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Sammanfattning

Mal

Sedan lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden
tradde i kraft har det skett tydligare samverkan mellan kommun,
primarvard och slutenvard. Samverkan sker i olika former enligt
Halso- och sjukvardsavtalet och foljs upp regelbundet.

| det preventiva arbetet med riskbeddmningar har férdjupad ut-
bildning pabdrjats inom sarskilt boende och preventionsarbetet
med en 6kning av riskbedomningar inom ordinart boende ar pa-
borjat. Malet med att 6ka antalet riskbedémningar inom ordinart
boende har inte helt uppnatts och infor 2019 planeras vidare ut-
bildning av alla hemtjanstgrupper for slutligt inférande i ordi-
nart boende.

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.

Anvandandet av kvalitetsregistret BPSD (Beteendemaéssiga och
Psykiska Symtom vid Demens) haller pa att utokas och imple-
menteras av demenssjukskoterska i ordinart boende.

Utbildning i den uppdaterade processen gallande avvikelsehan-
tering for enhetschefer samt legitimerad personal har utforts un-
der andra kvartalet av 2018.

Inom fallprevention har atgérder pabdrjats for att mer systema-
tiskt arbeta med kvalitetssdkring genom kvalitetsregistret Senior
alert samt inrikta dtgirder mer pé tréning.

De viktigaste atgirderna som vidtagits

En 6verenskommelse gallande inskrivning i mobilt vardteam
med fokus pa vara mest sjuka aldre och SIP (samordnad indivi-
duell plan) ar upprattad gemensamt med vardcentralerna i
Bromolla.

Hygienombud har utsetts pa alla sarskilda boenden och inom
alla hemtjénstgrupper.

Intyg for val av kost har inforts for att sdkerstélla ratt kost uti-
fran individens behov. Maltidsmatning har ersatt nattfastemét-
ning.

Preventiva hembesok har utvecklats och utfors nu efter ny
modell i samverkan med Hégskolan Kristianstad.



De viktigaste resultaten som uppnétts

e Alla sjukskaterskor har genomgatt beslutsstodsuthildning som
ar en del av ViSam-modellen (Var planering och informations-
overforing i en samlad modell). Beslutsstddet &r helt implemen-
terat och ska anvandas vid alla akuta beddmningar.

En blick framat

e Under 2019 kommer det genomforas fler samordnade individu-
ella planer samt skrivas in fler patienter i det mobila vardteamet.



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. Patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ger vardgivare ett tyd-
ligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och att
arbeta 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 innebdr 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.

Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 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.

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



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

e Patienterna far en saker och andamalsenlig 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 vl 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 patientséker-
hetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende kalenderar utvecklats,
sakrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts. Enhetscheferna
ska sakerstélla 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 yrkesutévare. Till exempel nar de pa delegation fran en le-
gitimerad yrkesutGvare utfor en arbetsuppgift. Omvardnadspersonal an-
svarar harvid 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§, 7 kap. 2§ p 3

Det ar 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
patientens vard och omhéandertagande sker pa ett optimalt och sékert
satt 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
hélso- och sjukvardsomradet mellan Region Skane och kommu-
nerna i Skane.

e Overenskommelse om palliativ vard i Skéne.

o 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 samverkansmate tillsammans med vardcentraler-
na i Bromolla.

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

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

Hiilso- och sjukvirdspersonalens 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 ndar 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 6§, 7 kap 2 § p 6,

Det finns en allmén synpunktshantering pa kommunens hemsida. Rutin
ar att inkomna klagomal, synpunkter ska omhéandertas, analyseras och
aterkopplas. Detta sker oftast i det direkta métet 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. Under aret har inga klagomal eller syn-
punkter inkommit skriftligt.



Egenkontroll

SOSFS 20119, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2
Nedan framstélls vilka egenkontroller som utférts och i vilken omfatt-

ning.

