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1 BAKGRUND OCH SYFTE

1.1 Bakgrund

Patientsdkerhetslagen ger vardgivaren ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att arbeta férebyggande fér att férhindra att vardskador uppstar. Enligt
patientsdkerhetslagen (2010:659) ska varje vardgivare arligen fore den 1 mars uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Patientsdkerhetsberattelsen beskriver verksamhetens patientsdkerhetsarbete
under forgaende kalenderar och ska finnas tillganglig for den som Gnskar ta del av den. | beréttelsen ska det
framga hur arbetat har bedrivits, vilka atgarder som vidtagits fér att minimera risker och negativa
hdndelser. Det ska ocksa framga vilka resultat som uppnatts.

1.2 Syfte

Syftet med att uppratta patientsakerhetsberattelse ar att synliggbra det systematiska
patientsdkerhetsarbetet i den egna verksamheten. Syftet ar ocksd att hitta ménster och trender som tyder
pa brister i verksamhetens kvalitet och ar ett underlag for férbattringsarbete.

Enligt 3 kap 1§ i patientsdkerhetslagen ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett
satt som leder till att kravet pa god vard i hdlso- och sjukvardslagen {1982:763) uppratthalls.

Ledningssystemet ska tydliggdra och synliggdra verksamhetens kvalitet och dess resultat for patienter,
personal och dvriga medborgare. Varje patient ska kdnna sig trygg och séker i kontakten med varden.



2 ORGANISATORISKT ANSVAR FOR PATIENTSAKERHETEN

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

2.1 Namndens ansvar

Vard- och omsorgsnamnden utgdr vardgivare enligt hilso- och sjukvardslagen {HSL). Vardgivaren ansvarar
for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt
och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stéd av ledningssystemet
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera och forbattra verksamheten.

Vard och omsorgsndmnden i Sala kommun har det dvergripande ansvaret for att den halso- och sjukvard
som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav pa god vard.

Ansvaret innefattar;

» vard och omsorgshoenden for dldre

¢ hemsjukvard for personer dver 18 ar, i ordindrt boende inom priméarvardens uppdrag

¢ korttidsvistelse enligt Socialtjanstlagen

¢ dagverksamhet

* bostidder inom socialpsykiatri

e bostider med sérskild service enligt Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS)

s daglig verksamhet (LSS)

2.2 Verksamhetschef

Verksamhetschefen har det évergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs utifrdn lagar,
foreskrifter, riktlinjer och for verksamheten faststallda rutiner. | ansvaret ingdr att se till att
resursanvindning och bemanning &r optimal for att uppnd god och saker vard samt att hedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och att anméla hélso- och sjukvardspersonal som utgér en
patientsdkerhetrisk till Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Verksamhetschefen ska med stdd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, fdlja upp, utvérdera och forbéttra verksamheten.
Verksamhetschefen ska pa delegation fran namnden skicka in anmélan enligt lex Maria till Inspektionen fér
vard och omsorg om héndelsen har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.

| Sala kommun finns tva verksamhetschefer som delar ansvaret for patientsdkerhetsarbetet.

2.3 Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR)

Enligt § 24 Halso- och sjukvardslagen ska det finnas en sjukskodterska med ett sdrskilt medicinskt ansvar.
MAS och MAR ansvarar tillsammans med verksamhetschefen for att uppratthalla och utveckla hdlso- och
sjukvardens kvalitet och sikerhet inom ramen for ledningssystemet. MAS och MAR deltar i utredningar av
hindelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfdra en vardskada.



2.4 Enhetschef

Enhetschefen ansvarar fér att inom sitt verksamhetsomrade tillse att rutiner och riktlinjer som styr haiso-
och sjukvardsuppdraget dr kinda pa enheterna. De ansvarar ocksa for att ny personal har den kompetens
som behdvs med hinsyn till de krav som stiills pa verksamheten och att de far den introduktion som kravs
for att utféra uppdragen. Det ska finnas den personal och utrustning som kravs.

De ska genomfdra riskanalyser infor stérre férdndringar i verksamheten s& som organisatoriska
férandringar, forindrade metoder och rutiner mm. Mal ska formuleras for verksamheten och fdljas upp,
och de svarar for uppfoéljning och analys av verksamheten sa att atgérder kan vidtas fér att forbattra
varden.

