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Sammanfattning

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

Stort fokus har under aret legat pa den tidigare framtagna processen i
avvikelsehantering for att sdkerstalla kvalitén och forebygga vardskador.
Processen har implementerats for all personal genom utbildning.

Avvikelsemodulen dar avvikelser rapporteras har utvecklats under aret.
Handelseanalyser har genomforts da allvarligare handelser intraffat for att finna
bakomliggande orsaker till handelserna.

Likasa har stort arbete agnats at "Trygg hemgang”. Malet med "trygg hemgang” ar
att den enskilde ska kunna atervanda till hemmet efter vistelse pa sjukhus eller
korttidsplats pa ett tryggt och sakert satt och darmed bevara mdjligheten att
kunna bo kvar hemma.

Teamarbetet kring patienten ar en forutsattning for att na hog patientsdkerhet
samt arbeta mot gemensamma mal. Detta arbete har fungerat val pa vissa
omraden, men inte alla da belastningen for sjukskoterskor har varit tung pa vissa
omraden. Som ett led i detta &r process for in/utskrivning i hemsjukvarden
framtagen for att sdkerstéalla att kommunen har ratt patienter inskrivna.

Digitala |3s ar installerade pa narkotikaskap i vara tre akut- och buffertférrad for
battre narkotika kontroll. Likasa har LSS gruppboende, hemtjanst samt vard och
omsorgs boenden fatt lakemedelsskap.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering och foljsamhet till foreskriften,
riktlinjer samt rutiner ar gjord under aret for alla akut- och buffertforrad.

Lokal 6verenskommelse om omfattning och formerna for lakarmedverkan ar
framtagen med Hallsbergs vardcentral. Liknande arbete har paborjats med
Palsboda vardcentral.

Kompentensutveckling for chefer, legitimerade (sjukskoterska, arbetsterapeut)
samt omvardnadspersonal under aret har handlat om hygien, palliativ vard samt
inkontinens. Egenkontroller utifran processer och rutiner for patientsdkerhet har
kontinuerligt foljts upp med chefer samt legitimerade.

Demensvardsutvecklare ar anstalld under 2019 for att driva arbetet inom
demensvard.

Framover behover Hallsberg utveckla arbetet med kvalitets- och ledningssystem
for att sdkra kvalitet samt planera, leda och utveckla verksamheter.

Medicintekniska produkter behdver kvalitetssakras.

Palliativa -, demens- samt diabetesvard behdver utvecklas.
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Vidare behover kunskap, registrering, uppfdljning sakerstallas gallande de olika
kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD, samt Palliativa registret for att kvalitetssakra
varden.

1 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberattelse. 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 fortlépande 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 patientsdkerhet.
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 halso- 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 manniskans vardighet. Den som har det stérsta behovet av halso-
och sjukvard ska ges foretrade till varden. Halso- och sjukvarden ska arbeta for att
forebygga ohalsa (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 behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.
Vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade
kunnat medféra en vardskada och ge patienter och deras narstaende majlighet
att delta i patientsakerhetsarbetet. Vardgivaren ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande 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.
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2.1 Social- och arbetsmarknadsnamndens mal 2019

| 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 dlder, utan ska anpassas utifran den enskildes behov.

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

Indikator: 85 % av patienter inom den kommunala hélso- och sjukvarden ska
uppleva trygghet.

Verksamheter inom dldreomsorgen ska registrera 100 % riskbedomningar med
planerade atgéarder.

2.2 Regionala mal sédra lansdelen (Sammanhallen vard och
omsorg for aldre)

2.2.1 Forebyggande arbetssitt och rehabilitering

Forebyggande arbete for att forhindra fallskador, trycksar, undernaring samt dalig
munhélsa 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. Malet ar att minska fall och trycksar.

Rehabiliteringsmodulen i Senior alert ska anvandas i relevanta verksamheter vid
slutet av 2019. Fler patienter gors delaktiga i sin rehabiliteringsprocess genom
bedémningsinstrumentet COPM (Canadian Occupational Performance Measure).

Fler patienter ska far sin blasdysfunktion utredd i Senior alert. Paborja anvandning
av modulen 2019.

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

Alla personer med BPSD-symtom (Beteendemadssiga och Psykiska Symptom vid
Demens) ska bedomas enligt NPl (Neuropsychiatric Inventory) och registreras i
BPSD registret.

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

2.2.3 MAL: Sammanhallen vird och omsorg

Samtliga kommuner i sédra ldnsdelen anvander strukturerat beslutsstod for
beddmning och stallningstagande till vardniva vid de flesta situationer da
patienten forsamrats. Beslutsstod ska anvandas till 100 %

Utbildade instruktorer i klinisk bedomning och beslutsstdd ska finnas i samtliga
fyra kommuner.

