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1 Sammanfattning

Det dvergripande malet for patientsdkerhetsarbetet dr att minska risken for att personer
drabbas av vardskada. En hog patientsikerhet kénnetecknas av att patienter och
personalen dr delaktiga i1 patientsékerhetsarbetet, att det finns en god
patientsidkerhetskultur och att virdskador forhindras genom ett aktivt riskforebyggande
forhallningssatt

Under aret har arbetet gjorts kring att forbéttra strukturen kring avvikelsehantering.
Rutinen f6r avvikelsehantering har reviderats och implementerats.. En uppgradering av
avvikelsemodulen i1 verksamhetssystemet har genomforts sammantaget har det medfort
vissa forbattringar 1 hanteringen.

Det har under lang tid funnits brister i hur information om hélso- och sjukvardsinsatser
fors dver till omsorgspersonal i verksamhetssystemet, inklusive aterkoppling. Under
aret har rutinen reviderats. Dock krévs ytterligare arbete for att sdkerstélla
informationsdverforingen.

Antalet avvikelser totalt okar nagot, till en del beroende pé att verksamheten Okar, tva
gruppbostéider har 6ppnats under aret och antalet personer med insatser fran hemtjanst
och hemsjukvard 6kar ocksa. En annan orsak kan vara en 6kad medvetenhet om att
rapportera avvikelser, vilket dr bra, da dessa kan atgardas och forebyggas. Tre allvarliga
hindelser har intriffat under aret som har bedomts som allvarlig vardskada och anmilts

till inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vid tva av dessa var hjdlpmedel
inblandade.

Antalet personer som drabbas av tryckskador i1 vara verksamheter har 6kat under aret,
fran 10 personer ar 2018 till 19 personer ar 2019. Antal personer som drabbats av
fraktur efter fall har minskat fran 16 personer ar 2018 till 12 personer ar 2019.

Nérvardsamverkan dldre har utvecklats under aret. Primirvarden deltar regelbundet i
planeringen av utskrivningar fran slutenvarden tillsammans med kommunens
planeringsteam. De bristomraden som kunde ses i utskrivningsplaneringen ar 2018 &r
dock 1 stort sett desamma dr 2019; f6ljsamhet till processen vid utskrivning. Bristerna
medfor en risk for att hidlso- och sjukvérdsinsatser uteblir eller fordrojs efter hemgéng.
Antalet personer som erbjuds en samordnad individuell plan (SIP) i samband med
utskrivning &r fa.

Samlad bedomning och framétblick

Arbetet med att minska antalet vardskador &r ett langsiktigt arbete. Vissa forbattringar
gér att se, men det gir ocksa att se forsaimringar. Antalet tryckskador 6kar pé sérskilt
boende for dldre dér forebyggande insatser ges efter riskbedomning for fall, tryckskada,
underndring samt ohélsa i munnen. Varfor tryckskador dkar behover ytterligare belysas.

Forutséttningarna for att hantera avvikelser har forbéttrats under aret. Dock kréivs
ytterligare insatser for att enklare fa ut relevant data fran véra system, samt stod till
verksamheterna att analysera avvikelser, ta lirdom av vad som hénder och anvinda
detta i forbattringsarbete. I verksamheten finns en kultur att rapportera avvikelser vilket
ocksé dr en god forutsdttning for ett bra patientsdkerhetsarbete

2 Overgripande mal och strategier

Overgripande mal och strategier for patientsiikerheten 2019

Tre overgripande malomraden planerades som fokus under 2019.
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e Virdskador
e Siker utskrivningsprocess
e Patientens delaktighet i planering av vérd.

Mal att minska antalet vardskador och risk for vardskador

For att undvika att patienter drabbas av vardskador ar det viktigt att arbeta forebyggande
och riskmedvetet. Att rapportera avvikelser och att utreda hindelser som intriffat ger
kunskap till verksamheten om vilka risker som finns och varfor de intréffar. I
verksamheterna har man sedan manga 4r arbetat strukturerat med avvikelsehantering.
Det finns ett tydligt och vil inarbetat arbetssétt 1 verksamheterna att hantera avvikelser
pd individniva. Att kartldgga och sammanstélla brister pa enhetsniva dr ett omrade som
behover utvecklas for att kunna arbeta med forbéttringar 1 verksamheten.

Aktiviteter med koppling till mélet:

e Framtagande och implementering av ny rutin for hantering av avvikelser och
klagomal.
e Inforande av ny avvikelsemodul i1 verksamhetssystem Treserva

Mal att alla hemsjukvardsinsatser av sjukskoterska vid utskrivning frin
slutenvérd ska foregis av en samordnad medicinsk planering.

Den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvérden som tridde i kraft
2018-01-01 innebar att processen vid utskrivning forandrades. I och med forandringen
sa stills stora krav pé alla aktorer att formedla och hantera information i processen pa
ett sakert och 6verenskommet sitt. Det finns risker 1 patientsdkerheten om samverkan
och ansvar inte tydliggdrs och {6ljs.

Aktiviteter med koppling till malet:

e Utveckla nirvardssamverkan.
e Beskriva hélso-sjukvardsprocessen inklusive rehabiliteringsprocessen for att
tydliggora kommunens roll, hur man blir aktuell i den kommunala varden.

Mal att 6ka andelen personer som erbjuds en samordnad individuell plan

En samordnad individuell plan (SIP) ska erbjudas den enskilde om hélso-och
sjukvardsinsatser och socialtjanstinsatser behdver samordnas. Fa personer erbjuds SIP
och det &r ett viktigt omrade att utveckla for att stirka patientens delaktighet.

