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Patientsdakerhetsberattelse 2014

Arendebeskrivning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska Gunilla Andersson och medicinskt ansvarig for
rehabilitering Gunilla Andersson har inkommit med patientsikerhetsberittelse for
2014 daterad den 24 februari 2015.

Bildnings- och sociala utskottets beslut
Bildnings- och sociala utskottet foreslar kommunstyrelsen anta foreliggande
Patientsiikerhetsberittelse 2014.

Justerandes sign.

Utdragsbestyrkande
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) Gunilla Andersson,
Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) Gunilla Andersson
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Innehallsforteckning

Overgripande mal och strategier
Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
Struktur for uppfoljning och utvirdering

Hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits samt vilka dtgérder som genomforts for
okad patientsékerhet

Samverkan for att forebygga vardskador

Risk och héndelseanalys

Hélso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Samverkan med patienter och nérstaende

Resultat

Avvikelserapportering

Overgripande mal och strategier for kommande ar
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Overgripande mal och strategier
Mal
. Kvalitetsarbetet inom #ldreomsorgen utgér frén kriterierna i BraVa (Bra vérd for
dldre)

- Forbittra varden och omsorgen for demenssjuka. (Nationella riktlinjer fér vard och
omsorg vid demenssjukdom 2010) Oka anvéndandet av kvalitetsregistret BPSD
(Beteendemiissiga & Psykiska Symtom vid Demens)

- Forbattra varden och omsorgen for patienter som vardas i livets slut. (Nationellt
vardprogram for palliativ vard 2012-2014) Forbéttra anviindandet av Palliativa
registret.

- Forebygga fallskador, trycksar och undernéring med stod av kvalitetsregistret Senior
Alert. (Regeringens satsning “Bittre liv for sjuka éldre”)

Forbittra journal dokumentationen enligt hélso- och sjukvardslagen.

Utfora vard och omsorgsmetoder som dr evidensbaserade och utveckla det
systematiska forbittringsarbetet.

Organisatoriskt ansvar for patientsiikerhetsarbetet

Vérdgivaren (kommunstyrelsen) ér ytterst ansvarig for patientsikerheten. Verksamhetschef
och MAS/MAR har huvudansvaret for patientsidkerhetsarbetet.

Struktur fér uppfoljning/utviirdering/egenkontroll
« Oppna jimforelser

« Resultat i kvalitetsregister.

« Arliga verksamhetsrapporter pa enhetsniva.

» Arlig egenkontroll enligt faststélld manual

+ Analys av avvikelser

« Analys av klagomal/synpunkter

 Kundenkiter

« Strukturerade journalgranskningar

« Likemedelsgenomgéngar och granskning av likemedelshantering

Hur patientsiikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgirder som
genomforts for 6kad patientsiikerhet

e Modell for fordelning av sjukskéterskor inom hemsjukvard och sérskilt boende finns i
syfte att nd optimal sikerhet och kvalitet for patienten.

e Vianviinder oss av kvalitetsregistret Senior Alert.

Riskbeddmning och atgirdsplan for forebyggande insatser gillande fall, underndring,
trycksar och munhélsa. Inom sirskilt boende har vi genomfort punktprevalens métning

under v 11 gillande antal och typ av trycksar.
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All personal inom #ldre- och handikappomsorgen skall ha lyftkorkortsutbildning”
vilket dr ett krav for att fa hantera lyfthjdlpmedel sjalvstdndigt.

Besiktning av lyfthjdlpmedel har genomforts enligt rutin.

Utbildning i forflyttningskunskap har genomforts for all personal inom &ldre och
handikappomsorgen.

Vi anvinder Palliativa registret for att hitta forbéttringsomraden i varden vid livets
slut. Med hjélp av diagram kan vi flja ex smértlindring, nérvaro av personal i
dodsogonblicket, genomforda brytpunktssamtal mm

Ink6p av madrasser och fallskyddsmattor

Samverkan for att forebygga vardskador

Vardkedjegrupp dér specialiserade varden, primérvarden och kommunens MAS och
MAR deltar for analys och dialog om forbditiringsarbete, avvikelser/hdndelser
avseende in- och utskrivning fran sluten varden triffas ca 4ggr/ar

Representanter fran linets MAS/MAR nitverk har triffat patientndmnden

I samverkansgruppen mellan Centrum for Hjélpmedel och linets kommuner deltar
kommunens MAR som representant fér Norra lansdelen

MAS/MAR och verksamhetschef HSL triffar representanter fran primérvéarden
4ggr/ar

Linets MAS/MAR nétverk triaffas 6 ggr/ar
Regelbundna moten mellan MAS/MAR och verksamhetschef HSL

Mobten i kvalitetsgruppen 2 ggr/mén for att arbeta med ledningssystem for kvalitet och
siikerhet. Vi har deltagit i samverkans ndtverk i SKL:s regi for att ta fram ett
kvalitetsledningssystem for hela socialférvaltningen.

