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Sammanfattning

Genom att kvalitetssikra utvalda processer och rutiner utifran géllande
lagstiftning och lokala forutsattningar forvantas en hog patientsakerhet
och kostnadseffektivitet kunna uppnas.

Infoér 2019 identifierades foljande omraden och processer att satta sarskilt
fokus pa inom patientsiakerhet;

- Dokumentation — inférande av ny del i patientjournal,

- Avvikelseprocessen, 6versyn av rutiner och arbetssitt,

- Likemedelshantering implementering av ny rutin,

- Delegering, 6versyn av mojlighet att inféra webbaserad utbildning infor
delegering.

Processerna ir paborjade och nagra ar avslutade enligt beskrivning i do-
kumentet. Under aret har ett antal allvarliga handelser utretts och brister i
verksamheten har identifierats, utretts och atgiarder beslutats for att for-
hindra liknande handelser. Flera handelser har uppmarksammats av an-
horiga via klagomalshantering, tva klagomal ledde till lex Mariaanmalan.
Stor brist att inte verksamheten uppticker sina egna brister.

Utifran att en stor del av avvikelser inte utreds och analyseras kan konsta-
teras att patientsakerheten till viss del 4ventyras.

Under aret har manga nya sjukskoterskor anstéllts samtidigt som nytt satt
att planera bemanning inforts. Riskanalys gjordes inte utifran sjukskoters-
kors ansvar och arbetsuppgifter vilket bidragit till att patientsédkerheten
stundtals varit bristande.

Under 2020 ska prioriteringar for 6kad patientsikerhet goras inom fol-
jande omraden :

Likemedelshantering

Dokumentation

Delegeringsforfarandet till omvardnadspersonal
Avvikelseprocessen

Vérdpreventionsarbetet

Palliativ vard

Vardhygien



1. STRUKTUR

Overgripande mil och strategier

Att utifran Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om Ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och patientsdkerhet-
slagen SFS 2010:659 verka for ett ledningssystem, som ar kiant, anvands
och foljs inom samtliga berorda verksamhetsomréaden och bidrar till hog
patientsdkerhet.

Genom att fortlopande kvalitetssikra processer och rutiner samt granska
verksamhetens insatser, sikerstilla att vard och behandling bedoms, ut-
fors och utvarderas pa ett patientsdkert sitt. Patientsikerhetsarbetet ut-
formas utifran gillande lagstiftning och kommunens 6vergripande led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Ledningen for verksamheten ska med stod av ledningssystemet styra verk-
samheten till ett systematiskt, metodiskt och processorienterat arbetssatt
som kontinuerligt utvecklar kvalitét, sikerhet och kostnadseffektivitet.



Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Ansvarig politisk naimnd har det yttersta ansvaret for patientsakerhetsar-
betet.

Socialchef

Har ett 6vergripande administrativt ansvar for planering och ledning av
patientsikerhetsarbetet.

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hialso- och sjukvardslagen
(2017:30)

Ska tillsammans med MAS och MAR (medicinskt ansvariga) uppratthalla
och utveckla verksamhetens kvalitet och siakerhet inom ramen for led-
ningssystem for kvalitet och sidkerhet. Verksamhetschefen skall bevaka det
totala resursbehovet for att sakerstalla kvaliteten.

MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)

Ska tillsammans med MAR och verksamhetschef enligt hilso- och sjuk-
vardslagen uppriatthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sidkerhet
inom ramen for ledningssystem for kvalitet och sidkerhet.

MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering)

Ska tillsammans med MAS och verksamhetschef enligt hdlso- och sjuk-
vardslagen 4 kap. 2 § uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet
och sidkerhet avseende rehabilitering och inom ramen for ledningssystem
for kvalitet och sakerhet.

Verksamhetschef/Enhetschef

Ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som faststillts inom patientsiker-
het och som verksamheten dr berord av, ar vil kdnda av personalen samt
att ny personal far den introduktion som kravs for att kunna arbeta med
metoder och arbetssitt utifran patientsikerhet.

Vard- och omsorgspersonal

ar enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att h6g pa-
tientsidkerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera risker
for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en vardskada.

Stodfunktioner
Vérdhygien och smittskyddsenheten pa Sédra Alvsborgs sjukhus.