Aktiviteter med koppling till malet

o Kompetensutveckling av legitimerad personal
e Dialog om SIP i niarvardssamverkan.

3 Organisation och ansvar

Intern organisation patientsiikerhet

Vard- och omsorgsndmnden ansvarar for ledningen av kommunens hilso- och sjukvard.
De ansvarar ocksa for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9). Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete revideras for
narvarande och kartldggning av hilso-sjukvéardens processer pagar.

Verksamhetschef hilso- och sjukvird ansvar, enligt 4 kap. 2§ hilso- och
sjukvardslagen

e Att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i virden
tillgodoses.
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e Att det finns rutiner och processer beskrivna i ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.
e Att personalens kompetens uppritthalls genom utbildningsinsatser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Medicinskt ansvarig for rehabilitering har
enligt 4 kap. 6§ forsta stycket hélso- och sjukvardsforordningen (2017:80), nedan
HSF, ansvar for:

att patienten far den hélso- och sjukvérd som lidkare forordat om
att journaler fOrs 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen
att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsikerheten

e a) lidkemedelshantering
b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsdkerhetslagen
c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér en patients
tillstdnd fordrar det
att det finns &ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for

Enhetschef dldreomsorg och funktionsnedsatta

Enhetschef har ett helhetsansvar for att for god vdrd och omsorg pa enheten. Det
innebar bland annat att se till att det finns en andaméalsenlig organisation och att
personalen har kompetens for sina arbetsuppgifter.

De har ocksa ansvar for att hantera risker for patientsikerheten och att arbeta
forebyggande.

Pa varje enhet ska ocksa finnas ett forum for kvalitets- och forbattringsarbete samt
forum for individuell planering av vard och omsorg.

Legitimerad personal

Legitimerad personal dr ansvarig for att arbetet utfors i dverensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet, att utforma vérden sa langt mojligt i samrad med
patienten och visa patienten omtanke och respekt samt fora patientjournal, enligt
patientsdkerhetslagen SFS 2010:659

De har en skyldighet att bidra till hog patientsdkerhet uppritthalls genom att rapportera
risker for vardskador samt hidndelser som medfort eller hade kunnat medfora en
vardskada.

Omsorgspersonal

e Omsorgspersonal avses som hilso- och sjukvardspersonal da de bitrdder
legitimerad personal och utfor ordinerade hélso- och sjukvéardsuppgifter. De har
diarmed ocksé en skyldighet att bidra till hog patientsdkerhet upprétthélls genom
att rapportera risker for vrdskador samt hdndelser som medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada.

Extern organisation patientsikerhet

Patientsdkerhetsgruppen i regionen arbetar pa uppdrag fran tjansteledning hélso- och
sjukvard och omsorg. Syftet dr att verka for ett systematiskt patientsékerhetsarbete i
samverkan mellan regionen och kommunerna. Gruppen behandlar avvikelser vid
vardens dvergingar, exempel vid utskrivning frén slutenvarden.

Vérdhygien - sektionen for Vardhygien pd Akademiska sjukhuset har som en uppgift att
stodja kommunerna i arbetet kring god vardhygien och smittskydd. De ger bland annat
rad vid utbrott av magsjuka och besdker kommunen och traffar enhetschefer,
hygienombud och medicinskt ansvarig sjukskdterska med jamna mellanrum.
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Strama, en nationell organisation med syftet - samverkan mot antibiotikaresistens. Den
lokala Stramagruppen i region Uppsala samarbetar med sektionen pd Vardhygien pa
Akademiska sjukhuset och stodjer ocksa kommunerna for att minska antalet infektioner
och antibiotikaanvéndning.

4 Samverkan for att forebygga vardskador

Identifierade omraden déar det finns risk for vardskada
Utskrivning fran slutenvarden

I samband med utskrivning fran slutenvard finns risk for uteblivna eller fordréjda
hilso- sjukvardsinsatser om inte alla aktorer har foljsamhet till processen. Ett omrade
dar foljsamheten ar 14g fran slutenvarden dr bedémning om patient dr i behov av hélso-
och sjukvardsinsatser eller om patienten sjdlv kan utfora insatserna, en bedomning av
patientens formaga till egenvard. Om patienten ska ha fortsatta hélso- och
sjukvardsinsatser frdn kommunen ska vardcentralen skicka uppdrag om behov av
hemsjukvard . For att minska risken for fordréjning sa har en 6verenskommelse gjorts
att distriktsskoterskorna fran varje vardcentral kan ldmna ett muntligt uppdrag som
bekréftas skriftligt senare.

Avvikelser om att slutenvirden inte utfor egenvirdsbeddmningar och att information
darfor saknas om behov av hélso- och sjukvardsinsatser av kommun, har skrivits och
kontakt har tagits kontakt med cheflékare p4 Akademiska sjukhuset. Inom slutenvarden
dr man medvetna om problemet.

Samverkan mellan personal

I de utredningar av brister och hantering av klagomal i verksamheten pa nystartad
gruppbostad framgar det att information och kommunikation mellan legitimerade och
omsorgspersonal emellan dr ett omrade som behdver utvecklas. Pa gruppbostaden har
man identifierat atgérder som dr ndodvindiga for att stirka kommunikation och
information. En atgérdsplan har tagits fram.

