scaill
\_A

Forshaga kommun

Patientsakerhetsberattelse 2019
Vard- och omsorgsforvaltningen




Innehall

NY- 100 00T Ta) = LA 1 0] [ - S PP 1
Overgripande MAL OCH StrALEGIO .. ... vuie it ittt ettt e et e et e e e aeaenereaerneaeenas 2
- P 2
Y = L= ] PP PP PP 2
Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbete .......ovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eiieeeneeans 3
YTl oTel )18 (o] (<1 ] V=] PP PP PP PPN 3
Vard 0Ch OMSOrgSNAMNAENS ANSVAI .. .uvuverererininenrreeerererenenraraeeseserenenenreseseseseserenenreseeeeees 3
VerksamhetSChefENS @NSVaAT. . ..ccuu ittt e et ee e et eeaneeaneeaneeneenneannennnens 3
Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig for rehabilitering ........c..ccevviiiiiiiiaan 3
Enhetschef NAlSO- OCH STUKVAIA ....uvueeitirinininiiieieeet et ettt et enenenenrseesererenenenraraneaenes 4
Halso- 0Ch SJUKVArdSpersonalens @NSVAr ..........eeeeerereneneneneneeserereneneeneesesesenenensasnsesesenenen 4
Samverkan for att forebygga VArdsKador .........euueiiieiiniiiiieeietereteieieieneeeereneneeneneneeeerenenen 5
Patienters och narstaendes delaKtighet .. .....ueeerininiiieiie i eeer et ereeeeeeeeesenenenenens 6
Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet.........vuviiiiieiiiiiiiiiieiieeeeeeenens 7
AVVIKELISENANTEIING . .utiiiiiii it ittt eeeteeenaeeeeaeeeenneseanneseennesssnnesesnnesesnnssennessnns 7
KLAagOmMAL OCH SYNPUNKEET .. .uininitet ettt ee et et ettt eeeeeeseneneneeeeeasesesenenensaanseserenenensnens 8
Atgarder for att 6ka PatieNtSAKErNELEN .....veiieiieiie e e e aeanee 9
1T L £ 1T7= 5 2 N 9
RISKANALYS « . eveetttiettteetttertereiteeerneeeenneeeenneeeannesesnnesssnnessnnsesesnnssennessesnssssnnnsssnnes 10
Informationssakerhet ... ... e 11
RESULLAT OCN @NALYS «euenetiiittiiit it teitteiteeeiaeeeenaeeeanaeeeannesesneesssnnesenneessnnnsssnneessnnnens 12
- || PP PP PP PPPNN 12
10§ =T [ R O 13
LAKEMEAEISGENOMGANGAN ...ttt irinineeetetetinineeeetererenenenrrsesererenenrareseseserenenrranesesenenen 13
Basala hygien- 0Ch KladrUtiner ...ci..uiiii i i i i et ei e e e eeeraeeenaaeaanaas 13
(T a Yz T« PPN 13
O T L0117\ TR 16
DEIMENSVAIA. ..ttt tteet et ettt e et et et et e e e et et e e e e enasetea s snanesasesassnenanesasasaenanananaans 16
Samverkan Kommun = SIULENVAN . ....enininiiiieiiie e e et e e e et e e eeeneneaeaenanas 16
Handelser 0Ch VArdSKAdOr ... .....ueuieiieieiiie et e et e e e e e e e e e et e e senananeaans 17
INfOrmationsSSAKErNEt ... .c.uii i i e e e e et ee e eeneenneenneanneannannnanns 18
Analys av icke uppnadd MALUPPIYLLEISE 2019 ..uiuininiiiiit i eaes 19
Mal och strategier for KOmmande Ar 2020........uuieiririnininieieeeeterenetrieeeerererenenrrareeesererenes 20
T PP 20
Y = L= = =) PPN 20

Strategier for att UPPNA MAL 2020 .....cuinininiiieeeerereneieeieeeeeererenenereaeaeeeererenenenrneanennes 21



Sammanfattning

Halso- och sjukvarden ar en komplex verksamhet i standig forandring som ar beroende av
samspelet mellan méanniskor, teknik och organisation. Riskerna i ett sadant system ar
manga och varierande. Sakerheten och sakerhetsarbetet ar darfor avgérande.

