pa arbetsplatstraffar.

Fordelning av lakemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen
nedan.

Lakemedels avvikelser, Fall avvikelse

1200
995
1000 920
785
800
600 539 >78
488
400
200
0

Lakemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport

m2017 m2018 m2019

Lakemedelsavvikelserna har dkat under aret. Det var 89 unika individer
varav 44 kvinnor och 45 mén som representerar statistiken gallande I&-
kemedelsavvikelser. Overvagande avvikelser &r brist i rutin eller folj-
samhet till rutin. La4kemedelsavvikelserna sker huvudsakligen inom
aldreomsorgen och déar har en ny lokal rutin framtagits for att séker-
stélla administreringen av ldakemedel. For att sdkra lakemedelshante-
ringen ytterligare behover digitala signeringslistor utvecklas som en at-
gard vid dverlamnande av lakemedel.

Fallrapporter inkluderar alla hédndelser dar den enskilde &r inblandad i
nagon form av fall, urkasning fran stol eller dylikt. Av totalt 995 fall var
812 fall utan skada och 183 fall med nagon form av skada. Det var 108
unika individer varav 56 kvinnor och 52 mén som representerade fallen.
Vissa enheter hade fler fallrapporter vilket kan bero pa malgruppen.
Fallprevention &r ett omrade som standigt bor kvalitetssakras.

Analys av avvikelser, orsaker och atgarder ska ske regelbundet pa varje
enhet.
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Externa avvikelser

Under 2019 har 18 externa avvikelser skickats ivag fran Bromolla kom-
mun. Totalt har det skickats ivag 1 stycken till lokala vardcentraler, 15
stycken till Region Skane samt 2 stycken till annan extern vardgivare.
Pa de externa avvikelserna har 8 aterkopplingar inkommit.

Antal ex- Till Region Till Pri- Till annan | Aterkoppling | Resultat Forbitt-

terna avvi- Skéne mérvard extern ringsfor-

kelser vérdgivare slag

18 stycken 15 stycken 1 stycken | 2 stycken 8 st varav (6 | De svar Avvikel-
fran Region som in- serna har
Skane 1 fran | kommit arbetats
Priméarvar- fran Pri- med pa
den och 1 marvarden | olika sitt
fran annan har direkt beroende
extern vard- lett till for- | pa vilken
givare) bittringar avdel-

for patient- | ning som
sdkerheten | varitin-

genom volverad.
olika for- Merpar-
battrings- ten har
arbeten. tagit upp
avvikel-
sen pa
De svar APT:er.
som k?m' Svart att
mit fran utvirdera
Region forbiitt-
Skéne &r ring.

svara att
utvirdera.

Det har gjorts tva (2) anmalningar om negativa handelser och tillbud
med medicintekniska produkter till tillverkaren, IVO och Lékemedels-
verket. Bada tillbuden handlar om en riskkonstruktion avseende en lift-
bygel dér liftoygeln har bytts ut av tillverkaren.

Klagomal och synpunkter

Inga (0) arende hade inkommit under 2019 till patientndmnden. Syn-
punkter som inkommit till enhetschefen via telefon har hanteras enligt
tidigare beskrivet. Medicinskt ansvarig sjukskoterska har inte fatt ta
emot nagra klagomal eller synpunkter under aret.

Riskanalys

For att uppratthalla patientsakerheten genomfors riskanalys géllande
sjukskoterskebemanning infor varje sommar. Detta for att se vilken mi-
nimibemanning som behovs. Riskbedémningar har utforts innan den
nya lokala lakemedelsrutinen implementerades. Riskbedémningar har
aven utforts infor inférande av trygghetskameror och lakemedelsauto-
mat.
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Nationella register

Palliativregistret

Det pagar ett strukturerat arbete for att forbattra varden i livets slut-
skede. I det arbetet anvands palliativregistret for att kunna folja resulta-
ten. Under 2019 var malet att forbattra antal dokumenterade munhélso-
beddémningar under sista levnadsveckan samt smartskattning under sista
levnadsveckan. Det malet &r inte riktigt uppnatt. | analysen har det
framkommit att munhéalsobedémningar gérs och patienterna far den
hjalp som behdvs, dock missas dokumentationen. Detta kan forbéattras
vid ett eventuellt inférande av NVP, da arbetssattet blir &n mer struktu-
rerat och ett underlag finns till hjalp vid dokumentation.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig ndrvaro i dddsogonblicket Dok brytpunktssamtal

Ord. inj stark opicid vid
smartgenombrott

¥ Ord. inj angestdampande
vid behov

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhdlsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat

Kvalitetsindikatorer - lilla
Period 2018-01 - 2018-12

Mansklig ndrvaro 1 dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Milvarde Resultat
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Preventivt arbetssatt

| det forebyggande arbetet anvénds nationella kvalitetsregistret Senior
alert sedan 2010. Riskbedémningar, atgardsplaner och uppféljningar for
fall, trycksar, undernaring och munhalsa. Arbetet med riskbedémningar
har en fortsatt positiv utveckling géllande riskbedémningar, teambase-
rad utredning och planerade atgarder. Géllande utforda atgarder har re-
sultatet forsamrats och far arbetas vidare med.