2.5 Medarbetare

Alla medarbetare ska aktivt medverka i och bidra till utveckling av det systematiska kvalitetsarbetet. Det &r
en del i det dagliga arbetet genom att de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvarden féljs och
genom att avvikelser uppmérksammas och rapporteras.

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hdlso- och sjukvarden utfors enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet och att inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet. Alla medarbetare som utfor hilso- och sjukvard ar skyldiga att bidra till att hog
patientsdkerhet upprétthalls.

Arbetsuppgifter som utfors pa delegering av legitimerad personal ar att betrakta som hélso- och sjukvard
och medfdr darfér sdrskilt ansvar enligt Patientsakerhetslagen.



3 OVERGRIPANDE MAL OCH STRATEGIER FOR 2016 SAMT
RESULTAT

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

3.1 Mal: Enlangsiktig miljémassigt hallbar utveckling

STRATEGI HSL

¢ Minskad antibiotikaanvandning

¢ Utveckla mdjligheten till digital dokumentation och digital kommunikation

RESULTAT

Antalet insatta antibiotikakurer har borjat matas genom regelbunden infektionsregistrering och resultaten
kommer att kunna féljas och virderas 2017.

| hemtjansten/hemsjukvarden har flera projekt startat f&r att férbattra mdjligheterna till digital
kommunikation.

3.2 Mal: Nojda medborgare och brukare

| Sala ska kundndjdheten entigt KKIK1 vara bland det 25 % hégsta i landet (grént) och vi ska 6ka vara
kunskaper om brukarnas upplevelser av insatserna.

STRATEGI HSL:

¢ Arbeta strukturerat med resultatinriktat forbattringsarbete, utifran resultatet av
brukarundersékningarna

RESULTAT:

Socialstyrelsens brukarundersokning
Resultatet fran socialstyrelsens arliga brukarundersdkning presenterades under histen. Ett fatal fragor
beror hilso- och sjukvérden.
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Nojdheten pa vardboende har 6kat markant sedan féregaende ar. Tyvarr stalldes inte fragan i
brukarundersdkningen fér hemtjanst under 2016.
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Det visar att nojdheten hos patienterna pa vardboende hur |att det ar att fa traffa en lakare har dkat
markant sedan forra aret. Ingen matning genomférdes inom hemsjukvarden 2016. | slutet pa 2015
beslutades tillsammans med ansvariga vardcentraler att dela upp dldreboendena sa att en utsedd
vardcentral ansvarar for ett boende for att anvédnda resurserna pa bésta satt och for att 6ka néjdheten.

Uppfoljningen av avtalen som reglerar lakarmedverkan i den kommunala hélso- och sjukvarden 2015 visade
att avtalen endast uppfyllts till 25 %.

Under 2016 har ett omfattande samverkansarbete med vardcentralerna i Sala och Vardvalet i Region
Vastmanland pagatt for att sékerstélla lakarmedverkan enligt avtal i Vard och omsorgsbhoendena och i
hemsjukvarden.

3.3 Mal: God service av hog kvalitet

Alla insatser ska vara sdkra och av god kvalitet. Detta sdkerstalls genom systematiskt kvalitetsarbete,
rattssaker myndighetsutdvning och egenkontroll



STRATEGI HSL

e Bygga en verksamhet som klarar att ge medborgarna inom Sala kommun mojlighet till eget
boende/boende i hemmiljd.

¢ Hemtagningsteam
e Réttssdkerhet/Sdker verksamhet
e Systematiskt forbattringsarbete
e Egenkontroll

RESULTAT:

Sjukskdterskor och rehabteam hér nu till en samordnad organisation som mdjliggdr variation av
arbetsuppgifter, samordnade utvecklingsgrupper men ocksd ett mera flexibelt satt att bemanna for att
hjdlpas at nar arbetsbhelastningen &r hég. Under aret har mera resurser behdvts pa hemsjukvarden samt
inom FO omradet.

Under 2016 har ett projekt for 6kad patientsdkerhet startats, Syftet med projektet ar att 6ka
paiientsékerheten genom att arbetet bedrivs ndrmare patienten och samtidigt sprids i organisationen.
Ledningen forstdrks genom bildandet av en styrgrupp for halso- och sjukvarden.

