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Sammanfattning

Ny lagstiftning trddde i kraft vid &rets borjan kring samverkan vid in- och utskrivning fran sluten hélso-
och sjukvard. Verksamheten har forberetts for den nya processen vid in- och utskrivningen.

Dialog och samverkan med bade internt och med andra huvudmén har genomforts. Medarbetarna har
utbildats bade kring processen och det IT-stod (SAMSA) som é&r framtaget for samverkan mellan
vardgivare. I samband med utbildningsinsatserna har &ven en information kring Samordnad individuell
plan, SIP genomforts. SIP ingér sedan tidigare som metod i verksamheten vid behov av samordning. Nu
utokas det ytterligare och blir en del i samband med vardovergangar vilket mojliggér anpassning till rétt
behov hos den enskilde och minskar risken for brister i samband med vardovergangar. Verksamheten
behover dven kommande &r fortsétta anpassa sig till de nya rutiner som finns framtagna mellan
kommunerna i Véstra Goétaland och Véstra Gotalandsregionen kring samverkan vid in- och utskrivning
fran sluten hdlso- och sjukvard for ett optimalt omhéndertagande av den enskilde.

Patientsikerhetsarbetet har under aret till stor del handlat om att infora och standardisera ett
introduktionsprogram for nyanstélld baspersonal. Medarbetaren far genomfora flera korta
webbutbildningar om bland annat grundlédggande vérden och lagar, riktlinjer och skyldigheter, basal
hygien i vard och omsorg, kommunal hilso- och sjukvard, ordination och delegering samt rehabilitering
och personliga hjélpmedel. Medarbetaren forbereds dven for att kunna ta emot delegering kring
lakemedelshantering, da det &r en vanligt forekommande uppgift inom hela verksamheten. Tack vare
inférandet av utbildningen kring likemedel har vi forbéttrat grundkompetensen hos samtliga medarbetare.

Under hosten har en ny riktlinje faststéllts kring likemedelshantering. Pa chefsniva har arbetet pabdrjats
for att nd enhetlighet kring ldkemedelshanteringen inom verksamheten. Sjukskoterskor med sarskilt
ansvar for lakemedelshantering pé respektive enhet har setts ut och ska i samverkan med medicinskt
ansvarig sjukskoterska sdkerstilla foljsamheten till en patientsiker lakemedelshantering.

Antalet avvikelser kring likemedel #r stort, de flesta handlar om att insatsen gloms bort. Aven inom rehab
finns brister i féljsamhet till ordinationer och signering. Féljsamhet till ordination och signering ar fortsatt
viktiga mal.

Verksamheten har paborjat ett arbete for att fa en battre foljsamhet till ordinationer och aven till
dokumentation av genomforda ordinationer. Studiebesok har genomforts i kommuner med digital
signering dar har man kommit till rdtta med problematiken med ej utforda ordinationer dé systemet bland
annat hjélper till att pdminna och larma om nédgot gléms bort. Under varen 2019 planeras fortsatt
forberedelser for att upphandla ett digitalt system.

Under hosten har ett 3 arigt samverkans- och folkhélsoprojekt startat upp. Projektet handlar om
Tandhygienist i kommunal verksamhet, TAIK. Syftet med projektet ar bland annat att kvalitetssékra och
stirka kompetensen och rutinerna inom kommunal vard och omsorg avseende munvard.

2019-03-06

Malin Swérd
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vérdgivaren skriva en patientsikerhetsberéttelse. Idén
med patientsdkerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbéttra patientsdkerheten.

1. Struktur

Overgripande mail och strategier

Varje patient ska kénna sig trygg och sédker i kontakten med varden. Varje medarbetare ska kunna utféra
sitt arbete under sddana forutséttningar att en siker vérd kan ges. Ett kvalitetsledningssystem finns enligt
kraven i Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9. Ledningssystemet ska tydliggdra och synliggora
verksamhetens kvalitet och resultat for ndmnden, personal, patienter och 6vriga medborgare. Det ska
ocksa skapa forutséttningar sa att verksamheterna kontinuerligt arbetar med att identifiera
forbattringsomraden.

Organisation och ansvar

Vardgivare
Vard och omsorgsndmnden ar vardgivare och ansvarig for patientsdkerhetsarbetet.

Ansvar for patientsdkerheten innebér bl.a. att:
e Kraven om god vard i hédlso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL uppratthalls
Faststdlla 6vergripande mal samt kontinuerligt f6lja upp och utvardera mélen
Det finns ett ledningssystem for hélso- och sjukvardsverksamheten (SOSFS 2011:9)
Det finns tydliga roller och ansvarsfordelning enligt patientsiakerhetslagen (2010:659)
Verksamhetschefens respektive medicinskt ansvarig sjukskoterskas stéllning i organisationen &r
tydlig och att det i Gvrigt finns forutséttningar for funktionerna att utdva det medicinska
ledningsansvaret
e Det finns dndamalsenliga former for samrad och samverkan mellan verksamhetschef och
medicinskt ansvarig sjukskoterska

For vérdgivarens patientsdkerhetsarbete finns verksamhetschef hilso- och sjukvard och medicinskt
ansvarig sjukskoterska.

Némnden har faststéllt ansvarsfordelning mellan avdelningschef, tillika verksamhetschef enligt 4 kap 2 §
HSL, och medicinskt ansvarig sjukskoterska 11 kap. 4 § HSL.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att bevaka att kraven pa hog patientsidkerhet och
god kvalitet tillgodoses inom vard och omsorg. MAS har att faststdlla 6vergripande riktlinjer for hélso-
och sjukvardsarbetet.

Verksamhetschef hilso- och sjukvard

Inom sektor vard och omsorg &r respektive avdelningschef utsedd som verksamhetschef hilso- och
sjukvard (HSL) med ansvar for den 16pande verksamheten inom hilso- och sjukvardsomradet.
Verksamhetscheferna ansvarar for att utarbeta lokala rutiner utifran de dvergripande riktlinjerna som
faststéllts av MAS inom respektive avdelning.

4(22)
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Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att de riktlinjer och rutiner som verksamhetschef for HSL och medicinskt
ansvarig sjukskoterska har faststillt 4r kéinda och f6ljs i verksamheten. Enhetschefen ansvarar ocksa for
att ny personal far den introduktion som behdvs for att utfora sina hilso- och sjukvardsuppgifter.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvardspersonalens ansvarar for att utfora hilso- och sjukvérd i 6verenstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet samt att fortlopande arbeta med systematiskt forbattringsarbete utifran
verksamhetens ledningssystem. Inom den kommunala hilso- och sjukvérden finns tre yrkeskategorier
som dr hilso- och sjukvérdspersonal: Legitimerad arbetsterapeut, legitimerad sjukgymnast/fysioterapeut
och legitimerad sjukskoterska.

Baspersonal

Till den kommunala hélso- och sjukvarden hor forutom den legitimerade personalen den baspersonal som
bitriader dessa grupper efter ordination/delegering.

Forutsittning for att baspersonal ska fa utfora hilso- och sjukvardsuppgifter ér att de har reell kompetens
for uppgiften.

Samverkan for att forebygga viardskador

Sektor vard och omsorg samverkar med andra vardgivare genom flera olika forum for att sdkerstélla
patientsékerheten. Formerna for samverkan regleras i ett flertal dokument. Samverkan samordnas via
Véardsamverkan Skaraborg.