Vardgivaren Forshaga kommun ar enligt 3 kapitlet i patientsakerhetslagen (2010:659)
skyldig att bedriva ett systematiskt patient- och sakerhetsarbete. Enligt 3 kap. 1 § ska
vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god vard i Halso- och sjukvardslagen (2017:30) uppratthalls. Grunden for hog
patientsakerhet ar ett val fungerande systematiskt arbete och goda kunskaper i
patientsakerhetsfragor pa alla nivaer. Hog patientsakerhet ar ett tillstand dar en
verksamhet formar att forhindra att personer skadas i och av varden i samband med
vardatgarder eller pa grund av uteblivna vardatgarder.

Enligt 3 kap. 10 § i patientsakerhetslagen ska vardgivaren senast den 1 mars varje ar
uppratta en patientsakerhetsberattelse som ska innehalla:

1. Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar
2. Vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten
3. Vilka resultat som uppnatts

Forshaga kommun har i enlighet med 2019 ars malsattning inte minskat antalet fall eller
antal lakemedelsavvikelser. Under aret har registreringar i kvalitetsregistren Senior Alert,
BPSD och Svenska Palliativregistret skett. Egenkontroll i form av loggranskningar i
verksamhetssystemet Treserva har skett under aret. Kvalitetsgranskning av lakemedel har
genomforts inom verksamheten aldreomsorg som pavisar god kvalitet.



Overgripande mal och strategier

Vard- och omsorgsnamnden i Forshaga kommun har infor 2019 foljande 6vergripande mal
for att halso- och sjukvarden:

Mal

e Minska antalet fall inom vard- och omsorgsforvaltningen

e Minska antalet fel i lakemedelshanteringen

« Oka antalet lakemedelsgenomgangar for patienter med hemsjukvard i ordinart
boende

« Oka féljsamheten till Basala hygienrutiner och kladregler hos all personal

o Oka livskvalitén for patienter i palliativ vard och vard livets slutskede enligt nedan
- Minst 70 % av personer i livets slutskede ska ha erhallit ett brytpunktssamtal
- Minst 70 % av personer i livets slutskede har erhallit en validerad smartskattning

Strategier

« Oka antalet riskbedémningar samt vid risk dven antalet atgarder gallande
undernaring, trycksar och fall hos alla (Senior Alert). Utveckla strukturerade
arbetssatt gallande fallprevention Grundlaggande, gemensam delegeringsutbildning
for all nyanstalld personal samt repetitionsutbildning infor fornyelse av delegering

e Grundutbildning i basala hygienrutiner och personligt hygienansvar till all nyanstalld
personal samt repetera och oka forstaelsen hos 6vrig personal angaende betydelsen
av foljsamhet till basala hygienrutiner

« lIdentifiera och samverka med regionens vardcentral kring fragor gallande palliativ
vard

« Oka anvandningen av utdata fran Svenska palliativregistret i syfte att forbattra den
palliativa varden

o Utbilda personal i, samt oka anvandningen av, BPSD i syfte att utveckla god vard for
personer med demenssjukdom



Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbete

Lagar och foreskrifter

o Patientsakerhetslagen (2010:659)

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

o Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

e Lagen om medicintekniska produkter (1993:584)

Vard och omsorgsnamndens ansvar

Namnden ar ansvariga for att:
e Ledningssystem for kvalitet finns for verksamheten
o Faststalla verksamhetens 6vergripande mal for kvalitet
o Kontinuerligt folja upp och utvardera malen

Namnden ar hogst ansvarig for patientsakerhetsarbetet och sakerstaller att chefer och
medarbetare har den kompetens, ansvar och befogenheter som kravs for att bedriva ett
systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamheten ansvarar for:

o att ta fram, faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, folja upp och
utveckla verksamheten

o att malen formuleras sa att de ar matbara samt att de uppnas

o uppfdljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att forbattra
varden

o att den medicinskt ansvariga sjukskoterskan, medicinskt ansvariga for rehabilitering
far mojlighet att fullfolja sina uppgifter pa ett tillfredsstallande satt