Egenkontroll Omfattning Killa
Journalgranskning HSL 4 génger per ar Protokoll
Loggkontroller NPO och | 1 ging per ménad | Protokoll
Treserva

Checklista for kvalitet och | 2 ganger per ar Protokoll

patientsdkerhet

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang per ar

PPM-databasen, BHK véren

Hygienronder

Arligen enligt
Overenskommelse

Vérdhygien, protokoll

Extern ldkemedelsgransk-
ning

1 gang per ar

Apoteket AB, Protokoll

Narforrad lidkemedel

1 géng per éar

Protokoll

Sammanstéllning avvikel-
ser

1 gang per ar

Avvikelsehanteringssystemet

Sammanstillning trycksar

1 génger per ar

Senior alert

Maltidsmétning

2 génger per ar

Protokoll




PROCESS - Atgiirder for att 6ka

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

Under aret har det arbetats aktivt med primarvarden for att upp-
ratta en 6verenskommelse géllande mobilt vardteam enligt
Halso- och sjukvardsavtalet. Denna 6verenskommelse har un-
dertecknats och inskrivning i mobilt vardteam har kunnat ske
fran den 1 oktober.

Inom det preventiva arbetet har det pagatt riskbedomningar med
stod av kvalitetsregistret Senior Alert. Riskbedomningar gors
for fall, trycksar, nutrition och munhélsa. Vid risk gors en at-
gardsplan och en uppféljning planeras. Fordjupad utbildning har
paborjats inom sarskilt boende och preventionsarbetet med en
okning av riskbedomningar inom ordinart boende &r paborjat.
Malet med att 6ka antalet riskbedémningar inom ordinart bo-
ende har inte helt uppnatts och infor 2019 planeras vidare ut-
bildning av alla hemtjanstgrupper for slutligt inférande i ordi-
nart boende. Handlingsplan for inférandet av kvalitetssakring
vid blasdysfunktion har inte inforts.

Inom god vard vid livets slut har resultatet foljts via palliativre-
gistret. Kommunen har bibehallit de goda resultaten fran forega-
ende ar och uppnar i allra flesta fall Socialstyrelsens nationella
malnivaer. For att kvalitetssakra den palliativa varden fortsatter
arbetet med registreringar i palliativ registret.

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

gistret. Daremellan stottar och véagleder demenssjukskoterskan

administratorerna nar det efterfrdgas och behov uppstar.

Lakemedelsrutinen ar reviderad och helt omgjord efter nya fore-
skriften ”Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om or-
dination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden,
HSLF-FS 2017:37”. Rutinen dr implementerad 1 verksamheten.
Inom god lakemedelsbehandling har det utforts basala lakeme-
delsgenomgangar. Tvérprofessionella lakemedelsgenomgangar
har inte utforts pga. vardcentralerna inte har den specialistkom-
petens som Kkrévs.

Extern lakemedelsgranskning har utforts pa alla sarskilda bo-
ende, LSS och inom hemtjansten under november/december.
Apoteket AB har utfort granskningen. Uppféljning av resultatet
fortsatter under varen 2019.

Kartlaggning av processen vid delegeringar av lakemedel med
anledning av Socialstyrelsens nya féreskrift om hantering av 1&-
kemedel i halso- och sjukvarden har gjorts.



Hygienronder har utforts pa Ollerbacka och Brogarden. Enligt
vardhygien finns en god medvetenhet hos chefer och personal
att arbeta vardhygieniskt korrekt. Flera forbattringsforslag har
lamnats och arbetet med dessa forbattringsforslag ar paborjat
och kommer att foljas upp under varen 2019.

Hygienombud har utsetts pa alla enheter. De har tillsammans
med enhetschefer och hélso- och sjukvardspersonal fatt utbild-
ning fran Vardhygien Region Skane.

En distriktsskoterska har genomfort férebyggande hembesok for
de som fyller 77 ar under aret. Ett samarbete med hogskolan i
Kristianstad ar inlett med syfte att tillsammans med 6vriga
kommuner i nordéstra Skane utveckla arbetet med de forebyg-
gande hembesoken. Malgrupp ar 77-aringar och Entermedics
frageformular ar implementerat. Under 2018 har 143 77-aringar
identifierats. Ca 50% har tackat ja till preventivt hembesok.