Samverkan sker 4ven med sektor Socialtjanst samt internt mellan avdelningarna och enheterna inom
sektor vard och omsorg.

Samverkan — andra vardgivare

Vardsamverkan

For att stodja arbete i vardsamverkan finns sedan 2016 en regional handlingsplan Det goda livet for mest
sjuka dldre i Vistra Gétaland, 2016-2018. Handlingsplanen har gemensamt tagits fram mellan
kommunerna och regionen i Vistra Goétaland. Giltighetstiden har forlangts och handlingsplanen géiller
aven for arbetet under 2019.

Den enskilde ska uppleva trygghet, sikerhet, kontinuitet, samordning, vardighet och vélbefinnande
oavsett vart 1 vardkedjan man befinner sig och oavsett vilka behov man har enligt handlingsplanen.
Vérden ska vara samordnad och sammanhéllen.

Tillsammans med Skaraborgs sjukhus (SkaS) och primarvarden har kommunerna via kommunalforbundet
Skaraborg arbetat enligt en beslutad struktur for vardsamverkan i Skaraborg. Ett av mélen &r att starka
vardsamverkan pé nérsjukvards- och kommunnivé och att varden ges pé rétt vardniva. Det gemensamma
arbetet har resulterat i samverkansarenan Mobil Nérvard, vilket innebér en ny gemensam vardmodell och
ledningsstruktur.

Mobil nirvard

Personer med omfattande vard- och omsorgsbehov ar en sarskilt utsatt grupp. For att minska risken for
brister i samordningen mellan vérdgivarna for denna patientgrupp finns mobil nirvérd, d.v.s. mobil
hemsjukvérdslékare, mobilt ndrvardsteam och mobilt palliativt team. Syftet ar att skapa en upplevelse av
trygghet och nojdhet, battre utnyttjande av gemensamma resurser och att minska undvikbar slutenvard.
Inom vardsamverkan Skaraborg pégar dven ett arbete med att upprétta specialistteam inom stroke och
demenssjukvard. I den regionala handlingsplanen dr Mobil nérvérd ett av fem prioriterade omraden.
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Likarmedverkan

Det finns 8 vérdcentraler i Skdvde. Fem 1 Nérhélsans regi och tre privata utforare. Dessa har ansvar for
lakarinsatserna for personer med kommunal hélso- och sjukvérd.

Tillsammans med Néarhélsan och de privata vardcentralerna har sektor vard och omsorg uppréttat
samverkansavtal for att sékerstélla likarmedverkan.

Medicinska vardplaner
Medicinska vardplaner &r ett arbetssétt som bidrar till en sdker, trygg och vélplanerad vard.

Den medicinska vardplanen ar ett standardiserat dokument som innehaller en individuell vardplan och
underléttar i ett akut skede for savidl kommunens sjukskoéterskor, primarvardens lakare och slutenvéarden
att gora ratt bedomningar. Gemensamt med den enskilde, nérstaende, behandlingsansvarig ldkare,
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och omvéardnadspersonal planeras vardens
inriktning samt en genomgang av ldkemedelsbehandlingen.

Samordnad individuell planering

Samverkan vid in- och utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard

I vardsamverkan pa bade Skaraborgs- och Vastra Goétalandsniva har det under aret pagétt gemensamt
arbete for att sékerstélla in- och utskrivning fran sjukhus. Utgangspunkt har varit den nya lagstiftning som
tradde i kraft 1 januari 2018 och till f6ljd av den har en 6verenskommelse och riktlinje for samverkan vid
in- och utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard tagits fram och faststillts i samverkan. Lag (2017:612)
om samverkan vid utskrivning frén sluten hélso- och sjukvérd.

SAMSA, ir ett IT-stéd och den kommunikationskanal som ska anvidndas vid samordnad vard och
omsorgsplanering. Dar dokumenteras bland annat vardbegéran, inskrivningsmeddelande, planering infor
utskrivning och utskrivningsmeddelande. Varje part ansvarar for att SAMSA anvinds och att relevant
information fors vidare till rétt person.

Dokumentationen i SAMSA kompletteras med méten for avstdmning och samordning infor utskrivning.

Som ett led i att kvalitetssikra processen vid samverkan vid in- och utskrivning frén sluten hélso- och
sjukvard skickas en avvikelserapport for utredning vid de tillfillen da brister i samverkan identifieras.

Samordnad individuell planering, SIP

I hélso- och sjukvardslagen regleras bestimmelser om att kommun och landsting ska upprétta en
samordnad individuell plan, SIP nir en person har behov av insatser fran bada huvudménnen. Genom SIP
sa sikerstélls att den enskilde fér sina behov tillgodosedda nér flera vérdgivare/aktorer ansvarar for
insatser.

Det framgér dven av den nya lagen om samverkan vid utskrivning att alla med behov av samordning,
oavsett sma eller stora behov ska fa en samordnad individuell plan, SIP upprittad i samband med
utskrivning. I den regionala handlingsplanen &r SIP ett av fem prioriterade omréden.

Pé ldnsniva finns en gemensam riktlinje for SIP 1 Véstra Gotaland.

I samverkan med sektor Socialtjanst finns en riktlinje for lokal samordnad individuell plan, L-SIP sedan
2017. Da den enskilde &r i behov av samordnade insatser fran flera sektorer inom Skévde kommun, ska
L-SIP anvindas.

6(22)
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Samverkan — sektor Socialtjéinst

Forutom sektor vard och omsorg sa bedriver dven sektor socialtjanst hilso- och sjukvard. Sektorns rehab-
enhet med arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut samt medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS
arbetar dven inom sektor socialtjanst.

Vid vard av personer med komplex problematik av savél psykiatrisk som av somatisk karaktir och
rehabilitering, krdvs ett ndra samarbete mellan professionerna fran de tva sektorerna.

Samverkan — mellan avdelningarna inom sektor vard och omsorg

Genom strukturerade teamtréffar, samverkar yrkeskategorierna inom verksamheten f6r en optimal vérd
och omsorg for varje individ. Inom hemtjanst forekommer dven externa utfoérare av vard och omsorg.

Bade interna och externa utforare utfor hilso- och sjukvard pa uppdrag av sektorns sjukskoterskor,
arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter.

Patienters och niirstiendes delaktighet
Patienter och i forekommande fall nirstaende ska:
- Medverka vid samordnad vard och omsorgsplanering
- Medverka vid upprittande av vardplaner
- Bli informerade nér nationella studier genomfors
- Bli informerade och delta vid utredning av vardskada
- Bli informerade om vart man vinder sig for att framfora synpunkter och klagomal

Inom verksamheten arbetar vi for att samverkan sker med béde patienter och nérstaende enligt
ovanstaende punkter. Alla patienter som &r inskrivna i kommunal hélso- och sjukvard har en utsedd
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Genom kommunens kontaktcenter och hemsida ges information om sektor vard och omsorgs verksambhet.
Dér finns dven ett flertal direktldnkar till andra vardgivare bade inom primérvard och sjukhus.

Patientndmndens informationsmaterial finns pa samtliga enheter inom sektor vard och omsorg.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering &r rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa héndelser och
tillbud samt for att faststélla och atgérda orsaker, utvirdera atgérdernas effekt och sammanstilla och
aterfora erfarenheterna till verksamheten. Enhetschef ansvarar for att all personal pa enheten far
information om vikten av att identifiera och rapportera risker och héndelser i verksamheten.
Avvikelsehantering &r en viktig del i verksamhetens systematiska patientsékerhetsarbete.

