- Bromdlla kommun

Patientsakerhetsberattelse for
vardgivare

Ar 2016

Datum och ansvarig for innehdllet

2017-03-01

Inger Andersson, Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Gisela Beckman, Verksamhetschef HSL



Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mél och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
Struktur for uppfoljning/utvardering

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for 6kad patientsékerhet

Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstallning och analys

Samverkan med patienter och narstaende

Uppfdljning genom egenkontroll samt resultat
Overgripande mél och strategier for kommande &r

o b bW

© 00 0 gy ~N N O o

[EEN
e}

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
déma 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 §



Sammanfattning

Under aret har arbetet pagatt med de fem omrade som é&r prioriterat uti-
fran handlingsplanen sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka
aldre.

| det preventiva arbetet har det varit en pagaende utveckling av riskbe-
domningar med stod av kvalitetsregistret Senior alert. Riskbedémningar
gors for fall, trycksar, nutrition och munhalsa. Vid risk gors en atgards-
plan och en uppfdljning planeras. Under 2016 har antalet riskbedém-
ningar ckat. Inférandet av kvalitetssakring av blasdysfunktion med stod
av senior alert har paborjats i mindre skala.

Inom det preventiva arbetet har deltagande skett i ett projekt tillsam-
mans med Hogskolan i Kristianstad, Region Skane samt de évriga
kommunerna i nordost. | detta projekt ska det laggas en grund for att
implementera en modell for forebyggande hembestk som ska kunna
foljas upp.

Inom god vard vid livets slut har under aret resultatet féljts fran palliativ
registret och arbetet pagatt med att bibehalla de goda resultat som upp-
naddes 2015 inom bla smértskattning, munhélsa samt brytpunktsamtal.

Inom god demensvard har arbetet fortsatt med att implementera person-
centrerad vard med stod av BPSD-registret, som ett standardiserat ar-
betssatt. Utbildning Noll vision, en webbutbildning fér demensvard
utan tvang och begransningar genomférdes av demensombuden pa de
sérskilda boendena.

Inom god lakemedelsbehandling har kommunen fortsatt samverka med
patientens lakare genom att ta fram underlag sa att en tvarprofessionell
lakemedelsgenomgang kan ske.

En satsning for att 6ka kunskapen hos personalen gallande psykisk
hélsa pabdrjades. 3 medarbetare inom Stdd och omsorg har gatt en ut-
bildning till instruktérer inom Forsta hjélpen till psykisk hélsa. Uppdra-
get framover ar en planering for utbildning till dvriga medarbetare.

Inom omradet Vardhygien har hygienrond genomforts pa ett séarskilt
boende.



Egenkontroller som har foljts upp och analyserats &r bla punkt preva-
lensmétning géllande basala hygienrutiner och fall/trycksar, journal-
granskning, Senior alert, Palliativa registret och avvikelser.

Under 2016 pabdrjades anvandningen av checklista for det systematiska
forbattringsarbetet for var enhet. Uppfoljning sker pa analysmote 3
ggr/ar. Ingar som en del i egenkontrollen.

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

Overgripande mél ar att varje patient/brukare ska kanna sig trygga och
sakra i kontakten med kommunens hélso- och sjukvard och att vard
skador ska minimeras. Patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ger vardgi-
vare ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete
och att arbeta forebyggande 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. Patientlagen innebar att starka och tydliggéra pa-
tientens stéllning samt att framja patientens integritet, sjalvbestam-
mande och delaktighet.

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

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 28§, p 1

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

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

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

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

e Att delegeringar ar 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. Rutiner for lakemedelshantering, l&karkontakt,
journalhantering.



Enhetschef

Enhetschef ansvarar for patientsakerhet, kvalitet och god vard inom sitt
verksamhetsomrade. Respektive enhetschef ansvarar for att dokumen-
tera hur patientsékerhetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende
kalenderar utvecklats, sakrats och bedrivits samt vilka resultat som
uppnatts. Enhetscheferna ska séakerstalla 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-
entsakerhet upprattshalls. De ska arbeta utifran evidensbaserad forsk-
ning och praktik och félja de riktlinjer och rutiner som beslutas.