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan/den medicinskt ansvariga for rehabilitering
(MAS/MAR) har en central roll i arbetet med verksamhetens kvalitet och sakerhet.
MAS/MAR ska bitrada verksamhetschefen i arbetet med att utarbeta och utvardera
verksamhetens kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

MAS/MAR har ansvar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa
verksamhetens arbete med kvalitet och patientsakerhet genom:
o att forfattningsbestammelser och andra regler ar kanda och folja upp att de
efterlevs
e att det finns rutiner, riktlinjer och instruktioner for halso- och
sjukvardsverksamheten
o folja upp att halso- och sjukvardspersonal har den kompetens som behovs med
hansyn till de krav som stalls pa verksamheten



Enhetschef halso- och sjukvard

Enhetschefen ansvarar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa
verksamhetens arbete med kvalitet och patientsakerhet genom att leda och fordela
arbetet pa ett sakert satt.

Enhetschefen ska ha rutiner for att halso- och sjukvardspersonal har den kompetens, tar
det ansvar och har de befogenheter som behdvs med hansyn till de krav som stalls pa
verksamheten. Enhetschefen ansvarar for att rutiner, riktlinjer och instruktioner for
samverkan med verksamhetschef och MAS/MAR efterlevs.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Den legitimerade personalen och dven vard- och omsorgspersonalen ar skyldig till att bidra
till att hog patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till
vardgivaren risker for vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat
medféra en vardskada.



Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan med andra kommuner och anslutna enheter inom Region Varmland sker genom:

Lansovergripande och lokalt natverk for MAS/MAR med tillhorande arbetsgrupper
Regelbundna samverkansmoten med Centralsjukhuset i Karlstad

Styrgrupp for inkontinensfragor, avtalsgrupp for nutritionsfragor m.m.

Avtalsgrupp for samverkan mellan kommunerna i Varmland och Region Varmland
Natverk for hjalpmedelsfragor i Varmland

Samverkansavtal for ansvarsfordelning avseende vissa produkter, vissa apoteksvaror
samt livsmedel for sarskilda naringsandamal

Samverkan med vardcentralen

Samverkan med Folktandvarden

Kontinuerlig samverkan med lakemedelsenheten inom Region Varmland



Patienters och narstaendes delaktighet

| samband med tillsyn och interna utredningar samt vid utredningar av klagomal f6rs
samtal med patienter och forekommande fall, nar inte sekretess bryts, aven narstaende.
Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete ar i nulaget inte tillgangligt offentligt,
dock publiceras patientsakerhetsberattelsen arligen pa Forshaga Kommuns hemsida.



Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelsehantering

Avvikelserapporteringen inom vard- och omsorgsforvaltningen sker framforallt via
verksamhetssystemet Treserva. Malet ar att alla avvikelser som sker ska rapporteras,
atgardas och leda till en trygg och saker vard och att verksamheten pa sikt ska minska
avvikelserna till antalet.

Enhetschef ar mottagare av samtliga avvikelser som sker pa respektive enhet och ska
saledes ha en helhetsbild 6ver de avvikelser som intraffar. Avvikelser gallande handelser
enligt socialtjanstlagen analyseras av enhetschefen pa enheten och avvikelser géllande
handelser inom halso- och sjukvard vidarebefordras till sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut/sjukgymnast och/eller enhetschef HSL.

Avvikelser som vid riskanalys skattas hogt utifran sannolikheten att det kan intraffa igen
och allvarlighetsgraden for den enskilda patienten identifieras och vidarebefordras till
MAS/MAR for intern utredning. Enhetschef och i forekommande fall ansvarig
sjukskoterska/arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast ska analysera varje intraffad
avvikelse ute pa enheterna i verksamheten. Intraffade avvikelser och ev. atgarder ska aven
aterkopplas till omvardnadspersonalen pa APT. Antalet avvikelser sammanstalls och
rapporteras till vard- och omsorgsnamnden kvartalsvis.