All vardplanering infor utskrivning sker enligt beslutad ViSam modell
(samverkansmodell for planering och informationséverféring).
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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 anvdndas 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
70 % tackningsgrad for registrering av forvantade dodsfall i Svenska
Palliativregistret.

Forbattra vardet med 5 % for indikatorerna:

e Dokumenterat brytpunktssamtal

Ordinerad injektion stark opioid vid smartgenombrott

e Ordinerad injektion angestdampande vid behov

e Smadrtskatta sista levnadsveckan

e Dokumenterad munhalsobeddmning sista levnadsveckan
e Utan trycksar (grad 2-4)

e Mansklig narvaro i dédsdgonblicket

Alla verksamheter anvdnder e-utbildning i Allméan palliativ vard.

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 inom
funktionshinderomradet.

3.1 Vardgivare

Vardgivaren tillika socialnamnden 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 fortlopande utveckla och sédkra 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
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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

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/MAR (medicinskt ansvarig) faststaller
for verksamheten.

3.3 Medicinskt ansvarig, MAS/MAR

Medicinskt ansvariga har dvergripande 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 patientsdkerhetsberattelse innan 1
mars.

3.4 Omradeschef

Omradeschefen har ett 6vergripande ansvar for att leda och folja upp det
systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet 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 hidlso- och sjukvarden. Omradeschefen ansvarar for att de processer, riktlinjer
och rutiner som faststéllts blir implementerade i verksamheten. Omradeschefen
ska sdkerstalla att verksamhetens personal 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 patientsdkerhetsarbetet 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 patientsdkerhet och
kvalitetsarbete.
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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 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 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, storre 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.

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

Ett val fungerande samarbete med lanets kommuner och Region Orebro |3n 4r en
forutsattning for ett framgangsrikt regionalt utvecklingsarbete.

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

| varje ldnsdel finns en grupp med representanter fran Region Orebro lans
lansdelsverksamheter, inklusive psykiatrins 6ppenvard och representanter fran
kommunerna. Lansdelsgruppernas uppgift ar att stodja det lokala
utvecklingsarbetet, bland annat utifran handlingsplanen "Sammanhallen vard och
omsorg for dldre".

Medicinskt ansvariga i lanet har regelbundna traffar som samordnas av Region
Orebro lan (enheten vard, valfird och folkhalsa). Dessa traffar 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 bostadsort. Radet ska ocksa
sorja for att den palliativa varden utvecklas i samma takt som 6vrig halso- och
sjukvard.
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Arbetsterapeuter frain kommunen samt Region Orebro ldns sjukgymnaster
samverkar kring det gemensamma ansvaret att kommunens invanare erbjuds
rehabilitering.

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

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

Patienterna och deras narstaende erbjuds att medverka i patientsakerhetsarbetet
genom att medverka 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 anhoriga
blir informerade om majligheten att Iamna synpunkter och klagomal pa varden
samt ge sin beskrivning och upplevelse av handelser.

6 Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SFS 2010:6589, 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 stéd och service till vissa funktionshindrade.

All hdlso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att bidra till att hog patientsdkerhet
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 hdandelsen. Enhetschef for verksamheten analyserar tillsammans
med personal bakomliggande orsaker till handelser for lardom och spridning av
erfarenheter i verksamheterna. Medicinskt ansvarig gér 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 och Inspektion for vard och omsorg (IVO) Iamnas alltid till enhets-
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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 genomforts for att 6ka patientsikerhet

Egenkontroll ska goras av enhetschef i samverkan med teamet utifran

egenkontrollplan.

Egenkontroll genomférs ocksa av legitimerade samt hjdlpmedelstekniker.

Resultatet foljs upp av omradeschef, MAS och MAR fyra ganger per ar genom

verksamhetsuppféljning. Resultatet och analys redovisas under rubrik Resultat

och analys.

Egenkontroll

Vid beddmd risk ska brukarna ha en

atgardsplan

Riskbeddmning av fall

Riskbedomning 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

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

Kalla

Kvalitetsregister
Senior Alert

Kvalitetsregister
Senior Alert

Kvalitetsregister
Senior Alert

Forbattringstavla

Palliativa registret

Avvikelsesystemet

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla

Forbattringstavla
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4 ganger per Avvikelsesystemet,

Avvikelser/synpunkter/klagomal
/synp /Kiag ar Patientnamnd, IVO

4 ganger per

Oka anviandandet av SBAR Ar Forbattringstavla
Kontroll av narkotika i akut- och 1 génger per

. ) A Internkontroll
buffertforrad/patient manad

Kontroll av medicintekniska . . .
1 gang per ar Forbattringstavla

produkter
o 2 génger per . rens

Besiktning av lyftselar . Forbattringstavla
ar

Besiktning av lyftar 1 gang per ar Forbattringstavla
1 génger per

Lakemedelsgenomgangar . STl 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 socialndmndens 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 f6ljs upp under aret bade med chefer samt legitimerade. Resultaten féljs upp
av omradeschef och MAS/MAR genom verksamhetsuppfoljning.