1. All personal identifierar och rapporterar avvikelser till legitimerad personal och enhetschef samt
dokumenterar det som intréffat i patientjournalen.

2. Legitimerad personal identifierar och bedomer atgirder, kontaktar ldkare vid behov och
dokumenterar i hilso- och sjukvardsjournalen. Informerar enhetschef vid behov.

3. Enhetschefen ansvarar for att avvikelser pa enheten analyseras, atgirdas och aterkopplas.

MAS inleder vid behov hidndelseanalys och beddmer och utreder om anmélan ska ske enligt Lex Maria.
Vid Lex Maria-anmaélan gors kompletterande utredning. Anmélan ska ske inom 2 manader till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Vard och omsorgsnamnden informeras om Lex Maria anmélan.

7(22)
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Patient eller i forekommande fall niarstdende informeras om héndelsen och att Lex Maria-anmalan till
IVO ska goras. Att informationen dr lamnad dokumenteras i1 hélso- och sjukvardsjournalen.

Kopia pa utredning ldaggs till hdlso- och sjukvardsjournal. Anmélan och utredning diarieférs som Lex
Maria. Svar fran IVO aterkopplas till vard och omsorgsndmnden, patient/narstaende och berord personal.
Svaret diariefors.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter kan komma till sektor vard och omsorg via patientndmnden eller Inspektionen
for vard och omsorg, IVO. De kan &dven komma via kommunens kontaktcenter eller hemsida. Klagomaélet
eller synpunkten registreras dé i kommunens IT-stod for synpunktshantering.

Klagomal och synpunkter kan ocksa komma direkt till verksamheten. Medarbetarna tar da emot och
hanterar det som inkommit i anslutning till att det blir kdnt. Som vardgivare har vi ett ansvar att utreda
och besvara/aterkoppla till den som begért yttrandet. Hittills har &drendet framforallt hanterats av den
verksamhet dit klagomalet eller synpunkten ar riktad.

Det finns behov av att se 6ver hanteringen, for att {4 ett ldrande 1 organisationen och for att minska risken
for att ett inkommit drende inte hanteras.

Egenkontroll

For att f6lja verksamheten dver tid &r det viktigt att samla in data. Egenkontroll bedrivs genom att
systematisk folja upp och utvirdera den egna verksamheten avseende planering, genomforande, resultat
och forbéttringsatgarder utifrén de riktlinjer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem.

Tabell 1. Planerad Egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Killa
Foljsamhet vid vardsamverkan 1 gang per ar Mal och matt
Oplanerad transport till sjukhus 1 géng per &r protokoll
Patientsékerhet 1 géng per &r Kvalitetsrevision
1 gang per ar kvalitetsrapport
Patientsékerhetsdialoger 4-6 enheter per ar Verksamhetsbesok MAS
Avvikelser 3 ganger per ar Avvikelsehanteringssystemet
Patientens klagomal och 3 génger per ar Patientndmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet
Vérdprevention 1 gang per ar Kvalitetsregister Senior alert
Trycksér 1 géng per &r Databas for PPM-trycksar i Senior
alert
Beteendemissiga och psykiska 1 gang per ar Svenskt register for
symtom vid demenssjukdom beteendemadssiga och psykiska
symtom vid demens, BPSD
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Egenkontroll Omfattning Killa
Vard i livets slut 1 géng per &r Svenska palliativregistret
Foljsamhet till dokumentation i Lopande under aret Journalgranskning i samband med
patientjournal utredning
Journalgranskning i samband med
utveckling av dokumentation for
legitimerad personal
Foljsambhet till vaccination mot 1 géng per &r Svevac, nationellt journalsystem
sdsongsinfluensa for vaccinationer
Foljsamhet till basala 1 géng per ar Databas for
hygienrutiner och kladregler punktprevalensméatning, PPM-BHK
Hygienronder Sker vid behov pé Protokoll, hygienombud i
enhetsniva samverkan med enhetschef
Virdrelaterade infektioner 1 gang per ar HALT- Senior alert
Influensautbrott Sker vid behov pa Slutrapport via Vardhygien
enhetsniva Skaraborg
Gastroenteritutbrott Sker vid behov pé Slutrapport via Vardhygien
enhetsniva Skaraborg

2. PROCESS - Atgarder for att 6ka patientsakerheten

Viardsamverkan

Inom vardsamverkan har det under aret pagatt flera arbetsgrupper som bade pé strategisk och operativ
niva forberett for att verksamheterna ska far forutsédttningar for att samverka enligt samverkan vid in- och
utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard. Det har genomforts flera tillfallen for utbildning och dialog
bade kring den nya utskrivningsprocessen och i IT-stodet SAMSA. Utbildning har dven till viss del
handlat om samordnad individuell plan, SIP. Hér finns ett fortsatt utbildningsbehov.

Regelverket stéller hogre krav pa ett snabbt omhéndertagande, da behov av slutenvérd upphdr for den
enskilde. Det finns ett fortsatt behov av att utveckla och anpassa arbetsséttet for att uppna foljsamhet till
den nya utskrivningsprocessen.

Samordnad individuell plan, SIP har genomforts i storre utstrickning an tidigare ar. IT-stoddet SAMSA
ger sedan september mojlighet till bade kallelse och dokumentation av SIP, vilket har forbéattrat
tillgéngligheten for alla parter. Patienten fér fortfarande del av sin SIP via utskrift frin SAMSA. Det finns
fortfarande en osékerhet hos medarbetarna i samband med SIP. Verksamheten behdver dven under 2019
arbeta for en 6kad kunskap och forstaelsen for dess innebord.

Under aret har kunskapen och mojligheten till distansmdte via digital teknik 6kat. Planering via
distansmote har genomforts nir den formen for planering beddmts vara lamplig for den enskilde. Det har
forekommit problem frémst orsakats av hur man anvénder utrustningen och tekniken.
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Mellan Skévde kommun, vardcentralerna i Skovde och Narhdlsans primérvards rehab pagér
samverkansmoten for att fa en fungerande samverkan kring de individer vi har ett gemensamt ansvar for.

Under hela éret har det regelbundet genomforts dialog méte mellan kommunerna, primérvarden och Skas
pa ledningsniva for att komma framaét i processen.

Det finns behov av att fortsétta dialogmoten for att na samsyn och forstaelse for varandras uppdrag och
ansvar kring utskrivningsprocessen.

Inom Mobil Narvard fortgar arbetet. Arbetet halls ithop av Styrgrupp for Vardsamverkan Geriatrik,
demens och palliativ vard, dar Skovde representeras av bade sektorchef (ordforande) samt MAS. I det
operativa arbetet finns Skovde dven representerad med en koordinator. Under aret som kommer ska den
mobila varden utokas med ett narsjukvardsteam for demens och psykisk ohilsa.

Forebyggande insatser — Vardprevention

Vardprevention innebar att skador 1 vard och omsorg ska undvikas och att alla ska kunna garanteras en
sdker och lika vard. I verksamhetens forebyggande arbete ingar fall, undernéring, trycksér och munhélsa.

Med stdd av nationellt kvalitetsregister, Senior alert far verksamheten struktur pa det forebyggande
arbetet, systematik och synliggjorda resultat.