Avvikelsehanteringen mellan kommunen och Region Varmland skrivs pa papper eftersom
inget gemensamt datasystem for avvikelser finns. Avvikelser som kommer till vard- och
omsorgsforvaltningen fran regionen tas emot av MAS/MAR. Avvikelsen analyseras av
berdrda enheter. Svar pa avvikelsen skickas sedan via MAS/MAR tillbaka till Region
Varmland. Avvikelser som skickas fran kommunen till Region Varmland skickas via MAS/MAR
till Patientsakerhetsenheten inom regionen.



Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter gallande hemsjukvard inkommer till forvaltningen per telefon,
brev, e-post m.m. De tas emot och diariefors samma dag som rapporten kommer in.
Klagomal och synpunkter vidarebefordras till ansvarig enhetschef for ev. atgarder och
aterkoppling.

Klagomal och synpunkter som inkommer till forvaltningen, diariefors, analyseras och
riskbedoms kontinuerligt. De sammanstalls och aterkopplas till enhetschefer samt vard-
och omsorgsnamnden 1- 2 ggr per ar.



Atgarder for att oka patientsakerheten

Verksamheten hemsjukvard styrs av riktlinjer och rutiner som revideras fortldpande vid
behov.

Arbete med nya och revidering av aldre riktlinjer och rutiner har under aret skett pa ett
flertal omraden. Implementering gallande nya, befintliga och reviderade riktlinjer och
rutiner genomfors kontinuerligt med sjukskoterskor, arbetsterapeut,
fysioterapeut/sjukgymnast samt enhetschefer. Enhetschefer har sedan i sin tur ansvaret
for att uppdatera personal pa varje enhet.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering ska ske arligen. | Forshaga kommun sker
granskningen genom samarbete med Kils Kommun i enlighet med riktlinje for
lakemedelshantering inom kommunal halso- och sjukvard. Kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen har under 2019 gjorts inom verksamheten aldreomsorg.

| syfte att identifiera riskomraden i var verksamhet har MAS/MAR/SAS i samverkan utfort
en oversyn av inkomna avvikelser inom verksamheten under 2019. Aven inkomna avvikelser
fran externa utforare har i samverkan mellan MAS/MAR/SAS analyserats under 2019. Dessa
analyser har genererat i att en storre kvalitetsgranskning pa sarskilt boende som kommer
ske under 2020.

Samverkan

For att oka patientsakerheten och samarbetet har kommunen sedan manga ar tillbaka ett
samverkansavtal med Regionens vardcentral som ar beldgen i kommunen. Malet ar en god
och saker vardkedja for vara gemensamma patienter. Gemensamma traffar med personal
fran bada verksamheterna har under 2019 férekommit vid 6 tillfallen. Pa dessa traffar
diskuteras bland annat:

aktuella organisatoriska fragor

personalbemanning

lakarmedverkan vid vara sarskilda boenden och i ordinart boende
samverkansfragor

rehabiliteringsfragor

inforandet av Cosmic LINK som kommunikationsverktyg mellan verksamheterna
ovriga aktuella gemensamma fragor

intraffade avvikelser mellan hemsjukvard och vardcentralen

Vard- och omsorgsférvaltningen har under 2019 i samverkan med lakemedelsenheten inom
Region Varmland och vardcentralen fortsatt arbetet med att genomféra
lakemedelsgenomgangar for alla vardtagare som bor i sarskilt boende.

En gemensam satsning for att oka antalet lakemedelsgenomgangar i samverkan med Region
Varmland i ordinart boende har fortsatt under 2019.

Samverkansrutiner mellan Forshaga kommun och Region Varmland finns ocksa b.la. nar det
galler riktlinjer och rutiner kopplat till Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard (2017:612).