Verksamhetschefer HSL leder projektet tillsammans med enhetschefer for hilso- och sjukvirden samt
medicinskt ansvarig sjuksk&terskor och medicinskt ansvarig for rehabilitering {MAS och MAR).

Projektet kommer att utvarderas under varen 2017.

Utvecklingsgrupper

Under &ret har utvecklingsgrupperna inom omradena diabetes, palliativ vard, demensvard, psykisk ohilsa
hos dldre samt férebyggande arbete i trycksar, nutrition och fall arbetat vidare for att 6ka
patientsdkerheten inom verksamheten. Grupperna ar tvidrprofessionella och de yrkeskategorier som ar
representerade ar sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, underskoterska samt vid behov enhetschef,
Utvecklingsgrupperna har under aret arhetat fram processer for hur man ska arbeta med respektive
omrade ute i verksamheterna. Utvecklingsgrupperna ansvarar dven for att se 6ver uthildningsbehov inom
respektive omrade fér personal samt fortbildar sig inom &mnet. Grupperna tréffas regelbundet och arbetet
fortgar tillsvidare.

Senior alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister med syfte att férbattra det forebyggande arbetet for att
darmed forbattra vard och omhandertagandet och éka sdkerheten fér dldre personer. Det utgdr ett stod i
det systematiska férbattringsarbetet nar det galler fall, nutrition, trycksdr och munhalsa Genom att
registrera riskbeddmningar och atgérder som ska vidtas kan det forebyggande arbetet férbattras och det
blir mdjligt att arbeta med att utveckla kvalitet och sdkerhet.

Under hdsten 2015 beslutades i ndmnden om att tdckningsgraden skulle vara 90% vilket innebar att 90% av
alla personer som bor pa vardboende i Sala kommun ska ha en fullstdndig registrering med vidtagna
atgarder. Den enskilde har ratt att sdga nej till registrering i kvalitetsregister och personer under 65 ar
omfattas inte heller av registret. Detta innebar i praktiken att fler &n 90% av alla brukare maste finnas i
registret for att uppna malet for tackningsgraden.



Tackningsgrad senior alert 2016

Ménadsvis angivelse av personer i SABO som riskbedémts under perioden januari 2016 -
december 2016 Sala

100+

80—

60

Tackningsgrad %

|-Under9[)'/. B Over 90% |

Detta &r en originalrapport Uppdaterad senast- 2017-01-05 Otimo Data AB 2017-02-13
Som framgar av grafen har malet uppnétts under de flesta manader och ar betydligt battre dn forra aret.

Teamarbete

For att sakerstélla systematisk och evidensbaserat kvalitetsarbete géllande fall, nutrition, trycksar, och
munhélsa har man under aret utvarderat och darefter gjort fordndringar i teamtraffarnas innehall pa alla
vard och omsorgsboenden. Teamtraffar halls minst var 14:e dag per enhet/avdelning. Enhetschefer &r
sammankallande och ansvarar for att teamtraffen genomfors. Sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut,
och underskéterska, helst kontaktmannen, finns med pa teamtraffen. Som metod anvands arbetssattet
Senior Alert. Risker kartlaggs och det tvarprofessionella teamet planerar lampliga och individuellt
anpassade atgarder for att férebygga skada och/eller onédigt lidande.

Eventuella avvikelser, patienttillbud och patientskador tas ocksa upp vid teamtréaffar. Risk-nyttoanalys gors
om begrdnsande atgirder behdvs.

3.4 Maluppfyllelse foregdende ars mal

Foregaende ars Overgripande mal var:

Mal Maluppfyllelse

Téckningsgrad Senior alert fortsatt 90%

Smartskattning samt symtomskattning ska dka for Delvis pné’lt. Fortsatt som mal for 2017.
palliativ vard

Ta fram metod for journalgranskning och
uppféljning av dokumentation

Utarbeta egenkontroll fér halso- och sjukvarden DIs tt. Ar utartad men j genomfé')rd )
annu.