God vard vid demenssjukdom

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, (BPSD) innebér att person med
demenssjukdom har beteende som vandring, oro, ropar, aggressivitet med mera. De flesta personer med
demenssjukdom drabbas nagon géng av dessa beteenden. Den utlésande faktorn finns oftast i den
demenssjukes omgivning. I verksamheten sker NPI-skattningar och man uppréttar bemétandeplaner for
personer med BPSD symtom. NPI &r en skala som &r utvecklad for att méta beteendesymtom (BPSD) vid
olika demenssjukdomar inom éldrevérden. Med stod av kvalitetsregistret BPSD registreras skattningar
och bemoétandeplaner uppréttas. Arbetet underléttar for medarbetarna i motet med den enskilde.

De obligatoriska uppgifterna i BPSD registret har under 2018 dndrats. Med anledning av &ndringen kan
inte statistik redovisas for aret som gatt.

Under aret har inga nya administratdrer i registret utbildats pa grund av att det saknats demenssamordnare
i verksamheten. Tjénsterna &r aterigen tillsatta och arbetet kan for 2019 prioriteras i verksamheten.

God vard i livets slut

Palliativa teamet pa Skas har tillsammans med kommunens legitimerade personal vil inarbetade rutiner.
Arbetet foljs upp terminsvis genom samverkansmdote mellan MAS och palliativa teamet. Gemensamma
vardplaneringar har genomforts tillsammans med den enskilde och dess anhdriga for att ge forutséttningar
for trygg och sdker vard, oavsett vart varden bedrivs.

Registrering i Svenska palliativregistret beskriver den sista veckan i livet for patienter som vérdats inom
den kommunala hélso- och sjukvéarden och avlidit inom var verksamhet. registrerar uppgifter

Foljande parametrar registreras i palliativregistret av kommunens sjukskoterska och kan foljas upp i
verksamheten och anvéndas i forbéttringsarbetet kring vard i livets slut:

- Jag och mina nérstdende ar informerade om min situation
- Jag ér lindrad frén sméirta och andra besvérande symtom
- Jag dr ordinerad lakemedel vid behov

- Jag far god omvérdnad utifran mina behov
10 (22)
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- Jag vardas dir jag vill d6
- Jag behdver inte d6 ensam
- Jag vet att mina nérstaende far stod

Liakemedelshantering

Lakemedelshantering dr en stor del av den kommunala hilso- och sjukvéarden. Uppgifterna utfors bade av
sjukskoterskor och av baspersonal efter delegering.

En patient kan ha hjélp med medicintilldelning flera ganger per dag samt vid behov.

En ny forfattning kring lakemedelshantering trddde ikraft 1 januari 2018. Nya gemensamma riktlinjer
kring lakemedelshantering har tagits fram och arbetet med att anpassa verksamheten till det nya
regelverket pagar.

En 6versyn av forvaring av patientbundna ldkemedel har genomforts under aret. Inom hemsjukvarden
pagar sedan hosten 2018 inforande av medicinskap med digitala 14s. Inom avdelningen for
funktionsnedsittning pagar en inventering och dversyn av forvaring av likemedel.
Lakemedelsansvariga sjukskoterskor ér utsedda i verksamheten. De har ett 6vergripande ansvar for en
sdker lakemedelshantering pa respektive enhet. Under 2019 ska de tillsammans med MAS se over hela
lakemedelskedjan och sdkerstilla eventuella brister.

Delegering
Hilso- och sjukvardsuppgifter inom den kommunala varden omfattar omvérdnad, rehabilitering och
utférande av medicinska ordinationer. Uppgifterna spénner over ett brett falt pd olika nivaer.

Inom den kommunala hédlso- och sjukvarden finns tre yrkeskategorier som &r hilso- och
sjukvardspersonal: Leg. arbetsterapeut, leg. sjukgymnast/fysioterapeut och leg. sjukskdterska. Dessa
yrkeskategorier har formell kompetens for sina respektive hélso- och sjukvardsuppgifter. Till den
kommunala hélso- och sjukvarden hor forutom den legitimerade personalen den baspersonal med reell
kompentens som bitrdder legitimerad personal efter ordination/delegering.

En mycket stor andel hdlso- och sjukvéardsuppgifter utfors av baspersonal efter ordination/delegering fran
legitimerad personal. Framst inom omradet likemedel/likemedelshantering.

Delegeringsprocessen har under aret bade effektiviserats och kvalitetssdkrats. Baspersonal forbereds for
delegering kring lakemedelshantering genom en webbaserad ldkemedelsutbildning f6ljt av ett
kunskapstest och en praktisk genomgéng och handledning av sjukské&terska.

Rehabilitering och personliga hjalpmedel

En webbutbildning om rehabilitering och personliga hjdlpmedel har tagits fram for att ge medarbetaren
grundkunskap, underlitta pa arbetsplatsen och ge medarbetaren en 6kad forstaelse for vikten av att arbeta
med aktiverande forhéallningssétt.

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter ordinerar ofta bade rehabiliterande, habiliterande
insatser samt personliga hjdlpmedel. Baspersonal ér utforare av en stor det av dessa insatser. Inom
verksamheten finns idag aterkommande avvikelser till f61jd av att baspersonal inte utfort ordinerad insats.
I vissa personalgrupper har information och utbildning genomforts av legitimerad personal, MAS har i
samband med APT och verksamhetsuppfoljning lyft problematiken. Problemen kvarstar och ytterligare
atgérder infors i borjan av 2019.

En gemensam riktlinje for skydds och begransningsétgirder har faststillts under hosten. Den omfattar
bade SoL, LSS och HSL och ska ligga till grund for varje enskilt beslut om skydds- och
begrénsningsatgirder. Syftet med riktlinjen dr att alla insatser frén sektor vard och omsorg ska bygga pa
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frivillighet. Medarbetarna ska tidigt identifiera personer som befinner sig i riskzonen och behovsanpassa
vard och omsorgsinsatserna.

Dokumentation i hilso- och sjukvirdsjournal

Skyldighet att fora patientjournal &r den som enligt 4 kap. Patientsdkerhetslagen (2010:659) har
legitimation eller sdrskilt forordnande att utova visst yrke. Den som for patientjournal ansvarar for sina
uppgifter i journalen.

Syfte med dokumentation ir att:
o Sikerstilla réittssidkerheten och 6kad kvalitet for den enskilde
Rétt vard ska kunna ges
Annan personal ska fa information om vad som hént eller beslutats
Vara ett underlag till beddmning for att ritt beslut fattas
Mojliggora granskning
Ge information till patienten eller dess foretrddare
For personalens egen rittssakerhet
Dokumentation i journalen har en nyckelroll for god kvalitet

Halso- och sjukvérdsjournal fors inom bade sektor vérd och omsorg och sektor socialtjanst.
Arbetsterapeuter och sjukgymnaster/fysioterapeuter finns placerade inom Sektor vard och omsorg.
Patienter som har insatser frén legitimerad personal inom béda sektorerna fér darfor tva journaler
uppréttade.

e Procapita, IT-stod som anvédnds inom sektor vard och omsorg

e VIVA, IT-stod som anvédnds inom sektor socialtjanst

Kvillar, nétter och helger ansvarar sektor vard och omsorg for sjukskoterskeinsatser inom
socialpsykiatrin. Det dr svért att upprétthalla kompetensen kring ett journalsystem man séllan anvénder,
vilket kan péverka patientsékerheten.