Riskanalys

Via forvaltningens verksamhetssystem ska det utforas riskanalyser pa alla avvikelser som
intraffar i verksamheten. Riskanalyser bor aven utforas i samband med
organisationsforandringar och storre rutinforandringar. Handelseanalys av sarskilt allvarliga
avvikelser sker i samband med intern utredning. Verksamheten har valt att anvanda de
metoder som SKL beskriver i “Riskanalys och handelseanalys”.
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Informationssakerhet

Det finns rutiner for loggkontroll och dokumentationsgranskning inom halso- och
sjukvardens verksamhet. En logg ar en registrering och lagring av all aktivitet som sker i
ett IT-system. Genom systematisk logguppfoljning i verksamhetssystemet Treserva samt i
systemet for sammanhallen journalféring, Nationell Patientoversikt (NPO) samt Cosmic
LINK sakerstaller verksamheten trovardigheten gentemot den enskilda vardtagaren att
eventuell obehorig atkomst till dokumenterade patientuppgifter kontrolleras. Syftet med
uppféljningen ar att granska hur tillgang till patientuppgifter nyttjas i forhallande till
gallande regelverk. Kvalitetskontroll av dokumentationen ska utforas kontinuerligt under
aret.

11



Resultat och analys

Fall

Fall ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall i Sverige. Orsakerna till att aldre faller
har att géra med muskelstyrka, balans, gangsvarigheter, syn och reaktionsformaga. Detta
kan forebyggas med traning, sakerhet i miljon, oversyn av lakemedel och hjalpmedel. Ett
av malen for halso- och sjukvarden i kommunen infor 2019 var att minska fall med
strategin att utfora riskbedomningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert. |
samband med riskbedomning planeras aven atgarder for att minska fall inom vard- och
omsorgsforvaltningens verksamheter.

Det totala antalet registreringar i Senior Alert for samtliga enheter i Forshaga kommun
uppgar till 81 unika individer som fatt minst en riskbedomning utford, vilket ar en
minskning pa 5 unika individer fran foregaende ar. Det totala antal utférda bedémningar ar
99 st. vilket ar en minskning fran 2018. 88 % har bedomts ha okad risk. Av dessa har endast
62 % av bedomningarna identifierat bakomliggande orsaker medan 92 % av individerna har
atgardsplaner med minst en atgard angiven per riskomrade.

Vardprevention
U cpé'_ Urika personer Riskbedimningar Bzkomliggande Atgardsplan vid risk Utforda Stgarder
med risk orsaker vid risk wid risk
Faorshaga kommun 81 88% 92% 0 90% o
87 av oo 80 av 87 85 av T2

Under 2019 har det inrapporterats 701 falltillbud i jamforelse med 684 aret innan, vilket ar
en okning med cirka 3 procent. Noterbart i detta sammanhang ar, precis som under
foregaende ar att en individ med hog fallfrekvens statt for 45 rapporterade fall under
2019. Sammantaget finns aven 17 individer som har 8 eller fler fall under

2019. Avvikelserapporteringen uppvisar brister da ingen utav fallrapporterna har
analyserats utifran skada eller allvarlighetsgrad. Syftet med avvikelserapporteringen ar att
identifiera risker och utifran detta skapa atgarder, arbetssatt och rutiner for att minska
risken for aterkommande fall. Malet avseende att minska antalet fall ar ej uppnatt.
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Lakemedel

Forvaltningen arbetar standigt med att forsoka gora lakemedelshantering sakrare,
delegerad personal har skyldighet att skriva avvikelser sa snart de upptacker att nagot i
hanteringen kring lakemedel riskerar att bli eller redan blivit fel. Den i sarklass storsta
orsaken till avvikelser 2019 ar fortsatt "Utebliven dos" som star for ca 54 procent av
avvikelserna, vilket ar marginell minskning med 1% fran foregaende ar. Utebliven dos
innebar att delegerad personal missat att ge medicinen vid ratt tillfalle eller sa har
patienten inte fatt den alls. Det upptacks ofta vid nasta tilldelning av lakemedel.
Allvarlighetsgraden pa ”utebliven dos” bedoms som mattlig da det ar en Gvergaende
funktionsnedsattning eller skada och nar sannolikheten ar mycket stor att det kan intraffa
dagligen behover bakomliggande orsaker utredas.