Informationsoverforing mellan personal

Informationsdverforing mellan legitimerad personal och omsorgspersonal &r ett omrade
som maste fungera for att sékerstilla hélso- och sjukvardsinsatser. En rutin har tagits
fram for att fortydliga ansvar och roller i processen. Det har medfort att problemen har
blivit synliggjorda och att det handlar om kunskap om systemet, systemets funktioner,
otydlighet i ordinationer och arbetssétt pa enheterna. Sammantaget krivs fortsatta
Insatser.

Samverkan med regionens habilitering

I samband med Sppnandet av en ny gruppbostad inom LSS har det framkommit att
fortydligande av roller och ansvar mellan kommunens legitimerade personal och
habiliteringens legitimerade personal &r ett viktigt omrade. De personer som bor pa LSS
bostad har mycket insatser fran bade den kommunala rehabiliteringen och fran
regionens habilitering. Avvikelser har skrivits under aret pé uteblivna insatser. Syftet ar
att sdkerstilla att personer inte hamnar mellan virdgivare och att resurserna utnyttjas
effektivt. Det dr viktigt att tydliggdra uppdragen hos respektive vardgivare och skapa
struktur for samverkan. Verksamheterna har regelbundna samverkansméten som
behover struktureras ytterligare.

Samverkan vid forskrivning av elrullstol

I processen att forskriva elrullstol bedomer arbetsterapeut behov och forutséttningar for
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forskrivning av elrullstol. Om det finns behov av en kompletterande medicinsk
beddmning frén ldkare ska det inhdmtas for att identifiera hinder som kan utgdra risker.
I utredningen kring en avvikelse om bristfallig medicinsk bedomning har detta belysts.
Det har medfort att processen har fortydligats i samverkan med patientsédkerhetsgruppen
1 regionen.

Riskbedomning vid forskrivning av hjalpmedel

I samband med de avvikelser som intrdffat med hjdlpmedel har samverkan mellan
kommunerna och ldnets hjdlpmedelscentral initierats for att ta fram stod vid
riskbedomning vid forskrivning av hjalpmedel.

5 Patienters och narstaendes delaktighet

Enligt 4 § 3 kap. Patientsidkerhetslagen framgar att vardgivaren ska ge patienterna och
deras nirstdende mojlighet att delta 1 patientsékerhetsarbetet.

Nar allvarliga hdndelser intraffar involveras patient och nérstaende 1 utredningen om
man Onskar. Patient och nérstdende informeras om resultatet av utredningen. Vid
mindre allvarliga avvikelser informeras patient och anhdriga men erbjuds vanligen inte
att delta.

Det finns ingen 6vergripande samverkansstruktur dér patienter och nérstaende ingér vad
géller patientsékerhet.

6 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Rapportering av avvikelser

All personal som arbetar inom vérd och omsorg har en skyldighet att rapportera
héndelser som kan medfora en skada eller riskerar att medfora en skada for den
enskilde. I den skyldigheten ingdr ocksé att ta emot klagomal och hantera dessa. Alla
medarbetare inom vérd och omsorgsforvaltningen ska ha kinnedom om sin
rapporteringsskyldighet och tillgang till avvikelsesystem for att kunna rapportera
avvikelser och klagomal. I Socialforvaltningen finns en riktlinje for avvikelser,
klagomél och synpunkter inom véird- och omsorgsndmndens verksamheter som
Overgripande beskriver hur avvikelser ska hanteras och vilket ansvar olika roller har i
verksamheten. For verksamheter inom vird och omsorg finns en rutin som beskriver
arbetssittet med avvikelser.

Riskbedomning

Avvikelsens riskniva beddms utifran sannolikhet for ett intrdffande och
allvarlighetsgrad om det intraffar. Som stod i bedomningen finns en riskmatris 1
avvikelsesystemet.. Resultatet av bedomningen berdknas automatiskt i en riskpoédng.

Bild riskbedomning fran avvikelsemodulen
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Rapportering utifrin lagrum

Avvikelser rapporteras utifrdn lagrum vilket innebér att hilso- och sjukvardsavvikelser
och socialtjanstavvikelser dr atskilda och definierade. Fran och med ar 2020 kommer
hilso- och sjukvardsavvikelser och avvikelser inom socialtjansten att sammanstéllas och
rapporteras var for sig till vard- och omsorgsnamnden.

hélso- och sjukvardsavvikelser ér definierade som:

Fall

Likemedel (utebliven dos eller signatur, dubbel dos, fel patient mm)
Tryckskada pa enhet/frdn annan enhet

Utebliven insats hilso-och sjukvard

Forsenad insats hilso- och sjukvérd

Bristande information hélso- och sjukvard

Medicinteknisk produkt

Brist atkomst IT system legitimerad personal

Annan héndelse

Sammanstillning och utredning av avvikelser

Avdelningschef har ansvar for att avdelningen som helhet hanterar avvikelser och
klagomaél enligt faststillda riktlinjer och rutiner. P4 enhetschefsniva ligger att hantera
enhetens inrapporterade avvikelser regelbundet och tillsammans med teamet utreda
avvikelser och klagomil samt att dra lardom om intridffade hindelser for att kunna
anvinda i forbattringsarbete. Enhetschef ansvarar ocksa for att ssmmanstilla avvikelser
pa sin enhet och rapportera det totala antalet avvikelser inom olika omraden i
verksamhetssystemet Stratsys. MAS och MAR utreder allvarliga avvikelser med
riskpodng mellan 8-14 och gor beddmning om allvarlig virdskada (Lex Maria) samt &r
anméilningsansvarig till IVO. MAS och MAR sammanstéller ocksa rapporter kring
avvikelser hilso- och sjukvard till vard och omsorgsndmnden.