Struktur for uppféljning/utvéardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §
e Utredningar av avvikelser och ev. Lex Maria.

o Nationella kvalitetsregister som exempelvis Senior alert, Pallia-
tiv registret och BPSD ger mojlighet att félja det kvalitets arbete
som utfors. Statistik foljs upp och utvérderas. Dels pa enhets-
niva, samt i Stod och omsorgs ledningsgrupp 3ganger/ar. En
gang per ar gors en sammanstallning och redovisas for kom-
munstyrelsen.

e Oppna jamforelser och brukarundersokningar.

e Uppfdljningar gors under aret sa att forbattringsarbete enligt mal
i patientsakerhetsberattelsen for innevarande ar pagar.

e Uppfdljningar av dokumentation via journalgranskningar 4
ganger/ar

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

e Fortsatt arbete med dokumentation/vardplaner har pagatt inom
hélso- och sjukvarden. Implementering av en delegeringsmodul
ar genomford. Detta har lett till en patient sakrare dokumentat-
ion och sakrare hantering av delegeringarna.

e Hygienronder fortsatte under 2016. Det genomfordes pa ett sér-
skilt boende av hygiensjukskoterskor fran Vardhygien, Region
Skane. Ett led i att sakerstélla smittorisken utifran de férutsatt-
ningar som finns. Utifran protokollet gérs en handlingsplan pa
atgarder och dessa foljs upp under 2017.

e Under aret har arbetet med att utveckla ledningsteamen pa re-
spektive omrade/boende pagatt. Syftet ar att starka samarbetet
mellan legitimerad personal och enhetschef genom att skapa en
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bas dar ledningsfragor gallande aktuell verksamhet diskuteras
och hanteras. Detta ska leda till en dkad kvalité genom att led-
ningsteamen identifierar forbattringsomrade utifran resultat och
analyser och atgardar genom olika forbattringsarbeten.

Ett utvecklingsarbete med syfte att kvalitetssakra sarvarden har
genomforts. Samtliga sjukskoterskor har gatt utbildning med en
extern konsult for att fa fordjupad kunskap om lakning av sar
samt det senaste inom forbandsmaterial. Tre sjukskoterskor har
varit ivag pa kvalitetsregistret Rikssars anvandardagar i syfte att
inhdmta kunskap att kunna vidareutveckla arbetet med att kvali-
tetssakra omhandertagandet av svarlakta sar.

Uppdraget att forskriva antidecubitusmadrasser har under aret
forts over fran arbetsterapeuterna till sjukskoterskorna. Syftet ar
att ge sjukskoterskorna ytterligare ett redskap att anvanda sig av
vid forebyggande av trycksar samt sarlakning.

5 sjukskoterskor har genomgatt och slutfort uppdragsutbildning-
en Sjukdomslara och forskrivning av inkontinenshjélpmedel.
Detta ar ett steg i kvalitetsutvecklingen gallande forskrivning av
inkontinenshjalpmedel.

Ett nytt material och flodesschema som anvands vid fornyad de-
legering vid lakemedelsdverlamning har tagits fram. Syftet ar att
sakerstélla att omvardnadspersonalen har ratt kunskap och kom-
petens infor delegering och darmed sakra lakemedelshantering-
en till patient.

Utbildning i riskanalys har genomforts.

Inom rehab har arbetet pagatt med att implementera beslutsstod
vars syfte ar att framja ett enhetligt och strukturerat arbetssatt
med likvardiga bedomningar, dar patienten blir delaktig pa ett
tydligt satt.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 68,7 kap.38p 3

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

Formerna for samverkan regleras i samverkansdokument:

Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom
hélso- och sjukvardsomradet mellan Region Skane och kommu-
nerna i Skane. Nytt avtal 160901



e Overenskommelse om palliativ vard i Skane.

e Riktlinjer for samordnad vardplanering(SVPL)

e Riktlinjer for uppsokande tandvard.

e Lokalt avtal om lakarmedverkan med Helsa AB.

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

o Samverkan mellan kommunférbundet Skane och Region Skane
kring lakemedel finns forankrat.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1 §

Riskanalyser ska goras pa uppdrag om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffas som kan medféra skada eller risk for skada gél-
lande patientsdakerheten. Genom patientsékerhetslagen har ett fortydli-
gande skett pa vikten av forebyggande arbete och inte enbart handelse-
analys av redan uppkomna fel. En (1) riskanalys gjordes utifran patient-
sakerhet till foljd av brist pa rehabpersonal under sommaren.

Halso- 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 och
sammanstéllning, utredning samt atgard ansvarar enhetschefen inom
respektive verksamhet for. Ledningssystemet innehaller rutiner for an-
malan till myndighet ndr en anmélan enligt géllande forfattningar ska
goras. t.ex. Lex Maria, Lex Sarah anmélan. Overvéagande delen av rap-
porterade risker och héndelser &r lakemedelshantering och fall. Tre (3)
handelseanalyser har gjorts. Ingen anmalningar har lamnats till Léke-
medelsverket géllande tillbud med medicinskt teknisk produkt.

