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Sammanfattning
Patientsdkerhetsberattelsen beskriver hur vardgivaren dvs Omsorgsnamnden, under foregdende ar
arbetat for att identifiera, analysera och minska riskerna i varden.

Strukturer for korrekt rapportering och uppfoljning av vardskador &r fortfarande under uppbyggnad.
Det tar bl a tid att implementera nya rapporteringsrutiner. Flera av de tidigare 6vergripande malen
och utvecklingsmalen for patientsdkerhetsberattelsen har inte kunnat féljas upp pga svarigheter med
korrekt rapportering. Nya mal forslas darfor att galla fr.o.m. 2016.

Samverkan mellan olika vardgivare och verksamheter for hélso- och sjukvarden ar en viktig del i
patientsdkerhetsarbetet. Formerna for samverkan regleras ff a i olika samverkansdokument.

Arbetet med de nationella kvalitetsregistren Senior Alert, Svenska Palliativ registret och BPSD-
registret fortsatte under 2015, for att pa ett systematiskt satt fortsatta forbattra kvaliteten pa
omsorgen och hélso- och sjukvarden. Resultaten fran Senior Alert visar att verksamheterna star sig
mycket bra i jamforelse med landets 6vriga kommuner nar det géller riskbedomningar, atgarder och
uppfoéljningar. Hylte kommun ar nast bast i Halland.

Trycksar ar en av de vanligaste vardskadorna. Trycksar orsakar stort lidande for patienten och en
Okad arbetstyngd for medarbetarna. Vid matning hosten 2015 noteras att andelen patienter med
trycksar var 5,7 % mot 6,7 % vid mattillfallet 2014. Ett fortsatt intensivt férebyggande arbete med
fokus pa en god basal omvardnad, ar nodvandigt for att fortsatta minska andelen trycksar.

Antalet rapporterade fall utan skada langsamt 6kat sedan 2013. 2015 intraffade 791 registrerade fall.
Vid 5 fall fick patienten fraktur.2 av dessa var hoftfrakturer. Antal fall med fraktur som féljd varierar
nagot ar fran ar, men trenden visar att det intraffat farre fall med frakturer under senare ar.
Resultaten over tid kan tolkas som att det fallpreventiva arbetet far positiva effekter for patienterna.
Ordinerad traning till patienterna maste genomfdras av omsorgspersonalen for att uppna sitt syfte.

NPI ar ett verktyg som &r utvecklat for att mata frekvens och svarighetsgrad av beteendesymtom vid
olika demenssjukdomar. Resultaten for 2015 visar att NPI minskat med ca 2/3 vilket innebér att
patienter med demens och demensliknande sjukdomar uppvisar farre och mildare BPSD-symtom. For
att ytterligare forbattra for patienter med BPSD, maste alla medarbetare arbetar efter den
upprattade handlingsplanen under dygnets alla timmar, veckans alla dagar.

Verksamheterna har fortsatt att forbattra arbetet med varden vid livets slut. Sjukskoterske-teamet
har uttryckt behov av att ocksa kunna skatta andra symtom an smaérta. Andra kvalitetssdkrade och
evidensbaserade skattningsskalor ska provas under 2016.

Analysen av avvikelserna visar att det, liksom tidigare ar, ar lakemedel som inte blir 6verlamnande
vid ratt tidpunkt som rapporteras mest. Fokus pa forbattringsarbetet bor laggas pa en éversyn och
ev. forandring av arbetsrutinerna med hjalp av TES-planeringsverktyg. Enhetscheferna bor ta ett
storre ansvar for att TES-planeringen ar korrekt ifylld och anvands.

Resultaten fran matning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler visar att
foljsamheten fortsatter att forbattras. Malet med en 100 % foljsamhet har annu inte uppnatts.

Nattfastematningen hosten 2015 visar ett medelvarde pa 11,25 timmar. Medelvardet innebér inte
att flertalet patienter har en nattfasta pa narmare 11 timmar. 76 % av patienterna har en langre
nattfasta an 11 timmar, i nagra fall 15-16 timmar.