Struktur for uppfoljning/utvardering

Struktur for uppfoljning kopplat till mal och strategier finns for
avvikelsehantering

kvalitetsregister

dokumentation/loggkontroller

nationella kvalitetsmatningar

vardhygien egenkontroll

lakemedelsuppfoljningar

utvirdering av arbetssatt och metoder

Avvikelsehantering

Avvikelserapporteringen ir en av de viktigaste killorna till att uppticka
vardskador och risk for vardskador. Avvikelser inom hilso- och sjukvar-
den ska rapporteras och verksamhetens chef utreder, analyserar och foljer
upp i team med berord personal. Sarskilt allvarliga hiandelser utreds av
MAS som bedomer om hindelsen ska anmilas enligt Lex Maria.

MAS foljer upp, sammanstiller, analyserar och redovisar till nimnd och
verksamheter en gang per ar.

Avvikelser i virdsamverkan rapporteras och hanteras enligt 6verenskom-
melse inom Narvardssamverkan i sodra Alvsborg. Avvikelser géllande
apotek och medicintekniska produkter rapporteras enligt sarskilda ruti-
ner.

Kvalitetsregister
Nationella kvalitetsregister anvands for systematiskt kvalitetsarbete;

- Senior alert;
via registret foljs resultatet for det vardpreventiva arbetssittet gil-
lande trycksar, fall, underniring, munhélsa och inkontinens.

- Palliativregistret;
via registret foljs hur den palliativa varden fungerade sista veckan i
patientens liv och ger indikationer pa forbattringsatgarder inom
verksamheten.

- BPSD (beteendemdssiga symtom vid demenssjukdom)-registret;
via registret ges forslag pa evidensbaserade vard- och omsorgséat-
garder vid beteendemaissiga symtom vid demenssjukdom.

MAS gor analyser och arliga sammanstéllningar och jamfor resultaten
mot uppsatta mal och redovisar till nimnd och verksamhet.

Dokumentation/loggkontroller

Journalgranskning genomfors i samband med MAS utredning av avvikel-
ser. Strukturerad journalgranskning bor genomforas.
Rutin finns for loggkontroller av patientjournaler.



Nationella kvalitetsmiitningar jamforelser

Kommunen har som avsikt att delta i nationella matningar och jamforel-
ser. Resultat fran nationella kvalitetsmatningar och jamforelser redovisas
till nAmnd och verksamhet.

Vardhygien

Enhetschef ansvarar for att driva foljsambhet till basala hygienrutiner och
sirskilda hygienombud ska finnas pa varje enhet. Arlig uppfoljning av
MAS. All personal ska fi information om rutinen for basala hygienrutiner
och skriva under ett intyg att de ar skyldiga att folja rutinen. For att kvali-
tetssdkra personalens tillampning av basala hygienrutiner finns en webba-
serad utbildning att tillga.

I kommunen finns beslut att all vardpersonal som jobbar med vardnara
arbete ska ha daglig tillgang till rena arbetsklader utifran faststillda krav
och att dessa ska kunna tvittas, torkas och forvaras pa arbetsplatsen. Per-
sonal ska ocksa byta om pa arbetsplatsen.

Lopande funktions- och egenkontroller av disk- och spoldesinfektorer ska
goras ute pa enheterna. Arlig service och funktionskontroll gors enligt av-
tal med extern utforare. Checklistor for enhetens egenkontroll av féljsam-
het till vardhygieniska rutiner finns att tillga.

Liakemedel

For varje enskild patient ska arlig fordjupad ldkemedelsgenomgang goras
enligt lokal 6verenskommelse med ansvarig vardcentral. Likemedelshan-
teringen ar foremal for standig forbattring och sker via sarskild arbets-
grupp. Kommunala akutforrad finns for att tdcka behovet av akut ordine-
rade lakemedel. Sarskilt utsedda sjukskoterskor ansvarar for forraden.

Arbetssitt och metoder

Arbetssatt inom halso- och sjukvard ar tillgangliga for all berord personal
genom aktuella rutiner och riktlinjer pa intranitet. Utifrdn inkomna syn-
punkter, avvikelser och omvirldsbevakning ska arbetsprocesser regelbun-
det analyseras och forbattras. Rutiner och riktlinjer ska vara uppdaterade
och aktuella.

2. SAMVERKAN for att forebygga vardskador

Samverkan med andra vardgivare regional niva

Samverkan mellan regionen och kommunerna gillande halso- och sjuk-
vard regleras i Hdlso- och sjukvdrdsavtalet samt Ramavtal for likarmed-
verkan som finns mellan Vastra Gotalandsregionen och VastKom. Kom-
munen kan bidra med att bemanna arbetsgrupper pa regional niva.