7 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter dr en del av avvikelsehanteringen och rapporteras pa samma
sédtt som avvikelser i verksamhetssystemet. De kan ocksa komma in via kommunens
synpunktshantering. Allvarliga klagomal kommer till medicinskt ansvariga for vidare
utredning. En beddmning gors om klagomalet har medfort en allvarlig virdskada och
ddrmed ska anmaélas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Klagomalen redovisas
1 rapport till nimnd tillsammans med avvikelser tre ganger per éar.

Under aret har ett klagomal inkommit som rdr hilso-- och sjukvard. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska har utrett klagomalet genom att triaffa nédrstdende, tagit del av
journalen och haft kontakt med berdrd legitimerad personal.
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8 Egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Killa

. Hjalpmedelsportal, Protokoll
Lyftselar 2 ggr/ar leverantsr
Lakemedelshantering 2 ggr/ar Protokoll
Basala hygienrutiner och . . .
Kladregler 2 glar Protokoll Vardhygien
Hygienrond sarskilt boende 1 glar Protokoll Vardhygien
aldre
Medicintekniska produkter, Enhetens register hjalpmedel.
kontroll individuella hjalpmedel 1 g/ar Protokoll Rutiner for
och basutrustning. medicintekniska produkter
Journalgranskning 1 gléar Treserva
Informationssakerhet . --
patientjournal och NP&* 1 glér loggkontroll Treserva, NPO
Internrevision av admin HSA** 1 glar Avtal Inera

* NPO- Nationell patientdversikt; kommunens legitimerade personal kan efter samtycke
frén patient, och vid en vardrelation, ta del av landstingets patientjournal.

*#* HSA - Hilso- och sjukvérdens adresskatalog, hér registreras personal inom
kommunen som behdver en e-legitimation for dtkomst till olika system.

9 Atgarder for att 6ka patientsikerheten

Mal att minska antalet vardskador och risk for vardskador

Att minska vardskador ar ett mycket langsiktigt mal och ar ett stdndigt 6vergripande
mal med patientsidkerhetsarbetet. Att avvikelser rapporteras och hanteras ar en del 1
patientsékerhetsarbetet. I verksamheten finns en kultur att rapportera avvikelser vilket ar
en god forutsittning till ett bra patientsdkerhetsarbete.

Atgiirder avvikelsehantering

Rutin for avvikelsehantering och klagomal hélso-sjukvérd har reviderats med syfte att
stddja enheterna i arbetet med avvikelser. En fordandring dr att hélso- och
sjukvardsavvikelser och avvikelser social omsorg nu rapporteras for sig. Parallellt s har
en ny modul for avvikelser inforts i Treserva.

Atgirder informationséverforing

Det har under langt tid funnits brister i hur information om hélso-sjukvérdsinsatser
overfors till personal i verksamhetssystemet Treserva. I och med inférande av en ny
patientjournal har det blivit dnnu tydligare att det pdverkar patientsdkerheten. Rutinen
kring informationséverforing har déarfor reviderats och implementerats i1 verksamheterna
for att bidra till mélet att minska antalet vardskador.

Mal att alla hemsjukvardsinsatser av sjukskoterska ska foregas av en samordnad
medicinsk planering

Atgiird medicinsk planering

I ndrvardsamverkan for dldre har vi haft en dialog som har syftat till att
sjukskoterskeinsatser som ska utforas av den kommunala hélso-sjukvarden ska foregas
av en medicinsk planering. Det &r viktigt for att sékerstélla att den medicinska
informationen som ar nédvandig vid hemsjukvardsinsatser finns. En forbattring har
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skett under dret.
Atgird processkartliggning hilso- och sjukvard

I arbetet med att infora ett ledningssystem for hadlsosjukvard har processkartldggning av
den kommunala hélso-och sjukvéirden paborjats. I arbetet tydliggdrs uppdrag, roller,
ansvar samt avgransning mot andra vardgivares uppdrag. Processkartlaggningen ska
ocksa hjdlpa verksamheten att arbeta systematiskt, lika och att hitta forbattringsomraden
1 processerna

Annat som har gjorts under &ret med koppling till omradet sdker utskrivningsprocess.

Samverkansdialogen har stiarkts med primarvarden och slutenvarden (Enkopings
lasarett). Antalet avvikelser som ror samverkan har trots det 6kat. Teamet som planerar
hem patienter, Habo-teamet, har borjat skriva gemensamma avvikelser for att
gemensamt identifiera brister 1 processen. Avvikelserna beror framst brister i
foljsamhet till processen vid utskrivning. Vilket &r ett identifierat problem pa regional
niva. Ett exempel dr att slutenvérden i hog grad inte bedomer fortsatt behov av hilso-
och sjukvard vilket medfor risk for att patienters behov av hilso-och sjukvérd inte kan
tillgodoses vid utskrivning. Bristerna har inte resulterat i att patienter blivit utan hélso-
och sjukvardsinsatser. Det innebér dock stort arbete for kommunens hilso-
sjukvardspersonal att bevaka alla patienter som skrivs ut fran slutenvarden och
efterfrdga utebliven information.

Mal att 6ka andelen personer som erbjuds en samordnad individuell plan (SIP)
Atgiird kompetensutveckling

Kompetensutveckling av legitimerad personal har pabdrjats under aret och kommer att
fortsitta detta ar. Vad géller dialogen 1 ndrvardssamverkan dldre sa har fokus varit vi
att fa till en medicinsk vardplanering efter sjukhusvistelse och inte att erbjuda en SIP.

