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Sammanfattning

De viktigaste atgdrderna som vidtagits under 2020 for att 6ka
patientsakerheten.

e Alla som bor pa vard- och omsorgsboende samt ordinart boende erbjuds
beddmning av risk for fall, trycksar, malnutrition och ohélsa i munnen. | de
fall dar risker upptacks ordineras relevanta atgarder.

e Registrering samt utbildning i BPSD registret (Beteendemassiga och
Psykiska Symtom vid Demens)

e Registrering i palliativ registret.

e Handbok fér palliativvard ar framtagen med tillhérande rutiner.

e Matning av nattfastan pa vard och omsorgsboenden samt hemsjukvard.

e Matning av vardrelaterade infektioner-HALT pa ett vard- och
omsorgsboende.

e Kompentensutveckling for chefer, legitimerade (sjukskoterska,
arbetsterapeut) samt omvardnadspersonal i basal hygien och kladregler.

e Hygienrond samt matning av féljsamhet till basala hygien- och
kladriktlinjer inom vard- och omsorg samt LSS.

e Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering och féljsamhet till
foreskriften, riktlinjer samt rutiner ar genomford i delar av verksamheten
under aret.

e Klagomal och synpunkter fran patient och anhériga kring halso- och sjuk-
vards har hanterats och utretts enligt rutin. Utredningarna har analyserats
och atgarder har vidtagits.

e Avvikelser har analyserats i alla verksamheter utifran processen i
avvikelsehantering for att sakerstalla kvalitén och forebygga vardskador.

e Lex Maria-utredningar har lett till ett flertal atgarder pa olika nivaer - fran
enhetsniva till verksamhetsniva

e Héandelseanalys har genomforts da allvarligare handelser intraffat for att
finna bakomliggande orsaker till handelserna.

¢ Demensvardsutvecklare har upprattat kompetenstrappa for personal
inom demensvard och utbildat delar av personal i BPSD registret samt
skydds och begransningsatgarder.

e Riktlinje for kvalitetssakring av medicintekniska produkter ar framtagen
och ska implementeras for all personal under 2021.

e Egenkontroller utifran processer och rutiner for patientsakerhet har
kontinuerligt foljts upp med chefer samt legitimerade.

e Samverkan med kommunens priméarvard har intensifierats med veckovisa
moten i fragor som lakarmedverkan, Covid-19, samt 6vriga samverkans
fragor.

Mycket av forbattringsarbetet som skulle ha gjorts under 2020 har fatt sta tillbaka
for Covid-19 och pandemins férsta och andra vag. Stort fokus har lagts pa arbetet
med att férhindra smittspridning av Covid-19 samt handlaggning vid misstankt
och bekraftade fall. Detta har gjorts genom implementering av riktlinjer och
rutiner fran smittskydd och vardhygien, utbildningar géllande basal hygien och
Covid-19 samt daglig styrning. Covid-ambassadoérer har arbetat med uppfoljning
av hygienriktlinjerna inom vard- och omsorg samt upprattat arbetsmetoder for
att hindra smittspridning.
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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 vara sa detaljerad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra 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.

STRUKTUR

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

Malet med hélso- och sjukvarden &r en god halsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla manniskors lika varde och
for den enskilda méanniskans vardighet. Den som har det stérsta behovet av halso-
och sjukvard ska ges foretrade till varden. Halso- och sjukvarden ska arbeta for att
forebygga ohélsa (Halso- och sjukvardslagen 2017:30)

Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sdtt som leder
till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen uppnas samt vidta de
atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.
Vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade
kunnat medfoéra en vardskada och ge patienter och deras narstaende mojlighet
att delta i patientsakerhetsarbetet. Vardgivaren ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Vardgivaren ska ange hur uppgifterna som ingar i arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten ar fordelade i verksamheten.

2.1 Social- och arbetsmarknadsnamndens mal 2020

Alla som har insatser av social- och arbetsmarknadsforvaltningen ska kanna sig
trygga med insatsen.

Insatser ska anpassas utifran den enskildes behov dar den enskilde ges mojlighet
till delaktighet.

2.2 Halso- och sjukvardens mal 2020

2.2.1 Forebyggande arbetssétt och rehabilitering

Ta fram metoder for den personcentrerade varden utifran projektplan “Né&ra vard
genom multiprofessionella team”.
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Forebyggande arbete for att férhindra fallskador, trycksar, undernaring samt dalig
munhalsa med stod av kvalitetsregistret Senior Alert ska erbjudas alla med
hemsjukvard, alla som bor i sarskilt vard- och omsorgsboende och alla som vistas
pa korttidsboende. Fokus ska ligga pa trycksar och blasdysfunktion.

Rehabiliteringsmodulen i Senior Alert ska anvandas i relevanta verksamheter vid
slutet av 2020. Fler patienter gors delaktiga i sin rehabiliteringsprocess genom
beddmningsinstrumentet COPM (Canadian Occupational Performance Measure).

Fler patienter ska fa sin blasdysfunktion utredd i Senior Alert.

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

2.2.2 Mal: God vard vid demenssjukdom (inte med 2020)

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

Personal ska ha kunskap om och grundlaggande utbildning i demensvard/
omvardnad enligt DemenSams utbildningsmodell.

2.2.3 Mal: Sammanhallen vard och omsorg

Hallsbergs kommun ska anvanda ett strukturerat beslutsstod for bedémning och
stallningstagande till vardniva vid de flesta situationer da patienten forsamrats.
Beslutsstod ska anvandas till 100 %

Utbildade instruktorer i klinisk bedémning och beslutsstdd ska finnas.

All vardplanering infor utskrivning sker enligt beslutad ViSam modell
(samverkansmodell for planering och informationsoverféring).

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.

2.2.4 Mal: God vard vid livets slut

Malet med den palliativa varden &r att patienten och nérstaende ar informerade
om situationen. Patienten ska vara lindrad fran smarta och andra besvdrande
symtom och ldkemedel ska vara ordinerat vid behov. Omvardnad ska ske dar
patienten vill d6 och vara personcentrerad. Ingen ska dé ensam och anhdériga ska
fa stod.

