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Sammanfattning

Hélso-och sjukvarden ska vara patientfokuserad, kunskapsbaserad och
organiserad for att skapa forutsattningar for en sdker vard. Patienten ska kdnna
sig trygg, saker och delaktig i kontakten med varden. Likasa ska varje medarbetare
kunna utfora sitt arbete under sddana forutsattningar att en sdker vard kan ges.

Hallsbergs kommuns dldreomsorg har utarbetat en styrmodell utifran kravet
enligt systematiskt kvalitetsledningssystem (SOSFS 2011:9) for att systematiskt
och fortlépande kunna utveckla och sakra kvalitén i verksamheterna.

Process for avvikelsehantering har tagit fram for forvaltningen for att utveckla och
sakerstalla kvalitén och forebygga vardskador. Likasa har en arbetsgrupp arbetat
med processen for teamarbete. Teamarbetet kring patienten ar en férutsattning
for hog patientsdkerhet samt ett arbete mot gemensamma mal. Egenkontroller
utifran processer och rutiner for patientsakerhet har introducerats for chefer
samt legitimerade.

Utifran den nya lagen om utskrivningsklara som tradde i kraft den 1 januari 2018
har en arbetsgrupp tagit fram processer som ska underlatta arbetet med att félja
lagen samt samverka i vardkedjan. Intern instruktér i beslutsstod finns i
kommunen for att vidare utbilda sjukskoterskor i bedémning av ratt vardniva.
Aven god och saker kommunikation ar en férutsattning fér god kvalitet darfor har
kommunikationsverktyget SBAR aktualiserats.

Ett stort schemaarbete har utforts gallande sjukskoterskorna for att ge bra
forutsattningar att utfora en god och kvalitetssaker vard. 1 juni 2018 bérjade
sjukskoterskorna arbeta dagtid samt vissa helger for att skapa kontinuitet i
varden. Kvallar samt natter har bemannats av timanstallda eller
hyrsjukskoterskor. Malet ar att alla sjukskotersketjanster ska vara besatta av
ordinarie personal.

Riskbedomningar har gjorts infor storre férandringar.

Framover behover Hallsbergs arbeta med implementering av processen for
teamtraffar samt avvikelser. Vidare behdver kunskap samt registrering
sakerstallas gallande de olika kvalitetsregistren.

Implementering samt struktur for uppféljning av egenkontroller av processer och
rutiner for patientsakerheten behdver fortsatta under 2019.
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1 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberattelse. Idén med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
beddéma 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 §.
Patientsdkerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet. Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig
senast den 1 mars varje ar.

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

2.1 Socialndmndens mal 2018

| Hallsbergs kommun ska alla ménniskor kanna sig trygga. Var offentligt
finansierade vélfard ska inte lamna nagon utanfor, oberoende av etnisk och
religios tillhorighet, kon eller alder, utan ska anpassas utifran den enskildes behov.

Halso- och sjukvarden ska vara patientfokuserad, kunskapsbaserad och
organiserad for att skapa forutsattningar for en sadker vard.

Patienten ska kdnna sig trygg, sdaker och delaktig i kontakten med varden. Likasa
ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana férutsattningar att
en sdker vard kan ges.

Namndmal: Alla som har insatser av social- och arbetsmarknadsforvaltningen ska
kdnna sig trygga med insatsen.

Indikator: Vid bedomd risk ska 100 % av brukare inom sarskilt boende och
hemtjanst ha atgardsplan.

2.2 Regionala mal s6dra lansdelen

2.3 Forebyggande arbetssatt och rehabilitering

Forebyggande arbete for att férhindra fallskador, trycksar, undernaring samt dalig
munhalsa med stod av kvalitetsregistret Senior alert ska erbjudas alla med
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hemsjukvard, alla som bor i sarskilt boende och som vistas pa korttidsboende.
Kommunen ska registrera minst 90 % riskbedémningar med planerade atgarder.
Malet ar att minska fall och trycksar.

Rehabiliteringsmodulen i Senior alert ska anvandas i relevanta verksamheter vid
slutet av 2018. Fler patienter gors delaktiga i sin rehabiliteringsprocess genom
beddmningsinstrumentet COPM.

Fler patienter far sin blasdysfunktion utredd i Senior alert. Paboérja anviandning av
modulen 2018.

Arbetet med vardhygien ska foljas upp av alla verksamheter genom arliga
matningar. Detta for att vardrelaterade infektioner ska minska.

Mal: God vard vid demenssjukdom

Alla personer med BPSD-symtom (Beteendemassiga och Psykiska Symptom vid
Demens) ska beddmas enligt NPI skattning (skattning av symtom) och bor
registreras i BPSD registret.

Personal ska ha kunskap och grundldggande utbildning om demensvard/
omvardnad, enligt DemenSams utbildningsmodell.

MAL: Sammanhallen vard och omsorg

Hallsbergs kommun ska anvander strukturerat beslutsstod fér bedémning och
stallningstagande till vardniva vid de flesta situationer da patienten forsamrats.

Utbildade instruktorer i klinisk bedémning och beslutsstdd i under 2017.