Pa enheternas teamtraffar har en struktur byggts upp dar genomgang av
gjorda riskbedémningar och darpa ev. atgarder samt uppféljningar in-
gar. Arbete med forebyggande atgarder &r ett standigt pagaende arbete
for verksamheterna.

Nedan tabell visar vardprevention for alla riskomraden, fall, tryck-
sar, nutrition och munhalsa.

Riskbeddmningar dar risk konstaterats och...
. ... teambaserad ut-
. Risk- :
- varav LEdinglay atgard planerats atgard utforts *
period | bedém- risk bakomliggande or- | ™
ningar saker utforts
N N N % N % N %
2017 262 219 174 79 187 85 113 69
2018 305 266 241 91 217 82 96 48
2019 306 264 229 87 199 75 54 -

* For att atgarder ska raknas som utforda kravs att dessa registrerats senast 6 manader
efter aktuell riskbedédmning.
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Punktprevalensmétning Trycksar

Kommunen deltar i nationell punktprevalensmatning avseende trycksar.
Det gjordes 104 registreringar pd kommunens sarskilda boende. 2018
gjordes lite fler med 122 registreringar. Andelen personer med trycksar
och antal trycksar har minskat nagot sedan foregdende ar. Vid varije
matning finns det trycksar registrerade men évervagande delen trycksar
tillhor den lagsta kategorin sar. Saren mats i kategori 1-4, fran de lattare
skadorna som rodnad i huden till mer djupare sar. Matningen ingar i
egenkontrollen och upprepas varje ar.

Trycksar
140
116 122
120
104
100
80
60
40 33 28
22
i 1T . I
. L]
Antal registreringar Antal personer med Antal trycksar
trycksar

w2017 m 2018 m 2019
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Punkprevalensmatning basala hygienrutiner

Observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler in-
gar i egenkontrollen pa kommunens sarskilda boende arligen sedan
2014. Punktprevalensmatningen &r nationell och genomfors enligt
SKL:s rekommendationer.

Det gjordes 53 observationer, vilket var en minskning mot fjolarets
(67). Foljsamhet i samtliga steg var 58,5% (33), basala hygienrutiner
60,4% (36) och féljsamhet till kladregler var 94,3% (90). Inom de flesta
omraden har resultaten forbattrats avsevart och inom vissa omraden har
resultaten forbattrats nagot. Forbattringsarbete sker kontinuerligt utifran
varje enhets enskilda resultat.

Hygienrutiner

100% g0y, 4%
0% 80%
80%

70% 58% 60%

(4]

60%

50% 20% %

40% 33% °

30%

20%

0%

foljsamhet i samtliga steg Basala hygienrutiner Kladregler

m2017 m2018 m2019
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BPSD-reqister

Demenssjukskoterskan har foljt BPSD-skattningar, bade frekvens och
resultat under aret och redovisat pa olika ledningsnivaer. Genom att
identifiera och skatta patientens beteendemassiga och psykiska symtom
vid demens med hjalp av ett skattningsinstrument och séatta in atgarder
kan resultatet av de atgarder som sétts in foljas. Analysen visar i de en-
skilda fallen att ett personcentrerat forhallningssatt ger 6kad livskvalitet
for den enskilde. Under aret har arbetet med att utbilda administratérer
fortgatt. Demenssjukskoterskan har haft traffar for administratorer for
att arbetet ska ga framat.

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) har fortsatt utvecklats. 2019 gjordes 147 stycken registreringar
i registret. Antalet registreringar har 6kat gentemot foregaende ar vilket
ses positivt da fler patienter far kvalitetssakrad omvardnad.

BPSD
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Mil och strategier for kommande ar

Inom omradet sammanhallen vard och omsorg fortsatt samver-
kan med primarvarden med fokus pa SIP och inskrivning i mo-
bilt vardteam inom sarskilt/ordinart boende.

Inom omradet god vard i livets slut fortsatta arbeta med malom-
raden for att uppna Socialstyrelsens nationella mal. Forbattra re-
sultaten inom malomradena smartskattning och munhélsovards-
beddmning under sista levnadsveckan. Fortsétta kunskapsin-
hamtning om nationell vardplan i livets slut for eventuellt info-
rande.

Inom omradet prevention implementera arbetssattet Senior Alert
med processen riskbedémning och férebyggande atgarder i pre-
ventivt syfte inom hela &ldreomsorgen.

Implementera arbetet med BPSD-registret inom hemtjansten.
Utfora hygiendialoger pa LSS-boenden.

Fortsatta utvecklingen av nya arbetssatt med fokus pa preventivt
arbete inom rehab.

Fortsatt arbete med att minska tiden mellan maltider och att er-
bjuda fler mal mat under dygnets timmar.

Utveckling av valféardsteknik i form av inforande av lakemedels-
automater. Planering for lakemedelsskap med digital nyckelhan-
tering finns.
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