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

Det finns en allman synpunktshantering pa kommunens hemsida. Rutin
ar att inkomna klagomal, synpunkter ska omhandertas, analyseras och
aterkopplas. Detta sker oftast i det direkta motet med ansvarig chef
inom respektive verksamhet. Fortroendefragor, klagomal eller syn-
punkter fran patientndmnden och Socialstyrelsen hanteras av verksam-
hetschef respektive medicinskt ansvarig sjukskoterska. Dessa registre-
ras, diariefors och bevaras. Tva (2) drende hade inkommit under 2016
till patientnamnden. Ett (1) arende med klagomal pa varden har in-
kommit till IVO under aret. Ett (1) klagomal/synpunkt fran narstaende
ledde till en Lex Maria anmalan



Sammanstéllning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §
Se ovan

Samverkan med patienter och narstaende
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 genomfdrs gemen-
samma moten med patient och/eller narstaende. Malet &r att patienten
och/eller dennes narstaende ska vara delaktiga dagligen i fragor som
berdr patientens vard och omsorg och fa den information som behdvs.
Narstaende erbjuda vara delaktiga i vardplanering och/eller nar samord-
nad individuell plan (SIP) uppréttas. Skriftlig information om kommu-
nens halso- och sjukvard, synpunktshantering, anhérigstod mm finns att
lasa pa kommunens hemsida.

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

Awvikelser/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 satt att identifiera handelser som
har orsakat eller riskerar att orsaka vardskador.

Journalgranskning ska leda till att forbattringsomraden kan identifie-
ras och utgdra grund for fortsatt kvalitetsutveckling inom hemsjukvar-
den. Utfors fyra ganger/ar enligt rutin

Forebyggande underhall av hjalpmedel.

Munhélsobeddmningar erbjuds genom avtal med Oral care. Statistik
over munhalsan delges verksamheterna arligen som ett led i forbatt-
ringsarbete.

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

Kvalitetsgranskning utfors arligen pa lakemedelsforradet som tillhor
Regionens basforrad.

Narforraden pa respektive sarskilt boende for lakemedel tillsynas 1g/ar

Punktprevalensmétning gallande forekomst av fall/trycksar har ge-
nomforts. Méatningen sammanstalls av Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL). Resultat fljs arligen och ligger till grund till forbattrings



arbete. Aven punktprevalensmatningar gallandeféljsamhet till basala
hygienrutiner har genomforts.

Logg kontroller genomfors kontinuerligt en gang i manaden i journal-
systemet Treserva.

Under aret har tva revisioner genomforts. Den ena var en granskning av
samverkan mellan Bromolla kommun och Region Skane gallande ut-
skrivningsklara patienter. Samt en granskning av rutiner kring Lex Ma-
ria och Lex Sarah.

Nattfasteméatning har skett 2ggr under aret

Checklistan for det systematiska forbattringsarbetet har analyserats i
analysmote 3ggr under aret.

Nationella register
Palliativa reqistret

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

Under 2016 var malet fortsatt satsning pa de olika kvalitetsindikatorer-
na med fokus pa att bibehalla och anvénda sig av det goda resultat som
uppnaddes 2015. Kvalitetsindikatorerna for lindrad fran smarta och
rosslig andning 6kade medan 6vriga kvalitetsindikatorer minskade na-
got. Palliativ registrets resultat galler for personer som &r folkbokforda
i Bromolla kommun och oavsett vem som skott varden.(kommun,
landsting).

Nedanstaende tabell visar tackningsgrad av registrerade dodsfall i
procent oavsett driftsform (kommun, region). Det nationella tack-
ningsgradsmalet &r 90 % och kommunens tackningsgrad blev 2016,77
% (2015 -72,6).
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De olika kvalitetsindikatorerna som foljs i palliativ registret presenteras
nedan med start ar 2012. Resultaten fran start har 6kat markant. Mal ar
enligt palliativ registret 90-100 % inom de olika indikatorerna.
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Lindrad frén rosslig andning
Lindrad frén dngest

Lindrad frén illamende

B Malvarde WM Resultat

Detta &r en modifierad rapport

Lakarinfarmation till ndrstiznde

Lindrad frin smarta

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

Eftersamtal erbjudet

10 Lskarinformation till patienten

UppFit snskemsl om dadsplats

Munhilsa bedémd

vliden utan trycksEr

WMansklig ndrvare i dadséganblicket

Utférd validerad smartskattning

Seenska Palistvregatet 2016-03-33 )

Antal vardade patienter: 42 st

Lindrad frén rosslig andning
Lindrad frén dngest

Lindrad frén illamende

B Malvarde WM Resultat

Detia &r en modifierad rapport

Lakarinfarmation till ndrstiznde

Lindrad fran smarta

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

Eftersamtal erbjudet

10 Lskarinformation till patienten

UppFit snskemsl om dadsplats

Munhilsa bedémd

vliden utan trycksEr

Wansklig nirvaro i dadssganblicket

Utférd validerad smartskattning

Sverska Falisturgaint 20150227

Antal vardade patienter: 53 st.