All vardplanering sker enligt beslutad ViSam modell for vardplanering infor
utskrivning.

Utbildning i SBAR (SBAR &r en faststalld modell for hur kommunikationen ska ske
mellan yrkesgrupper).

All samordnad individuell planering (SIP) sker enligt beslutad ViSam modell.
Vardplanering sker vid de flesta tillfdllen via video pa distans.

NPO (nationell patientdversikt) ska anvindas av all legitimerad personal i
kommunen for att inhdmta information i samband med 6vertagande av
vardansvar.

Mal: God vard vid livets slut

70 % tackningsgrad for registrering av forvantade dodsfall i Svenska
palliativregistret.

Forbattra vardet for indikatorerna brytpunktssamtal, smartskattning, munhalsa
samt ordination av injektionsmedel mot angest vid behov med 5 %.

Alla verksamheter anvander e-utbildning i Allméan palliativ vard.
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3 Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Hallsbergs kommun, Social och arbetsmarknadsforvaltningen bedriver halso- och
sjukvard under verksamheterna Aldreomsorg, Halso- och sjukvard samt
Funktionshinder.

3.1 Vardgivare

Vardgivaren tillika socialndamnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten
pa ett satt som leder till att god vard enligt halso- och sjukvards-lagen uppratthalls
(Patientsakerhetslagen 2010:659). Vardgivaren ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet (SOSFS
2011:9). Denna foreskrift ska dven tillampas i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet enligt 3 kap. Patientsdkerhetslagen (2010:659).
Vardgivaren ska arligen dokumentera patientsdkerhetsarbetet i en
patientsdkerhetsberattelse. Vardgivaren ska fortlopande dokumentera arbetet
med att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet och bor varje ar uppratta en
sammanhallen kvalitetsberattelse (SOSFS 2011:9).

3.2 Forvaltningschef

Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar for patientsakerhet, kvalitet och god
vard inom sitt omrade. | detta ansvar ingar implementering av kontroll av
foljsamhet av de riktlinjer och rutiner MAS faststaller for verksamheten.

3.3 Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har 6vergripande ansvar for att utarbeta
riktlinjer och rutiner utifran gallande lagstiftning och foreskrifter samt uppfoljning,
kontroll och tillsyn av dessa sa att kraven pa kvalitet, hog patientsdkerhet och god
vard tillgodoses. | ansvaret ligger ocksa att skriva en patientsakerhetsberattelse
senast 1 mars.

3.4 Omradeschef

Omradeschefen har ett 6vergripande ansvar for att leda och félja upp det
systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet och ar ansvarig for resultatet
inom sitt verksamhetsomrade.

Omradeschef ansvarar for att regelbundet under aret rapportera verksamhetens
resultat och forbattringsatgarder till medicinskt ansvariga och verksamhetschef
for halso- och sjukvarden. Omradeschefen ansvarar for att de processer, riktlinjer
och rutiner som faststallts blir implementerade i verksamheten. Omradeschefen
ska sakerstalla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer,
riktlinjer och rutiner som ingar i ledningssystemet.
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3.5 Enhetschef

Enhetschefen har ansvar for att leda, bedriva och félja upp det systematiska
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet inom sin enhet och ar ansvarig for
resultatet.

Enhetschefen ansvarar for att under aret dokumentera hur det systematiska
kvalitets- och patientsadkerhetsarbetet bedrivs samt vilka resultat som uppnas.
Resultat och forbattringsatgarder ska regelbundet rapporteras till omradeschef
och medicinskt ansvariga. Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens personal
arbetar enligt de processer, riktlinjer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

3.6 Personal inom vard- och omsorg och funktionsstod

All personal ar skyldig att bidra till att hog patientsakerhet och kvalitet
uppratthalls genom att arbeta i enlighet med de processer, riktlinjer och rutiner
som ingar i ledningssystemet och medverka i verksamhetens patientsaker-hets-
och kvalitetsarbete.

3.7 Expertfunktioner

Hygiensjukskoterska fran vardhygien, Region Orebro lan deltar i vissa aktiviteter
som t ex. hygienrond. Denna har ansvar gentemot kommunerna och i uppdraget
ingar att bista med utbildning, radgivning och konsultation i hygienfragor.

Hemrehabiliteringssjukgymnast arbetar med rehabilitering av patienter éver 65
ar. Ar anstilld pa Hallsbergs vardcentral.

Handrehabilitering. Tva arbetsterapeuter har till uppdrag att behandla personer
med handskador utifran dverenskommelse med ldnet. Patienterna remitteras av
lakare.

Hjalpmedelstekniker. En hjalpmedelstekniker ar anstalld inom social- och
arbetsmarknadsfdrvaltningen och arbetar pa kommunens egen
hjalpmedelsservice med att handha de hjalpmedel som kommunen sjalv dger.
Teknikern skoter service, underhall och leverans av t ex sdngar, lyftsystem och
storre hygienhjalpmedel som legitimerad personal forskrivit.

Forflyttningsinstruktor utbildas av externt féretag. | kommunen finns 11
instruktorer, som i sin tur utbildar baspersonal i forflyttningsteknik.