Vara verktyg att mata patientsdkerheten ar nationella kvalitetsregistren Senior
Alert, Palliativa registret samt BPSD (beteendemassiga och psykiska symptom vid
demens). 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, undernaring och munhalsa. | 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
behover forbattras. | BPSD 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
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tankbara orsaker genomfors, en bemotandeplan utformas och individanpassade
atgarder satts in.

Avvikelserapportering analyseras och forebyggande atgarder sétts in for att
minska risken for upprepning. Enhetschef ansvarar for att ta emot samt
riskbedéma avvikelser. Detta gors pa bade individ- och verksamhetsniva.

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

Teamarbete kring patienten for att fa en gemensam helhetsbild av
brukarens/patientens behov och insatser samt att na en god kvalitet och skapa
trygghet for brukare/patient samt arbeta mot gemensamma mal gors genom
teamtraffar. Pa teamtraff deltar omvardnadspersonal, sjukskoterska,
arbetsterapeut och enhetschef. Vid behov kan annan kompetens delta. Teamet
ska traffas for att ga igenom bland annat avvikelser och hitta I6sningar till
forbattring. Samtliga yrkeskategorier delar med sig av sin kunskap och erfarenhet
for att utveckla verksamheten. Teamets samlade kompetens har stor betydelse
vid till exempel fallriskutredning och vid fallhdndelseutredning,
avvikelsehantering.

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

8.1 Riskanalys
SOSFS 2011:9 3 kap

Riskanalys har gjorts vid storre forandringar i verksamheten.

Under 2019 har riskanalys gjorts i samband med inférande av digitala |as till
narkotikaskap i akut- och buffertférraden som 6ppnas med SITHS-kort.

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

Enhetschef tar regelbundet del av, riskbedémer, utreder och foljer upp avvikande
hdndelser som rapporteras i avvikelsesystemet. Detta gors saval pa individ- som
verksamhetssniva.

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.
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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.

Loggkontroller for att upptécka felaktig eller obehorig atkomst till personuppgifter
utférs i verksamhetssystemet Pro Capita samt NPO varje m&nad genom stickprov.

Avvikelse har intraffat 2019 genom intrang i patientjournal i Pro capita.
Patienterna ar vidtalade och logguppgifter har [dmnats ut enligt rutin till de
patienter som dnskat. Rutiner kring sekretess samt behdrigheter finns i
kommunen sedan tidigare. Avvikelsen har lett till utredning som lett till
arbetsrattsliga atgarder. Utredning visar ocksa att utbildning behovs kring
sekretess och informationssakerhet.

Granskning av halso- och sjukvardspersonalens journalforing har inte gjorts under
2019. Avvikelser kring dokumentation har 6kat sedan foregaende ar. Det handlar
framforallt om utebliven dokumentation av sjukskoterska vilket ar en risk for
felaktig eller utebliven insats.

8.4 Skydds och begransningsatgarder

Riktlinje for skydds- och begransningsatgarder fér Orebro lans kommuner har
tidigare introducerats i verksamheten. Syftet med denna ar att ge fortydligande
och vagledning vid anvandandet av skydds- och begransningsatgarder.

En begransande atgard ar att anse som en skyddsatgard och darmed tillaten
endast under férutsattningar att den enskilde samtycker till atgidrden och att
syftet med atgarden ar att skydda, stédja, hjalpa eller aktivera den enskilde.

Riskanalys och bedémning i teamsamverkan gors i varje enskilt fall. Denna riktlinje
inkluderar HSL, SoL och LSS.

Enhetschef dr 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 forskrivna eller ordinerade enligt HSL.

Kontinuerlig uppfoljning ar av stor vikt.