Lag om utskrivningsklara patienter

Under aret har den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten-
vard tillampats fullt ut med forkortad planeringstid och snabbare hemtag-
ning av utskrivningsklara patienter inom den somatiska varden. Planering
for likartat arbetssitt for den psykiatriska slutenvarden har forberetts och
borjat tillampas successivt och ska vara genomfort i april 2020.

Samverkan delregionalt - lokalt

Samverkan pé delregional nivd mellan kommun och region regleras i styr-
dokument och avtal beslutade i Narvardssamverkan i sodra Alvsborg.
Inom omrddet vardhygien finns en nira samverkan med enheten Véardhy-
gien pa Sodra Alvsborgs sjukhus.

Socialchef representerar kommunen i Narvardssamverkans styrgrupp. En
lokal ledningsgrupp héller regelbundna samverkansmoten dar olika repre-
sentanter frain kommun, priméarvard och sjukhus deltar. Arbetsgrupper
utses vid behov.

Avvikelserapportering vid brister i virdens 6vergangar mellan kommunen
och andra vardgivare ses som en viktig del att forbattra patientsidkerheten.
Héandelser av vikt tas upp pa lokala ledningsgruppen for Narvardssamver-
kan.

Kommunen kan ocksa ha representanter i delregionala arbetsgrupper bl.a
for det gemensamma informationssystemet SAMSA.

Samverkan lokal primérvard

En lokal 6verenskommelse for lakarmedverkan for kommunens patienter
ar framtagen och ingdr i vardcentralernas Naromradesplan. Overenskom-
melsen hanvisar till rutiner dar det ska framga hur samverkan ska ske. Re-
gelbundna samverkansméten hélls dir bl.a chefer fran respektive vard-
central och kommun deltar. Pa kvillar, nitter och helger finns avtal mel-
lan Priméarvard och extern utférare for lakarmedverkan i kommunal
hélso- och sjukvard.

Patienters och nérstaendes delaktighet

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att patienter och
narstaende ges mojlighet att medverka och paverka i den enskildes vard
och behandling. Detta gors mojligt vid t.ex. inskrivningssamtal, vardpla-
nering, upprattande av halsoplan, i den dagliga virden samt vid utredning
av avvikelser. Kommunens sarskilda anhorigstod finns ocksa att tillga.

Hiilso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet

All personal inom sektor Vilfard ska ha kunskap om vikten av att rappor-
tera hindelser och risker som patienter och brukare utsitts for. Narmaste
chef ansvarar for att informera sin personal vad som ska rapporteras, hur
man gor och att avvikelsehanteringen blir ett verktyg att utveckla och for-
battra verksamheten.



Klagomal och synpunkter

Inom kommunen

Via kommunens hemsida finns mojlighet att skicka in klagomal och syn-
punkter. Ute i verksamheterna finns mojlighet att lamna synpunkter och
klagomal. Dessa hanteras enligt rutin och utreds av berord chef eller an-
nan ldmplig person.

Patientnamnden

Klagomal och synpunkter, som kommer via Patientnamnden tas emot och
utreds av medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller verksamhetschef.
Information om Patientndmnden finns pa Ulricechamns kommuns hem-
sida.

Egenkontroll

Se under resultat och analys.

3. PROCESSER - for att 6ka och forbattra
patientsikerheten

For 2019 sattes mal att for okad patientsdkerhet och effektivare arbetssitt
se over rutiner och processer for lakemedelshantering, delegering, doku-
mentation och avvikelser.

Likemedelshantering

Rutinen for lakemedelshanteringen har under aret reviderats genom en
arbetsgrupp. En av de viktigaste fordndringarna var att all personal som
handhar likemedel alltid ska utgé fran en aktuell lakemedelslista. Arbets-
sattet grundar sig i gallande forfattningar fran socialstyrelsen och 6verens-
kommelser mellan region och kommun. Svarigheter finns att fa fram tyd-
liga 1akemedelslistor fran behandlande ldkare for de patienter som inte
har dosdispenserade lidkemedel.