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

Alla verksamheter anvander e-utbildning i Allman palliativ vard.

Forbattra vardet for indikatorerna:
Dokumenterat brytpunktssamtal, ordinerad injektion stark opioid vid
smartgenombrott, ordinerad injektion angestdampande vid behov, smartskatta
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sista levnadsveckan, dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan,
utan trycksar (grad 2-4), mansklig narvaro i dodségonblicket

3 Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Hallsbergs kommun, social och arbetsmarknadsfoérvaltningen, bedriver halso- och
sjukvard under verksamheterna Aldreomsorg, Halso- och sjukvard samt inom
funktionshinderomradet.

3.1 Vardgivare

Vardgivaren tillika socialndamnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten
pa ett satt som leder till att god vard enligt halso- och sjukvardslagen 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 sakra verksamhetens kvalitet och bor varje ar uppréatta en
sammanhallen kvalitetsberattelse (SOSFS 2011:9).

3.2 Forvaltningschef/verksamhetschef

Forvaltningschefen 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/MAR (medicinskt ansvarig
sjukskoterska/ medicinskt ansvarig for rehabiliteringen) faststaller for
verksamheten.

3.3 Medicinskt ansvarig, MAS/MAR

Medicinskt ansvariga har évergripande ansvar for att utarbeta riktlinjer och
rutiner utifran gallande lagstiftning och foreskrifter samt uppféljning, kontroll och
tillsyn av dessa sa att kraven pa kvalitet, hog patientsdkerhet och god vard
tillgodoses. | ansvaret ligger ocksa att skriva en patientsdkerhetsberattelse innan 1
mars.

3.4 Omradeschef

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

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

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 patientsakerhetsarbetet 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 patientsdkerhet och kvalitet
uppratthalls genom att arbeta i enlighet med de processer, riktlinjer och rutiner
som ingar i ledningssystemet och medverka i verksamhetens patientsdkerhet och
kvalitetsarbete.

3.7 Expertfunktioner

Hygiensjukskoterska fran vardhygien, Region Orebro |4n deltar i vissa aktiviteter
som t ex. hygienrond. Denna har ansvar gentemot kommunerna och i uppdraget
ingar att bista med vardhygieniska riktlinjer, utbildning, radgivning och
konsultation i hygienfragor.

Hemrehabiliteringssjukgymnast arbetar med rehabilitering av patienter ver 65
ar. Ar anstélld p& Hallsbergs vardcentral.

Handrehabilitering. Tva arbetsterapeuter har till uppdrag att behandla personer
med handskador utifran 6verenskommelse med lanet. Patienterna remitteras av
lakare.

Hjalpmedelstekniker. En hjalpmedelstekniker finns inom social- och
arbetsmarknadsforvaltningen som ansvarar for kommunens hjalpmedelsforrad.
Arbetsuppgifterna bestar av service, underhall samt leverans av kommunens egna
hjalpmedel som sangar, lyftsystem, stdrre hygienhjalpmedel som legitimerade
forskriver. Hjalpmedelstekniker ansvarar ocksa for kontroll av lyftar vartannat ar.

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

Demensvardsutvecklare arbetar for att skapa en trygg och sdker demensvard i
alla vardnivaer utifran de nationella riktlinjerna fér demens.

4 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3.

Regionala samverkansradet ar ett organ for information, samrad och samverkan i
fragor som ar av gemensamt intresse mellan region och kommun. Till radet finns
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ett tjanstemannastod i form av en chefsgrupp knutet for samverkan social valfard
och vard.

| varje lansdel finns en grupp med representanter fran Region Orebro ldns
lansdelsverksamheter, inklusive psykiatrins 6ppenvard och representanter fran
kommunerna. Lansdelsgruppernas uppgift ar att stodja det lokala
utvecklingsarbetet.

| Orebro 1an har kommunerna och regionen en éverenskommelse om ett regionalt
system for kunskapsstyrning inom halso- och sjukvard. Malet ar att basta kunskap
ska finnas tillganglig och anvandas i varje patientmote.

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

| lanet sker samverkan inom palliativ vard genom det palliativa radet, som ska
sakerstalla en palliativ vard pa lika villkor oavsett bostadsort. Radet ska ocksa
sorja for att den palliativa varden utvecklas i samma takt som 6vrig hdlso- 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 primarvard, 6ppenvardspsykiatrin samt
apotek.

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

Patienterna och deras narstaende erbjuds att medverka i patientsdkerhetsarbetet
genom att vara med pa rond samt samtal med lakare, sjukskoterska och
omvardnadspersonal. Anhorigtraffar halls tva ganger per ar inom hemtjanst samt
vard- och omsorgsboende. Samverkan med patient och anhorig sker ocksa vid
inskrivningssamtal, genomférandeplan samt kartlaggningar. Patient och anhdériga
blir informerade om mojligheten att lamna synpunkter och klagomal pa varden
samt ge sin beskrivning och upplevelse av handelser.

6 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.

Avvikelser ar ett samlingsbegrepp pa allt som avviker fran de krav och mal som
galler for verksamheten enligt lagar och féreskrifter inom halso- och sjukvard,
socialtjanst och stod och service till vissa funktionshindrade.
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All hdlso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att bidra till att hog patientsakerhet
uppratthalls. Personalen ska till vardgivaren rapportera risker fér vardskada samt
handelser som medfort eller hade kunnat medféra vardskada. Detta gors i
verksamhetens avvikelsemodul eller direkt till chef. Personalen ansvarar for att
snarast skriva in en avvikande handelse i verksamhetens avvikelsemodul samt
redogora for handelsen. Enhetschef for verksamheten analyserar tillsammans
med personal bakomliggande orsaker till handelser for lardom och spridning av
erfarenheter i verksamheterna. Medicinskt ansvarig goér en 6vergripande
uppfoéljning av avvikelser i patientsakerhetsberattelsen.

6.1 Synpunkter och klagomal

SOSFS 2011:9 5 kap. och 7 kap.