Lindrad frén rosslig andning
Lindrad frin dngest

Lindrad frin illamiends

BN Malvirde MM Resultat

Detta ar en ori; fran Svenska Palliativreg

Lakarinformation till narstaznde

Lindrad fran smarta

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2015:1 - 2015:4 fdr valda enheter

Eftersamtal erbjudet

10 Lakarinfarmation till patienten

UppFit snskemsl om dédsplats

Munhilsa bedémd

Avliden utan trycksSr

Mansklig narvara i dsdsaganblicket

Utferd validerad smirtskattning

Sversks Palisturgaint 0150135

Antal vardade patienter:35 st
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Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2016:1 - 2016:4 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

101

Lakarinfarmation till narstiende Lakarinformation till patienten

Lindrad frén rosslig andning Munhalsa bedsmd

\

Lindrad frén ngest #vliden utan trycksdr

Lindrad fran illam3ende Minsklig narvaro i dadsagonblicket

Lindrad frén smirta Utférd validerad smartskattning

N Malvarde B Resultat

Detta &r en medifierad rapport Sverska Fallstyrgaint 200701012

Antalet vardade patienter: 53

e Indikatorn lindrad fran smarta(92,5 %) och rosslig and-
ning(94,3%) har 6kat 2016 jamfort med i fjol. Ovriga indikato-
rer har minskat nagot, vilken ar en forbattringsatgard for 2017,

Preventivt arbetssétt

| det forebyggande arbetet anvéands nationella kvalitetsregistret Senior
alert sen 2010. Riskbedémningar, atgardsplaner och uppfoljningar for
fall, trycksar, undernaring. Riskbeddmningar for munhélsa startade
2014 och utbildningar for status pa munhéalsa genomfordes. Arbetet
med riskbeddmningar har en fortsatt positiv utveckling.

Pa enheternas tematraffar 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.

Riskbedomningar dar risk konstaterats och...
. ... teambaserad
RES utredning av tgard pl
Tidsperiod \r/iaslrkav _ -ri;s?a?sar Pla= | atgard utforts *
beddmningar bakomllgge_\_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
2016 254 215 162 169 78,6 |99 46,0

* For att atgarder ska raknas som utférda kravs att dessa registrerats senast 6
manader efter aktuell riskbedomning.
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Riskbeddmningar Munhélsa — 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 2016 245 st. riskbeddmningar, 2015 150 st. 2014 36 st. For-
delat pa sarskilda boende och i ordinart boende. Talar for en fortsatt god
utveckling.
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Punktprevalensmatning Trycksar

Kommunen deltog for forsta gangen i nationell matning avseende
trycksar 2014. Det gjordes 41 registreringar fordelat pa 3 av kommu-
nens sarskilda boende. 2015 gjordes 78 registreringar fordelat pa alla
kommunens boende.2016 gjordes 96 registreringar. Vid varje méatning
finns det trycksar registrerade men dvervagande delen trycksar tillhor
den lagsta kategorin sar. Méts i kategorin 1-4. Fran de lattare skadorna
som rodnad i huden till mer djupare sar. Matningen ingar i egenkontrol-
len och upprepas varje ar.
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Punkprevalensmatning basala hygienrutiner

Observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler in-
gar i egenkontrollen pa kommunens sarskilda boende arligen sen 2014.
Det gjordes 43 observationer, vilket var en 6kning mot fjolarets. Folj-
samhet i alla 8 stegen var 35 %, basala hygienrutiner 37 % och féljsam-
het till kladregler var 78 %. Forbattrings arbete sker utifran varje enhets
enskilda resultat. Féljsamhet till basala hygienrutiner ar ett forbattrings-
omrade 2017.
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Demensvard

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) har fortsatt utvecklats. 2016 gjordes 119 st.