3.8 Samverkan for att forebygga vardskador
Ett val fungerande samarbete med lanets kommuner och Region Orebro ldn 4r en
forutsattning for ett framgangsrikt regionalt utvecklingsarbete.

Regionala samverkansradet &r ett organ for information, samrad och samverkan i
fragor som &r av gemensamt intresse. Till radet ar ett tjanstemannastéd i form av
en chefsgrupp knutet fér samverkan social valfard och vard.

| varje ldnsdel finns en ldnsdelsgrupp med representanter fran Region Orebro ldns
lansdelsverksamheter, inklusive psykiatrins 6ppenvard och representanter fran
lansdelens samtliga kommuner. Lansdelsgruppernas uppgift ar att stodja det
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lokala utvecklingsarbetet, bland annat utifran handlingsplanen "Sammanhallen
vard och omsorg om de mest sjuka aldre i Orebro 14n".

Medicinskt ansvariga i lanet har regelbundna traffar som samordnas av Region
Orebro lan (enheten vard, valfird och folkhalsa). Dessa triffar ska vara ett forum
for gemensamma stallningstaganden i kommunal hélso- och sjukvard mot malet -
en god och saker vard pa lika villkor samt att det finns patientsdkra processer i
lanet.

| lanet sker samverkan inom palliativ vard genom det palliativa radet, som ska
sakerstalla en palliativ vard pa lika villkor, oavsett bostads ort. Radet ska ocksa
sorja for att den palliativa varden utvecklas i samma takt som 6vrig halso- och
sjukvard.

Arbetsterapeuter fran kommunen samt Region Orebro lans sjukgymnaster
samverkar kring det gemensamma ansvaret att kommunens invanare erbjuds
rehabilitering.

Lokalt samarbete i Hallsberg sker med priméarvard, 6ppenvardpsykiatrin samt
apotek.

3.9 Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap.

Patienterna och deras narstaende erbjuds att medverka i patientsdkerhetsarbetet
genom att medverka pa rond samt samtal med lakare, sjukskdterska och
omvardnadspersonal. Samverkan med patient och anhérig sker ocksa vid
inskrivningssamtal, genomfdrandeplan, kartldggningar samt anhorigtraffar.
Patient och anhdriga blir informerade om mojligheten att lamna klagomal och
synpunkter pa varden samt ge sin beskrivning och upplevelse av hdndelser.

3.10 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. och SOSFS 7 kap.

Lagstiftningen reglerar vilka som har skyldighet att rapportera vardskada eller risk
for vardskada alternativt missforhallande eller risk fér missforhallande.

Avvikelser ar ett samlingsbegrepp pa allt som avviker fran de krav och mal som
galler for verksamheten enligt lagar och féreskrifter inom héalso- och sjukvard,
socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade.

All hadlso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att bidra till att hog patientsiakerhet
uppratthalls. Personalen ska till vardgivaren rapportera risker fér vardskada samt
hdndelser som medfort eller hade kunnat medféra vardskada. Detta gors i
verksamhetens avvikelsemodul eller direkt till chef. Omvardnadspersonalen
ansvarar for att snarast skriva in en avvikande handelse i verksamhetens
avvikelsemodul.
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3.11 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9 5 kap. och 7 kap.

Klagomal och synpunkter som kommer direkt till verksamheten, eller via
Patientnamnd och Inspektion for vard och omsorg (IVO) lamnas alltid till enhets-
Jomradeschefen/MAS som ansvarar for att synpunkten handlaggs och aterkopplas
till bade den som lamnat synpunkt eller klagomal aterkoppling sker dven aven till
verksamheten. Resultatet redovisas i kvalitetsberattelsen.

3.12 Egenkontroll
SOSFS 2011:9 5 kap. och 7 kap.

Egenkontroller som genomforts for att 6ka patientsakerhet. Egenkontroll ska
goras av enhetschef i samverkan med teamet utifran egenkontrollplan.

Resultatet f6ljs upp av omradeschef, MAS och MAR fyra ganger per ar genom
verksamhetsuppfoljning. Resultatet och analys redovisas under rubrik Resultat
och analys.

Egenkontroller (tabell, se nasta sida.):



Egenkontroll

Vid bedomd risk ska brukarna ha en
atgardsplan

Riskbeddmning av fall

Riskbedémning av trycksar

Beslutsstod ska anvandas till 100%

Forbattra god vard vid livets slut —
Palliativa registret

Minska antalet frakturer

Hygienrond

Stickprov hygien av hygienombud

Nattfasta

Skallutbildningar

Avvikelser/klagomal/synpunkter

Oka anvandandet av SBAR

Kontroll av narkotika i akut- och
buffertforrad

Kontroll av medicintekniska
produkter

Besiktning av lyftselar

Besiktning av lyftar

Lakemedelsgenomgangar

Datum

2019-03-01

Omfattning
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
1 gang per ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar
1 gang per ar
4 ganger per
ar
4 ganger per
ar.