Synpunkter och klagomal som kommer direkt till verksamheten, eller via
Patientnamnd eller Inspektion for vard och omsorg (IVO) lamnas alltid till enhets-
Jomradeschefen/MAS som ansvarar for att synpunkter och klagomal handlaggs

och aterkopplas snarast till den som inkommit med drendet och verksamheten.
Resultatet redovisas i kvalitetsberattelsen.

7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9 5 kap. och 7 kap.
Egenkontroller som genomfors for att 6ka patientsdkerhet

Egenkontroll ska goras av enhetschef i samverkan med teamet utifran
egenkontrollplan.

Egenkontroll genomfors ocksa av legitimerade samt hjalpmedelstekniker.

Resultatet f6ljs upp av omradeschef, MAS/ MAR och verksamhetschef tre ganger
per ar genom verksamhetsuppfoljning i form av analys av
patientsdkerhetsarbetet. Resultatet och analys redovisas under rubrik Resultat
och analys.

Egenkontroll Omfattning Kalla
3 ganger per
Antal fall . S Avvikelsesystemet
ar
3 ganger per
Antalet frakturer . gangerp Avvikelsesystemet
ar
3 ganger per
Antal trycksar . BANBET P Avvikelsesystemet
ar
Kvalitetsregister
Antal personer med undernaring 3 anger per ar

Senior Alert
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Antal riskbedomningar munhalsa

Antal utredningar av blasdysfunktion

Antal urinvagsinfektioner

Antal vardrelaterade infektioner

Beslutsstod ska anvandas till 100 %

Forbattra god vard vid livets slut

Hygienrond

Stickprov hygien av hygienombud

Nattfasta vard- och omsorgsboende

Skallutbildningar

Avvikelser/synpunkter/klagomal

Oka anvindandet av SBAR

Kontroll av narkotika i akut- och
buffertférrad/patient

Kontroll av medicintekniska
produkter

Besiktning av lyftselar

Besiktning av lyftar

Lakemedelsgenomgangar

Skydds och begransningsatgarder

Delegeringar

Datum

2021-03-01

3 ganger per
ar

3 ganger per
ar

3 ganger per
ar
3 ganger per
ar
3 ganger per
ar
3 ganger per
ar
1 gang per ar

4 ganger per
ar

4 ganger per
ar

1 géng per ar
3 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

4 ganger per
ar

1 ganger per
ar

21/SAN/62

Kvalitetsregister
Senior Alert
Kvalitetsregister

Senior Alert

Avvikelsesystemet

Avvikelsesystemet

Forbattringstavla

Palliativa registret

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Avvikelsesystemet,
Patientnamnd, IVO

Forbattringstavla

Internkontroll

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Sida
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1 ganger per

Journalgranskning R
ar

Forbattringstavla

1 ganger per
Lakemedelsgenomgangar og B2 Forbattringstavla
ar

8 Process — atgarder for att 6ka
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 pa socialnamndens och ledningsgruppens sammantrdden. De
olika kvalitetsredovisningarna anvands i planering av mal och budget for
verksamheten. Verksamhetsberittelse gors arligen som uppfoljning av de olika
enheternas verksamhet. Egenkontroller har uppréttats utifran patientsiakerhet
som foéljs upp under aret bade med chefer samt legitimerade. Resultaten foljs upp
av omradeschef, MAS/MAR och verksamhetschef genom verksamhetsuppféljning.

Vara verktyg att méata patientsdkerheten ar de nationella kvalitetsregistren Senior
Alert, Palliativa registret samt BPSD samt avvikelsesystemet. Syftet ar att
mojliggora larande, utveckling och standigt forbattringsarbete inom halso- och
sjukvarden och omsorgen samt bidra till en likvardig och jamlik vard och omsorg.

| Senior Alert gors riskbedémningar, atgarder och utvardering angaende trycksar,
fall, undernéaring, munhélsa och blasdysfunktion for att upptacka risker i ett tidigt
skede, identifiera bakomliggande orsaker och satta in relevanta atgarder for att
minska risken att en vardskada ska uppsta. Tackningsgraden for registrering av
riskbedémningar med planerade atgérder i Senior Alert ska vara 100 %. Alla pa
vard och omsorgsboende samt inskrivna i hemsjukvarden ska enligt process fa
registrering av riskbedémningar minst en 1-2 ggr/ar.

| Palliativa registret registreras hur varden av en person i livets slutskede varit.
Syftet ar att forbattra varden i livets slutskede. Resultatet anvands for att se vilken
kvalitet som varden haller och vad som behdver forbattras. Syftet ar att forbattra
varden i livets slut oberoende av diagnos och vem som utfor varden.

| BPSD gors registrering samt beddmning med hjalp av skattningsskala som goér
det mojligt att bedoma hur ofta BPSD forekommer och hur mycket det paverkar
personen med demenssjukdom. En analys av eventuellt tadnkbara orsaker
genomfors, en bemoétandeplan utformas och individanpassade atgarder sétts in.
Syftet ar att minska forekomst och allvarlighetsgrad av angest, hallucinationer,
atstorningar och andra BPSD-symptom.

Avvikelserapportering analyseras och férebyggande atgarder satts in for att
minska risken for upprepning. Enhetschef ansvarar for att ta emot samt
riskbedoma avvikelser. Detta gors pa bade individ- och verksamhetsniva.
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For att den 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 anvands och syftar till att informationséverfoéringen i vardkedjan blir
systematisk och saker. Riskerna minskar for att information gléms bort eller
misstolkas. Darmed minskar ocksa risken for vardskador.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering och féljsamhet till foreskriften,
riktlinjer samt rutiner utfors varje ar.

Genom teamarbete uppnas en gemensam helhetsbild av patientens behov vilket
leder till en god kvalitet och skapar trygghet for patient. Pa teamtraffarna deltar
omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och enhetschef. Teamets
samlade kompetens har stor betydelse vid till exempel fallriskutredning och vid
fallhdndelseutredning och avvikelsehantering.

Punktrevalensmatningar i basala hygien- och kladriktlinjer samt HALT-matning.
Syftet med matningarna ar att mata foéljsamhet till basala hygienriktlinjer samt
identifiera forbattringsomraden och utveckla patientsakerheten inom vard- och
omsorgsboenden genom optimering av antibiotikaanvandning och reducera
forekomsten av vardrelaterade infektioner.