Infektionsregistrering paborjas under kvartal 2
2016

Utveckla patientsdkerhetsarbete och arbetsséttet véren 2017
for MAS MAR. Se projektplan




Ateruppta planeringen tillsammans med
vardhygien for att genomféra hygienronder

Pabdrja arbetet med digital dokumentation

Utarbeta metoder for att ta reda pa patienternas
synpunkter samt sakerstélla patienternas
inflytande och delaktighet




4 HUR PATIENTSAKERHETSARBETET HAR BEDRIVITS OCH VILKA
ATGARDER SOM GENOMFORTS

SFS2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

4.1 Vard i livets slutskede

God kvalitet i varden den sista delen av livet och ett vardigt stut &r viktigt. Ett stéd i arbetet for att bedriva
en god vird och omsorg ér Svenska Palliativregistret. Den palliativa varden startar nar sjukskéterskan tar
kontakt med ldkaren dér de tillsammans med vardteamet gér beddmningen att patienten ar i livets
slutskede och att det inte finns nagon chans till férbattring av tillstandet. | vardteamet ingar all personal
som vardar patienten. Patienten och narstdende ska i mojligaste man delta i planeringen av varden. Det &r
viktigt att patientens 6nskan om hur han eller hon vill ha det under livets slutskede respekteras. |
vardplanen ska det tydligt framgd vad som géller i olika situationer.

Nar en person avlidit gbrs en registrering i palliativa registret. Genom registreringarna kan respektive
verksamhet folja den egna enhetens kvalitet pa varden i livets slut och kunna identifiera viktiga omraden
for kontinuerligt férbattringsarbete.

Socialstyrelsens indikatorer for palliativ vard ar:

Indikator Malvdrde %
Avlidna utan trycksar 20
Ordinerade injektionslakemedel mot &ngest 100
Ordinerade injektionslakemedel mot smarta 100
Dokumenterad munhalsa 100
Dokumenterat brytpunktssamtal 100
Dokumenterad smértskattning 100
Dokumenterad symtomskattning 100
Tackningsgrad 100
Forvantade dbdsfall 80

Indikatorer Sala kommun 2016:



Socialstyrelsens indikatorer
under perioden 2016:1 - 2016:4 i Sala

Tackningsgrad (Total tickningsgrad utan hinsyn till urval p3 dédsplats f diagnoes )
100

#Andel med dokumenterad symtamskatening Fgrvintade dédsfall

\

Andel med dokumenterad smartskattning Andel avlidna utan trycksir

Andel med dokumenterat brytpunktsameal Andel ordinerade injektionslikemedel mot dngest

N

#Andel med dokumenterad munhilsa #Andel ordinerade injelzionslikemedel mot smina

l- Milvirde BEBE Resultat I

o Dettz 2r enoriginzlrapportfrén Svenska Palliativregistret Sversks Pafalyregiateel 2017:02-16 J

Det r&da faltet visar malvardena fér de olika indikatorerna och det grona féltet visar resultatet for Sala
kommun under 2016. Nedan féljer jamforelser for Vastmanlands 1dn totalt och hur det ser ut i hela Sverige.

Véastmanlands lan 2016 Sverige 2016

attning Farviinta

akattning Férinti

\

ul

tarad munhilen nrarad munhles

Som framgar av graferna ligger Sala i mal nar det galler andel trycksar men under nar det géller dvriga
indikatorer. Bilden &r liknande i ldnet och landet som helhet. Indikatorn for brytpunktssamtal &r svarare &n
de 6vriga att uppna da ansvaret for samtalet ligger pa ansvarig lakare.

Andel med smartskattning och symptomskattning har 6kat under 2016 fran 34,1 resp. 16,7 till 43,4 resp.
23,4.

Under 2017 kommer indikatorerna smartskattning och symtomskattning fortsatt att prioriteras.

4.2 BPSD-registret

(Beteendemadssiga och Psykiska Symtom vid Demens, BPSD)

BPSD drabbar nagon gang ca 90% av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan exempelvis
vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller smnstérningar och de orsakar ett stort lidande
framfarallt for personen med demenssjukdomen, men dven for ndrstdende och vardpersonal.

Registret syftar till att kvalitetssdkra varden av personer med demenssjukdom.