9.1 Riskanalys

5 kap. Systematiskt forbéttringsarbete

Riskanalys

1 § Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser

skulle kunna intraffa som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet.

Att arbeta systematisk med riskanalyser &r ett omrdde som behover utvecklas i
organisationen. Under aret har foljande riskanalyser gjorts pa en dvergripande niva:

Riskanalys av minskad bemanning av sjukskoterskor inom hemsjukvirden.
Bedomd risk dr att patienter far en forsenad eller utebliven bedomning av forsamrat
hilsoldge. Anpassning som édr genomford &dr bland annat att en underskoterska jobbar
tillsammans med en sjukskoterska varje helg.

Riskanalys kring dokumentation i hilsoirendet, rubrik enstaka atgird och utford
atgird.

Bedomd risk dr utebliven insats hos patienten eftersom information inte syns da
sjukskoterskan soker under viss tid. Den anpassning som &r utford ar att inte anvand
funktionen forrén det &r sdkerstéllt att funktion finns tillgénglig i systemet.

Riskanalys kring dokumentation i patientjournalen for underskoterskor i
hemsjukvirden. Bedomningen &r att underskoterskan kan dokumentera i
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patientjournalen. Dokumentation sker inom begrénsat omrade.

Riskanalys likemedelshantering pa servicebostad.

Bedodmd risk dr att den nuvarande hanteringen, dir vanligen enhetschef stiller frigan
om behov av hjélp med lakemedel, inte alltid fungerar optimalt. For att 6ka sédkerheten
kring hantering av ldkemedel kommer sjukskoterskan att stilla frigan vid sin forsta
kontakt med personen som flyttar in och vid behov ocksa kontakta ldkare efter
samtycke.

9.2 Utredning av handelser - vardskador

Under aret har tre allvarliga hindelser utretts som har medfort allvarliga vardskador.
Tva av héndelserna ror hjdlpmedel som hanterats felaktigt och resulterat 1 olyckor med
véardskador som foljd. En av hindelserna ror ett fall dar konsekvensen for patienten blev
en hjarnblodning men dir hdndelsen inte hanterats som en allvarlig avvikelse forrén

ca. tio manader efter att hindelsen intréffat dd Medicinskt ansvarig sjukskdterska far
kdnnedom om héndelsen.

Alla tre handelser d4r bedomda som vardskador och anmaélda till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) enligt Lex Maria. I utredning av hdndelserna med hjélpmedel har
framkommit vikten av att tydliggora information till anvéindare av hjidlpmedel,
tillgdngliggdra kunskap for anviandare av hjdlpmedel och forbéttra kvalitén i
forskrivningsprocessen kopplat till risker med hjialpmedel. Vad géller hindelsen dér
vardskada uppkom efter ett fall behovs en 6versyn av rutiner och arbetssitt med
avvikelser och rutin for informationséverforing mellan sjukskoterskor.

9.3 Informationssakerhet

Stickprovskontroll av loggar patientjournalen

All legitimerad personal finns inom en enhet 1 kommunen, hemsjukvérden. De har olika
ansvarsomraden, men ticker ocksa for varandra under helger och ledigheter. De har
darfor behorighet att se alla patienter som dr anslutna till hemsjukvérden och dér det
finns en patientjournal uppréttad. Pomona hus 2, som drivs av Humana omsorg sedan
2017-02-02, har sjukskoterskor dagtid, vardagar. De sjukskoterskorna har endast
behorighet till patienterna pé hus 2. Stickprovskontroll har genomf6rts vid tva olika
tidpunkter under aret och de var utan anmérkning.

Granskning av patientjournaler

Ett slumpmaéssigt urval pa 20 % av de journaler som startades under en period av tre
manader har granskats vad géller f6ljsamhet till patientdatalagen. Syftet var ocksa att se
vilka svarigheter som fanns med anledning av att ett nytt journalsystem med delvis
annat sprakbruk infordes vid arsskiftet. Resultatet visar pa svarigheter att hitta och
dokumentera i systemet, frimst hos sjukskoterskegruppen. Brister fanns ocksa i
foljsamheten till patientdatalagen. Bristerna och svarigheterna har f6ljts upp under aret
och fortsatta atgirder kommer ocksé att genomforas ar 2020, bland annat genom
utbildningsinsatser. Forbattringar 1 verksamhetssystemet kommer ocksé att ske genom
uppgraderingar.

Riskanalys kring dokumentation i patientjournaler for underskoterskor i
hemsjukvirden

Hemsjukvarden har anstillt underskoterskor 1 sin organisation under 2019. Syftet ar
bland annat att kunna bista sjukskdterskan med vissa arbetsuppgifter, som
blodprovstagning och saromlidggningar. De behdver da kunna dokumentera 1
patientjournalen att tgirden &r utford samt eventuella iakttagelser i samband med
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atgirden. En riskanalys har utforts kring vilken behorighet som dr lamplig samt
eventuella risker. Slutsatsen blev att underskdterskor anstéllda i hemsjukvéarden far
behorighet att dokumentera 1 patientjournalen pa de enheter som sjukskoterskor
dokumenterar pa. Skillnaden &r att underskoterskan endast dokumenterar pa vissa
omraden enligt en mall.

10 Resultat och analys

Resultat mal och strategier for ar 2019
Mal - Minska antalet vardskador och risk for vardskador.
Aktiviteter

e Ta fram en rutin f6r hantering av avvikelser och klagomal hélso- och sjukvard.
e Implementera ny rutin och den nya avvikelsemodulen i Treserva.