Under aret har forsok gjorts att infora digital signering nir lakemedel har
getts till patient, detta arbetssatt antas minska antalet avvikelser for ldke-
medelshantering. Pilotprojektet havererade och fick avbrytas fraimst pga
bristande tekniska forutsiattningar men ocksa bristande samplanering
mellan IT-enheten och sektor vilfard.

Forvaring av ldkemedel ar fortfarande bristfillig i kommunen men liake-
medelsskap med digital ldsanordning har installerats pa flera vard- och
omsorgsboenden och fortsatter under 2020. I det ordinara boendet finns
lasbara skrin att forvara ldkemedel i om kommunen tagit 6ver ansvaret.



Nyckeln till skrinen anviands ocksa till vissa nyckelboxar dar nyckel till pa-
tientens bostad forvaras. Det medfor en stor sikerhetsrisk utifran behorig-
het, delegering och forvaring av lakemedel. Den bristande sdkerheten kan
bidra till svinn av narkotiska lidkemedel men ocksa till stora svarigheter att
utreda avvikelser kring forsvunna lakemedel.

Delegering

Arbetssittet for delegering av arbetsuppgifter har under aret strukturerats
och systematiserats sa att all personal ska ha samma grundkunskaper for
att kunna ta emot en delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter. Arbets-
sédttet innebar att man forst gor en webbutbildning med avslutande kun-
skapstest och sen traffar man en sjukskoterska som gar igenom rutiner
och arbetssitt for att darefter avgora om delegering kan ges.

Dokumentation

Under aret har forts ett omfattande arbete med méanga inblandade for att
planera inférandet av helt ny del i patientjournalen, det s.k "hilsodren-
det”. Arbetet har skett tvarprofessionellt mellan legitimerad personal.
Halsodrendet innebar ett helt nytt sitt att strukturera journalen pa och
bygger pa nationell informationsstruktur for dokumentation inom hailsa,
vard och omsorg. Arbetet har dock under hosten fatt sté tillbaka pga pilot-
projektet for digital signering. Se aven under “Informationssakerhet”.

Avvikelsehantering

Under éret har ett omfattande arbete startats med att se 6ver processen
for avvikelsehantering. Arbetet genomfors med representanter fran alla
verksamheter inom sektor valfard och mélet ar att fa fram en gemensamt
arbetssatt som fungerar oavsett inom vilken verksamhet man jobbar. Ar-
betet berdknas vara klart under forsta halvéret av 2020.

Forskrivning inkontinensprodukter

Under éret har ett nytt arbetssatt inforts for att sikerstalla forskrivnings-
processen for inkontinensprodukter. For de som inte ar distriktsskoters-
kor genomfors en webbaserad utbildning med kunskapstest. Darefter ge-
nomgang och diskussion i grupp och behorighet ges for forskrivning.

Riskanalys

Risker gillande patientsakerhet uppticks ofta via avvikelserapporter, kla-
gomal och synpunkter och om hindelseanalys gors sa identifieras risker och
metoden “varfér-darfor” haller pa att implementeras. Hindelseanalyser ar
vanligare an riskanalyser.

Bemanning och ledarskap for sjukskoterskeenheten
Ett kraftfullt och tydligt ledarskap ar viktigt for en hog patientsdkerhet. I

halvarsskiftet avslutade de tva enhetschefer som da var anstallda for att
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leda sjukskoterskeenheten sina tjanster och en konsult anlitades for att
tacka upp tills rekrytering av ny chef blev klar i slutet av aret. Avsaknad av
tydlig styrning och ledning av enheten samt inforande av nytt planeringssy-
stem for bemanning har bidragit till brister i patientsiakerheten under aret.

Under aret har det rekryterats manga nya sjukskoterskor samtidigt som
sjukskoterskorna under vissa perioder har flyttats runt mellan de olika om-
radena utifran schemaplanering. Vid schemaplaneringen har ingen eller lite
hansyn tagits till den enskilda sjukskoterskans patientansvar, planerad la-
karmedverkan, teammoten eller aktiviteter som sker i samarbete med
andra vardaktorer och verksamheter. Detta har medfort risker i patientsa-
kerhet bl.a i form av bristande uppfoljning av insatta atgarder vilket lett till
t.ex trycksar och forsamrad sarlakning hos patienter. Bristande informat-
ion/kdnnedom om patienten vid lakarkontakt ar ocksa en foljd nar sjuksko-
terskor flyttas runt mellan de olika omradena. Nagon riskanalys utifran pa-
tientsiakerhet gjordes inte vid inférande av nytt arbetssatt for schemaplane-
ring eller nar ménga nya sjukskoterskor anstalldes.