Gallande kompetensutveckling har alla sjukskoterskor fatt ut-
bildning inom beslutsstdd enligt en del av VISAM-modellen.
Beslutsstddet &r ett verktyg som sjukskoterskan ska anvandas
for att pa ett strukturerat sétt gora en bedomning nar patientens
hélsotillstand forandras. Tva sjukskaterskor har gatt instruktors-
utbildning och har lett utbildningen for resterande sjukskoters-
kor i gruppen. Samtliga sjukskaéterskor har gatt utbildning i
STRAMA- samverkan mot antibiotika- en metod for forbétt-
ringsarbete for att sakerstéalla mojligheterna till en god och séker
sjukvard bade nu och i framtiden.

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har medverkat pa omvard-
nadspersonalens planeringsdagar och haft utbildning i forflytt-
ningar och hur till exempel glidlakan ska/kan anvéndas. En ar-
betsterapeut har gatt utbildning om hur personlyftar och lyftselar
ska anvandas korrekt for att forhindra vardskada. En arbetstera-
peut har ocksa varit pa studiebesok i Osby och fatt inspiration
om hur de kan arbeta mer proaktivt med férebyggande arbete.

Dietisten har genomfort forandringar gallande den tidigare natt-
fastematningen. Maltidsmétning har inforts och nu mats ett helt
dygn istallet for tre natter. Maltidsméatningen kan tydligare visa
pa antal erbjudna maltider och antal intagna maltider for patien-
ten. Matningen utfors tva ganger per ar.

Dietisten har gatt igenom alla patienters specialkoster och infort
intyg for specialkost for att sakerstélla ratt kost utifran indivi-
dens behov.

Under aret har arbetet med att utveckla ledningsteamen pa re-
spektive omrade/boende fortsatt. Syftet ar att starka samarbetet
mellan legitimerad personal och enhetschef genom att skapa en
bas dar ledningsfragor gallande aktuell verksamhet diskuteras
och hanteras.
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Malet &r att skapa 0kad kvalitet for vara patienter genom att led-
ningsteamen identifierar forbattringsomraden som de sedan ar-
betar vidare med.

e Arbetet med att utveckla dokumentationen pagar kontinuerligt.
Fokus under aret har varit att vidareutveckla hur vi dokumente-
rar i journalen, det vill sdga att alla ska dokumentera lika. Mélet
har dven varit att komma igdng med ICF (Internationell klassifi-
kation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa) och
Hiélsodrende. ICF &r en grund for tvérprofessionell journal-
dokumentation som ger ett gemensamt sprak for att beskriva
hilsa och hélsorelaterade tillstdnd och som dkar kvaliteten vid
informationsdverforing. Halsodrende &r en ny del i Treserva
(journalsystem) med fokus pé ICF och vérdplaner. Under slutet
pa aret togs dock beslutet att avvakta med Hélsodrende och
istillet fokusera pd KVA (Kvalificerade vardatgirder) di Soci-
alstyrelsen beslutade att kommunerna ska ldmna statistik fran
och med januari 2019.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

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

Utredning av hiindelser - vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Overvagande delen av rapporterade risker och hindelser géller lakeme-
delshantering och fall. 8 stycken handelseanalyser har gjorts under aret
och ingen har utretts vara ndgon vardskada. Ingen (0) Lex Maria har
anmalts. Tre (3) anmélan har lamnats till Lakemedelsverket géllande
tillbud med medicinsk teknisk produkt.

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

e SITHS-inloggning for personliga assistenter for att fa tillgang
till journalsystemet Treserva via Ipads har inforts.

e Av de riskanalyser som gjorts géllande informationssakerhet har
det bland annat framkommit att 2 komponentsinloggning for
tillgang till journalsystem utanfor kommunens eget nat ska an-
vandas. Arbetet med detta ar paborjat.
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e Loggkontroller i Treserva utfors 1 gang per manad vid samma
datum under ett dygn. Detta sker slumpmassigt. Loggkontroller i
NPO (Nationell patientoversikt) utfors ocksa vid samma datum
varje manad under ett dygn.

e Journalgranskning gallande hélso- och sjukvard gors 4 ganger
per ar. Denna analyseras och foljs upp med berdrda parter samt
aterkopplas till arbetsgruppen.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 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.

Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Sékra ett gott Kontinuerliga Upprétta handlings- Paborjat arbe-
och jamlikt traffar med Reg- planer. tet med hand-
omhénderta- ion Skéne och lingsplaner.
gande for de kommunerna i
personer som nordostra Skane.
har behov av
hilso- och
sjukvardsin-
satser.
Starta upp Overenskom- Genom samverkans- Overenskom- Pa grund av olika
mobilt vard- melse om mobilt moten med vardcen- melse om anledningar har inte
team. vardteam. tralerna upprittat en mobilt vard- inskrivning i mobilt
gemensamaoverens- team under- véardteam kommit
kommelse om mobilt tecknad av igang som planerat.
vardteam. Broméllas Under bérjan av
vérdcentraler. 2019 tillkommer
Start inskriv- resurser hos sjuksko-
ning ordindrt terskorna och in-
boende skrivning i mobilt
181001. vardteam kan pabor-
Start inskriv- | JaS-
ning sarskilt
boende
190301
SIP Alla nyinflyttade till Har inte upp- Det har varit svart att
Sarskilt boende ska f& | natt malet att fé tid till att utfora
en SIP genomford alla nyinflyt- SIP under ordinarie
samt vid foréndringar i | tade far en SIP | rondtid da denna ar
varden. genomford. begridnsad. MAS har

efterfragat langre
rondtid pa sarskilt
boende utan fram-

gang.
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Likvardig Beslutsstod enligt | 2 sjukskéterskor har Beslutsstod Med hjélp av be-
strukturerad ViSam-modellen. | fétt utbildning for att enligt ViSam- | slutsstodet kan alla
bedomning vid bli instruktdrer inom modellen dr patienten fa lika
akut forsam- beslutsstod. Under implemente- beddmningar och
ring. hosten 2018 har alla rad och an- lika véard. Varden

sjukskoterskor (tillsvi- | vinds idag vid | kvalitetssdkras.

dare och timanstdllda) | alla akuta

fatt utbildning som bedémningar.

planerat.
Folja upp Utbildning i Se- Utbildningar har pa- Under utbild- Da tidigare insatser
riskbedom- nior Alert for all borjats inom Sérskilt ning. for arbete med risk-
ningar inom personal. boende och rutinen dr bedomningar och
Senior Alert under revidering. Senior Alert inte
enligtﬂrutin Utbildning for hem- resulterat i ?tt hall-
samt oka a{lta- tjanstgrupper och bart aarbetssatt satsas
lgt rlskbedom- resterande sirskilda det pé lfomple?tefade
ningar inom boenden planeras utPlldpmgar for dven
ordinért bo- under varen 2019. Sérskilt boende.
ende.
Bibehalla god Palliativa registret | Fortsatt registrering av | Folja upp Kvaliteten okar
vard i livets avlidna patienter. arbetssittet genom att statistiken
slut. Anvénder bedom- genom att kan foljas och an-

ningsinstrument t.ex. hémta ut sta- véndas till uppfolj-
Abbey pain, ROAG. tistik. ningar i det dagliga
arbetet.
Anvinda Utbildning for Utbildning for hem- Sérskilda For okad kvalitet kan
BPSD pi alla administratorer tjansten under varen boenden har statistik tas ut fran
enheter inom samt kontinuer- 2019. administrato- registret att anvdndas
kommunens liga traffar med rer. pa de olika enheter-
verksamheter. demenssjuksko- na.
terska.
Systematiskt Systematiskt Fa till ett battre flode i | Ny rutin och Eftersom alla ombud
arbete med anvinda sig av arbetsprocessen. arbetsprocess far utbildning under
fallprevention | kvalitetsregistret framtaget for hosten samt varen
genom tidiga Senior Alert. ett tydligare 2019 é&r arbetspro-
insatser. flode. cessen igéng och
under uppbyggnad.
Kontinuerligt arbete
med processen Se-
nior Alert pagar.
Kunskapsinhdamt- | Studiebesok i Osby Arbetsproces-
ning om tidiga som arbetar proaktivt sen dr i upp-
insatser. genom tidiga hembe- starten.