Under hdsten har ett arbete paborjats for att anpassa sdkorden och strukturen i patientjournalen till nya
krav pa att lamna statistik pa utforda atgarder till Socialstyrelsen fran och med 2019.

Stor del av ordinerad hilso- och sjukvérd utfors av baspersonal. Alla som utfér hélso- och sjukvard ar
ocksa skyldiga att dokumentera det som utfors. Idag sker den dokumentationen i forsta hand pa
signeringslistor i pappersform. Hanteringen av dessa listor &r omfattande och krdvande bade for
legitimerad personal och for baspersonal. Under hosten har en forstudie genomforts med bland annat
studiebesok 1 andra kommuner som anvénder digitala signeringslistor. Digital signering kan &dven vara en
hjalp for en béttre foljsambhet till ordinationer inom rehab.

Vérdhygien
For att uppna en hog foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler sé sker en nira samverkan med
Vardhygien, Vistra Gotalandsregionen. Arbetet tydliggors genom:
e Hygienombud
e Punktprevalensmétning basal hygien och kliddregler
e Svenska HALT
P& vara dldreboende ser vi en hog foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler. Dar finns dven ett

vil inarbetat arbetssétt gillande riskforebyggande atgérder.
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Att forhindra vérdrelaterade infektioner ar en viktig del av patientsdkerhetsarbetet. For att forebygga
smitta behdver vi kunskap om smittdmnen och smittvigar liksom basala hygienrutiner och klédregler.
Dessutom kréavs kunskaper om rengoring, desinfektion och stddning. Under &ret har riktlinjen f6r
vardhygien reviderats. Ny information har lagts till om férhallningssatt vid huvudduk, langt har och
skégg inom varden. Hur man agerar vid influensautbrott samt forebyggande atgéirder mot Legionella. |
verksamheten finns hygienombud utsedda som utbildas éarligen av vardhygien pa Skas for att uppréatthalla
kunskapen kring basala hygienrutiner och kladregler. De tillsammans med respektive enhetschef driver
arbetet framét pé enheten.

Risk och hindelseanalys

Verksamheten ska arbeta systematiskt med kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Det innefattar bland
annat att risker och negativa hindelser identifieras, analyseras, atgiardas och foljs upp. Ett systematiskt
forbattringsarbete innebér att arbetet ska vara langsiktigt, forebyggande och préglas av stéindiga
forbattringar.

Under hosten har en gemensam riktlinje for risk- och hindelseanalys faststéllt av ledningsgruppen. Den
inriktar sig pa analys av risker och hdndelser som berdr den enskilde utifran avvikelser, lex Maria, lex
Sarah samt synpunkter och klagomél. Implementering och férankringsarbete i verksamheten har p&bdrjats
men kréaver fortsatt arbete under kommande ar.

Informationssiikerhet

Inom sektor vard och omsorg har ett projekt pagétt under 2018 som haft uppdrag att forbereda infor
inférandet av den nya dataskyddsforordningen, GDPR (The General Date Protection Regulation). Syftet
med dataskyddsforordningen ar att skydda den enskildes grundldggande rattigheter och friheter och
sarskilt skydd av personuppgifter. Projektet har inventerat alla personuppgiftsbehandlingar och registrerat
dessa i en registerforteckning. Darefter har analys genomforts som resulterat i ett flertal atgérder.
Information till registrerade &r framtaget och har l&mnats ut via legitimerad personal.

De chefer som tilldelar behdrigheter i verksamhetssystemet ska genomfora loggkontroller varje manad.
Foljsamheten till rutinen har varit cirka 40 procent. Under 2018 har loggkontrollerna inte visat pa nagot
avvikande som kravt ytterligare utredning. En malsattning for 2019 &r att 6ka foljsamheten till rutinen.

Det har genomforts journalgranskning under éret, men enbart i samband med utredning. Arbetet som

pagar for att anpassa dokumentationen till kraven pé att lamna statistik om utforda vardatgarder kommer
leda till bittre mojlighet till journalgranskning.
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3. RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Systematiskt patientsiikerhetsarbete

Det finns en méngd egenkontroller i verksamheten for att regelbundet och systematiskt f6lja upp
verksamhetens resultat. Egenkontrollen innebér dven uppfoljning av foljsamhet till de processer, riktlinjer
och rutiner som ingdr i sektorns ledningssystem for systematiskt forbattringsarbete. Verksamheten har
forbattrat sitt arbete kring analys av genomforda dtgiarder och resultat under aret. Resultat fran
genomforda egenkontroller lyfts i storre utstrickning med i enheternas planering av mal och aktiviteter,
vilket &r en forbéttring frén tidigare ar.

Den arliga patientsikerhetsberéttelsen ér ett av flera redskap i det 16pande patientsdkerhetsarbetet. Under
aret har de olika omradena inom patientsikerheten samt identifierade forbattringsomrade lyfts in i en
patientsékerhetsplan. Planen har under aret anvénts for analys av resultat, planering och utvérdering av
atgirder. Arbetet behover utvecklas ytterligare vilket planeras for kommande ar.

For att 6ka enheternas delaktighet i det direkta uppfoljningsarbetet har kvalitetsrevision genomforts under
hosten med fokus pé prioriterade omraden i patientsékerhetsarbetet.

Revisionens resultat redogor for hur langt enheterna kommit i arbetet med patientsékerhet, vilka
planerade och genomforda atgiarder som finns och uppfoljning av arbetet. Kvalitetsrevisionen ligger med
i sektorns &rshjul for systematiskt forbattringsarbete sedan 2015 och underlaget frén revisionen anvénds
vid verksamhetsuppf6ljning och utgor ett stod vid utvecklingsarbetet bade pa enhets- och sektors niva.

Vi kan se av resultatet i kvalitetsrevisionen att atgérder som genomfors oftast far langvarig effekt och ar
ett stod for bade avdelningschefer och enhetscheferna i planeringen av verksamhetens
patientsédkerhetsarbete.

Under aret har dven verksamhetsbesok genomforts av MAS och SAS. Utifran resultat i kvalitetsrevision
och andra egenkontroller har verksamheten f6ljts upp och eventuella atgirder planerats och genomforts.
Aterkoppling och analys har 16pande skett i ledningsgruppen. Det finns behov av terkommande
uppfoljningar da det ar ett viktigt komplement till den information och de riktlinjer rutiner som
verksamheten far till sig.

Vardsamverkan

Vard pa ritt vardniva - Oplanerade transporter till sjukhus

Mobil nirvérd syftar bland annat till vard pa ritt vardniva. Sedan flera ar har en métning av antalet
oplanerade transporter till sjukhus genomforts under en 8 veckors period i borjan pa aret. Mélet med
métningen &r att ge ett bra underlag for analys i arbetet med att ge vard pa rétt vrdniva. Resultatet visar
som tidigare ar att de flesta beslut har fattats av sjukskoterska. Orsaken till den oplanerade akuta
transporten till sjukhus har orsakats av en kind problematik f6r knappt 10 % av patienterna. Matningen
visar dven att enbart ett fatal av patienterna varit inskrivna hos mobil hemsjukvardsldkare eller haft en
medicinsk véardplan.