Arbetsbelastningen for kommunens sjukskoterskor gallande iordningstallande av dosetter
har minskat nagot r/t att fler patienter far dosdispenserade lakemedel. Trots detta har
avvikelser gallande ”Lakemedel feldoserat” okat i forhallande till foregaende ar. For att
oka patientsakerheten och minska antalet fel i lakemedelshanteringen arbetar
forvaltningen standigt med att forsoka fa fler vardtagare med dosdispenserade lakemedel.
Hantering av dosdispenserade lakemedel okar patientsakerheten avsevart. Vid samtliga
avvikelser tar omvardnadspersonalen kontakt med tjanstgorande sjukskoterska och man
vidtar da atgarder pa kort och/eller lang sikt och minskar darmed risken att vardskada
uppkommer. Det hanteras dock fortfarande ett stort antal dosetter i verksamheten och
flera vardtagare har bade dosdispenserade lakemedel samt lakemedel i dosett.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering inom aldreomsorgen pavisades vissa brister i
nyckelhanteringen till vardtagarnas medicinskap pa sarskilt boende samt i kodhantering
och sparbarhet i hela verksamheten. Det framkom aven i kvalitetsgranskningen att det
finns utrymme for utveckling gallande analys och atgarder av lakemedelsavvikelser. For
ovrigt hittades inga allvarliga brister.

Totalt har 765 avvikelser gallande lakemedelshantering inrapporterats vilket ar en okning
med ca 12 procent jamfort med 2018 (676 st.) Mal ej uppnatt.

Lakemedelsgenomgangar

| samverkan med vardcentralen har lakemedelsgenomgangar utforts under 2019 i ordinart
boende, dock ar antalet lakemedelsgenomgangar ej sparbart via dokumentation i
verksamhetssystemet. Mal uppnatt.

Basala hygien- och kladrutiner

Det finns 1 dokumenterad genomford egenkontroll gallande foljsamhet till basala hygien-
och kladrutiner. Under 2019 har hygienombud pa varje enhet inom verksamheten utsetts.
Syftet ar att lattare kunna repetera och oka forstaelsen hos 6vrig personal angaende
betydelsen av foljsamhet till basala hygienrutiner med ombud i vardnara arbete.
Hygienombuden kommer under 2020 att genomga grundlaggande kommun anpassad
utbildning i basal hygien som ger i samverkan med Smittskydd Varmland. Mal uppnatt.

Palliativ vard
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For att forbattra varden for patient i livets slutskede har registreringar i kvalitetsregistret
Svenska Palliativregistret utforts. Statistiken bygger pa gemensam registrering fran Region
Varmland och Forshaga Kommun och avser personer folkbokforda i Forshaga Kommun som
avlidit under 2019. Hemsjukvardens sjukskoterskor ansvarar for att registrera de personer
som avlider med pagaende hemsjukvard.

Enbart 2 kommuner av Varmlands kommuner nar malet gallande antalet registreringar,
under 2019. Malet for varje kommun i Varmland ar att tackningsgraden gallande
registrerade dodsfall ska vara minst 70%. Forshaga Kommun har under aret 66%
tackningsgrad (jmf 50,2% 2018) gallande antalet registreringar totalt och har darmed okat
tackningsgraden fran foregaende ar. Mal ej uppnatt.

Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
Period 2019-01 - 2019-12

n = Totalt antal chservationer
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Avseende utforda brytpunktssamtal var malet i Varmland 2019 att minst 70 % av personer i
livets slutskede ska ha erhallit brytpunktssamtal vilket Forshaga kommun inte uppfyller da
endast 65,8% erhallit brytpunktssamtal. Mal ej uppnatt.

Kvalitetsindikator - Dokumenterat brytpunktssamtal till patient =
(beraknad)

Period 2019-01 - 2019-12
n=Antal

E) 38
100

75

50

Andel

25

Hela urvalet Forshaga 14

Kommun

Verej @ Nej @ Ja



Malet i Varmland ar att minst 70 % av personer i livets slutskede ska ha erhallit validerad
smartskattning 2019. Endast 13,2% av personer i livets slutskede har erhallit validerad
smartskattning under 2019. Mal ej uppnatt.