8.5 Samverkan vid utskrivning fran sluten vard

2018 kom lag for samverkan vid utskrivning fran sluten vard. Syftet med denna lag
ar att minska vardtiderna for personer som ar utskrivningsklara pa sjukhuset. For
att na syftet maste samverkan runt individen utvecklas. En 6verenskommelse
mellan l&nets tolv kommuner och Region Orebro lan &r framtagen.
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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 satt,
och ddarmed bevara mdjligheten 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 &r
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 fér att hoja
kunskapsnivan for vardhygieniska fragor. Hygienrond ska utféras en gang per ar
pa alla vard- och omsorgsboenden samt hemtjéanst och gruppboende.
Handlingsplan for vinterkraksjuka och influensa ska upprattas av enhetschef
tillsammans med teamet arligen.

8.7 Lakemedel

Hantering av lakemedel ar ett av de mest forfattningsreglerade omradena inom
hélso- och sjukvarden. En instruktion innehallande dvergripande riktlinjer for
lakemedelshantering som ar gemensam for lanets kommuner dr framtagen och
anvands i Hallsbergs kommun. Utéver detta finns en lokal lakemedelsnara rutin
for Hallsbergs kommun med syftet att ge tydliga direktiv om kommunens
lakemedelshantering.

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

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 samt SBAR (strukturerat kommunikationsverktyg mellan
omvardnads och hélso- och sjukvardspersonal)

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

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

Hallsbergs kommun har arbetat for att all personal ska genomga inképt
webbutbildning i palliativvard. Sammanlagt inom vard- och omsorg, hemtjanst
samt LSS har 218 personer genomfort utbildningen fran sept 2016 - 27 aug 2019.
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Under aret har chefer, legitimerade samt omvardnadspersonal fatt foreldsning av
Regionens smittskyddslakare samt hygienskoterska om influensa, vinterkraksjuka
och multiresistenta bakterier. 32 personal deltog pa utbildningen.

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

9 Resultat och analys

Egenkontroll

9.1 Avvikelser 2019

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

Avvikelsetyp 2016 2017 2018 2019 Lagrum
Fall 852 901 812 853 HSL
Lékemedel 571 598 588 504 HSL
MTP (medicintekniska produkter) 14 10 13 33 HSL
Specifik omvardnad/rehab 25 10 25 13 SOL
Trycksar 6 2 4 3 HSL
Dokumentation 7 3 14 20 HSL/SOL
Vardkedja 4 7 24 42 HSL/SOL
Allm&an omvardnad/service/traning 40 61 88 125 SOL
Larm 17 28 35 44 SOL

Hot och vald 26 45 41 50 soL
Narkotika kontroll 4 HSL

9.2 Fall

Totalt inrapporterades 853 fall under aret vilket ar 41 fler fall n 2018.

Drygt halften av dessa fall orsakade ingen skada.
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Vid 6 tillfallen kontaktades lakare och vid 23 tillfallen skickades patient till sjukhus.
Fallen resulterade i 4 frakturer vilket ar 6 farre an foregadende ar.
159 fall ledde till bldmérken eller smasar.

Fallen sker under hela dygnet, men majoriteten intraffar under natten i samband
med gaende forflyttning i sovrummet. Ingen annan ar inblandad i de flesta fall
forutom patienten sjalv. Vid 337 fall fanns ingen form av hjdlpmedel inblandad.
Vid 315 fall var ganghjalpmedel inblandat. Vid ett tillfdlle intraffade fallet med
grensele/bord/ eller balte, vid ett tillfalle intraffade fall i samband med lyft som
hjalpmedel. De flesta fall sker i ordinart boende (393 st. eller 46 %) samt
demensboende (328 st. eller 37,8 %) Atgard som oftast vidtas ar kontakt med
sjukskoterska (39,5 %).

9.3 Trycksar

Tre trycksar har uppkommit inom kommunal vard 2019 vilket &r en minskning fran
foregaende ar. 2018 rapporterades fyra trycksar. Samtliga av dessa patienter har
en vardplan for trycksar samt pagaende ordinationer i form av tryckavlastande
atgarder. Trycksar ar rapporterade fran korttidsvarden samt vard- och
omsorgsboende.

Riktlinje angaende forskrivning av behandlande madrasser ar implementerad for
sjukskoterskor. Riktlinjen tar aven upp det férebyggande arbetet for att forhindra
trycksar.

9.4 Lakemedelshantering

Totalt rapporterades 504 lakemedelsavvikelser 2019 vilket innebar en sankning
jamfort med 2018. 270 (53,5 %) 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 (51
%) som dessa avvikelser sker. 121 (24 %) lakemedelsavvikelser sker pa
demensboende. 49 (9,7 %) avvikelser sker pa gruppboende LSS.

Fler an halften av avvikelser som beror lakemedelshantering visar framst att
patienten inte fatt sina lakemedel enligt ordination (63,2%).

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.

Avvikelser for felaktigt delad dosett och utebliven dosettdelning har minskat med
54 % fran foregaende ar.