Medicinska vardplaner 6kar mdjligheterna for sjukskdterskan att avgora vad som ér optimal vérdniva for
patienten da dennes medicinska allméntillstdnd hastigt forsdmras. Sjukskoéterskorna har enligt tidigare
uppsatta mal utbildats i en strukturerad och kvalitetssikrad modell for bedomning, beslutstodet BViS.
Syftet var att 6ka sjukskoterskans mojlighet till professionell beddmning i en akut situation. Trots
utbildningssatsning har beslutsstodet endast anvints till viss del. Ytterligare atgarder planeras darfor
under 2019. Anvindandet f6ljs d&ven upp 1 samband med kommande métningar av oplanerade transporter.
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Arets resultat har endast analyserats till viss del d4 sammanstillningen inom vardsamverkan inte
genomforts enligt planering. Infor resultatet av 2019 ars métning planeras en mer djupgaende analys inom
vardsamverkan for att identifiera forbattringsomraden.

Tabell 2. Antal oplanerade transporter till sjukhus fran den kommunala hélso- och sjukvarden i Skovde.

AR 2016 2017 2018
Hemsjukvard 75 76 56
Korttid 10 9 11
Sarskilt boende 47 36 55
Antal transporter per dygn 2,4 % 2,2% 2,2%
Summa 132 121 122

Underlaget for registreringarna omfattar ca 1300 patienter.

Foljsamhet till mobil nérvard

Inom vardsamverkan genomfors d4ven méatningar kring f6ljsamhet till den mobila nérvarden genom
nedanstdende omrdden. Resultatet anvénds inom respektive omréde for att prioritera och arbeta for béttre
foljsamhet.

- Patienternas upplevda nojdhet
- Medicinska vardplaner
- Utskrivningar frén sjukhus
- Att ladkemedelslista finns med vid utskrivning
- Identifierade felaktiga lakemedelslistor vid utskrivning
Andelen medicinska vardplaner har fortsatt att 6ka. Malet for 2018 har varit att 6ka andelen for samtliga

verksamheter, men resultatet visar att vi genomfor betydligt fler medicinska vardplaner inom sarskilt
boende. Inom hemsjukvérd finns det fortsatta behov av forbattringar.

Vardprevention

Inom sérskilt boende har man ett vilfungerande arbetssétt kring forebyggande atgiarder. Medarbetarna
genomfor regelbundet riskbedomningar for fall, undernéring, trycksar och munhaélsa och uppréttar
atgérdsplan och planerar uppfoljning. Inom hemtjénst dr ddremot endast ett fatal riskbedomningar
genomforda. Riskbedomningar ska goras infor en medicinsk vardplanering. I hemsjukvarden finns ett
storre antal medicinska vardplaner én antalet riskbeddmningar som ar registrerade i kvalitetsregistret
Senior alert. Orsaken till detta &r inte klarlagd och behover fortsétta hanteras. Det kan bero pa att det
saknas kompetens for att registrera i databasen. Det kan dven bero pa att sjukskoterskorna inte foljer
rutinerna infér medicinsk vardplanering.

Trycksar

I kvalitetsregistret Senior alert registreras uppgifter om trycksar i samband med riskbedémning. Métning
har genomforts under en vecka i november och omfattar personer inom sérskilt boende, korttid och till
viss del inom hemtjinst. Under perioden registrerade sammanlagt 46 trycksar pa totalt 36 personer. Aven
tidigare ar har antalet tryckar varit storre dn antalet personer med trycksar.
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Den storsta andelen trycksar dr av grad 1-2, dvs. rodnad som inte bleknar vid tryck, ytliga sar,
avskavningar av hud eller blasa. Under 2018 var 32 st. av trycksaren av grad 1-2.

Det kan vara svart att definiera graden av ett trycksér och se skillnad pé ett trycksar och till exempel séar
orsakat av fukt. Det krdvs kunskap hos baspersonalen bade i forebyggande arbete och diagnostik.
Samverkan med sjukskoterska, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut ar viktigt i arbetet med att
forebygga trycksar.

Vid vard i livets slut kan det vara mer humant att inte arbeta med vandschema och profylaktiskt atgarder
utan istéllet linda symtomen. Vi stravar dérfor efter goda kunskaper hos medarbetarna samt
teamsamverkan istéllet for ett nollvéarde kring trycksar.

God vard i livets slut

Under 2018 har verksamheten inte prioriterat arbetet kring vard i livets slut. Enhetscheferna for
legitimerad personal har tillsammans med teamsamordnande sjukskoterskor granskat resultatet i registret
och identifierat flera forbattringsomraden som verksamheten behdver prioritera under 2019. Trots daliga
resultat kring munhilsa och utford validerad smértskattning dr man i verksamheten dverens om att
patienter i livets slut bide fatt regelbunden munvard och smértlindring efter behov.

Tabell 3. Resultat(andel) for Skovde mellan 2016 - 2018 for indikatorerna i Svenska palliativregistret.

Indikator 2016 2017 2018
Lakarinformation till patienten/dokumenterat 70 % 59 % 71 %
brytpunktsamtal

Munhélsa bedomd/dokumenterad munhélsa 51% 42 % 33,1%
Avliden utan trycksar/ej trycksar vid dodsfallet 91 % 85 % 86 %
Minsklig néarvaro vid dédsdgonblicket 88 % - 86,8 %
Utford validerad smértskattning/ smértskattning 24 % 33,5% 22,1%
Injektionsldkemedel mot smérta - 95,5% 97,1%
Injektionslidkemedel mot angest - 95 % 96 %

Virdhygien och smitta

Under varen har punktprevalensmétning basala hygienrutiner och kladregler genomforts. Totalt har 522
observationer genomforts varav 512 finns registrerade i den nationella databasen. Observationsstudien
visar pé en lagre foljsambhet till alla 8 steg kring basala hygienrutiner och klddregler dn vid métningen
som genomfordes 2017. Vi har gatt fran 40,7 % till 34 %. Det forekommer framst brister i att anvinda
handsprit fore vérdsituationen samt forkléade.

Resultatet fran arets mitning har presenterats och diskuterats i ledningsgruppen. Samtliga enhetschefer
har ocksa fatt resultatet presenterat. Bade material for att uppratthélla en god hygien och arbetskldder
finns inom samtliga enheter. Bristerna handlar istdllet om att man véljer att inte folja regelverket.

Béde ledning och cheferna for respektive enhet behover stélla hogre krav pa foljsamhet till basala
hygienkrav och klddregler. De behdver dven ge hygienombuden storre mandat och stéttning i att driva
hygienfragorna i det dagliga arbetet.

Resultatet fran hostens métning av véardrelaterade infektioner och antibiotikabehandling visar att Skovde

for 4:e aret i rad inte har nadgon person pé sérskilt boende med en vérdrelaterad infektion. Endast 1
procent har antibiotikabehandling vid maittillfdllet. 315 personer ingick i métningen.
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Egenkontroll, prioriterade omriaden
En samlad analys av resultat utifran satta mal, samt strategier/genomforda atgéarder for att na dessa mal
inom prioriterade omraden.

Tabell 4. Prioriterade omraden inom patientsikerhet
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Mal 1
Foljsambhet till
samordning vid
in- och
utskrivning fran
sluten hélso-
och sjukvard
och samordnad
individuell plan,
SIP

Strategi/er

Léarande
organisation

Uppritthalla
samverkan och
dialog pé bade
tjdnstemanna-
och
ledningsniva.