Utredning av hindelser - viardskador

Under éret har flera allvarliga handelser utretts, varav tva lett till Lex Ma-
riaanmalan. Handelserna har handlat om bristande kontroll, bedom-
ningar och atgarder nar patienter forsamrats i sitt halsotillstand. Utred-
ningarna med forslag pa atgarder har varit godkdnda av IVO (Inspekt-
ionen for vard och omsorg).

Lex Mariaanmalningarna ledde till en rad forslag pa atgarder for att
minska risken for liknande hiandelser, bl.a att ViSam och SBAR skulle in-
foras som rapporteringsstod under aret.

Genomgaende ar att de flesta hidndelser som lett till fordjupad utredning
har inkommit som klagomal fran anhoriga, de har inte uppméarksammats
av verksamheten, vilket ar allvarligt och visar pa behov av 6versyn av ar-
betssitt och rutiner.

Ovriga allvarliga hindelser &r att antalet avvikelser dér svinn av narko-
tiska lakemedel har 6kat drastiskt. 55 avvikelserapporter ar inlimnade pa
sammanlagt hundratals tabletter som saknas. Dessa handelser utreds i
forsta hand som Lex Sarahutredningar men kopplas ocksa till hilso- och
sjukvardsverksamhetens ansvar for lakemedel.

Informationssikerhet

Under aret identifierades att ett antal personer dokumenterade och signe-
rade i patientjournalen som legitimerade sjukskoterskor nar de istéllet var
anstéllda som underskoterskor , omvardnadsassistenter eller demenssam-
ordnare. Ingen av dem hade legitimation som sjukskoterska och hade fatt
rollen tilldelad av ansvarig chef. Nagra hade ifragasatt riktigheten i detta
men davarande chefer hade inte reagerat pa att det skulle vara fel och
kunna dventyra patientsikerheten. Detta dr nu atgdardat och MAS har haft
diskussion med socialstyrelsen om att det i manga journaler finns journal-
anteckningar som ser ut att vara gjorda av legitimerad personal men som
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inte ar det och om ska hanteras pa nagot sarskilt satt. Slutsatsen blev att
det ar omojligt att i efterhand ratta till utan det ar en brist som kommunen
far hantera om och nir fragestillningar dyker upp.

Respektive chef ansvarar for att bestallningar och andringar av behorig-
heter omgaende rapporteras till systemforvaltare. Behorigheter i HSA-ka-
talogen gés igenom av HSA-ansvarig varje manad.

4. RESULTAT OCH ANALYS

Vardhygien

Basala hygienrutiner

Foljsambhet till basala hygienrutiner ska kontrolleras genom egenkontroll
en gang/ar pa varje enhet. Egenkontrollen utfors av vardpersonal d& de
uppger hur de foljt basala hygienrutiner vid ett eller flera vardtillfallen.
Under 2019 har egenkontroll utférts inom enheterna Parkgarden, Hoke-
rumsgarden, Ekero, Centrala hemtjansten, URC och dagcenter. Samman-
lagt har 93 vardtillfillen granskats. Detaljerat resultat visas inte har men
stor foljsambhet finns till rutinen for arbetsklader, klockor, ringar, nagel-
lack och har. Mindre foljsamhet finns till rutiner for anvandandet av
handsprit fore vardnara arbete samt att anvianda engangsforklade.

Spol- och diskdesinfektorer

Diskdesinfektorer finns pa flera enheter som anviands for desinfektion av
anvianda instrument och utrustning. Serviceavtal pa diskdesinfektorerna
sades upp under 2018 pga hoga kostnader men ingen riskbedomning gjor-
des av konsekvenser. Service och genomgang av maskinerna ar nodvan-
digt att utféra varje ar for att garantera avsedd funktion. Under 2019 har
MAS patalat behovet av att snabbt fa till ett nytt serviceavtal for befintliga
maskiner samt behovet av inkop av diskdesinfektorer till de enheter dar
det saknas. Nagot nytt avtal har inte tecknats och maskinerna har anvénts
med risk for att sprida vardrelaterade infektioner.