8.1 Riskanalys
SOSFS 2011:9 3 kap

Riskanalys har gjorts vid storre férandringar i verksamheten.

Under 2020 har riskanalys gjorts géllande lakemedel i akut- och buffertforrad i
samband med flytt av korttidsavdelning fran Regnbagen till Kullangen.

Riskanalys har ocksa gjorts under pandemin i samband med genomférande av
forflyttningsutbildning for personal.

Dagverksamheterna har gjort riskbeddomning utifran smittspridning av Covid-19
och atgarder har vidtagits.

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

Enligt avvikelseprocess tar enhetschef regelbundet del av, riskbedémer, utreder
och foljer upp avvikande hdndelser som rapporteras i avvikelsesystemet. Detta
gors saval pa individ- som verksamhetsniva.

Bakomliggande orsaker till hdndelsen identifieras genom handelseanalys for att
minska risken eller eliminera sannolikheten att den negativa handelsen intraffar
igen. Utredningen utgar fran systemsyn - samspel mellan ménniska-teknik-
organisation, och inte utifran att leta efter syndabockar. Ett samspel mellan dessa
tre faktorer ar ofta orsaken till att avvikelser intraffar.

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.

8.3 Informationssakerhet
HSLS-FS 2016:40 7 kap.
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Loggkontroller for att upptédcka felaktig eller obehdrig atkomst till personuppgifter
utférs i verksamhetssystemet Pro Capita samt NPO varje m&nad genom stickprov.

Inga avvikelser har intraffat 2020.
Rutiner kring sekretess samt behdrigheter finns i kommunen sedan tidigare.

Granskning av halso- och sjukvardspersonalens journalforing har inte gjorts enligt
rutin under 2020.

8.4 Skydds och begransningsatgarder

Riktlinje for skydds- och begrinsningsatgéarder for Orebro Idns kommuner har
foljts upp kontinuerligt i verksamheterna. Syftet med riktlinjen ar att fortydliga
och ge vagledning vid anvdandandet av skydds- och begransningsatgarder.

En begransande atgéard &r att anse som en skyddsatgard och darmed tillaten
endast under forutsattning att den enskilde samtycker till atgarden och att syftet
med atgarden ar att skydda, stddja, hjalpa eller aktivera den enskilde.

Riskanalys och beddmning 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 SolL eller LSS.

Arbetsterapeut eller sjukskoterska ar huvudansvarig da skydds- och
begransningsatgarder ar forskrivna eller ordinerade enligt HSL.

Riktlinjen tas upp regelbundet pa teamtraffar samt arbetsplatstraffar.

8.5 Samverkan vid utskrivning fran sluten vard

Syftet med lag fér samverkan vid utskrivning ar att minska vardtiderna for
personer som ar utskrivningsklara pa sjukhuset samt att fa en sdker utskrivning i
vardens overgangar. En 6verenskommelse mellan ldnets tolv kommuner och
Region Orebro l4n &r framtagen.

8.5.1 Trygg hemgang

| Hallsbergs kommun jobbar vi for att den enskilde ska kunna atervanda till
hemmet efter vistelse pa sjukhus eller korttidsplats pa ett tryggt och sdkert sétt,
och darmed bevara méjligheten att kunna bo kvar hemma. Syftet ar att skapa
trygghet och hjalp till sjalvstandighet for att 6ka livskvalitén for den enskilde och
darmed minska risken for ett beroende av omvardnad- eller sjukvardsinsatser.

Det multiprofessionella utredningsteamet, bestaende av bistandshandlaggare,
arbetsterapeut, sjukskoterska, fysioterapeut, omvardnadspersonal och ldkare, ar
ett verktyg for att na resultat.

8.6 Hygien

Hallsbergs kommun tillhandahaller arbetsklader for att uppratthalla god hygienisk
standard. Hygienombud finns pa alla omraden och boenden for att hoja
kunskapsnivan for vardhygieniska fragor. Hygienrond utfors en gang per ar pa alla
vard- och omsorgsboenden samt i hemtjansten och pa gruppboenden.
Handlingsplan for vinterkradksjuka och influensa uppréattas av enhetschef
tillsammans med teamet arligen. Under 2020 har ocksa handlingsplan fér Covid-
19 uppréttats av enhetschefer.
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8.6.1 Covid ambassadorer

Med anledning av Covid-19 och vikten av féljsamhet till basala hygienriktlinjer har
Hallsbergs kommun inrattat Covid-ambassadérer som arbetat med att férebygga
risk for smittspridning av Covid -19 samt att stotta verksamheterna att bedriva en
saker vard vid misstankt eller konstaterad smitta bland vardtagare. Uppdraget har
ocksa innefattat att 6ka kunskap om basala hygienriktlinjerna och skapa trygghet
hos medarbetare gillande rutiner/riktlinjer upprattade av MAS, smittskydd- och
vardhygien.

Kontinuerligt har ambassadoérerna besokt vard- och omsorgsverksamheter for att
folja upp arbetet med basala hygienriktlinjerna genom checklistor och
diskussioner med baspersonal och enhetschefer. Vidare har ambassadérerna
upprattat informationsmaterial, inventerat/instruerat gallande skyddsutrustning
och bidragit med kunskap i hygienfragor. Gemensamma traffar har hallits for att
byta erfarenheter, fa stod i hygienfragor av MAS, kvalitetsutvecklare samt for att
utveckla arbetet vidare.

Brister som ambassaddrerna kartlagt ar att personal glommer att sprita handerna
vid byte av handskar inne hos den boende samt brister i ta pa sig plastforklade vid
hantering av oren tvatt.