1 ganger per
manad

1 gang per ar
2 ganger per
ar

1 gang per ar

1 ganger per
ar
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Kalla

Kvalitetsregister
Senior Alert

Kvalitetsregister
Senior Alert

Kvalitetsregister
Senior Alert

Forbattringstavla

Palliativa registret

Avvikelsesystemet

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Avvikelsesystemet,
Patientnamnd, IVO

Forbattringstavla

Internkontroll

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla
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4 Process — atgarder for att oka
patientsakerheten
SFS 2010:659 3 kap.

Strategin for Hallsbergs kommun for att 6ka patientsdkerheten ar att strukturerat
utifran mal kartlagga, vidta atgarder samt utvardera resultat. Analyser och
diskussioner fors i socialnamndens och ledningsgruppens sammantraden. De olika
kvalitetsredovisningarna anvands i planering av mal och budget for verksamheten.
Verksamhetsberéttelse gors arligen som uppfoljning av de olika enheternas
verksamhet. Egenkontroller har upprattats utifran patientsdkerhet som féljs upp
under aret bade med chefer samt legitimerade. Resultaten f6ljs upp av
omradeschef och MAS/MAR genom verksamhetsuppféljning.

Vara verktyg att mata patientsdkerheten ar nationella kvalitetsregistren Senior
Alert, Palliativa registret samt BPSD. | Senior Alert gors riskbedémningar, atgarder
och utvardering angaende trycksar, fall, undernaring och munhilsa. | Palliativa
registret registreras hur varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att
forbattra varden i livets slut. Resultatet anvands for att se vilken kvalitet som
varden haller och vad som behéver férbattras. | BPSD (beteendemadssiga och
psykiska symtom vid demens) gors registrering samt bedémning med hjalp av
skattningsskala som gor det maojligt att bedéma hur ofta BPSD férekommer och
hur mycket det paverkar personen med demenssjukdom. En analys av eventuellt
tankbara orsaker genomfors, en bemotandeplan utformas och individanpassade
atgarder satts in.

Avvikelserapportering analyseras och férebyggande atgarder séatts in for att
minska risken for upprepning. Enhetschef ansvarar tillsammans med sjukskoterska
och arbetsterapeut for att regelbundet informera om atgarder och aterfora
erfarenheter fran avvikelserapportering till personal pa enheten. Medicinskt
ansvarig gor en 6vergripande uppfoljning av avvikelser i
patientsakerhetsberattelsen.

For att medicinska bedomningen vid akuta tillstand ska bli strukturerad och for att
patienten ska fa optimal vard pa ratt vardniva anvander sig sjukskoterskor av
beslutsstod.

SBAR anvéands och syftar till att informationsoverféringen i vardkedjan blir
systematisk och saker. Riskerna minskar for att information gléms bort eller
misstolkas. Darmed minskar ocksa risken for vardskador.

4.1 Riskanalys
SOSFS 2011:9 3 kap

Riskanalys har gjorts vid storre forandringar i verksamheten

Under 2018 har riskanalys gjorts i samband med minskning av akut- och
buffertforrad for battre kontroll av narkotika. Analysen visade att Hallsbergs
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kommun klarade sig bra pa tre lakemedelsforrad istallet for fyra for att halla hog
patientsdkerhet.

Riskanalys har ocksa gjorts i inférandet av lasta narkotikaskap i akut och
buffertférraden samt i inférandet av lakemedelsskap till patienterna pa
gruppboende LSS samt sarskilda boende inom vard och omsorg.

4.2 Utredning av handelser — vardskador
HSLS-FS 2017:40 3 kap och SOSFS 2011:9 7 kap.

Sjukskoterska, arbetsterapeut, enhetschef och MAS tar regelbundet del av och
foljer upp avvikande handelser som rapporteras i avvikelsesystemet. Varje
yrkeskategori har skyldighet att dokumentera att man tagit del av avvikelsen samt
dokumentera de atgarder som vidtagits.

Vid hog allvarlighetsgrad gors en vidare utredning av MAS/MAR/omradeschef och
darefter gors eventuell Lex Maria eller Lex Sarah anmalan till Inspektionen for
vard- och omsorg - IVO.

Aven i SoL och/eller HSL dokumentationen (beroende pa hiandelsens art)
antecknas att avvikelsen intraffat, direkt vidtagna atgarder och att
avvikelserapport skrivits.

4.3 Informationssakerhet
HSLS-FS 2016:40 7 kap.

Journalgranskningar ar inte gjorda under 2018 pa grund av att vi ett stort arbete
ar utfort i journalsystemet gallande KVA (kvalificerade vardatgarder) for att kunna
mota socialstyrelsens krav pa uppfoljning av atgarder som legitimerade utfor.
Detta innebar att vi nu féljer processen for strukturerad dokumentation enligt NI
(nationella informationsstrukturen). Arbetet med journalgranskning behéver
fortsatta under 2019.

Loggkontroller for att upptécka felaktig eller obehorig atkomst till personuppgifter
utférs i verksamhetssystemet Procapita samt NPO varje manad genom stickprov.
Rutinen har féljts under 2018 och man har inte hittat nagra avvikelser kring detta.