Resultat

Att minska vardskador ar ett 6vergripande och langsiktigt mal med
patientsdkerhetsarbetet. Under r 2019 har vi inte kunnat visa pd ndgon minskning av
antalet vardskador. En grund for arbetet med att minska antalet vardskador ar vil
fungerande struktur for avvikelsehantering. Den reviderade rutinen och
avvikelsemodulen okar forutsdttningarna, men ytterligare insatser behdvs.

Resultat Informationséverforing

Det finns en osdkerhet hos medarbetare att information om halso-sjukvardsordinationer
som omsorgspersonal ska utfora inte finns tillgéingliga for all personal 1 verksamheten.
Information ges pé olika sdtt, muntligt, skriftligt, 1 verksamhetssystemet. Under 2019
gjordes ett omtag kring informationsdverforing. Rutinen reviderades med syfte att
tydliggora, vilket framst har lett till att problemen blir mer synliga. Under aret har en ny
patientjournal helt implementerats,. Strukturen i den har paverkat
informationsoverforingen. Bdda saker sammantaget har lett till att svarigheterna med
informationsdverforingen blir mer patagliga. Ansvaret {for att ordinationer om hélso-
och sjukvardsinsatser nar omsorgspersonalen ligger pa enhetschefen, oavsett funktion 1
systemet. Omradet behover vidareutvecklas for att stirka patientsdkerheten.

Ma3l - Oka patientsiikerheten vid utskrivning frin slutenvirden genom att alla
hemsjukvardsinsatser av sjukskoterska foregas av en samordnad medicinsk
planering

Aktivitet

e Utveckla former for nidrvirdssamverkan.
e Beskriva hélso- och sjukvardsprocessen inklusive rehabilitering i kommunen
som ett led 1 att tydliggdra véra olika roller.

Resultat

Patientsdkerheten vid utskrivning fran slutenvarden har inte forbittras under aret. For
att kommunens hélso- och sjukvérd ska paborja sjukskdterskeinsatser kravs ett uppdrag
frén primédrvarden. Uppdraget grundar sig pd slutenvardens bedomning av vilka hélso-
och sjukvardsinsatser som personen behdver. Det ér i1 detta led som flertalet brister
finns, beddmning saknas eller dr bristféllig. Konsekvenser blir en risk for utebliven eller
fordrojd insats, vilket kan medfora risk for vardskada. Dock har inga allvarliga
vardskador intrdffat i samband med utskrivning fran slutenvarden. En annan konsekvens
ar ocksa att det medfor en osdkerhet hos kommun vad som hénder nér personen
kommer hem. Dock har samverkan inom nérvarden for dldre utvecklats och forbattrats
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under aret. Primérvarden deltar i kommunens dagliga méten kring

utskrivningsplanering via telefon.

Haélso- och sjukvardsprocessen har kartlagts som ett led i arbetet med ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. Det dterstar dock att anvéinda oss av processen med
syftet att tydliggora vara roller 1 kontakt med vardgrannar.

Mal - Oka andelen personer som erbjuds en samordnad individuell plan (SIP)

Aktivitet

e Kompetensutveckling av legitimerad personal.

e Dialog och diskussion i ndrvardssamverkan

Resultat

Kompetensutveckling av legitimerad personal har paborjats under aret och personalen
har ocksa deltagit i flera SIP:ar. Det gar inte att siga om antalet personer som far en SIP

har okat eller inte.

10.1 Egenkontroll

sjukvard och
social omsorg.

Mal Strategier Atgard Resultat Analys
Ingen
smittspridning Métning av 9av 11::‘:;};{
bland personer foljsamhet till egenkontroll Behov av insatser for
som har insatser Matning 2 ggr/ar basala & 9 . .. £
héalso- och hygienrutiner och orsta ha'VaF_et Okad foljsamhet.
NI . och 6 har utfort
sjukvard och kladregler. .
. andra halvaret.
social omsorg.
Ingen
smittspridning . 3 av 3 enheter
bland personer Hygienrond har utfort
som har insatser Kontroll 1 g/ar. sarskilt boende egenkontroll God féljsamhet.
halso- och aldre ger
hygienrond.

Ratt lakemedel till
ratt person, vid

Kontroll 2 ggr/ar.

Koll av aktuella
lakemedelslistor,
att datum ej gatt

11 av 14 enheter
har utfort
kontrollerna, 2
har gjort det
delvis
(hemtjansten

Som orsak till att
kontrollerna ej blivit
utférda anges
tidsbrist. Visst behov

ratt tid e Kérnhuset och P .
ut for lakemedel. av forbattring, men i
Buurtzorg) och s
! stort god féljsamhet.
en inte alls
(Korttidsplatser
hus 4).