26 avvikelser géllde insulin, vilket &r 15 fler 4n foregaende ar.
32 avvikelser gallde Waran/Fragmin vilket ar 5 farre an foregaende ar.

Av de inrapporterade ldkemedelsavvikelserna ledde 8 fall till Iakarkontakt vilket &r
nagra farre an aret innan. Dessa ledde till mindre obehag eller komplikationer for
patienten. Atgard som oftast vidtas &r kontakt med sjukskoterska.



Datum Sida

2020-03-01 18(25)

Anledningen till minskning av [akemedelsavvikelser torde vara den mer stabila
sjukskoterskebemanningen dagtid samt att det nu ar endast sjukskoterskeuppgift
att dela dosett.

Narkotikakontroll har gjorts i akut- och buffertforrad varje manad enligt rutin.
Stold av kasserade narkotikapreparat har forekommit i akut- och buffertforrad
forsta kvartalet pa Vaster. Detta upptacktes da en sjukskoterska fattade misstanke
om att journalford kasserad narkotika inte kasserats. Utredning visade att man
inte foljt rutinen for kassering av narkotiska preparat samt att en inhyrd
sjukskoterska kunde harledas till handelsen. Perioden for inhyrning avslutades och
en polisanmalan upprattades.

Kassering av narkotika ska alltid dubbelsigneras och bada ska vara pa plats nar
kassering sker.

Rutinen har aktualiserats for alla sjukskoterskor.

Loggbara las ar installerade under 2019 pa narkotikaskdpen i akut- och
buffertforraden for battre kontroll.

Narkotikasvinn hos patient har rapporterats sista kvartalet inom hemtjansten
Soéder. Rutinen for lakemedelshantering har reviderats gallande hantering och
kontroll av narkotika hos patient.

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

9.5 Avvikelseprocess

En avvikelseprocess har tagits fram for social- och arbetsmarknadsforvaltningen
under 2018 med tillhérande handbok for avvikelsehantering. Handboken tar upp
information, registrering, utredning samt uppfoljning av avvikelser, synpunkter
och klagomal. Vidare beskrivs anmalan till IVO och lakemedelsverket samt hur
uppfdljning ska ske. Utbildningstillfallen har hallits fér chefer, legitimerade och
omvardnadspersonal. Fokus under utbildningen har varit det systematiska
kvalitetsarbetet som leder till god kvalitet, sékerhet samt 6kad trygghet for
patienterna genom egenkontroll, standiga forbattringar samt delaktighet och
ansvar. Det har ocksa blivit tydligare vem som ansvara for vad i processen,
personalens skyldighet att rapportera avvikelser samt syftet med
rapporteringsskyldigheten.

9.6 Senior Alert

Tackningsgraden for registrering av riskbedémningar med planerade atgéarder i
Senior Alert ska vara 100 %. Malet ar att minska fall och trycksar.

| Hallsbergs kommun fick 189 patienter en riskbedomning i senioralert under 2019
vilket ar 93 st. fler registreringar an 2018. 87 % av dessa hade minst en bedomd
risk. 84 % av dessa hade en atgardsplan vid risk vilket &r en 6kning med 6 % fran
foregaende ar.
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Bedémningsinstrumentet blasdysfunktion samt rehabiliteringsprocess genom
COPM — (beddmningsinstrument for arbetsterapeuter) har inte implementerats
under 2019 da fokus under aret varit att komma igdng med registreringar gallande
fall, trycksar, undernaring och munhalsa.

9.7 Svenska palliativa registret
Svenska palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare
registrerar hur varden av en person i livets slutskede varit.

Syftet ar att forbattra varden i livets slut oberoende av diagnos och vem som utfér
varden.

170 personer har avlidit under 2019 | Hallsbergs kommun enligt uppgift fran
skattemyndigheten.

34 st. av dodsfallen som ar registrerade i Palliativa registret ar registrerade av
hemsjukvarden i Hallsbergs kommun.

Tackningsgraden for registrering av forvantade dodsfall i Svenska palliativa
registret ska vara minst 70 %. Hallsbergs kommun har uppnatt tackningsgraden 50
% under 2019 vilket dr en hojning med 4 % fran féregaende ar.

Malet med den palliativa varden &r att patienten och narstaende ar informerade
om situationen. Patienten ska vara lindrad fran smérta och andra besvdrande
symtom och ldkemedel ska vara ordinerat vid behov.

Omvardnad ska ske dar patienten vill d6 och vara personcentrerad. Ingen ska do
ensam och anhoriga ska fa stod.