4.4 Skydds och begransningsatgarder

Riktlinje for skydds- och begransningsatgérder fran Region Orebro Lan har tidigare
introducerats i verksamheten. Syftet med dessa ar att skydda personer med
svarigheter att sjalv gora riskbedomningar fran att skada sig. Riskanalys och
bedomning i teamsamverkan gors i varje enskilt fall. Denna riktlinje inkluderar
HSL, SoL och LSS.

Enhetschef ar huvudansvarig for att riskbedémning genomfors, dokumenteras och
foljs upp om insatsen utfors enligt Sol eller LSS.

Arbetsterapeut eller sjukskoterska ar huvudansvarig da skydds och
begransningsatgarder ar forskriven eller ordinerad enligt HSL.
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4.5 Samverkan vid utskrivning fran sluten vard

1 januari 2018 géller en ny lag for samverkan vid utskrivning fran sluten vard.
Syftet med denna lagen ar minska vardtiderna fér personer som ar
utskrivningsklara pa sjukhuset. For att nd syftet maste samverkan runt individen
utvecklas. En éverenskommelse mellan lanets tolv kommuner och Region Orebro
lan ar framtagen. Under 2018 har en arbetsgrupp i Hallsbergs kommun arbetat
fram en lokal rutin for att tillmotesga den nya lagen.

4.6 Hygien

Hallsbergs kommun tillhandahaller arbetsklader for att uppratthalla god hygienisk
standard. Hygienombud finns pa alla omraden och boenden f6r att hoja
kunskapsnivan for vardhygieniska fragor. Hygienrond ska utféras en gang per ar
pa alla sarskilda boenden samt hemtjanst och gruppboende.

4.7 Likemedel

En lakemedelsnara rutin finns for Hallsbergs kommun med syftet att ge tydliga
direktiv om kommunens lakemedelshantering.

Rutinen ska sdkra kvaliteten och sikerstalla att arbetet utférs pa samma satt i vara
verksamheter. Dokumentet innehaller dven rutin for kassering av diverse
material.

4.8 Utbildning

Hallsbergs kommun har en plan for pafylinadsutbildningar for personal inom
hemtjanst, sarskilda boenden samt funktionshinderomradet. Nagra av
utbildningarna som kan namnas ar inom omradet hygien, demens, diabetes,
palliativvard, lyftteknik samt SBAR (strukturerat kommunikationsverktyg mellan
omvardnads och halso- och sjukvardspersonal)

En instruktor finns i beslutsstod for att fortbilda sjukskoterskor att bedéma ratt
vardniva for patienter.

Primarvarden kompetensutvecklar bade legitimerade och omvardnadspersonal i
t.ex., diabetes och provtagning.

Kontinuerlig fortbildning av omvardnadspersonal sker av sjukskoterska och
arbetsterapeut beroende pa patienternas behov.

5 Resultat och analys - Egenkontroll

5.1 Avvikelser 2018

Nedan redovisas inkomna avvikelser, vilket lagrum de sorteras under samt antal
avvikelser som registrerats for respektive avvikelsetyp.

Under 2018 rapporterades totalt 1609 avvikelser.
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Avvikelsetyp 2016 2017 2018 Lagrum
Fall 852 901 812 HSL
Lakemedel 571 598 588 HSL
MTP 14 10 13 HSL
Specifik omvardnad/rehab 25 10 25 SOL
Trycksar 6 2 4 HSL
Dokumentation 7 3 14 HSL/SOL
Vardkedja 4 7 24 HSL/SOL
Allman omvardnad/service/traning 40 61 88 SOL
Larm 17 28 35 SOL

Hot och vald 26 45 41 SOoL

5.2 Fall
Totalt inrapporterades 812 fall under aret vilket ar 89 farre fall an 2017.

Drygt halften av dessa fall orsakade ingen skada.

Vid 12 tillfallen kontaktades lakare och vid 25 tillfallen skickades patient till
sjukhus.

Fallen resulterade i 10 frakturer vilket ar en 3 farre dn foregaende ar.
145 fall ledde till blamarken eller smasar.

Fallen sker under hela dygnet, men dom flesta fallen intraffade under férmiddag,
kvéll och natt i samband med gaende forflyttning i sovrummet. Ingen annan ar
inblandad i de flesta fall forutom patienten sjalv. Vid 323 fall fanns ingen form av
hjalpmedel inblandad. Vid 261 fall var ganghjalpmedel inblandat. Vid ett tillfalle
intréffade fallet med grensele/bord/ eller bilte samt vid tva tillfillen intraffade fall
i samband med lyft som hjdlpmedel. De flesta fallen sker pa demensboende (370
st. eller 45%) samt ordinart boende (320 st. eller 39%). Atgard som oftast vidtas ar
kontakt med sjukskoterska samt extra tillsyn/6vervakning.

5.3 Trycksar

Fyra trycksar har uppkommit inom kommunal vard 2018 vilket ar en 6kning fran
foregaende ar. 2017 rapporterades tva trycksar. Samtliga har en vardplan for
trycksar samt pagaende ordinationer i form av tryckavlastande atgarder. Samtliga
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trycksar ar rapporterade fran samma omrade vilket kan vara indikation pa att det
finns fler trycksar som inte ar rapporterade.