Observation av symtom gors med hjdlp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric Inventory, NPI, som gor det
mojligt att bedoma hur ofta BPSD férekommer och hur mycket det paverkar personen med
demenssjukdom.

Efter skattningen genomfdrs en analys av eventuellt tankbara orsaker med hjélp av en checklista. En
vardplan utformas och nér man provat vardatgarderna under en bestdmd tidsperiod, gér man en
utvardering.

Datan sammanstalls till en rapport som kan skrivas ut och anvindas i det dagliga arbetet pa enheten. Fran
registret kan dven statistik dver egna data jamfdras med dvriga riket.

& NPI-
Atgird skattning
Analys

Under aret har administratérer pa olika boenden registrerat och arbetat evidensbaserat utifran BPSD-
registret.

Vi arbetar tvarproffesionellt for att starka enheterna att arbeta med BPSD.

4.3 Granskning av journaler och annan dokumentation

Granskning av journaler har gjorts under aret genom stickprov av enhetschef fér sjukskoterskegruppen.
Journalerna har beddmts utifran om vardprocessen for den enskilde patienten kan fdljas. Vidare har det
kontrollerats om risker och vardplaner dr aktuella och dokumenterade.

Vidare har journalgranskningar gjorts i samband med utredningar och hdndelseanalys av hindelser och
avvikelser. Granskningsmall har anvénts och granskaren har tittat pa sékord, sdsom
teamtraffar/lakarkontakter och pagaende vardplaner.

4.4 Patientnamnden

Under 2016 har inget arende inkommit till Patientndmnden som rér Sala kommun.

4.5 Lakemedel

Varje ar genomfors en kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen i kommunen. En farmaceut fran
Apoteket AB stod f&r granskningen 2016. Ett antal boenden samt en del akutférrad var med i granskningen.
Akutforrad &dr ett mindre forrad med mediciner som landstinget bekostar. Resultatet blev foljande:

Akutforraden: Forslag till forbattring angavs, vilka nu ar atgardade. | stort sett konstaterades inga brister
och atgardsforslagen gallde endast smarre forandringar som att den generella lakemedelsrutinen behdvde
uppdateras.

Vard- och omsorgsboenden: Forslag till forbattring angavs, vilka nu édr atgardade. Férbattringsomraden var
bl.a. att se Gver att |ldkemedel som f6rvaras 16st i vidbehovspasar skall kasseras efter en manad.



Efter utvarderingen av projektet med digital sighering i programmet APPVA &r det nu infort i hela
hemsjukvarden och pa Styrars gruppboende.

4.6 Hygien och infektioner

Kommunen samarbetar med landstingets enhet fér vardhygien. | vardhygiens uppdrag ingar bland annat att
genomfora hygienronder och utbildningar, ge rad och stdd, ge handledning och stdd vid bland annat ny-
och ombyggnation. De utarbetar ocksa lansgemensamma hygienrutiner. Hygienansvarig i kommunen deltar
i mdte med vardhygien 2ggr/ar

Under 2016 genomférdes inte nagra hygienronder. Fran och med mars 2017 atertas hygienronder som
samordnas via kommunens hygienansvariga sjukskdterska. Enhetschefer pa Ekebygarden och Bjorkgarden
har utbildat hygienansvarig baspersonal via Vardhygiens utbildning.

Utbildningar under perioden:

Information/utbildning Antal Antal Antal
deltagare | tillfillen | tillfillen
Bjorkgarden 27 1
VRE. basala hygienrutiner
Personliga assistenter 4 2
Basala hygienrutiner. ESBL
Rehabteamet 16 1
Basala hygienrutiner. smitta. smittspridning
Totalt 1 3
4

Kommentar: I samband med att brukare med multiresistenta bakterier upptéciis eller
bytt enhet har information och utbildningsinsaiser for berord personal genomforis. Under
hésten fick personalen i Rehab-teamet en grundliggande|vérdhygienutbildning dér bl.a.
basala hygienrutiner, smitta och smitispridning ingick.

Utlaning av Visirub-apparat Antal | Antal
Bjorkgérden 7/11- 1511
Totalt

1

Kominentar: Personalen pa Biorkgdrden har tréinat handdesinfektion med hjdlp av
Visirub-apparaten.