Spoldesinfektorer som ocksa anvinds for rengoring och desinfektion av
utrustning finns pa nagra enheter men det finns heller inga serviceavtal
och ingen har haft kontroll pa dessa maskiner. Under 2020 ar det hogsta
prioritet att serviceavtal och bedomning av befintliga maskiner gors samt
att rutin 6ver ansvar och daglig skotsel tas fram och implementeras.

Avvikelser

Antalet rapporterade avvikelser har 6kat jamfort med foregaende ar, se ta-
beller. Av det totala antalet 4040 har 1474 intraffat inom socialtjansten
och LSS men redovisas inte i detalj i patientsakerhetsberattelsen.
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Totalt rapporterade avvikelser inom SoL, LSS och HSL

I 2019 2018 2017
T 4040 3521 3195

Av dessa 4040 avvikelserapporter var de som hade intréffat fore 191031 fortfa-
rande 1680 under utredning eller ej pabdrjade vid érets slut.

Avvikelser lakemedelshantering

55
)
lista

Antalet avvikelser inom likemedelshantering har kat med 45%. Okningen har
skett inom alla kategorier, mest allvarligt 4r de avvikelser som handlar om att pa-
tienten fér fel ldkemedel, fel dos eller att 1akemedlet ges till fel patient. Bristande
foljsambet till rutiner &r en vanlig orsak till att det blir fel.

En annan kategori som 6kat och dr mycket allvarlig &r svinnet av narkotiska léke-
medel. Flera lex Sarautredningar har gjorts eller &r paborjade men utredningarna
dr svara pga att det oftast dr svart att ringa in tidpunkten nér lakemedlet férsvann.
Digitala las med loggfunktion infors pa alla boenden inom dldreomsorgen vilket
mojliggor kontroll av vem som varit i skapet, mindre miangd narkotiska lakeme-
del forvaras hemma hos patient och tétare kontroller infors.

Ovriga avvikelser hilso- och sjukvard

2019 2018 2017
Utebliven/felaktig behandling eller 92 5
traning
Trycksar/vardrelaterad smitta 8 1

100 15

Antalet rapporterade handelser inom detta omrade handlar frimst om utebliven
traning. Orsaken ér till stor del att trining véljs bort vid tidspress eller osékerhet
kring utforandet men ocksa att det gloms av.
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Awvvikelser fall I

2019 2018 2017
Fall med skada 148 128 136
Fall utan eller med mindre skada 1432 1488 1421

1580 1616 1557

Totala antalet fall har minskat men antalet med skada har 6kat vilket pekar pa
vikten av att jobba véardpreventivt och genomfora riskbedémningar for att kunna
vidta férebyggande étgérder.

Avvikelser i Narvardssamverkan

Kommunen har skickat ca 80 avvikelser inom omrédet “brister i Nar-
vardssamverkan” till andra vardgivare. Rapporterna beror framst bris-
tande information i samband med utskrivning fran sjukhus. Kommunen
har t.ex inte fatt aktuella l1akemedelslistor eller epikriser vilket dventyrar
patientsidkerheten och orsakar kvalitetsbrister och hogre arbetsbelastning.
Avvikelser lokalt gentemot primarvarden handlar mestadels om bristande
tillgdnglighet och foljsamhet till 6verenskomna samverkanstider men
ocksé bristande atgirder i samband med forandrade likemedelsordinat-
ioner. Kommunen har fatt 13 avvikelser till sig fran andra vardgivare.
Dessa handlar om bristande informationsoverforing och brister i samband
med provtagning. Forbattringsatgarder har vidtagits utifran vissa avvikel-
ser.

BPSD-registret

BPSD-registret anvinds for att hitta evidensbaserade omvardnadsatgér-
der vid BPSD-symtom. For att anvianda registret kravs en 2,5 dagars ut-
bildning som certifierar administratorens behorighet och sakerstiller
kompetens. Sen 2012 har kommunen utbildat ca 120 administratérer men
arbetssittet har inte tagit fart till att vara en naturlig del i verksamheterna.

o019 {2018 | 2017
Antal registreringar 20 60 82

Registreringarna ar gjorda pa Ryttershov, Hokerumsgarden och URC, de
flesta under forsta halvaret av 2019.

Antal utbildade BPSD-administratorer 2019 2018 | 2017
12

Sjukskoterskor 4
.
Omvardnadspersonal 21 9

47 22
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Idag finns 36 aktiva anviandare varav 8 har utbildats under 2019. Anvén-
darna ar spridda inom bade legitimerad personal, chefer och omvardnads-
personal samt finns pé alla enheter. Trots den stora utbildningsinsatsen sa
har inte arbetet med att anvianda registret fatt fart, tvirtom minskat sen
2017.