soOk tillsammans med
bistandshandlidggare.
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Saker hante-

Flera sjukskoters-

Regelbunden ater-

En sjuksko-

Det nya arbetsséttet

ring och admi- | kor har utbildning | kommande utbildning | terska har gillande utbildning

nistrering av for underskoters- varje manad for att hand om alla infor ldkemedelsde-

lakemedel. kor regelbundet sakerstélla delege- utbildningar legering behover
infor delegering. ringsforfarandet. infor forsta analyseras vidare for

Under hosten har delegering. att sakerstélla kvali-

ett nytt arbetssitt teten.

tagits fram dar

endast en sjuksko-

terska kommer att

hélla i utbildning-

arna.

Ny lag géllande Lakemedelsrutinen Ny rutin im-

ordination och helt omarbetad efter plementerad i

hantering av nya lagen. hilso- och

lakemedel i hélso- sjukvarden.

och sjukvarden

(HSLF-FS

2017:37) som

giller fran den 1/1

2018.

Extern lakeme- Kvalitetskontroll av Flertal atgar- De externa likeme-

delsgranskning. alla sirskilda boenden | der har sam- delsgranskningarna
och hemtjanstgrupper manfattats av leder till fordjupade
samt all LSS. apoteket vilka | kunskaper hos bade

har arbetats hélso- och sjuk-
med aktivt vérdspersonal men
under sista dven hos omvard-
delen av aret. nadspersonal.
Arbetet fortgar
under véren
2019.

Uppritthélla Hygienrond Hygienronder har

god vardhy- utforts pa 2 sarskilda

gien. boenden under aret.

Ollerbacka — varen Ollerbacka har | Arbetet med forbitt-
inte paborjat ringsatgérder &r inte
nédgot forbatt- paborjat pga. priori-
ringsarbete tering av andra akti-
efter hygien- viteter. Uppfoljning
ronden. inplanerad under

varen 2019.

Brogarden — hosten Brogérden har | Uppfoljning under
haft hygien- varen 2019.
rond dec-18.

Hygienombud Alla sérskilda boenden | Ombuden Fortsatt arbete under
och hemtjanstgrupper utsags under 2019 med hygien-
har utsett hygienom- hosten 2018 ombudens specifika
bud med sarskilda och fick ut- uppdrag. 2 sjuksko-
uppdrag. bildning fran terskor utsedda att

vardhygien. leda gruppen.

Utbildning Alla enhetschefer och Enhetschefer
sjukskoterskor har fatt | har blivit mer

utbildning fran vard-
hygien.

intresserade av
vardhygi-
eniska fragor.
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Utbildning i
avvikelsehan-
tering gillande
uppdaterad
arbetsprocess.

Utbildning av
enhetschefer och
legitimerad per-
sonal.

Utbildning har skett
under andra kvartalet
av 2018.

Kan se en viss
forbattring av
analyserna av
avvikelserna,
dock fortfa-
rande stort
antal oavslu-
tade avvikel-
ser.

Fortfarande flertal
oavslutade och av-
slutade avvikelser
som inte dtgardats.
Dessa ateroppnas for
ny analys och atgird
av systemforvaltare.

Inf6ra preven-

tiva hembesok.

Distriktsskoterska
ansvarar.

Ny modell uppstartad.

Anvinder nu Enter-
medics frageformulér
for forebyggande
hembesok. Malgrupp
77-éringar.

Under 2018
har 143 styck-
en 77-aringar
identifierats.
50 % har
tackat ja till
preventivt
hembesok. 12
individer kvar
i ar som inte
har fatt hem-
besok.