Patienter i livets slutskede saknar av olika skal férmagan att delta vid ett
brytpunktssamtal. 28 av 34 narstaende har deltagit i ett brytpunktssamtal i
hemsjukvarden.

| hemsjukvarden anvands idag inte ett validerat smartskattningsinstrument vid
bedémningen av smaérta, utan en professionell bedomning gors utifran personens
uttryckssatt och beteende.

Munvard utfors alltid i livets slutskede, men dokumenteras séllan.
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Redovisning av kvalitetsindikatorer for hemsjukvard i Hallsbergs kommun:

Kvalitetsindikator 2018 2019 Malvarde

Dokumenterat brytpunktssamtal 63,6% 76,5% 98%

Ordinerad injektion stark opioid vid
R 97% 98% 98%
smartgenombrott

Ordinerad injektion angestdampande

87,9% 97,1% 98%
vid behov ° 0 °

Smartskatta sista levnadsveckan 21,2% 20,6% 100%

Dokumenterad munhadlsobedémning
. 45,5% 47,1% 90%
sista levnadsveckan

Utan trycksar (grad 2-4) 97% 91,8% 90%

Mansklig ndrvaro i dodségonblicket 97% 94,1% 90%

9.8 BPSD

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

Hallsbergs kommun har ingen BPSD utbildare i kommunen idag men ca 10-15
administrativa registrerare.

41 registreringar har gjorts i BPSD- registret vilket ar nagra farre dn 2018. Inget
systematiskt satt att félja upp BPSD bedémningarna finns idag.

Kvalitetsindikatorer 201 2019
8

e Andelen personer som har 48 % 54 %
olampliga lakemedel

e Andel personer som verkar 66 % 50 %
smartfria

e Andel personer som har 80 % 100 %
bemdotandeplan

e Andel personer som har fatt 97 % 100 %

lakemedelséversyn genomford
o Andel personer med Alzeimers Underlaget ar <10
sjukdom som har
symptomlindrande
demenslakemedel
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9.8.1 Utbildning demens
Demens ABC &r Svenskt Demenscentrums webbutbildning baserad pa
Socialstyrelsens nationella riktlinjer om personcentrerad omvardnad.

63 personal har genomgatt utbildningen Demens ABC i Hallsbergs kommun under
2019. Statistik visar att vi har en uppatgaende trend och ar 32:a basta kommun av
290 kommuner pa utbildad personal i férhallande till antal forvantade dementa
personer i kommunen.

Pa varje enhet finns ett team med arbetsterapeut, sjukskoterska, underskoterska
och enhetschef som har regelbundna teamtréaffar. | teamarbetet ska arbete inga
med Senior alert och pa vard- och omsorgsboende dven BPSD bedomningar.

| dessa team finns idag inte speciell demenskunskap utan behov och 6nskan finns
om handledning i framforallt bemdtande och de vardagliga aktiviteterna.
Kommunens demenssjukskoterska arbetar inte strukturerat med handledning
gentemot teamen pa omradena utan handleder omvardnadspersonal och chefer i
man av tid.

Projektplan &r framtagen under 2019 for att tydliggéra hur vard- och omsorg ska
arbeta for att utveckla demensvarden i Hallsbergs kommun utifran de nationella
demensriktlinjerna. Syftet ar att skapa en trygg och saker demensvard i alla
vardnivaer, som i hemmet, pa dagverksamhet och pa vard- och omsorgsboende.
En demensvardsutvecklare &r anstalld for att driva arbetet tillsammans med en
arbetsgrupp utifran utvecklingsomradena uppféljning, multiprofessionella team,
stodinsatser och utbildning.

9.9 Sammanhallen vard och omsorg

Hallsbergs kommun har en utbildad instruktor/sjukskoterska i beslutsstéd och
SBAR. Instruktoren ska utbilda kommunens sjukskoterskor en ggr/ar. Detta har
inte gjorts under 2019, men planeras till 2020.

Matning utfors specifika veckor fyra ganger per ar med syfte att beslutsstod ska
Oka. Forsta matningen gjordes december 2019. 7 stycken beslutsstod
rapporterades.

Omvardnadspersonal ska en ggr/ar genomféra webbutbildning gillande SBAR
enligt utbildningsplan, samt anvanda sig av SBAR-kort som hjalp vid rapportering
och informationséverféring. Omvardnadspersonal pa flera omraden har
genomgatt webbutbildningen i SBAR, diskuterat verktyget pa APT samt erhallit
kort.

NPO (nationell patientdversikt) anvdnds av sjukskoterskor for att inhdmta
information i samband med 6vertagande av vardansvar.