Munhalsa - tandvard

Den som har ett bestdende behov av omfattande vard och omsorg kan ha
ratt till intyg om N-tandvard (n6dvandig tandvard), vilket innebar att per-
sonen betalar samma patientavgifter som i hilso- och sjukvarden.
Sjukskoterska eller handlaggare bedomer om personen ar berattigad till
intyget som dven ger ratt till en arlig munhilsobedomning utférd av reg-
ionens utsedda utforare.

Regionen ska ocksa erbjuda arlig utbildning till alla personalgrupper i
munhalsa.

Intyg om N-tandvard och munhédlsobedomning

Antal personer med 186 262 249

2019 2018 2019 2018

ntyg om nddvandig tandvard

Antal andel)tackat ja till munhalsobedémning 150 168 97 81

Antal (andel)tackat ja till munhlsobeddmning 71
som fatt en MHB

oiangpesotimsts a5 —_Jana
_ Aldreboende LSS+ ordindrt boende

Palliativregistret

Tackningsgrad

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som ar till for
att forbattra varden i livets slut. Efter att en person avlidit besvaras en en-
kit med ca 30 fragor som handlar om hur varden varit sista veckan i livet.
Darefter kan resultatet anvindas for att se vilken kvalitet varden héller
och vad som behdover forbattras.



Ett nationellt mal ar att 70% av intraffade dodsfall ska registreras oavsett
var dodsfallet sker. Under 2019 registrerades ca 61% vilket jamfort med
2018 ar en minskning da resultatet var drygt 64%.

Tabellen visar att drygt hilften av registrerade dodsfall har skett inom
kommunens verksamheter, 6vriga inom sluten vard.

e
Inrapporterade dddsfall per folkbokféringskornmun - téckningsgrad
under perioden 2019:1 - 2019:4 i Véstrg Gotalandsregionen
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Kvalitetsindikatorer

Socialstyrelsen har tagit fram sex nationella kvalitetsindikatorer inom pal-
liativ vard i livets slutskede samt maltal for dessa. Uppnatt resultat for
dessa samt uppgifter om mansklig narvaro i dodsogonblicket redovisas i
nedanstaende spindeldiagram.

I diagrammen gors en jamforelse mellan 2018 och 2019 ars resultat samt en
redovisning av kommunens 6vergripande resultat jamfort med resultatet pa
vard- och omsorgsboende, korttidsboende resp. ordinart boende.

Skillnader i resultat ses mellan de olika boendeformerna men ocksa forbattrat
resultat inom varje boendeform, framforallt ses forbattringar inom véard- och
omsorgsboende. Kommunen har ett battre resultat gillande brytpunktssamtal
jamfort med 2018 men brister fortfarande stort i att utfora smartskattning och
munhélsobedémningar, se diagram nésta sida.
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Hela kommunen
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Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister dar varje person, 65 ar eller
aldre, registreras med riskbedomning, vidtagna atgarder och resultat
inom omradena fall, undernaring, trycksar och munhalsa. Registret med-
verkar till utvecklandet av nya arbetssatt, vilka okar mdjligheten for basta
mojliga vard oavsett vem som tillhandahaller den.

Inom kommunen ska alla personer 6ver 65 ar pa vard- och omsorgsbo-
ende samt personer med hemsjukvard i ordinart boende erbjudas riskbe-
domning minst en gdng om aret.

Under aret har det utforts riskbedomning péa 140 personer, foregdende ar
var antalet 262 personer. Av drets bedomningar utfordes 68% péa vard-och
omsorgsboenden framf6rallt pa Parkgarden, Hokerumsgarden och Ryt-
tershov. 32% av riskbedomningarna har utforts i ordinart boende dar den
enskilde har hemsjukvard.

Resultat se tabell nedan.

Vardprevention
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5. Ml och strategier for kommande ar

Fortsatta utvecklingsomraden att prioritera i forbittringsarbetet
gillande patientsikerhet

Likemedelshantering

Dokumentation

Rapporteringsstod mellan personalgrupper
Delegeringsforfarandet till omvardnadspersonal
Avvikelseprocessen

Vardpreventionsarbetet

Palliativ vard

Vérdhygien
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