Smartskattning utford sista levnadsveckan
Period 2019-01 - 2019-12

n = Totalt antal obzervationer

Ex] 3B
100

Andel

Hela urvalet Forshaga

Kommun

Vetej @ Nej @ Ja

| Forshaga kommun utsags 2018 2 stycken sjukskoterskor som palliativa ombud som under
2019 genomgatt utbildning i Nationell Vardplan for Palliativ vard, (NVP). NVP ar ett
personcentrerat stod for att identifiera, bedoma och atgarda en enskild patients palliativa
vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssakra varden i 6vergangen fran botande till
lindrande/stodjande vard, till att patienten bedoms vara déende samt omhandertagande
efter dodsfallet. NVP kan anvandas saval inom halso- och sjukvarden som inom den
kommunala omsorgen, oberoende av patientens diagnos och alder.

Malet med ombuden ar att med stod av sina lokala konsultsjukskoterskor i palliativa

teamet arbeta aktivt for att vidareutveckla den palliativa varden inom sitt ansvarsomrade.
Verksamheten planerar att infora NVP under hosten 2020.
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Ovriga resultat

Demensvard

Forshaga kommun har 124 individer med demensdiagnos med insatser fran kommunal
halso- och sjukvard. 58 individer bor i sarskild boendeform (SABO) resterande i ordinart
boende.

For att kvalitetssakra varden av personer med demenssjukdom registrerar Forshaga
Kommun, efter inhamtat samtycke, i SveDem SABO (Svenska Demensregistrets SABO-
modul) samt BPSD (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens). | SveDem SABO ska
registrering ske 1 gang per ar. Antalet registreringar i SveDem baseras pa uppfdljningar
efter byte av boendeform, fran ordinart boende till sarskild boendeform. Ansvaret for
grundregistreringar ligger pa Region Varmland, da det ar primarvardsenheter som ansvara
for utredningen och den slutgiltiga diagnossattningen.

Under 2019 utfordes 51 registreringar, gallande 32 personer i BPSD i Forshaga kommun,
vilket ar okning jamforelsevis med 36 registreringar gallande 17 personer 2018. 45 individer
ar inskrivna i SveDem SABO, dock har enbart 20 registreringar utforts.

Samverkan kommun - slutenvard

Somatisk slutenvard

Under 2019 har Forshaga kommun haft patienter som vid 366 tillfallen kravt somatisk
slutenvard.

Efter inférandet av lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvard, har antal varddygn
efter att lakare bedomt patienten utskrivningsklar, sjunkit till 1,0 varddygn, for individer
folkbokforda i Forshaga Kommun, vilket ar en minskning med 0,5 varddygn fran foregaende
ar. Genomsnittet for kommuner i Varmland ar 1,0 varddygn.

Genomsnittet i Varmland gallande aterinskrivning 1-30 dagar efter utskrivning fran
slutenvard ligger pa 26,9 % och Forshaga kommun ligger pa 23,6 % inom den somatiska
varden.

Psykiatrisk slutenvard
Under 2019 har Forshaga kommun haft 18 patienter som kravt psykiatrisk slutenvard.

Gallande den psykiatriska slutenvarden efter att lakare bedomt utskrivningsklar ar
varddygnet enbart 0,2 varddygn for Forshaga kommun och genomsnittet for kommuner i
Varmland ligger pa 0,7 varddygn.

Genomsnittet i Varmland gallande aterinskrivning 1-30 dagar efter utskrivning fran
psykiatrisk slutenvard ligger pa 24,6 % och Forshaga kommun ligger pa 36,4 %.
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Handelser och vardskador

Under 2019 har 12 interna utredningar genomforts varav tre anmalts till inspektionens for
vard- och omsorg (IVO) enligt lex Maria. En av de tre som anmalts till IVO inkom december
2018 men anmaldes under 2019.

Under 2019 har Forshaga kommun skickat 30 avvikelserapporter till Region Varmland och
det har inkommit 10 avvikelser fran regionen. Majoriteten av avvikelserna galler brister i
kommunikation, samverkan och lakemedelshantering.
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Informationssakerhet

Loggkontroller i dokumentationssystemet Treserva, Nationell Patient Oversikt (NPO), samt
kommunikationssystemet Cosmic LINK ar utfort vid 4 tillfallen under 2019. Granskningen
har inte lett till att nagra misstankta overtradelser har upptackts.