5.4 Lakemedelshantering

Totalt rapporterades 588 lakemedelsavvikelser 2018 vilket innebar en liten
sankning jamfort med 2017. 498 (85%) av dessa avvikelser ledde inte till
komplikationer.

| avvikelsen dokumenterar rapportéren orsaken till avvikelsen vilket ofta handlar
om bristande kontroll och forsumlighet. Det ar framforallt inom hemtjansten som
dessa avvikelser sker.

Fler an halften av avvikelser som beror lakemedelshantering visar framst att
patienten inte fatt sina lakemedel enligt ordination. Det kan ocksa handla om att
lakemedel forvaxlats eller att lakemedel getts pa fel tid.

Avvikelser kan ocksa beréra felaktigt delad dosett/APO-dos eller felaktig/oklar
ordination.

11 avvikelser gallde insulin, vilket dr 16 farre an foregaende ar.
37 avvikelser gillde Waran/Fragmin vilket ar 13 fler &n féregaende ar.

Av de inrapporterade lakemedelsavvikelserna ledde 10 fall till lakarkontakt vilket
ar nagra fler n aret innan. 86 av dessa ledde till mindre obehag eller
komplikationer for patienten. Atgard som oftast vidtas dr kontakt med
sjukskoterska.

Med anledning av manga avvikelser forsta halvaret kring dosettdelning samt
avvikelser gallande Waran drogs den delegerade uppgiften att dela dosett in.
Detta innebar att det nu ar endast sjukskoterskor som delar dosetter.

Pa grund av brist pa ordinarie sjukskoterskor har rutinen narkotikakontroll inte
foljts fullt ut. Narkotikasvinn har férekommit framst under forsta halvaret. Vissa
brister har i efterhand gatt att harleda av ansvarig sjukskoterska och vissa inte.
Alla handelser har utretts och polisanmalan har gjorts.

Pa grund av narkotikasvinn har hantering av narkotika skarpts och nya rutiner har
inforts. Kontrollrakning av narkotika har genomférts en gang i veckan sedan juli-
2018. Akut och buffertférraden har minskats fran fyra till tre for battre kontroll.
Narkotikan i dessa forrad forvaras nu i enskilt skap som under 2019 kommer att
forses med loggbara Ias. Under det senaste halvaret har narkotikasvinnet minskat
avsevart sedan atgarder satts in.

Fortsatt arbete behover ske i form av kontroller av narkotika i akut och
buffertforraden av ansvarig sjukskoterska en gang i manaden.

Rutinen for att kontrollansvarig sjukskoterska ska gora narkotikakontroll varje
manad behover bli battre.

Vid uttag och tillforsel av lakemedel till forradet, ska alltid lakemedlet
kontrollrdaknas och dokumenteras i narkotikajournal. Extra noggrannhet kravs vid
uttag och tillférsel i akut- och buffertférradet p.g.a. att det &r manga olika
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sjukskoterskor som hamtar lakemedel dar. Signaturlista med namnfértydligande
ska finnas i akut- och buffertférradet som alla sjukskoterskor ska skriva pa.

5.5 Avvikelseprocess

En avvikelseprocess har tagits fram for social- och arbetsmarknadsforvaltningen
under 2018 med tillhérande handbok for avvikelsehantering. Handboken tar upp
information, registrering, utredning samt uppféljning av avvikelser, klagomal och
synpunkter. Vidare beskrivs anmalan till IVO och lakemedelsverket samt hur ofta
utbildning ska ske till personal om avvikelsehantering. Implementering av
avvikelseprocess samt handbok kommer att ske under 2019.

5.6 Senior Alert

Tackningsgraden for registrering av riskbedémningar med planerade atgarder i
Senior Alert ska vara 90 %. Malet &r att minska fall och trycksar.

| Hallsbergs kommun fick 96 patienter en riskbedomning i senioralert under 2018
vilket ar 15 st fler registreringar an 2017. 88 % av dessa hade minst en bedémd
risk. 78 % av dessa hade en atgardsplan vid risk vilket &r en minskning fran
foregaende ar. Flera riskbedémningar ar gjorda i pappersform vilket innebar att
fler patienter an siffrorna visar fatt en riskbedémning i Senior Alert.

Bedémningsinstrumentet blasdysfunktion samt rehabiliteringsprocess genom
COPM — (beddmningsinstrument for arbetsterapeuter) har inte implementerats
under 2018.

5.7 Svenska palliativa registret
Tackningsgraden for registrering av foérvantade dodsfall i Svenska palliativa

registret ska vara minst 70 %. Hallsbergs kommun har uppnatt tackningsgraden 46
% under 2018.

| palliativa registret sker registrering av olika kvalitetsparametrar vid vard i livets
slutskede. Indikatorerna brytpunktssamtal, smartskattning, munhalsa samt
ordination av injektionsmedel mot angest vid behov ska férbattras med 5 %.

Dom matbara indikatorerna har under 2018 andrats i Palliativa registret vilket inte
gor det mojligt att jamfora alla resultat med féregdende ar, tydligt blir att
indikatorerna munhalsobedémning samt smartskattning behover forbattras.