8.7 Lakemedel

Hantering av lakemedel ar ett av de mest forfattningsreglerade omradena inom
halso- och sjukvarden. En instruktion innehallande dvergripande riktlinjer for
lakemedelshantering som ar gemensam for lanets kommuner ar framtagen och
anvands i Hallsbergs kommun. Denna riktlinje har under aret reviderats utifran
lakemedelsforeskriften HSLS-FS 2017:37 och ska implementeras under 2021.
Utover detta finns en lokal Iakemedelsnéra rutin for Hallsbergs kommun med
syftet att ge tydliga direktiv om kommunens ldkemedelshantering. Under aret har
en process med tillhérande rutiner for lakemedelshantering tagits fram i Hallsberg
som ska fardigstallas under 2021.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering och foljsamhet till foreskriften,
riktlinjer samt rutiner utfors varje ar.

8.8 Utbildning

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

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

Under aret har chefer, legitimerade samt omvardnadspersonal fatt forelasningar
av regionens smittskyddslakare samt hygienskoterska om Covid-19 samt hygien-
och kladriktlinjer.

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

9.1 Avwvikelser 2020

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

Awvikelsetyp 2017 2018 2019 2020 Lagrum
Fall 901 812 853 952 HSL
Lakemedel 598 588 504 527 HSL
MTP (medicintekniska produkter) 10 13 33 28 HSL
Specifik omvardnad/rehab 10 25 33 29 HSL
Trycksar 2 4 3 7 HSL
Dokumentation 3 14 20 12 HSL/SOL
Vardkedja 7 24 42 HSL
Allm&n omvardnad/service/traning 61 88 125 123 SOL
Larm 28 35 44 33 SOL
Hot och vald 45 41 50 80 SOL
Narkotika kontroll 4 12 HSL
9.2 Fall

Totalt inrapporterades 952 fall under aret vilket ar 99 fler fall an 2020.
En brukare som ramlar mycket kan sta for manga av fallen.
629 fall orsakade ingen skada. (66 %)

Vid 21 tillfallen kontaktades lakare och vid 29 tillfallen skickades patient till
sjukhus.

Fallen resulterade i 10 (1 %) frakturer vilket &r 6 fler an foregaende ar.
223 fall ledde till blamarken eller smasar.

Fallen sker under hela dygnet och dom flesta fall i samband med gaende
forflyttning i sovrummet. Oftast ar ingen annan inblandad férutom patienten
sjalv. Vid 409 fall fanns ingen form av hjdlpmedel inblandad. Vid 286 fall var
ganghjalpmedel inblandat. Vid tva tillflle intraffade fallet med grensele/bord/
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eller balte, vid tva tillfallen intraffade fall i samband med lyft som hjalpmedel.
Halften av fallen intraffar i ordinart boende och 39 % av fallen intraffar pa
demensboende. Atgird som oftast vidtas vid det akuta skedet ar kontakt med
sjukskoterska (55 %).

| forebyggande syfte arbetar verksamheterna med riskbedémningar och
atgardsplaner av fall i Senior Alert. Dessa tas upp pa teamtraffar enligt rutin.

9.3 Lakemedelshantering

Totalt rapporterades 527 lakemedelsavvikelser 2020 vilket innebar en 6kning
jamfort med 2019.

| avvikelsen dokumenterar rapportéren orsaken till avvikelsen vilket ofta handlar
om bristande kontroll och forsumlighet. Det ar framforallt inom hemtjansten (54
%) som dessa avvikelser sker. 78 (14 %) lakemedelsavvikelser sker pa
demensboende. 71 (13 %) avvikelser sker pa gruppboende LSS.

70 % av avvikelser som beror lakemedelshantering visar att patienten inte fatt
sina lakemedel enligt ordination.

Det kan ocksa handla om att lakemedel forvaxlats eller getts pa fel tid. Vidare kan
avvikelserna berora felaktigt delad dosett/APO-dos eller felaktig/oklar ordination.

15 avvikelser géllde insulin, vilket ar 11 farre an foregaende ar.
21 avvikelser gillde Waran/Fragmin vilket ar 11 farre an féregdende ar.

Av de inrapporterade lakemedelsavvikelserna ledde 4 till Iakarkontakt vilket &r
farre an aret innan. Atgérd som oftast vidtas ar kontakt med sjukskoterska.

Resultatet av extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering visar bland annat
att riktlinjer och rutiner inte dr kdnda hos alla sjukskoterskor. Det rader ocksa
brister vid leverans och forvaring av lakemedel vilket resulterat i ett nyinkdpt
lakemedelsskap samt kylskap till ett hemsjukvardsomrade.

9.3.1 Narkotikakontroll

Narkotikakontroll har gjorts i akut- och buffertférrad varje manad enligt rutin.
Inga avvikelser har intréffat under aret.

Narkotikasvinn hos patient har rapporterats under aret. Utredningar ar utférda
och atgarder vidtagna sa som fortydligande av rutiner, loggbart lakemedelsskap
hos patient samt mer aterhallsam utlamning av narkotiska preparat av
sjukskoterska som férvaras hos patient.

Arbetet gallande kontroller av narkotika hos patient av ansvarig sjukskoterska
behover intensifieras. Kontrollerna sker inte en ggr/manaden enligt rutin.

9.4 Trycksar

7 trycksar har uppkommit inom kommunal vard 2020 vilket ar en 6kning fran
foregdende &r. 2019 rapporterades 3 trycksar. Okningen férmodas bero pé
information om vikten av rapportering av tryckar i avvikelsesystemet. Samtliga av
dessa patienter har en vardplan for trycksar samt pagaende ordinationer i form av
tryckavlastande atgarder. Trycksar ar rapporterade fran korttidsvarden, vard- och
omsorgsboende, hemvard samt gruppboende LSS.
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Riktlinje angaende forskrivning av behandlande madrasser ar implementerad for
sjukskoterskor. Riktlinjen tar aven upp det férebyggande arbetet for att forhindra
trycksar. Det finns ett behov av kunskap och utbildning gallande hela processen
fran det forebyggande arbetet till behandling av sar bade for legitimerade och
omvardnadspersonal.

Riskbedomningar gors i Senior Alert i alla verksamheter férutom gruppboende
LSS. Forebyggande atgarder tas fram.

9.5 Medicintekniska produkter

Antal avvikelser har minskat gallande medicintekniska produkter fran foregaende
ar. Det ror sig om individuellt forskrivna hjalpmedel, omvardnadshjalpmedel och
behandlingshjalpmedel. Oftast sker ingen skada for patient. Vid ett tillfallen har
lakare kontaktats. Avvikelserna sker mest i ordinart boende.