I samband med internkontroller har aven kvalitetsgranskning av dokumentation i
verksamhetssystemet Treserva skett. Dessa granskningar har visat vissa brister i
dokumentation gallande utredande och behandlande atgarder samt utvardering av
behandlingsresultat.
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Analys av icke uppnadd maluppfyllelse 2019

Under 2019 har hemsjukvarden haft en stort flode av personal vilket har paverkat
patientsakerhetsarbetet. Sjukskoterskebemanningen har legat med underskott pa 22%
under hela 2019. Aven arbetsterapeutbemanning samt fysioterapeutbemanning har under
delar av aret legat med underskott. Resultatet av den lagre bemanningen har paverkat
kontinuitet och uppratthallande av patientsakerheten. Detta har lett till att personalen i
hemsjukvarden enbart har kunnat fokusera pa att halla den dagliga driften igang och lsa
akuta inkomna problem. Vidare har vakanser ersatts med korttidsbemanning. Detta leder
till att forsamrad kontinuitet, helhet och uppfoljning. Introduktion av nyanstallda,
utvecklingsarbeten och icke patientnara arbetsuppgifter far en lagre prioritet vilket leder
till brister i kvalitet.
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Mal och strategier for kommande ar 2020

2019 ars mal aven stracker sig over 2020 vilket innebar att malsattningen kvarstar, dock
finns forandringar i strategierna for att na malen 2020 .

Mal

e Minska antalet fall inom vard- och omsorgsférvaltningen

e Minska antalet fel i lakemedelshanteringen

« Oka antalet lakemedelsgenomgangar for patienter med hemsjukvard i ordinart
boende

« Oka féljsamheten till Basala hygienrutiner och kladregler hos all personal

o Oka livskvalitén for patienter i palliativ vard och vard livets slutskede enligt nedan

- Minst 70 % av personer i livets slutskede ska ha erhallit ett brytpunktssamtal

- Minst 70 % av personer i livets slutskede har erhallit en validerad smartskattning

Strategier

En grundlaggande och overgripande forutsattning for patientsakerhetsarbete ar en
engagerad ledning och tydlig styrning pa olika nivaer i organisationen. Det finns ett behov
under 2019 utbilda och forstarka kompetensen i verksamhetens alla organisatoriska led for
att kunna mojliggora maluppfyllelse och ett aktivt patientsakerhetsarbete.

Vad ar patientsakerhetsarbete?

garPe'e
[ “ﬂ.
VL,
Utvecklin &> Arbete med risker @r en
av Sakef & sjalvklar och integrerad del
hetskultur =~ av allt vi gor

Vi arbetar aktivt med

kanda risker, men ocksd
med risker som kan uppsta

Vi har kontroll pé alla kénda risker

Vi gor nagot nar en skada intraffat

Varfor slosa tid och pengar pa sakerhet? | Utveckling aver tid |
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Strategier for att uppna mal 2020

o Oka antalet riskbedomningar samt vid risk dven antalet atgarder gillande
undernaring, trycksar och fall (Senior Alert). Utveckla strukturerade arbetssatt och
revidera riktlinje gallande fallprevention med malet att na ett intensivare
fallpreventivt arbete i tvarprofessionella team

o Infora digitala signeringslistor for delegerade insatser som mojliggor kvalitetssakring
gallande foljsamhet

e Grundutbildning av Smittskydd Varmland i basala hygienrutiner for utsedda
hygienombud och samtliga enhetschefer samt repetera och 6ka forstaelsen hos
ovrig personal angaende betydelsen av foljsamhet till basala hygienrutiner

« Identifiera och samverka med regionens vardcentral kring fragor gallande palliativ
vard. Infora NVP i den kommunala héalso- och sjukvarden.

« Oka anviandningen av utdata fran Svenska palliativregistret i syfte att forbattra den
palliativa varden

o Utbilda personal i, samt 6ka anvandningen av, BPSD i syfte att utveckla god vard for
personer med demenssjukdom
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