Registreringen sker utifran journalgranskning.

Redovisning kvalitetsindikatorer 2018:

Kvalitetsindikator Resultat 2018 Malvarde

Dokumenterat brytpunktssamtal 68,8% 98%

Ordinerad injektion stark opioid vid
. 96,9% 98%
smartgenombrott
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Ordinerad injektion angestdampande

. 90,6% 98%
vid behov
Smartskatta sista levnadsveckan 18,8% 100%
Dokumenterad munhalsobedémning

. 46,9% 90%
sista levnadsveckan
Utan trycksar (grad 2-4) 93,8% 90%
Mansklig narvaro i dodségonblicket 96,9% 90%

Hallsbergs kommun har arbetat for att all personal ska genomga inkopt
webutbildning i palliativvard. 130 personer inom vard och omsorg, hemtjanst
samt LSS har genomgatt utbildning under 2018.

5.8 BPSD

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att minska
forekomst och allvarlighetsgrad av angest, hallucinationer, atstérningar och andra
BPSD-symptom (BPSD star for "beteendemassiga och psykiska symptom vid
demens").

46 registreringar har gjorts BPSD registret vilket dr halften sa manga som 2017.

Demens ABC &r Svenskt Demenscentrums webbutbildning baserad pa
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer om personcentrerad omvardnad.

339 personal har genomgatt utbildningen Demens ABC i Hallsbergs kommun vilket
ar 44 st. fler utbildade dn 2017. Statistik visar att vi har en uppatgadende trend och
ar 50:e basta kommun av 290 kommuner pa utbildad personal i forhallande till
antal dementa personer i kommunen.

Under 2019 behover en kartlaggning goras kring anvandandet och kunskapen av
samtliga kvalitetsregister. Darefter behover atgarder vidtas for att 6ka
anvandandet av registren.

5.9 Beslutsstod och SBAR

Hallsbergs kommun har under 2018 utbildat en sjukskoterska till instruktor i
beslutsstod och SBAR. Instruktéren ska utbilda kommunens sjukskoterskor en
ggr/ar. Forsta utbildningstillfallet planeras till varen 2019.

Omvardnadspersonal ska en ggr/ar genomféra webutbildning gallande SBAR
enligt utbildningsplan samt anvanda sig av SBAR kort som hjalp vid rapportering
och informationsoverforing. Omvardnadspersonal pa flera omraden har
genomgatt webutbildningen i SBAR, diskuterat verktyget pa APT samt erhallit
kort.
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5.10 Hygien

Den lokala rutinen for vardhygieniska arbetet i Hallsbergs kommun ar reviderad
under 2018 bade gallande hygienrond samt stickprov av dom basala hygien- och
kladriktlinjerna och ar kand for samtliga chefer.

Sarskilt boende:

Hygienrond har gjorts pa samtliga sarskilda boenden under 2018. Alla boenden
har fatt goda resultat pa det vardhygieniska arbetet. Ombud har gjort stickprov
for kontroll av foljsamhet gallande basala klad- och hygienriktlinjer.

Inom hemtjanst:

Oster: utfért hygienrond samt vidtagit atgarder. Stickprover av hygienombud
utfort.

Vaster: utfort stickprov av hygienombud
Soder: planerar att genomfora hygienrond sant stickprover under 2019.
Norr: planerar att genomféra hygienrond samt stickprover under 2019.

Gruppboenden LSS: har inte genomfort hygienrond eller stickprover av
hygienombud. Detta planeras till 2019.

PPM matningar

For att uppfylla kraven pa kvalitet och patientsakerhet bor registrering av
vardrelaterade infektioner, med uppfoljning och erfarenhetsaterféring inga i
organisationens systematiska kvalitetsarbete. Hallsbergs kommun har inte foljt
upp vardrelaterade infektioner under 2018 i form av PPM-matningar da det varit
hog arbetsbelastning samt brist pa ordinarie sjukskoterskor. | avvikelsemodulen
rapporteras trycksar som vardrelaterad infektion.

5.11 Lakemedelsgenomgangar

Malet ar att alla personer med paborjad eller pagaende hemsjukvard som ar 75 ar
eller dldre och som ar ordinerade minst fem lakemedel ska erbjudas
lakemedelsgenomgang. Resultat ska redovisas och innehalla antal utférda
lakemedelsgenomgangar. Likemedelsgenomgangar initieras av sjukskoterska och
utfors tillsammans med ldkare. Regionens uppféljningsportal visar att | Hallsbergs
kommun registrerat 140 ldkemedelsgenomgangar. Av dessa ar 95 enkla- och 45
fordjupad lakemedelsgenomgang.

5.12 Medicintekniska produkter

Under 2018 har en inventering av alla medicintekniska produkter gjorts rorande
undersdkningsutrustning som blodtrycksmatare, stetoskop, termometrar och
otoskop. Detta har resulterat i att ny utrustning pa ett omrade. Riktlinjen att
kontrollera undersokningsutrustning har inte foljts under 2018.
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Pa alla omraden och boenden ar alla lyftselar kontrollerade under 2018.