Orsaken till avvikelserna ar framfoérallt brister i uppmarksamhet, kunskap och
bristande rutiner.

Egenkontroll av undersdkningsutrustning sasom blodtrycksmatare, droppstallning,
stetoskop, termometer med mera har inte foljts under 2020. Detta kraver
forteckning av samtliga produkter samt att arbetsuppgiften ska fordelas till
apparatansvariga. Detta arbete har inte prioriterats pa grund av pandemin.

Pa alla omraden och boenden ar alla lyftselar kontrollerade av arbetsterapeut
under 2020.

Planering for kontroll av lyftar vartannat ar ar gjord. Kontrollen av lyftar har
fordrojts da utrustning saknats. Detta ar atgardat under 2020.

Arbetet med medicintekniska produkter kommer att fortsatta under 2021 med
egenkontroller samt implementering av rutiner och riktlinjer inom omradet.

9.6 Avvikelseprocess

Avvikelseprocessen tillampas av alla verksamheter enligt uppféljning.
Uppfoljningen av avvikelser pa individniva tas upp pa teamtraffar och atgarder
vidtas. Den 6vergripande analysen av avvikelser hanteras pa olika satt i
verksamheterna. Det kan handla om separata moten for avvikelser eller att
analysen lyfts pa teamledning. Ett hemsjukvardsomrade har brister i féljsamhet pa
grund av chefsbyte. Verksamhetsstodjare har inte samma roll i
verksamhetssystemet Procapita och kan da inte dokumentera pa samma satt som
enhetschef vilket ar en brist.

Den Overgripande analysen av avvikelser behover forbattras. Utbildning i
avvikelsehantering enligt rutin har utgatt under 2020 pa grund av pandemin.

9.7 Handelser och vardskador

9.7.1 Lex Maria
Tva avvikelser har lett till Lex Maria anmaélan och skickats till IVO (inspektionen for
vard och omsorg).
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En handelse handlade om ett fall pa demensboende dar patient fick medicin mot
sin vilja som hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. Utredning ar gjord, och
atgarder ar vidtagna i form av utbildning i BPSD, genomgang av riktlinjen géllande
skydds- och begransningsatgarder samt indragen delegering. IVO inspektionen for
vard och omsorg har avslutat detta drende och bedomer att vardgivaren fullgjort
sin skyldighet att utreda, anmala handelser samt vidta atgarder fér handelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.

Den andra hdndelsen handlar om ett fall pa demensboende dar patient inte fick
uppfoljning av sin diabetessjukdom som hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada. Utredning ar gjord och anhériga har kommit till tals. Atgarder ar
vidtagna i form av genomgang av riktlinje géllande aldre med diabetes, stabilitet i
sjukskoterskebemanning samt att journalgranskning ska goras under varen 2021
for att sdkerstdlla dokumentation i patientjournal da utebliven dokumentation av
sjukskoterska uppmarksammats vilket ar en risk for felaktig eller utebliven insats.

9.7.2 Auvvikelser ivardkedjan
Under 2020 har 28 avvikelser i vardkedjan mellan region och kommun
rapporterats.

19 avvikelserna ar skrivna fran Hallsbergs kommun till regionen. Dessa handlar om
brister i utskrivningsprocessen det vill siga da patient fran slutenvarden skrivs ut
till den kommunala varden. Bristerna har handlat om otillracklig eller férsenad
information i regionens och kommunens gemensamma verksamhetssystem Life
Care. Detta har atgardats genom direkt kommunikation nar handelsen intraffar
mellan region och kommunen. Avvikelserna har minskat avsevart sedan denna
atgard.

9 avvikelser i vardkedjan har skickats fran Hallsbergs kommun till primarvarden.
Avvikelserna handlar framforallt om brister i lakarmedverkan vid hembesok och
rond, men ocksa brister i bemdtande och lakemedelshantering. Samtliga
avvikelser ar besvarade fran priméarvarden.

Forum for att pa overgripande niva analysera avvikelser i samverkan finns inte
idag.

9.8 Senior Alert

Fortsatt arbete under 2020 med utveckling av riskbedémningar i Senior Alert, med
fokus pa att lyfta fram trycksar och blasdysfunktion. Covid-19 har gjort att manga
utbildningar stallts in, med resultatet att kunskapsutveckling gallande trycksar och
blasdysfunktion har uteblivet.

Resultat mats i kvartalsuppféljningarna. Bedémningsinstrumentet for
blasdysfunktion har implementerats, men har inte anvéants under 2020.
Rehabiliteringsprocess genom COPM — (bedémningsinstrument for
arbetsterapeuter) har inte implementerats under 2020.

Vard- och omsorgsboenden samt hemtjansten registrerar gallande fall, trycksar,
undernaring och munhalsa. Manga av riskbedéomningarna utférda inom
hemtjansten blir inte registrerade i systemet vilket ger missvisande siffror pa
tackningsgrad. Tydlig process behdéver tas fram for arbetet med Senior Alert.



9.9 Undernaring

Riskbedémningar géllande undernéaring utfors i Senior Alert och atgardsplaner
upprattas och diskuteras pa teamledning och teamtraffar. Resultaten visar att
undernaring och risk for undernéring finns. Matning av nattfastan ar en del i
forbattringsarbetet.
Atgarder som vidtas ar berikning av kosten och extra mellanmal samt intag av
naring innan laggdags. | det fortsatta arbetet behover individuella planer tas fram
for att minska undernaring.

9.10 Munhalsa

Munhalsobeddmning erbjuds vid registrering i Senior Alert. Oftast tackar
personerna nej. Vidare analys behover goras utifran varfor personer tackar nej,
hur vi stéller fragan och personalens kunskap betraffande munhalsobedémning.