ViSam modell anvands vid utskrivning fran sjukhus och vid SIP (samordnad
individuell planering).

Sida
21(25)
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9.10 Hygien

Den lokala rutinen for det vardhygieniska arbetet i Hallsbergs kommun ar
reviderad under 2019 bade géllande hygienrond samt stickprov av dom basala
hygien- och kladriktlinjerna och ar kand fér samtliga chefer. Under hygienrond
fors protokoll for brister och atgéarder, vem som ar ansvarig samt nar atgarder ar
vidtagna.

Vard- och omsorgsboende:

Hygienrond har gjorts pa samtliga vard- och omsorgsboenden. Alla boenden har
fatt goda resultat pa det vardhygieniska arbetet. Ombud har gjort stickprov for
kontroll av féljsamhet gallande basala klad- och hygienriktlinjer.

Hemtjanst:

Hygienrond har gjorts pa samtliga omraden. Ombud har gjort stickprov for
kontroll av féljsamhet géllande basala klad- och hygienriktlinjer. Det som
framkommit och som atgéardas &r bristen pa skap och férvaring. Basala hygien-
och kladriktlinjen repeteras pa arbetsplatstraffar.

Gruppboende LSS/daglig verksamhet

Hygienrond genomférd pa samtliga boenden och ocksa pa daglig verksamhet
Fyrklovern.

PPM-matning (Punktprevalens métning)
(punkt = vid ett tillfdlle, prevalens = forekomst)

For att uppfylla kraven pa kvalitet och patientsdkerhet bor registrering av
vardrelaterade infektioner, med uppféljning och erfarenhetsaterféring inga i
organisationens systematiska kvalitetsarbete. Hallsbergs kommun har inte foljt
upp vardrelaterade infektioner under 2019 i form av PPM-matningar. Istallet har
vardrelaterade infektioner lagts in i avvikelsemodulen under slutet av 2019. |
denna avvikelse rapporteras urinvagsinfektioner, lunginflammationer, infektioner
i central venkateter samt hudinfektioner.

PPM- métning for trycksar samt uppfoljning av vardrelaterade infektioner
planeras till 2020.

9.11 Lakemedelsgenomgangar

Malet &r att alla personer med pabdrjad eller pagaende hemsjukvard ska erbjudas
enkel l1akemedelsgenomgang arligen.

En fordjupad ldkemedelsgenomgang bor erbjudas samtliga patienter i
hemsjukvard samt vard- och omsorgsboende en gang arligen. Patienter med fa
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lakemedel som vid enkel ldkemedelsgenomgang konstaterats valmaende och inte
har lakemedelsrelaterade problem behdver inte erbjudas fordjupad
lakemedelsgenomgang.

Resultat ska redovisas och innehalla antal utférda ldkemedelsgenomgangar.
Lakemedelsgenomgangar initieras av sjukskoterska och utfors tillsammans med
lakare. Regionens uppfoljningsportal visar att Hallsbergs vardcentral registrerat
227 lakemedelsgenomgangar. Av dessa ar 176 enkla och 51 férdjupade. Detta
innebar en 6kning med 87 genomforda ldkemedelsgenomgangar. Det &r
framforallt dom enkla lakemedelsgenomgangarna som okat.

Pa Palsboda vardcentral har 121 enkla ldkemedelsgenomgangar gjorts under
2019.

9.12 Medicintekniska produkter

Egenkontroll av undersdkningsutrustning sdsom blodtrycksmatare, droppstallning,
stetoskop, termometer med mera har inte foljts under 2019. Detta kraver
forteckning av samtliga produkter samt att arbetsuppgiften ska fordelas till
apparatansvariga. Detta arbete har inte prioriterats pa grund av chefsbyte inom
hélso- och sjukvarden samt brist pa ordinarie sjukskoterskor.

Pa alla omraden och boenden ar alla lyftselar kontrollerade under 2019.

Planering for kontroll av lyftar vartannat ar ar gjord, men har inte paborjats under
2019.

Arbetet med medicintekniska produkter kommer att fortsatta under 2020 med
egenkontroller samt implementering av rutiner och riktlinjer inom omradet.

Antal avvikelser har 6kat gillande medicintekniska produkter fran foregaende ar.
Det ror sig mest om individuellt forskrivna hjalpmedel som rullstol, men ocksa
omvardnadshjdlpmedel som tillbehor till séng. Oftast sker ingen skada for patient.
Vid tva tillfallen har lakare kontaktats. Avvikelserna sker mest i ordinart boende,
vard- och omsorgsboende fér demens samt gruppboende LSS.

Orsaken till avvikelserna ar framférallt brister i uppmarksamhet och rutiner.