Riskanalys och hiindelseanalys

Fér ndrvarande finns olika former av strukturerade riskanalyser t.ex. Senior Alert, rutiner for
avvikelsehantering, rutin for instruktion och delegering.

Nir en héindelse uppmirksammas som medfért eller kunnat medfora en vardskada utreds detta av
MAS/MAR genom:

Journalgranskning

Tar del av aktuell avvikelsrapportering inklusive atgérder

Intervjuer med berérd vardtagare, personal och eventuellt nirstdende

Analys av informationen for att hitta orsaker och att séikerstlla att tillriickliga atgirder &dr
genomforda.

Forebyggande atgirder sitts in och eventuellt infora nya rutiner sa att detta inte aterupprepas.
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Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet

e Vard- och omsorgspersonalen inklusive legitimerad personal rapporterar avvikelser
enligt rutin.

¢ Enhetschefen gor omedelbar bedomning nér en avvikelse inkommit sa rétt atgérder
vidtas. Vid allvarligare hindelser kontaktas MAS/MAR.

e  MAS/MAR analyserar 1g/manad inkomna avvikelser for att eventuellt se monster i
arten av avvikelser och vidta revideringar, atgérder, skapa nya rutiner.

e Vid allvarliga hiindelser dér patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av
allvarlig skada sker lex Maria anmilan.

o Avvikelsestatistik redovisas 2ggr/ar till bildning och sociala utskottet (BoS)

e Verksamheten har regelbundna tréffar dér avvikelser analyseras och atgérder
diskuteras.

Hantering av klagomal och synpunkter

Utredning, analys och sammanstillning
e Antalet klagomal/synpunkter som géller hilso- och sjukvérd dr fa till antalet.
e Utredning efter klagomél/synpunkter redovisas till verksamhetschefen HSL.

e Enhetschef och personal limnar informationsmaterial till patient och/eller nirstaende
hur klagomal/synpunkter kan framforas inklusive information om patientndmnden.

e Allaklagomal utreds av den/de chefer som ér ansvariga for berdrd verksambhet.

e Klagomal som inkommer till MAS/MAR utreds av dessa.

e Klagomal/synpunkter kan ge anledning till granskning av verksambhet.
Samverkan med patienter och niirstiende

e Vardplaneringsrutinerna stddjer patientens och nirstdendes delaktighet i planeringen
av hilso- och sjukvardsinsatser.

e I den 4rliga kundenkiten kan patient och/eller nérstdende beskriva vad man anser
behover forbittras i verksamheten.

Resultat

-Genom att personal fran samtliga enheter inom Aldreomsorgen har gatt utbildning for att
kunna registrera i BPSD registret ska vérden och omsorgen i verksamheterna forbttras.

-Genom att registrering sker i Palliativa registret sa har vi uppmédrksammat brister i den
palliativa varden, framforallt géllande brytpunktssamtalen.

-Genom att registrera i Senior alert har vi identifierat risker inom fall, trycksér, underniring
och satt in adekvata atgirder for att forebygga skador inom dessa omraden.

-Resultatet av journalgranskningen blev att en forbittring bor ske i att dokumentera i vard-
och rehab.planer och att dessa ska f6ljs upp. Dérfor har sjukskdterskorna och
arbetsterapeuterna fatt en dags utbildning i dokumentationssystemet Viva.
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Avvikelser

Under 2014 registrerades totalt 327 avvikelser enligt Socialtjinstlagen(SoL), Lagen om stod
och service(LSS) och Hilso- och sjukvardslagen (HSL).

En Lex Sarah, ingen Lex Maria dr anmélda till Socialstyrelsen 2014.
Inget drende géllande var kommun dr anmiilt till patientnimnden.

2014 2013
Omrade Totalt | Fall Likemedel | Totalt | Fall | Likemedel
Solgérden 70 60 5 57 53 2
Koppargarden 132 120 6 158 | 132 16
Treskillingen 56 52 2 95 85 1
Hemtjdnsten 61 49 2 131 98 3
Dagrehab 0 0 1 1
Funktionshindrade 8 3 4 12 4 3
Boendestdd 1
TOTALT 327 284 19 454 | 367 25

o  Antal fallskador ar 2014: 284 st. varav 2 frakturer och 9 allvarligare skador som
likarbeddmts.
Inga avvikelserapporter ang. sar har inkommit.

Koppargarden:
Har totalt 132 avvikelser, 10 HSL avvikelser, 2 SolL avvikelser och 120 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef:

Antalet fall har minskat fran foregaende ar, men det &r fortsatt “hogt” antal som faller.

Vi fortsitter arbeta forebyggande genom traning och andra atgirder som identifieras med
hjilp av Senior Alert.

Det #r fortfarande ngra personer som stér for de flesta fallen. Malet ir att ytterligare minska
fallen!