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 satta in atgarder
kan man darefter f6lja resultatet av de atgarder som sétts in. Analysen
visar i de enskilda fallen att ett personcentrerat forhallningssatt ger 6kad
livskvalitet for den enskilde. Under 2016 har demenssjukskoterskan
fortsatt utbilda administratorer, pa alla sarskilda boende samt haft traf-
far med BPSD administratorer pa var enhet for att arbetet ska framat-
skrida. Registreringar har dven borjat anvandas pa korttidsboende samt
vid véxelvard.
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Lakemedelsgenomgangar

Samverkan med vardcentralen vid lakemedelsgenomgangar har skett
genom att symtomskattning infor tvarprofessionella lakemedelsgenom-
gangar(Phase 20) utfors av sjukskoterskan i kommunen. Symtomskatt-
ningen anvands for att identifiera symtom hos aldre som kan ha sam-
band med ldkemedelsbehandling t.ex. biverkningar och interaktionsef-
fekter. Antalet symtom skattning som 6verlamnas till lakaren pa vard-
centralen registreras i verksamhetssystemet Treserva. Under 2016 fanns
det 11 st registrerade.
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Avvikelser

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.
Fordelning av lakemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen
nedan.

Likemedels avvikelser, Fall avvikelse

900
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0
Lakemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport
m 2011 316 651
m 2012 288 618
2013 297 518
m 2014 320 653
W 2015 388 750
2016 479 878

H2011 m2012 w2013 m2014 w2015 W2016

Lakemedelsavvikelse har 6kat. Bakomliggande orsaker behdver analys-
eras narmare i det fortsatta systematiska forbattringsarbetet. Analys av
avvikelser, orsaker och atgarder ska ske regelbundet pa var enhet.

Fallrapporter inkluderar alla h&dndelser dar den enskilde &r inblandad i
nagon form av fall, urkasning fran stol eller dylikt. VVad avser skador
finns 8 st. rapporterade, varav tva st. fraktur Detta kan vara en under-
rapportering i avvikelsesystemet. Fallprevention ar ett omrade som
standigt bor kvalitetssakras. Aven har behover bakomliggande orsaker
analyseras narmare.

Ovrig avvikelser inom halso- och sjukvarden &r felaktig behandling 13
st, utebliven behandling 20 st. bem6tande 4 st. Externa avvikelser 20 st.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

e Inom omradet sammanhallen vard och omsorg ar fokus pa att
genomfora SIP (sammanhallen vard och omsorg)enligt utarbetad
rutin. Dokumentera dessa i Mina planer (IT verktyg) varvid de
blir tillgangliga for alla vardaktorer. Handlingsplan ska utformas
och tidsplan for implementering ar 31/10. Samverkan med pri-
marvarden i inforandet enligt utvecklingsplan i halso- och sjuk-
vardsavtalet.

e Inom omradet Vardhygien 6ka foljsamheten till basala hygien-
rutiner Omvardnads ansvarig sjukskoterska ska genomfora ut-
bildning i basala hygienrutiner en gang per termin till medarbe-
tarna pa enheten.

e Implementera kvalitetssakring vid blasdysfunktion med stod av
senior alert. Handlingsplan ska utformas och tidsplanen for im-
plementering ar 31/10.

e Inhamta kunskap om nationell handlingsplan for palliativ vard
for ev. inférande.

o Kvalitetssdkra personcentrerad vard och ett gott bemotande till
personer med kognitiv svikt genom att fortsatta implementera
BPSD registret i alla verksamheter. Mal att det alltid ska finnas
utbildade administratorer pa alla enheter.

o Fortsatta vara behjalplig vid tvéarprofessionella lakemedelsge-
nomgangar enligt rutin i samverkan med priméarvarden.

e Genomfora utbildning i psykisk hélsa fér medarbetare i stdd och
omsorg enligt plan, som &r gjord av instruktorerna.

e Det preventiva arbetet med riskbedomningar och atgérder pa de
risker som framkommer fortsatter. Oka registreringarna i Senior
Alert under aret bade pa sarskilt boende och i ordinart boende.
Belysa chefernas ansvar att anvanda resultaten som ett led i for-
battringsarbetet ute pa respektive enhet.
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Inom palliativ vard bibehalla och kvalitetssakra varden genom
att folja kvalitetsindikatorerna i palliativa registret. F6lja resultat
via statistik regelbundet samt vanda de kvalitetsindikatorerna
som var nedatgaende i fjol

Inom rehab fortsdtter implementeringen av beslutsstod med att
kvalitetssakra drendeingangen samt anpassa journalen.

Kollegial journalgranskning skall genomféras fyra ganger/ar en-
ligt faststalld rutin.

Utbilda omvardnadspersonalen i manuell forflyttningsteknik.

Utbildning i munvard for alla medarbetare via foretaget Oral
Care. Med syfte att skapa forutsattningar for en battre munhélsa
hos den enskilde patienten.

Analys av bakomliggande orsaker till 6kade fallrapporter och
ladkemedelsavvikelser.
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