9.13 Handelser och vardskador

9.13.1 Lex Maria
Tva avvikelser har lett till Lex Maria anmalan och skickats till IVO (inspektionen for
vard och omsorg).

En hdndelse handlade om ett fall pa demensboende som ledde till allvarlig
vardskada for patienten som senare avled. Utredning ar gjord, anhoriga har
kommit till tals och atgarder ar vidtagna i form av beslut om demenscentrum med
samlad kompetens inom demensomradet. En demensvardsutvecklare adr anstalld.

Den andra handelsen handlar om forvaxling av insulin som hade kunnat medfdra
en allvarlig vardskada om héndelsen inte upptackts omedelbart och atgarder
vidtagits. Utredning &r gjord och anhériga har kommit till tals. Atgarder ar
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vidtagna i form av uppféljning av enhetschef med personal gallande
forhallningssatt kopplat till arbetsro vid iordningsstédllande av medicin i patientens
hem. Aven rutin &r reviderad om mérkning/férvaring av insulinpennor.

IVO (inspektionen for vard och omsorg) har avslutat bada arendena och bedémer
att vardgivaren fullgjort sin skyldighet att utreda, anmaéla hdndelser samt vidta
atgarder for handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
vardskada.

9.13.2 Avvikelser i vardkedjan
Under 2019 har 24 avvikelser i vardkedjan rapporterats fran Hallsbergs kommun
till Regionen. Detta ar fler an foregaende ar.

Halften av dessa avvikelser handlar om brister i utskrivningsprocessen det vill sdga
nar inneliggande patient pa sjukhus ska skrivas ut till den kommunala varden.
Bristerna har handlat om otillracklig information i regionens och kommunens
gemensamma verksamhetssystem Life Care. Detta har lett till bristfallig
information om patienter som skrivits ut fran slutenvarden.

Awvvikelser i vardkedjan har ocksa skickats till primarvarden samt narpsykiatrin.
Dessa handlar om kommunikation samt bem&tande mellan ldkare och
sjukskoterska, egenvard, informationsoverforing. Samtliga avvikelser ar
besvarade med vidtagna atgarder.

18 avvikelser &r riktade mot Hallsbergs kommun. Dessa har kommit fran
ambulansen, slutenvarden samt priméarvarden och handlar om felaktiga
bestallningar av ambulanstransport, omvardnad av patient samt
utskrivningsplanering. Avvikelserna ar besvarade samt atgardade.

9.13.3 Patientndmnden

Under 2019 fick patientndmnden in tva drenden géllande synpunkter och
klagomal avseende halso- och sjukvard i Hallsbergs kommun. Ingen av dessa
arenden ar skickade till Hallsbergs kommun fér begaran om svar.

9.14 Teamtraffar

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. Aktuella kvalitetsregister, avvikelser och
skydds- och begransningsatgarder gas igenom.

Pa teamatraff deltar omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut,
enhetschef. Vid behov kan annan kompetens delta.

Teamtraffar har fungerat val pa de flesta omraden. Pa hemtjanstomrade samt
LSS- gruppboenden Soder har teamtraffar fungerat mindre bra da sjukskoterska
séllan deltar pa grund av hog arbetsbelastning.

9.15 Nattfasta

Rutin finns sedan tidigare for registrering av nattfasta pa vard- och
omsorgsboenden.
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Den sjuke individens nutritionsvard ska betraktas pa samma satt som annan

hélso- och sjukvard. Darfér behover ocksa nutritionsvarden félja 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 dn 11 timmar.

Flera enheter har gjort denna matning under 2019. Arbete pagar for att bryta
nattfastan.

10 Mal och strategier for 2020

Utifran den Nara varden, utveckla och fortydliga arbetsmetoder for att
bibehalla oberoende for den enskilde, fortydliga det forebyggande
arbetet och alltid utga fran den enskildes delaktighet och inflytande i sin
vardag.

Att team registrerar, tar fram och analyserar data fran avvikelsesystemet,
kvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Palliativa registret) och att statistik
anvands i det fortsatta forbattringsarbetet.

Borja anviandandet av modulen for blasdysfunktion/inkontinens i Senior
Alert

Borja anvdandandet av rehabiliteringsmodulen COPM i Senior Alert.

Identifiera hdlso- och sjukvardens viktigaste processer och leda arbetet
utifran dessa.

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

Implementering av riktlinjer/rutiner géllande MTP (medicin tekniska
produkter)

Utveckla demensvard, palliativ vard, diabetes vard samt férebyggande
arbete av trycksar.

Granskning av héalso- och sjukvardspersonalens journalféring.