Svart att fa kontakt
med den éldre be-
folkningen. Flera har
overgatt till mobilte-
lefoner med kontant-
kort. Brev skickas
hem till patienten
med tid for forsta
hembesok. Tar ca 2
timmar per hembe-
sok. Forbattringsfor-
slag: Inbjudan med
foto pé distriktssko-
terska.
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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 teamtréaffar och ibland dven pa arbets-
platstréffar.

Fordelning av lakemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen
nedan.

Lakemedels avvikelser, Fall avvikelse
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479 488

500
400
300
200
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0

Lakemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport

m2016 m2017 w2018

Lakemedelsavvikelse har minskat nagot. Analys av avvikelser, orsaker
och atgarder ska ske regelbundet pa varje enhet. Overvigande avvikel-
ser &r brist i rutin eller féljsamhet till rutin vilket standigt behtver arbe-
tas med pa enheterna. Narkotikasvinnet har kat nagot under aret. Det
var 84 unika individer varav 43 kvinnor och 41 mé&n som representerar
statistiken géllande lakemedelsavvikelser. For att sakerstélla lakeme-
delshanteringen behdver digitala signeringslistor utvecklas som en at-
gard vid 6verlamnande av lakemedel.

Fallrapporter inkluderar alla hédndelser dar den enskilde &r inblandad i
nagon form av fall, urkasning fran stol eller dylikt. Det var 146 unika
individer varav 77 kvinnor och 69 mén som representerade fallen. Vissa
enheter hade fler fallrapporter vilket kan bero pa malgruppen. Fallpre-
vention ar ett omrade som standigt bor kvalitetsséakras.
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Externa avvikelser

Under 2018 har 16 externa avvikelser skickats ivag fran Bromolla
kommun. Totalt har det skickats ivag 5 stycken till lokala vardcentraler
och 11 stycken till Region Skane (10 stycken till CSK och 1 styck till
Héssleholms sjukhus).

Pa de externa avvikelserna har 7 aterkopplingar inkommit varav vard-
centralerna har gett flest aterkopplingar.

Antal externa | Till Region Till Pri- Aterkoppling Resultat Forbattrings-
avvikelser Skane marvard forslag
16 stycken 11 stycken 5 stycken 7 st varav (4 De svar som in-

fran Primérvar- | kommit fran Pri-
den och 3 fran mérvéarden har
Region Skane) direkt lett till for-
bittringar for pati-
entsikerheten
genom olika for-
bittringsarbeten.

De svar som kom-
mit frdn Region
Skane &r svéra att
utvirdera.

Det har gjorts tre (3) anmalningar om negativa handelser och tillbud
med medicintekniska produkter till tillverkaren, IVO och Lakemedels-
verket. Alla tre tillbud har handlat om produktfel gallande rollatorer.

Klagomal och synpunkter

Inga (0) arende hade inkommit under 2018 till patientndmnden. Medi-
cinskt ansvarig sjukskoterska har fatt synpunkter telefonledes som han-
terats enligt tidigare beskrivet under klagomal och synpunkter.

Riskanalys

For att uppratthalla patientsikerheten genomfors riskanalys géllande
sjukskoterskebemanning infor varje sommar. Detta for att se vilken mi-
nimibemanning som behovs.

Under aret har dven riskanalys utforts géllande grundbemanningen for
fysioterapeuter. Detta initierades pa grund av att inga sokte till utannon-
serad tjanst. Under riskanalysen végdes for- och nackdelar géllande att
forandra en fysioterapeut-tjanst till en rehabassistent-tjanst. Resultatet
blev att anstélla en rehabassistent for att pa sa satt kunna ge patienten en
bedémning och aktuella hjalpmedel inom rimlig tid for att sdkerstélla
god vard.
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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 félja resulta-
ten. Under 2018 var malet att bibehalla de goda resultat som tidigare
uppnatts.

Under foregaende ar forandrades sattet att registrera statistik via pallia-
tivregistret och foljden blev att redovisningen ser annorlunda ut. Kvali-
tetsindikatorerna forandrades och ar darmed inte likvardiga med tidi-
gare ar och darfor redovisas endast resultatet for ar 2018 i nedan spin-
deldiagram.