Ovrigt Antal | Antal
1 1
Kommnwmnalt hygienrdd
1 1
Totalt
2

Kommentar: Kommunala hygienrcdet Véistmanland har haft nd moten under dvet.

Sdsongen 2015-2016 resulterade i 1 magsjukeutbrott. Totalt insjuknade 6 brukare och 3 personal, vilket ar
en tydlig minskning fran forra aret.

Infektionsregistrering paborjades under kvartal 1 2016. Arbetssattet har implementerats och fungerar bra
genom att antalet insatta antibiotikakurer dokumenteras och statistikfors i alla verksamheter. Syftet ar att
medvetandegdra hur infektioner sprids och forbattre hygienarbetet. Studier har visat att
infektionsregistrering, foljsamhet till basala hygienrutiner och kentinuerlig utbildning ar ett effektivt satt att



minska antalet vardrelaterade infektioner'. Infektionsregistrering ar en forutsattning for att verifiera att
forbattringsarbetet har lett till en minskning av de vardrelaterade infektionerna. Vardhygien foljer nationell
plan att bidra till minskning av antibiotikaanvéndning och de kammunala verksamheterna knutna till FLE &r
forst ut i denna plan. Fdrra dret pabdrjades en PPM métning nationellt och i ar dr det ett mal att vii
Vastmanland har mojlighet att inga i HALT.

4.7 Medicintekniska produkter

En kartlaggning av hur man kan effektivisera hanteringen av medicintekniska hjilpmedel har paborjats.
Syftet dr att sdkra en kvalitetssikrad, effektiv och ekonomisk hantering av kommundgda hjélpmedel och for
vardtagarna en god och sdker hantering av dessa.

Pa varje enhet finns hjadlpmedelsombud som har regelbundna tréffar med representanter fran
rehabteamet. Pa s3 satt sprids all information kring hjalpmedel ut i verksamheten pa ett effektivt satt.

4.8 Granskning IVO

Inspektionen fér vard och omserg (IVO) granskade under hésten det systematiska kvalitetsarbetet inom
dldreomsorgen i Sala. | huvudsak granskades socialtjansten i verksamheterna men dven sjukskoterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter och enhetschefer intervjuades. Tillsynen avslutades utan krav p
atgirder. Det konstaterades att verksamheten aktivt arbetar med ett systematiskt kvalitetsarbete. Ett
forbattringsomréade var att den skriftliga informationsdverféringen mellan omvérdnadspersonal och
legitimerad personal behtver fortsdtta utvecklas.

4.9 Synpunkter och klagomal

Under 2016 har fem klagomal avseende Hélso- och sjukvarden lamnats in.

Ett handlade om utebliven traning, tva tog upp fragan om brister i kommunikation mellan hemtjénst och
hemsjukvard och i tva fall ansig synpunktsldmnaren att sjukskéterskor brustit i sin yrkesutévning.
Samtliga atgarder har kommunicerats med synpunktsidamnaren.

Brister i kommunikationen mellan olika personalgrupper inom hemsjukvarden har under aret varit ett
utvecklingsomrade. Ett digitalt system fér att f6lja delegerade och ordinerade insatser har tagits i bruk.

! Ren vard ir sikrare vard |1 SKL 2007



5 SAMVERKAN

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap3&p 3

5.1 Samverkan med landstinget

Under aret har den lokala samverkansgruppen for hilso- och sjukvard i Sala triffats fyra ganger. P& dessa
méten deltar representanter fér kommunen, nérsjukvard och primarvard.

Det har under &ret varit stora problem med tillgangen pa likare inom den kommunala varden. | méanga fall
har inte ronder genomforts och vid uppféljningen av lakarinsatserna i bérjan pa aret framgick att endast ca
25 % av de avtalade insatserna hade genomfdérts. Med anledning av det skickade verksamhetscheferna i
kommunen en avvikelse till bestallarkontor vard i landstinget Vistmanland. Ndmnden informerades om
avvikelsen. Ingen forb&ttring sags efter detta och ett flertal avvikelser har ocksé efter detta skickats till
vardcentralerna. Den 13/10 skickades ett mail fran kommunen till verksamhetscheferna pa vardcentralerna
och verksamhetschefen for vardvalet. | mailet patalas att endast fem av 105 hemsjukvérdspatienter har en
vardplan enligt avtalet. Vidare konstateras att liget pa de sérskilda boendena &r fortsatt ohallbar samt
bifogas samma avvikelser som tidigare skickats. Krav stélls pa att fa:

¢ Tidsplan fér giltiga vardplaner fér hemsjukvardspatienter

¢ Bindande besked med tydlig kommunikation till Verksamhetschefer HSL angéende nar ronderna pa
samtliga boenden ska fungera enligt avtal.

e Plan for atgarder under vantetiden

e Aterkoppling pa bifogade avvikelser samt redogdrelse for hur avvikelserna har hanterats i det
systematiska kvalitetsarbetet. Dessutom begdrdes en atgérdsplan.

D3 heller inte detta gav nagon effekt skickades en ldngre skrivelse till chefer for virdvalet samt
primérvarden | Vastmanland.

I samhand med Inspektionen for Vard- och omsorgs granskning av det systematiska kvalitetsarbetet i
dldreomsorgen framgick uppgifter om brist pa lkarstdd vilket foranledde att IVO inledde en inspektion av
samverkan mellan landstinget och kommunen vad giller ldkarinsatser. (Se punkt 4.8)

5.2 SIP- samordnad individuell plan

Sedan 1 jan 2010 finns i socialtjanstlagen och hédlso- och sjukvardslagen en bestimmelse om att kommun
och landsting vid hehov, och tillsammans med patienten, ska upprétta en samordnad individuell plan (SIP).
Planen klargdr vem som gdr vad och vem som har ansvar for olika insatser.

Under 2016 har SIP bdrjat genomfdras med hjalp av IT-stddet Prator. Det har stora fordelar da systemet ar
gemensamt med landstinget. Implementeringen ar slutférd. Tyvarr har inte mer 3n ca 5 SIP genomforts
vilket kan bero pa osédkerhet i vad en SIP innebdr samt brister i hanteringen av IT-stodet.

5.3 Kommunalt hygienrad i Vastmanland

Hygienradet sammankallas av enheten fér Vardhygien i landstinget. Kommunernas MAS eller annan
kontaktperson deltar. Halso- och sjukvérd i kommuner och landsting dr samverkande parter i och med att



ett stort antal patienter ror sig mellan dessa vardgivare. Det stiller krav pa ett fungerande samarbete och
gemensamma rutiner for att minska smitta.

5.4 Patientsidkerhetsnatverket

Patientsdkerhetsnatverket sammankallas av Region Véstmanland dar lanets kommuner och Region
vastmanland triffas for att diskutera fragor kring samverkan och patientsakerhet i [dnet. Representanter &r
likare och analysledare fran Region Vastmanland och MAS:ar fran ldnets kommuner. Endast en MAR deltar,
vilket representeras av Sala kommun. Nétverket traffas 4 ganger per ar.

5.5 Natverk for medicinskt ansvariga sjukskdterskor i ldnet

Natverket har traffats regelbundet och samverkar i frdgor som rér patientsdkerheten. Deltagare
representerar ntverket i olika arbetsgrupper inom lanet.

5.6 Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Natverket triffas 4 ganger per ar och bestar av MAR:ar frin Arboga, Képing, Hallstahammar och Sala. Vi
diskuterar fragor och utbyter erfarenheter gillande fragor som ror patientsékerheten.



6 RISKANALYS

SOSFS: 2011:9,5 kap. 1 §

Riskanalyser genomférs framférallt vid stérre forandringar i verksamheten samt for skyddsatgérder och
andra forebyggande brukarnéra insatser,

Under aret har ocksa riskanalyser utférts infér sommarens svérigheter att bemanna hélso- och
siukvardsorganisationen.