Arbetssattet att
kontrollera lyftselar har
funnits i manga ar. Det

har genomforts i hog
utstrackning tidigare
. Kontroll av 7ave | g Arbetsbelastningen
Att alla lyftselar Periodisk . verksamheter 5 _
p . . . lyftsele enligt , fér arbetstera
som anvands pa inspektion av 2 . har genomfort
R . protokoll fran L peuter och
patient ar sakra ggr/ar leverantsr periodisk ,
inspektion. fysflot?rapeuterohar
varit h6g under aret
och man har inte
kunnat prioritera
kontrollerna i ordinart
boende.
Att hjslpmedel pa | Arlig kontroll av Leg. personal Individuellt Foljsamhet till att
sérskilt boende hjalpmedel kontrollerar forskrivna genom kontroller pa
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Mal Strategier Atgird Resultat Analys
SOL/LSS ar forskrivna hjalpmedel har | hjalpmedel inom Sabo
sakra att hjalpmedel enligt kontrollerats i 8 SOL/LSS ar god.
anvanda protokoll. av8

Enhetschef verksamheter.
ansvarar for att Basutrustning
basutrustning | har kontrollerats i
kontrolleras. 6av8
verksamheter.
behov av
Foljsamhet till Granskning Granskning Vissa brister ses kompetensforstarkning
patientdatalagen 1g/ar. patientjournal ’ hos legitimerad
personal.
Ingen obehdri .
pegrsonal ska r?a Loggkoll 1g/ar Logg koll
. ; patientjournal, N
atkomst till Loggkoll 1 patientjournal och kontroll ua. God kontroll.
E&;gntjournal och g/man. NPO NPO
Internrevision av
. . Halso- och
Foljsamhet il Kontroll 1 g/ar. sjukvardens Utford. God kontroll.
avtal med Inera
adresskatalog
(HSA)

Forutom egenkontroll av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler s& utfor
sjukskdterskor pd sérskilt boende for dldre en registrering av infektioner och
antibiotikabehandling. Resultatet sammanstills sedan av sektionen for Vardhygien pé
akademiska sjukhuset och delges kommunerna. Syftet dr att resultatet ska anvéndas 1
forbittringsarbete pa enheterna. Arets resultat ir dnnu inte klart, men preliminéra siffror
visar att vi har fortsatt hog andel patienter jimfort med andra kommuner i regionen, som
drabbas av urinvégsinfektion utan urinkateter och lunginflammation.

Apoteket AB har genomfort en extern granskning av likemedelshanteringen pé
enheterna. Som helhet fungerar ldkemedelshanteringen bra, vissa mindre dndringar har
genomforts. I samband med granskningen sé fick delegerad personal svara pd en enkit
kring ldkemedelshantering. Tyvirr var det ganska lag svarsfrekvens, men de som
svarade hade god kunskap kring lakemedel. Enhetschef har aterkopplat resultatet till

personalen.
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10.2 Avvikelser

W&rd- och omsorgsnamnden

Antal avvikelser: Totalt
utfall

Antal avvikelser: Utfall

250 Fall

Antal avvikelser: Utfall
Lakemedel

Antal avvikelzer: Utfall
200 W Trycksar
Antal avvikelzer: Utfall
Utebliven farsenad insats

Antal avvikelser: Utfall
150

ovrigt

Sammanfattning av totala avvikelser, kommunala och privata vardgivare

100

5

=

=]

Jan 2019,
Feb 2019
Mar 2019,
Apr2019,
Ma) 2019
Jun 201
Julz201a,
Aug 2019
Sep 2019 4
Okt 2019
Now 2019
Dec 2019,

Diagrammet ovan visar antalet avvikelser som intrdffat inom kommunens enheter och
hos de privata utférarnas enheter fran januari till december. Aven avvikelser som vi fatt
frén andra vardgivare rdknas in hér. Totalt 2233 avvikelser (2161 avvikelser ar 2018).

Andelen fallavvikelser ar 32 % ( 40 % ar 2018) och andelen lidkemedelsavvikelser &r
33 % (37 %ér 2018). Viss minskning ses alltsd bade vad giller andelen
ladkemedelsavvikelser och andelen fallavvikelser.

Av det totala antalet fall har 9 personer pa sirskilt boende for dldre drabbas av fraktur,
en person med insatser enligt LSS och tvé personer 1 ordinirt boende, totalt 12 frakturer.
Jamfort med foregdende ar 2018 sd dr antalet fall som medfort en fraktur hos personer
minskat totalt sett fran 16 till 12 och &dr of6randrat pa sirskilt boende for dldre. Antalet
fallavvikelser har 6kat markant hos personer med hemtjadnstinsatser i ordinért boende
jamfort med foregiende ar.

25 personer har fatt trycksér, varav fyra har uppkommit hos annan virdgivare. Det dr en
Okning jamfort med ar 2018. Da fick 18 personer en tryckskada varav atta uppkommit

hos annan vérdgivare. Varfor tryckskador okar behover ytterligare belysas och atgérder
vidtas.

Rutin for avvikelsehantering och den nya avvikelsemodulen stodjer till viss del cheferna
i processen. Systemet som helhet stddjer arbetet med avvikelsehantering men det finns
ocksa brister i systemet som gor det svart att anvdnda. Det krivs ytterligare insatser for
att enklare fa ut relevant data fran véra system, samt stod till verksamheterna att
analysera avvikelser, ta 1irdom av vad som hinder och anvédnda detta i
forbéttringsarbete.

10.3 Klagomal och synpunkter

Ett klagomal har inkommit fran foréldrar till en person som bor pé en gruppbostad.
Klagomaélet handlade om att fordldrarna inte blivit informerade om nér deras son skadat
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sig, fel med ldkemedel med mera. Medicinskt ansvarig sjukskdterska har tréaffat
fordldrarna och berdrd legitimerad personal samt tagit del av dokumentationen i
patientjournalen.

Som en foljd av klagomaélet och &ven andra hdndelser pa enheten har samverkan 6kat
och forbattrats. Det géller bade samverkan mellan legitimerad personal och
omsorgspersonal pa enheten och samverkan mellan legitimerad personal i kommunen
och pa habiliteringen.