Datum

2021-03-01

Resultat Senior Alert Hallsberg kommun 2019/2020

21/SAN/62

Unika personer | Riskbedomningar | Bakomliggande |Atgardsplan |Utférda
totalt med risk orsaker vid risk | vid risk atgarder vid
;eg'f’t"::‘de b IMai75100%  |MaI75-100% |mal7s- | 7K
enior Alert 100% 75-100 %
(i parentes totalt
inskrivna
individer i
kommunen)
2019|178 (395) 87 % 23 % 79 % 73 %
2020|162 (404) 89 % 83 %
Vard och Riskbedémningar | Bakomliggande |Atgérdsplan |Utforda
omsorgsboende | med risk orsaker vid risk | vid risk atgarder vid
risk
201988 (123) 100 % 80 %
202095 (115) 83 % 98 % 80 %
Hemsjukvard Riskbedémningar | Bakomliggande |Atgardsplan |Utforda
med risk orsaker vid risk | vid risk atgarder vid
risk
2019|190 (272) 0% 77 % 80 %
2020|67 (289) 23 % 76 % 4% 88 % 78 %

Sida

20(25)



Datum

2021-03-01

9.11 Svenska palliativa registret

Sida

21/SAN/62 21(25)

Ett fortsatt forbattringsarbete i vard i livets slut har skett under 2020.

Nagra indikatorer har forbattrats och nagra forsamrats under 2020 jamfort med
2019. Fortsatt utveckling behover ske géllande dokumenterad
munhdlsobedémning, smartskattning sista levnadsveckan samt vikten av att

forebygga trycksar.

Munvard utfors alltid i livets slutskede, men dokumenteras sallan.

Registrering i samrad mellan sjukskdterska och omvardnadspersonal behover
forbattras. | dagslaget gors registreringen framst av sjukskoterska.

Redovisning av kvalitetsindikatorer for hemsjukvard i Hallsbergs kommun:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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® Milvarde Resultat @ Milvarde Resultat
2018 (2019 [2020 |Malvarde
Kvalitetsindikatorer palliativa registret
Socialstyrelsen
Dokumenterat brytpunktssamtal 63,6%|76,5%|89,9% |98 %
Ordinerad injektion stark opioid vid 97% |98 % 100 % 98 %
smartgenombrott ’ ° 0
Ordinerad injektion angestdampande vid 100 %
beh 87,9%97,1% 98 %
ehov

Smartskatta sista levnadsveckan 21,2%20,6%(36,7% | 100 %
Dokumenterad munhalsobedémning sista 45 5% 47 1% 13,3% 90 %
levnadsveckan S I 0
Utan trycksar (grad 2-4) 97 % |91,8%|76,7% |90 %
Mansklig narvaro i dédségonblicket 97 % |94,1%|96.7% |90 %
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9.12 Demensvard

Projektplan togs fram under 2019 for att tydliggdra hur vard- och omsorg ska
arbeta for att utveckla demensvarden i Hallsbergs kommun utifran de nationella
demensriktlinjerna. Demensvardsutvecklare har drivit detta arbete tillsammans
med en arbetsgrupp utifran utvecklingsomradena uppféljning, multiprofessionella
team, stédinsatser och utbildning.

9.12.1 Utbildning demens

En kompetenstrappa i tre steg for personal som arbetar i demensvarden ar
framtagen av demensvardsutvecklare under 2020. Utbildningarna ger
grundldggande kunskap om demenssjukdomar, symptom och férhallningssatt.
Vidare ger utbildningen kunskap om hur personalen pa ett strukturerat satt kan
arbeta for att minska symptom och dess konsekvenser. Personalen far ocksa
kunskap om hur olika skattningsskalor anvands, strategier i vardagen vid skydds-
och begréansningsatgarder samt personcentrerad omvardnad. | kompetenstrappan
ingar ocksa att utbilda underskoterskor till BPSD- administratorer.

Trots att pandemin har satt stopp for manga av de planerade utbildningarna sa ar
demensdagvardens personal under 2020 utbildade till BPSD- administratérer samt
fatt utbildning i “Demens och bemoétande”.

Ett demensboende har genomgatt utbildning i “Demens och bemdtande”.

Ett hemsjukvardsomrade har fatt utbildning utifran skydds- och
begransningsatgarder.

Demensvardsutvecklaren har under aret handlett och stéttat i att arbeta
strukturerat i det multiprofessionella teamet som finns runt personen med
demenssjukdom. Syftet ar att minska lidande hos personen med demenssjukdom
samt att ge omvardnadspersonal battre forutsattningar att bemota personer med
demenssjukdom.

9.12.2 BPSD-registret

44 registreringar har gjorts i BPSD- registret vilket ar nagra fler an 2019.
Registreringar dar ett multiprofessionellt team (minst en person fran SolL och en
person fran HSL) deltagit i hela processen har 6kat fran 9 % (2019) till 18 % (2020)
gallande sjukskoterska samt fran 4 % (2019) till 13 % avseende arbetsterapeut.



Datum

2021-03-01
Kvalitetsindikatorer 2018
e Andel personer som verkar 66 %
smartfria
e Andel personer med Alzheimers 33%

sjukdom som har
symptomlindrande
demenslakemedel

9.13 Sammanhallen vard och omsorg

Hallsbergs kommun kommer att under 2021 utbilda tva

instruktorer/sjukskoterskor i beslutsstod och SBAR. Instruktorerna ska sedan

utbilda kommunens sjukskéterskor en gang/ar.

Omvardnadspersonal pa flera omraden har genomgatt webbutbildningen i SBAR,

21/SAN/62

2019

50 %

37,5%

diskuterat verktyget pa arbetsplatstraffar samt erhallit SBAR-kort.

NPO, nationell patientdversikt anvinds av sjukskdterskor for att inhamta

information i samband med 6vertagande av vardansvar.

ViSam modell anvands vid utskrivning fran sjukhus och vid SIP samordnad

individuell planering.

9.14 Hygien

Lokal rutin for det vardhygieniska arbetet i Hallsbergs kommun finns géllande
hygienrond samt stickprov av dom basala hygien- och kladriktlinjerna och ar kand
for samtliga chefer. Under hygienrond férs protokoll 6ver brister och atgarder,

vem som ar ansvarig samt nar atgarder ar vidtagna.