Féljande risker identifierades vid fér ldg bemanning av sjukskéterskor, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter:

s  Brister i patientsdkerheten
s Bristeriarbetsmiljén
* For daligt stod till ovan baspersonal
Foljande atgarder vidtogs:
Tydliggjorda prioriteringar
Prioriteringsordning sjukskdterskearbetet under sommaren:
Fdr alla nedanstdende insatser giller dokumentation, riskbedémningar, utvirderingar och uppfdljningar.
1. Insatser vid livshotande tillstdnd
2. Akut ldkarkontakt
3. Palliativ vard/anh&rig och personalstéd
4

Livsuppehallande insatser, t ex insulin, injektioner, katetervard, likemedelshantering, akut
provtagning, blodtryck, suturborttagning, sérvard

w

Inskrivning av ny patient
6. Rondarbete, planerad ldkarkontakt

7. Ovrig omvéardnad, lindning ben, enklare bedémningar, provtagningar (uppféljningar, arliga
provtagningar)

8. Delegeringar (finns ev. inte personal att delegera till)
9. Bestallning av material

10. Apoteksdrenden

11. Teamtraffar

12. Registreringar i kvalitetsregister

13. Utvecklingsgrupper



Prioriteringsordning for fysioterapeuter och arbetsterapeuter under sommaren

Vérd- och omsorgshoende

Palliativ vard Korttidsplats Ordindrt boende LSS boende

A. Sakerhet och
symtomlindrande

B. Funktions- och
aktivitetshdjande
vid fordndrat status

C. Funktions- och
Aktivitetsbevarande




7 RAPPORTERINGSSKYLDIGHET (AVVIKELSER, HANDELSER MM)

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 7kap 2§ p 5

7.1 Avvikelsehantering

Férra aret infordes ett nytt anvdndarvéanligare IT-stod for avvikelserapportering-LISA. Systemet ar framtaget
framst for registrering av arbetsmiljdavvikelser och ett omfattande arbete har skett for att anpassa
systemet till arbete med avvikelser utifran kvalitets-, brukar- och patientperspektiv.

Antal hiandelser HSL inom VoO under 2016 totalt alla verksamheter
2001

180+

1601

143 [ 4
140+ ) —
130

1201

]

100+

60
401

201

u-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
I Suicidférssk 1 | Lakemedel - inte signerat [ Felaktigt utférd insats HSL
[ Bristi ordination HSL [ Lakemedel - inte givet M Fall - skada
B utebliven insats HSL T Lakemedel - fel lakemedel [ Fall - sjukhusvard
I Trycksar B Lzkemedel - fel info [ Fall - ingen skada
B Omvérdnad/Behandling - brist i [ Lakemedel - fel dos/styrka M Brist i utfsrandet - HSL

utférande
7] Omvardnad/Behandling - Brist i [ Lakemedel - fel delat men inte givet [ Brist i dokumentation - HSL
. ordination

| Medicinteknisk utrustning- fel pa B Kost och nutrition

produkten
|| Medicintekninsk utrustning- Hot om suicid

handhavandefel

De vanligaste hdndelserna ar fall utan skada och ldkemedel inte givet.

Antalet registrerade avvikelser 6kade kraftigt mellan 2015 och 2016. Okningen beror troligen pa en ékad
kunskap i att registrera avvikelser.

Varje avvikelse analyseras och atgardas av ansvarig enhetschef.

Infér ndsta ar planeras att tydligare metod for systematisk uppféljning och arbete pa aggregerad niva, ska
tas fram.

Inga Lex Mariahdndelser har intraffat under 2016.

Ett antal avvikelser har Gverlamnats till ansvariga pa primarvarden. Se punkt 5.1.



8 OVERGRIPANDE MAL FOR KOMMANDE AR

Tackningsgrad Senior alert fortsatt 90 %

Smartskattning samt symtomskattning ska oka for palliativ vard

Forbattrad dokumentation genom journalgranskning 2 ganger per ar.

Utvardera patientsdkerhetsarbetet och arbetssittet for MAS MAR. Se projektplan

Genomfdra egenkontroll fér hilso- och sjukvarden

Genomfora hygienronder

¢ Fortsatt arbete med digital dokumentation

o Fortsatta utarbeta metoder for att ta reda pa patienternas synpunkter samt sékerstalla patienternas
inflytande och delaktighet

e Implementera ledningssystemet

Sammanstillt av:
Anna Johansson MAS

Beatrice Snare Andersson  Enhetschef

Johan Karén Enhetschef
Johanna Boéhl MAR
Lena Nystrom Verksamhetschef

Maria Ekelund Dannert Verksamhetschef