Palliativregistrets resultat galler for personer som ar folkbokforda i
Bromolla kommun och oavsett vem som skétt varden (kommun
och/eller region).

Kvalitetsindikatorer - lilla
Period 2018-01 - 2018-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket 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

@ Mailvarde Resultat

18



Preventivt arbetssatt

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

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 ar ett standigt pagaende arbete
for verksamheterna.

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

Riskbeddmningar dar risk konstaterats och...
Risk- ... teambaserad utredning av . . .
Tidsperiod varav ... atgard ... atgéard
risk i . lanerats utforts *
bedémningar ?gkomllggande orsaker ut p
orts
N N N % N % N
2016 254 215 162 | 75,3 169 | 78,6 99
2017 262 219 1741 79 187| 85 113
2018 305| 266 241 91 217 | 82 96

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

Kommunen deltar i nationell matning avseende trycksar. Det gjordes
122 registreringar pa kommunens sarskilda boende. 2017 gjordes 116
registreringar. Vid varje matning finns det trycksar registrerade men
overvagande delen trycksar tillhor den lagsta kategorin sar. Saren mats i
kategori 1-4, fran de lattare skadorna som rodnad i huden till mer dju-
pare sar. Matningen ingar i egenkontrollen och upprepas varje ar.

Trycksar

140
122
120 116
100 96
80
60
40 33
16 22
) T . . I
; Hm N ]
Antal registreringar Antal personer med Antal trycksar
trycksar

H 2016 m2017 m2018
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Punkprevalensméatning 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 67 observationer, vilket var en 6kning mot fjolarets (62).
Foljsamhet i samtliga steg var 32,8% (40), basala hygienrutiner 35,8%
(43) och foljsamhet till kladregler var 89,6% (80). Inom flertalet omra-
den har resultaten forsamrats avsevart och inom vissa omraden har re-
sultaten forbattrats nagot. Forbattringsarbete sker kontinuerligt utifran
varje enhets enskilda resultat.

Hygienrutiner
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40%
30%
20%
10%

0

X

foljsamhet i samtliga steg Basala hygienrutiner Kladregler

m2016 m2017 m2018
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BPSD-reqgister

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 sétta 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 aret har arbetet med att utbilda ad-
ministratorer fortgatt. Demenssjukskdéterskan har haft traffat pa alla en-
heter dar BDSD-registret inforts for att arbetet ska ga framat.

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) har fortsatt utvecklats. 2018 gjordes 132 stycken registreringar
i registret. Antalet registreringar har minskat gentemot féregaende ar
vilket kan tolkas bero pa flera anledningar. En positiv anledning kan
vara att det personcentrerade arbetssattet &r implementerat och darav
behovs farre skattningar. En annan anledning kan vara att pa en enhet
har bada administratrerna varit langtidssjukskrivna och darav har arbe-
tet inte framskridit.

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 ordinart boende. Start inskrivning sarskilt
boende mars 2019. Folja upp resultatet av inférandet av besluts-
stod.

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

Inom omradet prevention utveckla arbetet med hela processen
med riskbedémning och forebyggande atgarder i kvalitetsregist-
ret Senior Alert. Utbildning av all omvardnadspersonal samt
fordjupad utbildning av ombud fér Senior Alert under hela
2019.

Inom omradet vardhygien, fortsatt handledning av hygienombud
och uppfdéljande utbildning under hésten 2019. Arbeta vidare
med resultaten fran hygienronderna samt planera for hygiendia-
log inom hemtjansten. Forbattra resultaten géllande basala hygi-
enrutiner.

Inom preventiva hembesok — Fa ut mer samhallsnyttig informat-
ion fran exempelvis raddningstjansten. Fa de aldre att borja fun-
dera pa "hur vill jag bo i framtiden”.

Implementera arbetet med BPDS-registret inom hemtjansten.

Kunskapsinhdmtning om markdrbaserad journalgranskning for
eventuellt inforande.

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.
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