En punktprevalensmatning i Socialstyrelsens regi inom basala hygien- och

kladriktlinjer har utférts och visat pa halvgoda resultat. Resultatet visade brister
inom handhygien. Atgérder ar utférda och méatningen i egen regi har utforts med

goda resultat.

Hygienrond har gjorts pa samtliga vard- och omsorgsboenden, hemvard och
gruppboenden/daglig verksamhet LSS. Alla boenden har fatt goda resultat pa det

vardhygieniska arbetet.

| hemvarden har brister i forvaring framkommit

Hygienrond har gjorts pa alla omraden férutom pa hemvard Séder. Basala hygien-

och kladriktlinjen repeteras pa arbetsplatstraffar.

Covid-ambassadorer har utfort stickprov for kontroll av foljsamhet géllande basala

klad- och hygienriktlinjer inom vard- och omsorg.

Sida

23(25)

2020

58,6 %

80 %
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9.14.1 Matning av vardrelaterade infektioner och antibiotika-anvandning i
sarskilt boende (Svenska HALT)

Under 2020 deltog ett vard- och omsorgsboende i méatning av forekomsten av

vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning.

Matningen i Hallsbergs kommun 2020 visar att riskfaktorer finns bland patienter.

6,6 % av patienterna hade en vardrelaterad infektion och 6 % behandlades med

antibiotika. Det ar saledes viktigt att arbeta med de basala hygienrutinerna och de

rutiner som finns kring kateter- och sarskotsel. Utbildning av vardhygien har under

2020 hallits for chefer, halso- och sjukvardspersonal samt hygienombuden dar

vikten av de basala hygienrutinerna patalats.

Andel vardtagare med urinkateter, som &r en riskfaktor for att drabbas av
vardrelaterad infektion, ar 16 % i Hallsbergs kommun jamfért med riket 8,7 %.

Antal vardtagare med inkontinens &r 76 % i jamforelse med riket 63,5 %.

Vardriktlinje ar framtagen och introducerad i kommunen for arbetet med
utredningar av blasdysfunktion. Pandemin har satt stopp fér implementering av
riktlinjen.

9.15 Lakemedelsgenomgangar

Syftet med att genomféra lakemedelsgenomgangar ar att 6ka kvaliteten och
sakerheten i lakemedelsbehandlingen, sarskilt hos skora dldre som ar en utsatt
grupp. Det finns tva olika ldkemedelsgenomgangsmodeller, enkel
lakemedelsgenomgang och fordjupad lakemedelsgenomgang.

Malet ar att alla personer med pabdrjad eller pagaende hemsjukvard ska erbjudas
lakemedelsgenomgang arligen.

Lakemedelsgenomgangar initieras av sjukskoterska och utfors tillsammans med
lakare.

Under 2020 har det varit manga hyrldakare inom priméarvarden och dven
nyanstéllda sjukskoterskor inom kommunen. Antalet genomférda
lakemedelsgenomgangar ar beroende av kontinuitet avseende bade ldkare i
primarvard och sjukskéterskor i kommunens hélso- och sjukvardsorganisation.

Enligt kommunens uppfdljning ar inga ldkemedelsgenomgangar utforda. Ett
arbete kring arbetsprocessen géllande lakemedelsgenomgangar behover goras
under 2021.

9.16 Patientnamnden

Under 2020 fick Patientnamnden in tre arenden gallande synpunkter och
klagomal avseende halso- och sjukvard i Hallsbergs kommun. Ett av dessa drenden
ar skickade till Hallsbergs kommun for begdran om svar. Utredning ar gjord av
ansvariga och svar skickats.

9.17 Teamtraffar

Teamtraffar har fungerat val pa vard- och omsorgsboenden samt pa alla
hemtjanstomraden vilket ar en forbattring fran foregaende ar. Inom LSS-
gruppboenden har teamtraffar fortsatt inte fungerat da utsedd sjukskoterska
sallan deltar pa grund av hog arbetsbelastning.
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9.18 Nattfasta

Rutin finns sedan tidigare for registrering av nattfasta pa vard- och
omsorgsboenden. Ett arbete pagar inom omradet for att bryta nattfastan. Den
genomsnittliga nattfastan under 2020 var 10,7 timmar, vilket kan jamféras med
forra arets resultat som var 10,8 timmar. Den kortaste nattfastan i matningen var
4,2 timmar och den langsta nattfastan var 17 timmar.

Andelen vardtagare som hade en nattfasta éver 11 timmar var 48 %. Detta &r en
blygsam minskning sedan foregdende ar da motsvarande siffra var 51 %

9.19 SBAR

SBAR tas upp pa arbetsplatstraffar, teamtraffar och SBAR- kort delas ut/har delats
ut till personal. Vikarier och nyanstallda far information kring SBAR. Vissa av
sjukskoterskorna ar bra pa att hanvisa tillbaka till SBAR om de far otillrackliga
rapporter.

Pa helger/kvillar/natter kan det brista i anvandandet av SBAR da
bemanningssjukskoterska inte alltid har koll pa att SBAR ska anvandas.

10 Mal och strategier for 2021

e | omstéllningen till Nara vard, utveckla och fortydliga
patientsdkerhetsarbetet i linje med Nationella handlingsplanen for starkt
patientsdkerhet.

e Attt team registrerar, tar fram och analyserar data pa en évergripande niva
fran avvikelsesystemet, kvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Palliativa
registret) och att statistik anvands i det fortsatta forbattringsarbetet.

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

e Borja anvandandet av rehabiliteringsmodulen COPM i Senior Alert.

e Fortsatt Identifiera halso- och sjukvardens viktigaste processer och leda
arbetet utifran dessa.

e Fortsatta att gora riskanalyser for bade patientsdkerhet och arbetsmiljo
vid férandringar i verksamheten.

e Implementering av riktlinjer/rutiner géllande MTP (medicintekniska
produkter)

e Utveckla demensvard samt foérebyggande arbete av trycksar.

e Utveckla arbetet med kvalitets- och ledningssystem for att sdkra
kvalitetsamt planera, leda och utveckla verksamheter.

e Granskning av hélso- och sjukvardens journalforing.