G4 fran
samverkan pa
generell niva
till att samverka
konstruktivt
och konkret pd
enhets- och
individniva.

Atgiird

Startat ett
hemgangsteam och
sett over
planeringsteamets
uppdrag och ansvar

Atgiird
Utbildning i process

och it stod for alla
berorda medarbetare

Dialog och
samverkan inom
sektorn, med sektor
socialtjénst och med
andra vardgivare
kring
utskrivningsprocess
och identifierade
avvikelser

Atgiird
Identifiera och
utreda avvikelser

Resultat

Medarbetarna
har en d6kad
kunskap om den
nya utskrivnings-
processen

Med stod av
hemgangsteamet
har patienter
kunnat komma
hem inom ett
dygn efter att de
pa sjukhuset
bedomts som
utskrivningsklara

Antalet
genomforda
SIPar har okat.

Det genomfors
regelbundet SIP,
bade i samband
med utskrivning
frén sjukhus och
nir behov
identifieras.

Analys

Verksamheten har
under aret kommit
ndrmare malet med
foljsambhet till
samordning vid in-
och utskrivning och
SIP. Det finns dock
behov av ett fortsatt
arbete inom flera
omraden.

Hemtagningsteamets
arbete har fallit vél ut.
De har haft utrymme
for fler drende, vilket
setts over. De tar nu
dven drende fran
korttiden.

Planeringsteamets
uppdrag har
begrinsats. Tidigare
vardplaneringar som
de genomforde ar
ersitta med en SIP i
hemmet. Denna deltar
hemmateamet pé.

De flesta SIPar
genomfors i hemmet
efter utskrivning fran
sjukhus. Deltagandet
varierar, har finns
mojlighet till
forbéttring.
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Mil 2
Saker
lakemedels-
hantering

Strategi/er
Likemedels-

ansvarig
sjukskoterska

Oka
kompetensen
hos baspersonal

Atgiirder

Reviderad riktlinje
for
lakemedelshantering

Standardiserat
introduktion och
forberedelser infor
delegering

Webbaserad
lakemedels-
utbildning med
kunskapstest har
inforts for
baspersonal

Sjukskdterskans
information och
handledning infor
delegering har
standardiserats.

Registrering,
utredning och
atgérder kring
avvikelser

Resultat
Ledningsgrupp
hélso- och
sjukvard har
uppriéttat
aktivitetsplan for
att sikerstélla
foljsambhet till ny
riktlinje

Samtlig
baspersonal béde
ny och redan
anstalld
genomfor
utbildning om
lakemedel infor
delegering och
fornyelse av
delegering och
traffat ssk for
genomgang och
handledning
innan beslut om
delegering

Antalet
avvikelser
kopplat till
lakemedel har
minskat
betydligt.

1485 st.
avvikelser kring
lakemedel.
Okning med 189
st. fran ar 2017.

Analys

Vi har en fungerande
lakemedelshantering
men behover fa den
mer enhetlig i
verksamheten.

Ssk har paborjat
arbete for att anpassa
lakemedels-
hanteringen till ny
riktlinje, arbetet
behover fortgd under
2019

Den nya formen av
introduktion och
utbildning kring
lakemedelshantering
har hojt kompetensen
betydligt och blir
viktig for det fortsatta
arbetet

Arbetet med att
registrera och
analysera avvikelser i
verksamheten maste
fortga. Varje dygn
Overldmnas ett stort
antal lakemedels-
doser, det finns darfor
risk for att avvikelser
intraffar dven
fortséttningsvis.
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Mal 3 Strategi/er Atgiirder Resultat Analys
Foljsamhet till Oka Introduktions- 17 avvikelser har | Medarbetarnas
ordinerad kompetensen utbildningen har registrerats ang. | forstéelse for sitt
rehabilitering hos baspersonal | kompletterats med brister utifran uppdrag och ansvar
utbildning kring rehab plan” det kring rehabilitering &r
rehabilitering och ar vanligt bristfalligt.
personliga forekommande Dagens hantering
hjélpmedel att man glommer | med ordinationer och
Signetra t'..e>'(. signeringslistor i
Registrering, utford traning verksamheten dr inte
utredning och trots ordination | paminnelse nog. Infor
atgirder kring 2019 finns behov av
avvikelser kompletterande
atgarder for att na
maélet.
Rehab har deltagit i
forstudien av
digitala
signeringslistor
Mail 4 Strategi/er Atgiirder Resultat Analys
God munhilsa Oka Under hosten har Enhetscheferna | Det finns stora
kompetensen projektet ar informerade forbéttringsmdojlighete
hos Tandhygienist i om projektet och | r inom munhilsa.
medarbetare kommunal om planerade Kompetensen maste

verksamhet, TAIK
startat och planeras
pagai3 ér.

Information om
projektet och
utbildningsplan har
tagits fram

Oversyn ir paborjad
av foljsamhet till att
erbjuda munhélso-
bedémning och
utfdrda intyg for
nddvandig tandvéard

utbildningar

Vid inventering
av
intygsutfardare
framkommer att
frimst personer
med hélso- och
sjukvérd fdngas
upp

6ka hos samtliga
medarbetare for att na
malet med en god
munhélsa.
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Avvikelser

Avvikelser till och frian annan vardgivare

Som ett led i att kvalitetssikra processen vid samordnad vard- och omsorgsplanering skickas en
avvikelserapport for utredning mellan vérdgivarna, vid de tillfdllen da riktlinjen inte f6ljs

Totalt har 151 avvikelser skickats till annan vardgivare. Framst handlar avvikelserna om brister i
samband med utskrivning fran sjukhuset. Aterkommande brister giller dokumentationen som ska
Overforas till kommunen. Bland &vriga avvikelser handlar det frimst om brister i samband med resor
mellan hemmet och dagverksamhet och daglig verksamhet. Vi far svar pa avvikelser som vi skickar till
annan vardgivare men innehallet i svaren ar kortfattat och oftast 6vergripande vilket skapar fortsatt
osdkerhet inom var egen verksamhet.

Det finns troligen ett storre morkertal &n tidigare ar d4 omstéllningen till ny utskrivningsprocess har varit
kréavande for alla i verksamheten. Ledningsgruppen ér dverens om att vi maste prioritera fortsatta dialoger
bade pé ledningsniva och pa individniva. Verksamheten méaste ga fran att arbeta med samverkan och
hantera avvikelser generellt till att konkretisera, utreda och atgérda det som faktiskt brister.

Tabell 5. Antal externa avvikelser.

Avvikelse: 2016 2017 2018
Fran SkaS 9 11 11
Till SkaS 64 154 110
Fran Primarvard 0 2 4
Till Primarvard 23 18 18
Fran Ovrigt 0 0 0
Till Ovrigt 8 11 23

I 6vrigt ingar: privat assistansbolag, annat sjukhus och Samresor AB.

Interna avvikelser

Avvikelserna hanteras pa respektive enhet, de utreds, atgérdas och foljs upp. Uppfoljning av avvikelser
lyfts bland annat pa team moéten och pa APT. Under aret har uppf6ljning dven paborjats inom
enhetschefsgrupperna for att fa ett larande i organisationen.

Vikten av att arbeta systematiskt, vilket ansvar varje medarbetare har och hur man anvénder IT-stodet for
registrering av avvikelser har ingatt vid dokumentationsombudstraffarna som genomforts under hosten.
Bade legitimerad personal, baspersonal och enhetschefer har deltaget.