Planering for kontroll av lyftar ar gjord under 2018 och kommer att paborjas i
borjan av 2019.

Arbetet med medicintekniska produkter kommer att fortsatta under 2019 med
bland annat uppféljning av egenkontroller samt implementering av rutiner och
riktlinjer inom omradet.

5.13 Handelser och vardskador

5.13.1 Lex Maria

En avvikelser som handlade om férdréjd bedémning av patient pa grund av
bristande kommunikation har lett till Lex Maria anmalan. Utredning ar gjord och
atgarder ar vidtagna i form av reviderade och nya rutiner samt implementering av
dessa. Aven utbildning av personal har inférts gillande kommunikation och
bedémning av vardniva. IVO (inspektionen fér vard och omsorg) har avslutat
drendet da vardgivaren uppfyllt kraven enligt lagar och foreskrifter.

5.13.2 Vardkedjan
Under 2018 har 24 avvikelser i vardkedjan rapporterats. Detta ar fler dn
foregaende ar.

Halften av dessa avvikelser handlar om brister i utskrivningsprocessen. Bristerna
har handlat otillrdcklig information i regionens och kommunens gemensamma
verksamhetssystem Life Care. Detta har lett till bristfallig information om
patienter som ska komma hem fran slutenvarden.

Avvikelser har i vardkedjan har ocksa skickats till primarvarden samt
narpsykiatrin. Dessa handlar om kommunikation samt bemd&tande mellan lakare
och sjukskoterska, egenvard, informationsoverféring. Samtliga avvikelser &r
besvarade med vidtagna atgarder.

6 avvikelser ar riktade mot Hallsbergs kommun. Dessa har kommit fran
ambulansen, slutenvarden samt primarvarden och handlar om felaktig
bestallningar av ambulanstransport, omvardnad av patient samt
utskrivningsplanering. Avvikelserna ar besvarade samt atgardade.

5.13.3 Patientnamnden

Under 2018 fick patientndmnden in tre drenden géllande synpunkter och
klagomal avseende halso- och sjukvard i Hallsbergs kommun. Ett av dessa drenden
ar skickade med begaran om svar.

5.13.4 Teamtraffar

Rutinen for teamtréaffar ar reviderad under 2018. Syfte med teamtraffarna ar att
fa en gemensam helhetsbild av brukarens/patientens behov och insatser samt att
uppna en god kvalitet och skapa trygghet for brukare/patient. Pa teamtraff deltar
omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut, enhetschef. Vid behov kan
annan kompetens delta. Teamet ska traffas for att ga igenom bl.a. avvikelser och
kvalitetsregister for att hitta I6sningar till forbattring. Samtliga yrkeskategorier
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delar med sig av sin kunskap och erfarenhet for att utveckla verksamheten.
Teamets samlade kompetens har stor betydelse vid tex. fallriskutredning och vid
fallhandelseutredning, avvikelsehantering. Pa grund av bristen pa ordinarie
sjukskoéterskor har inte alltid dessa team varit fulltaliga.

5.13.5 Nattfasta

Rutin ar skriven for registrering av nattfasta pa sarskilda boenden.

Den sjuke individens nutritionsvard ska betraktas pa samma satt som annan
hélso- och sjukvard. Darfor behover ocksa nutritionsvarden folja samma krav pa
utredning, diagnos, behandlingsplanering och uppféljning.

En lang nattfasta verkar nedbrytande pa kroppen och har en negativ inverkan pa
muskelmassa, immunforsvar och fettdepaer. Nationella riktlinjer anger att
nattfastan inte ska vara langre an 11 timmar. En enhet har gjort denna matning
under 2018.

5.14 Mal och strategier for 2019

e Implementera avvikelseprocessen for samtlig personal.

e Utifran multiprofessionella team arbeta mot individbaserat
(personcentrerat) arbetssatt

e Att teamtréaffar ar valfungerande pa alla enheter.

e Att team tar fram och analyserar data fran avvikelsesystemet och att
statistik anvands i det fortsatta forbattringsarbetet.

e Att team tar fram och analyserar data fran kvalitetsregistren och att
statistik anvands i det fortsatta forbattringsarbetet.

e Alla sjukskotersketjanster ska vara besatta av ordinarie personal

e Utveckla processtankande i ledningssystemsarbete med hjalp av
Ensolution som verktyg och kontinuerligt jobba fram verksamhetens
huvud och ledningsprocesser.

e Utoka anvandandet av kavalitetsregister Senior Alert, BPSD samt Palliativa
registret.

e Borja anvdandandet av modulen for blasdysfunktion/inkontinens i Senior
Alert

e Borja anvandandet av rehabiliteringsmodulen i Senior Alert.

e Fortsadtta med implementering samt uppféljning av resultat genom
egenkontroller.

e Fortsatta att gora riskanalyser nar processer kartlaggs.

e Fortsatta att gora riskanalyser for bade patientsdkerhet och arbetsmiljo
vid férandringar i verksamheten.
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e Implementering av riktlinjer/rutiner gillande MTP (medicin tekniska
produkter)
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