Arbetet med att uppmérksamma klagomal och synpunkter behover forstarkas. Klagomal
registreras i vart system pa samma sétt som avvikelser och bor fa samma dignitet i
hanteringen.

10.4 Handelser och vardskador

Under aret har tvé avvikelser med hjélpmedel intrdffat som bada resulterat i skador hos
patienter. Troliga orsaker till hindelserna beror pa brister 1 tillsyn, brist i anpassning av
hjalpmedel utifrdn individuella behov och brister i kunskap om hjilpmedel hos
omsorgspersonal. En viktig lardom av hdndelserna &r att kunskap om risker med
hjialpmedel maste finnas hos all personal, chefer, legitimerade och omsorgspersonal.
Informationen maéste finnas tillgdnglig for den som anvinder hjdlpmedel och kunskap
om hjadlpmedel och risker méste kontinuerligt stimmas av. Ett antal atgérder har
genomforts och planeras utifran hindelserna.

En allvarlig héndelse dér en person fatt en hjarnblddning i samband med ett fall har
utretts 10 ménader efter att hindelsen intraffat. I utredningen framkommer att
informationsdverforing mellan sjukskdterskor dr ett omrédde som behdver stirkas. Att
avvikelsen inte har utretts och skickats vidare till MAS visar pé att det finns behov av
att fortydliga processen vid utredning av avvikelser.

Flera avvikelser som ror uteblivna rehabiliteringsinsatser har rapporteras under aret. Det
handlar om olika tréningsinsatser som inte blivit genomforda alls eller i den
utstrackning som ordinerats eller att man inte signerat att insatser dr utférda. Det finns
ett behov av att béttre forstd hur det kommer sig att foljsamhet till rehab-ordinationer ar
lagre 4n till ovriga hilso-sjukvardsinsatser.

Tvé hindelser med forvixling av 1dkemedel samt en utebliven dos av insulin har
intrdffat inom hemtjénsten. Ladkemedlen som forvixlades forvarades i hemtjinstlokalen.
Héndelserna har lett till att det blivit tydligt hur viktigt det &r att sdkra att ldkemedel inte
kan forvéixlas mellan patienter. For att minska risken for forvixling av 1dkemedel sé& bor
lakemedlen forvaras hemma hos personen. For att {4 en siker forvaring har lasbara skap
kopts in som placeras hemma hos personen.

Andra héndelser med lakemedel, som utebliven leverans av dos-dispenserade
lakemedel, signering av givet ldkemedel pé fel lista, har ocksa intrdffat. De intraffade
hindelserna visar pa att kunskap och medvetenhet om ldkemedelshantering ar ett viktigt
omrade dér utbildning for omsorgspersonal behdvs.

Utifrén analysen av allvarliga hindelser dr foljande omraden viktiga att arbeta vidare
med:

Risker med hjélpmedel

Korrekt hantering av ldkemedel

Informationséverforing mellan personalgrupper

Analys av orsaker till att rehabiliteringsinsatser i hog utstrackning uteblir
Kunskap och forstéelse for att utredning av avvikelser dr en viktig del av
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patientsdkerhetsarbetet och nddvandigt for att astadkomma forbattringar.

10.5 Riskanalys

Riskanalyser har utforts kring minskad bemanning av sjukskoterskor, dokumentation i
patientjournalen samt kring lakemedelshantering pa servicebostad LSS.

En lardom som kan dras utifrdn riskanalysen av minskad sjukskoterskebemanning ar att
underskoterskor 1 hemsjukvérden kan bistd sjukskoterskan med arbetsuppgifter, men
inte ersdtta sjukskoterskan. Den minskade bemanningen medforde en 6kad
arbetsbelastning som blev sérskilt kinnbar under helgtjédnstgoringen.

Vad giller riskanalysen dokumentation i patientjournalen under vissa sokord, sa blev
det an mer tydligt for oss hur viktigt det &r att kunna testa nya versioner av
patientjournalen fOr att uppticka brister. Vi rader tyvirr inte alltid 6ver detta utan ar
beroende av att leverantdren kan gora en forandring med god framforhéllning.

11 Mal och strategier for kommande ar

Det 6vergripande mélet for patientsiikerhetsarbetet ir att minska risken for att
personer drabbas av vardskada.

Under ar 2020 har vi f6ljande mal:
Minska antalet personer som drabbas av tryckskada pa sarskilt boende for édldre

Aktiviteter: Avdelningschef for dldre och funktionsnedsatta och chefer pa sirskilt
boende for dldre utarbetar en strategi for att minska risken for tryckskador, med stdd av
MAS och MAR.

Minska antalet fallhiindelser hos personer pa sirskilt boende for dldre och for
personer med insatser i ordinirt boende

Aktiviteter: Avdelningschef for dldre och funktionsnedsatta och chefer inom
dldreomsorgen utarbetar en strategi for att minska risken for fallhdndelser, med stod av
MAS och MAR.

Oka forutsittningarna for en patientsiker informationséverforing av hilso- och
sjukvardsordinationer.

Aktiviteter: Rutinen kring informationsoverforing revideras i samrad med
avdelningschef och enhetschef hilso-sjukvdrd. MAS och MAR ansvarar.

Utmaningar i patientsikerhetsarbetet

En utmaning ar att hitta former for att analysera avvikelser pa overgripande niva och dra
lardom av det som skett. En strévan &r att utarbeta en checklista for enhetschefer att
anvinda vid analys och sammanstéllning av avvikelser. En annan utmaning ér att se
over hur vi kan anvénda verksamhetssystemet sd det ger ett verkligt stod.
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