Ledningsgruppen har analyserat resultatet av antalet avvikelser samt diskuterat forbattringar for att fa ett
systematiskt forbattringsarbete inom sektor vard och omsorg. Det &r en stor verksamhet med flera
avdelningar. Kunskapen om att identifiera och registrera avvikelser bedéoms vara god i hela
verksamheten. Men det finns forbattringsmajligheter for att na systematik i analys, atgirder och
uppfoljning. Riktlinjen for risk- och hindelseanalys é&r ett forsta steg i arbetet med att né
forbattringsforslaget fran 2017 om att genomfora hdndelseanalys pa enheter med hogt antal avvikelser.

Det har genomforts hdndelseanalys inom nagra enheter dér antalet avvikelser varit stort och dar
avvikelserna bedomts varit omfattande. Analysen har sedan anvénts som underlag i forbéttringsarbetet
och i dialog med medarbetare inom berdrda enheter. Vissa analyser har dven lyfts i enhetschefsgrupperna.
Med stod av den nya riktlinjen ska verksamheten fortsétta utveckla arbetet under &r 2019.
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De vanligaste orsaken till avvikelse dr som tidigare ar inom omradet fall och lakemedel. Antalet fall har
oOkat nagot sedan aret innan. Ledningsgruppen ar enig om att det 4r orimligt att stréva efter ett nollresultat
da det géller fallolyckor. Det ar viktig att den enskilde inte blir begrdnsad i sina mdjligheter att fa rora sig.
Personer med demenssjukdom hamnar ofta i perioder av mer oro och svarighet att vara stilla. Pa grund av
demenssjukdomen glommer personen att ’benen inte bar” och att be om stod, eller att anvinda sitt
hjialpmedel. Risken ér da stor for ett fall.

Vart arbete ar istdllet att identifiera bakomliggande orsaker till fallolyckorna och édtgirda dessa genom
t.ex. ldkemedelsgenomgang, se dver hemmiljon, behovet av hjdlpmedel, naringstillforsel m.m. Hér ér
teamarbetet av stor betydelse for att se hela manniskan dess resurser och behov.

Endast ett fatal fallolyckor leder till skada for den enskilde. Vanliga skador ar sér, blamérke och
overgdende smarta. Bade for 2018 och aret dessforinnan ledde endast 17 % av fallolyckorna till en skada.

Verksamheten utfor en méngd insatser kring lakemedelshantering. Det &r inte ovanligt att en person har
insatsen ’0verldamnande av ldkemedel” 3-4 génger varje dygn. Denna insats utfors oftast av baspersonal
med delegering for uppgiften. Som tidigare ar handlar de flesta ldkemedelsavvikelserna om utebliven
eller forsenad dos”. Den vanligaste orsaken till utebliven eller férsenad dos &r att den som ska utfora
insatsen har glomt. Den 6kning som kan ses fran foregaende ar finns inom hemsjukvard. Hemtjansten har
under &ret haft svért att upprétthalla ratt bemanning i forhallande till volymokningar. En annan orsak till
att man glommer &r troligen att baspersonalen har ett flertal insatser som ska utforas vid hembesoket.
Hénder det dessutom ndgot extra som en fallolycka ar risken for att insatsen med lakemedel inte
genomfors.

Det kommer kravas flera atgarder for att sdkra ldkemedelshanteringen. En 6versyn av lakemedelskedjan
har paborjats och ledningsgruppen for hilso- och sjukvard dr dverens om att ldkemedelshanteringen ska
vara ett prioriterat omréde under 2019. Webbutbildningen kring ldkemedelshantering ger 6kad kunskap
och ansvarstagande hos baspersonal. Aven den planerade 6vergangen till digital signering beriknas ge
effekt sa snart det infors.

Tabell 6. Antal avvikelser per &r mellan aren 2016-2018.

Ar 2016 2017 2018
Totalt antal avvikelser 3502 3766 4379
Likemedelshantering 1063 1296 1485
Omvérdnad/rehabilitering 142 131 103
Ovriga avvikelser 2298 2339 2791

| gruppen 6vriga avvikelser inga: Fall, bemé&tande, dokumentation, information/samverkan och medicintekniska
hjalpmedel.

Klagomal och synpunkter

Sedan januari 2018 har vardgivarens ansvar for klagomaélshantering vilket fortydligats i
patientsdkerhetslagen. Alla som vill lamna klagomal pa varden ska gora det direkt till vardgivaren eller
till patientndmnden, inte som tidigare till Inspektionen for vard och omsorg. Det kommer bade klagomal
och synpunkter till verksamheten pa flera sétt. Under aret som gétt har det blivit tydligt att hanteringen av
klagomal och synpunkter ér i behov av 6versyn for att sdkerstélla att allt blir omhéndertaget, utrett och
aterkopplat till den enskilde. Det har visat sig att det dr svart att fa en samlad bild av
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klagomalshanteringen kring hilso- och sjukvard i kommunen idag. Uppgifterna kan komma muntligt via
kontaktcenter, skriftligt via ”Synpunkten” som nas via kommunens hemsida, muntligt eller skriftligt
direkt till medarbetare. Klagomal och synpunkter kan dven komma via patientndmnden och Inspektionen
for vard och omsorg.

Den vanligaste orsaken till klagomal och synpunkt &r att man som patient eller anhdrig oroas dver att det
brister i vard och behandling. I utredningar som genomforts har det dterkommande framkommit brister i
kommunikation mellan professioner och patient och anhériga vilket fatt till foljd att man &r osdker over
vilken vérd och behandling som faktiskt utforts.

Hiandelser och vardskador

I samband med att utredningar genomforts under aret har behovet av att arbeta tvarprofessionellt
tydliggjorts. Vi har rutiner for teamsamverkan redan idag men det finns behov av att lyfta fram och
prioritera det ytterligare under kommande ar. Andra hiandelser som utretts visar pa vikten av att gora
patient och anhdriga delaktiga och att d&terkommande upprepa information och planerade insatser for att
minska risken for missforstand eller otrygghet uppstéar hos den enskilde.

I samband med utredning dér ett personligt hjdlpmedel anvénts har det framkommit hur viktigt det &r att
vara uppmaérksam, koncentrerad pa uppgiften och att folja givna instruktioner for att undvika risker for
vardskada. Héndelsen har lett till utdkad information och utbildning till en hel arbetsgrupp.

Den kommunala hélso- och sjukvérden blir mer och mer avancerad och stéller darfér hdga krav pa goda
kunskaper, handledning i specifika situationer och tita uppfoljningar av legitimerad personal vilket
framkommer dd man utreder hindelser i verksamheten.

4. Mal och strategier for kommande ar

Systematiskt patientsiikerhetsarbete
e Se Over strukturen for patientsdkerhetsarbetet
e Okakunskap och tillimpning av risk- och hindelseanalys
e Samordna hanteringen av klagomal och synpunkter

e Foljsambhet till riktlinjer och rutiner

Samverkan

e Foljsamhet till samordning vid in- och utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard och
samordnadindividuell plan, SIP

e Regelbundna teammdten for samsyn kring behov och planerade &tgérder for den enskilde
Vardprevention

e Sikerstilla kompetens och regelverk kring munhélsa
e Foljsambhet till kvalitetsregister Senior alert, Palliativregister och BPSD
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