Likemedelsmalet dr O avvikelser, vi fortsétter det malmedvetna arbetet som vi startat.
Noggrannhet och att alltid folja samt paminna varandra om de rutiner som finns for
likemedel.

Kunden i centrum for individuell vérd i aktuell genomforandeplan.

Solgarden:
Har totalt 70 avvikelser, 8 HSL avvikelser, 2 SoL avvikelser och 60 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef:

Under 2014 har fallen okat nagot i jamforelse med 2013. Et fatal boende stér for de flesta av
fallen. Aktivt arbete sker med att forebygga fall, dtgérder sétts in i den mén det dr mojligt.
Kvalitetsregistret Senior Alert r ett bra verktyg i detta sammanhang.

Samarbete med arbetsterapeut och sjukskoterska dr gott och vid t ex fall diskuterar vi hur de
kan forebyggas.

Likemedelsavvikelserna ligger pa en lag niva, 5 rapporterade 2014.

Personalen 4r mycket uppmérksamma och vet betydelsen av att rapportera avvikelser i
verksamheten.
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Treskillingen:
Har totalt haft 56 avvikelser, 3 HSL, 1 SoL avvikelser och 52 rapporterade fall.

Kommentar av enhetschef:

Treskillingen:

Jamfort med &r 2013 sa har fallrapporter minskat fran 85 till 52 detta beror pa ett gediget
arbete med forebyggande atgérder.

Foérebyggande atgirder som identifieras i Senior Alert samt att man har en diskussion med
den boenden och anhoriga, gillande moblering och mattor. Fortfarande finns problemet kvar
att den dldre gldmmer att anviinda sig av sitt hjalpmedel. Flera fallrapporter géller en och
samma person.

Likemedels avvikelser fortsitter att gi ner och en av anledningarna r att flera personer har
APO dos och att personalen arbetar pa ett strukturerat arbetssétt och har bestdmda rutiner
samt att de har blivit béttre pa dokumentation.

Hemtjiinsten:
Har totalt haft 61 avvikelser, 6 HSL, 6 SoL avvikelser och 49 rapporterade fall

Kommentar av enhetschef:.

Jamfort med ar 2013 s har avvikelser och fallrapporterna minskat betydlig.

Detta beror pa att personalen arbetar utifran Senior alert, vi har dialog med brukaren/kunden
om méblering samt att det inte bor ligga mattor pa golven. Personalen arbetar strukturerat och
har fasta rutiner. Problem kvarstar med att den ildre glommer att anvinda sina
ganghjalpmedel.

Enheten for funktionshindrade:
Har totalt haft 8 avvikelser, 5 HSL och 3 fallavvikelser har rapporterats.

Kommentar av enhetschef:

Allmint kan séigas att personalen blivit béttre pa att dokumentera avvikelser.

Betriiffande likemedelsavvikelserna har sjukskoterska kontaktats for att félja upp hanteringen
av medicinerna och strukturera arbetssittet. APO dos finns hemma hos de flesta boende.

Overgripande mal och strategier for kommande ar 2015

e Fortsitta arbetet med att stirka samverkan mellan kommunen och region Orebro ldn
giillande sammanhallen vérd och omsorg

e Utveckla arbetet med avvikelsehantering avseende verksamhetens egna analyser
e Fortsitta utbilda all personal i forflyttningskunskap
e Utveckla de strukturerade journalgranskningarna

e Fortsitta anviindandet av kvalitetsregistret Senior Alert for att motverka fall,
tryckskador och undernidring. Analys av resultaten och att atgérder sitts in p&
enhetsniva.

e Utveckla och delta i fler punkt prevalens métningar avseende trycksér och hygien.



LTVLOL
! 01 i 9 96 ¥8¢ 0 z 61 Ll 11 LTE
! ! PQISopUa0y
0 usduy
! 0 Bl
¢ ¥ L ‘AsuewWIS3Iog
0 qeyaide
S € 14! 67 ! C 3 9 2 u)sug oy
z 1 LT s z I 1 96 | Ue3urnisaly
1 I 9¢ 0zl 1 9 £ C zel | uoprgdreddoy|
! 4 I 4 61 09 S £ 4 0L uspIEs|0g
ey ey aspyisAe-poad | 1IS[PHIAAE | JIS[INIAAE
2130 | J9Jd 1ES WP | [PPIUWINET | “UpIBAW(O
BUSENOIN | BPUBSU] |  [rej 19339 epBYSs | epeys
Janpea ] | SUBA[[Y | [quy JIIS[IAAE
JIIS[YIAAR JIS[IIAAR ey PEI)
-a[paypagA 11} ©ss9p AY | [[B) [BJUY JIS[YIAAE -TSH SST | '19§ e

PI0Z 18 JIS[D[IAAR BYI[O A SUIU[[RISUBWIWIBS