Kommunens sarskilda boenden och gruppbostader deltog 2015, for 3:e gangen i en punktprevalens-
métning av vardrelaterade infektioner- HALT". Resultatet visar att 3 % (4 personer) hade en
bekraftad infektion (1,8 %, 2 personer, 2014). | riket var motsvarande andel 2 % (3,6 %, 2014). En
Okad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar en viktig del av det férebyggande arbetet
mot vardrelaterade infektioner.

! HALT= Healthcare associated infections in long term care settings



Inledning

Meningen med en patientsdkerhetsberattelse ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten. Patientsdkerhetsberattelsen ska vara
upprattad senast den 1 mars varje ar.

Patientsdkerhetsberattelsen beskriver hur vardgivaren under foregaende ar arbetat for att
identifiera, analysera och minska riskerna i varden. Patientsdkerhetsberattelsen ska dven redogora
for resultat som uppnatts under féregaende ar.

Vad &ar patientsakerhet?

Patientsdkerhet betyder att skydda patienter fran att skadas nar de far vard. | Sverige ar de
medicinska resultaten av varden battre dn i manga andra lander. Skador i varden &r trots detta och
trots ett intensivt forbattringsarbete fortfarande ett stort problem.

Vissa skador i varden gar inte att undvika. Om behandlingen innebar en storre nytta for patienten an
den skada behandlingen orsakar far det kanske accepteras. Ett vanligt exempel pa detta ar en
operation. Sedan finns det andra skador i varden som hade kunnat undvikas. Dessa skador kallas
undvikbara vardskador.

Sedan 2011 finns en patientsdkerhetslag som reglerar hur patientsakerheten ska sakerstallas.
Patientsdkerhetslagen géller all vard, som utfors i landstingens/regionernas och i kommunernas regi.
Lagen galler oavsett om utféraren ar en offentlig eller privat utforare.

Enligt foreskriften® om systematiskt kvalitetsarbete inom vard och omsorg ska
patientsdkerhetsarbetet vara langsiktigt och systematiskt.

Ansvar for patientsakerhetsarbetet
Vardgivaren (Omsorgsnamnden) ar ytterst ansvarig for patientsakerheten.

Omsorgschefen tillika verksamhetschef (§ 29 HSL?) och medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) har
tillsammans det 6vergripande ansvaret for patientsdakerhetsarbetet.

Enhetscheferna ansvarar for att faststallda riktlinjer och rutiner ar kdanda och féljs av alla
medarbetare och att nya medarbetare far den introduktion som kravs, for att de ska kunna utféra
sina arbetsuppgifter pa ett sdkert satt. | enhetscheferna ansvar ingar ocksa att se till, att
resursanvandning och bemanning ar optimal fér att kunna uppna en god och séker vard.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet, bidra till att en hog patientsdkerhet uppratthalls och att rapportera risker och negativa
handelser.

Omsorgspersonal med delegering for halso- och sjukvardsuppgifter ar att betrakta som héalso- och
sjukvardspersonal nar de utfor dessa uppgifter. De har skyldighet att folja de riktlinjer och rutiner
som styr den kommunala hélso- och sjukvarden. Omsorgspersonalen ska ocksa aktivt medverka i
patientsakerhetsarbetet och rapportera risker och negativa handelser. | dvrigt raknas deras arbete
som socialtjanst.

2 SOSFS 2011:9= Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete
¥ HSL = Halso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763)



Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Omsorgsnamnden, i sin roll som vardgivare och den som bedriver socialtjanst och verksamhet enligt
LSS samt kommunal halso- och sjukvard och hemsjukvard, ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten.

Bestdmmelserna i foreskriften SOSFS 2011:9 — Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete ska
tilldmpas i verksamheter som omfattas av:

e 3 kap 3 § socialtjanstlagen (2001:453) och

e 6§ lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (1993:387) och
e 31 § halso- och sjukvardslagen (1982:763)

e 3 kap patientsdkerhetslagen (2010:659)

Ett ledningssystem ar ett stod for att systematiskt och fortlopande utveckla, folja upp och sakra
kvaliteten i verksamheten. Det gér det majligt for ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak
gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt.

Uppfoljning av det systematiska kvalitetsarbetet ska ske genom intern kontroll och egenkontroll.

Overgripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet 2016-2018
3 kap. 1§ PSL* och 3 kap. 1 § SOSFS 2011:9°

Overgripande mal
¢ Ingen patient ska komma till skada eller utsattas for risk for skada i vardarbetet.
e Alla medarbetare ska arbeta for att 6ka patientsiakerheten och minska antalet undvikbara
vardskador.

Overgripande strategier
Ett systematiskt patientsdkerhetsarbete ska bedrivas for att minska undvikbara vardskador. Alla
medarbetare ska:
e Arbeta hdlsoframjande for att férebygga vardskador
e Arbeta for att 6ka patienternas och deras anhorigas delaktighet i patientsdakerhetsarbetet
e Arbeta med kvalitetssdkring och kvalitetsutveckling

Utvecklingsmal for Omsorgsnamndens patientsékerhetsarbete 2016-2018

e Minska andelen undvikbara vardskador med 10 %

e Oka andelen utférda atgérder i enlighet med uppréattade rehabiliterings- och traningsplaner.

e Nattfastan ska vara maximalt 11 timmar for 100 % av de boende pa sarskilt boende, om inte
sarskilda skal finns till att den ar langre.

e Foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler ska vara 100 %.

e Vid vintade dodsfall som sker i ”kommunens siang”® ska samtliga patienter, under varden vid
livets slut, ha erbjudits symtomskattning.

* PSL = patientsékerhetslag (SFS 2010:659)

> Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

® personer med kommunal hélso- och sjukvérd och hemsjukvérd som avlider pa sarskilt boende, gruppbostad,
kortidsboende eller i ordinért boende.



Samverkan

Samverkan mellan olika vardgivare och verksamheter for halso- och sjukvard ar en viktig del i
patientsdkerhetsarbetet. Formerna for samverkan regleras i olika samverkansdokument.

Ny éverenskommelse om hemsjukvarden

Vid nyaret 2015 borjade en ny 6verenskommelse om Hemsjukvard att gélla i Halland. Dock tradde
overenskommelsen inte i kraft forran den 7 april, detta for att forandringarna vad galler
patientsansvar skulle kunna genomféras pa ett lugnt och strukturerat satt.

Det nya avtalet har inneburit att det ar kommunens legitimerade personal som bedémer om
patienten har behov av kommunal hemsjukvard. Tidigare var detta beslut bundet till insatsen enligt
SolL om personlig vard. Med en snabb blick tillbaka, har det nya avtalet inneburit en 6kad tydlighet
nar det galler vilka patienter som har ratt till kommunal hemsjukvard och vilka som inte har det. Det
var inledningsvis dock vissa oklarheter vad géller patienter med ratt till atgarder fran arbetsterapeut.
Under aret har det mesta av detta klarats ut i basta samforstand mellan kommunens och
Nérsjukvardens arbetsterapeuter. En 6kad arbetsbelastning pa sjukskoterskorna har noterats da en
nygammal patientgrupp med stora och svarlakta bensar tillkommit. Omlaggningar sker flera ganger i
veckan och ar mycket tidsédande. Detta ar en patientgrupp som inte funnits i den kommunala
hemsjukvarden pa flera ar.

Sedan 6verenskommelsen om hemsjukvard tradde i kraft har uppfoljning ocksa skett av ska enstaka
hembesok, dvs hembesok till personer som inte har kommunal hemsjukvard. Tidigare har besok av
denna typ pa dagtid, vardagar hanterats av narsjukvarden distriktsskoterskor. Sedan den 7 april har
sjukskoterskorna i kommunens hemsjukvard gjort 295 besokt till 112 unika personer. Beséken har
varit av bade planerad och akut karaktar.

Samverkan med Narsjukvarden

En god samverkan mellan narsjukvarden och da framfor allt mellan lakarna och kommunens halso-
och sjukvard ar en av férutsattningarna for att kommunens hélso- och sjukvard ska vara av god
kvalitet. Samverkan fungerar for det mesta bra.

Verksamhetschefen for vardcentralerna i Hylte kommun, enhetschefen for sjukskoterske-teamet och
enhetschefen for kommun-rehab samt MAS har under 2015 traffats ca en gang per manad for dialog
ff a om hur implementeringen av den nya 6éverenskommelsen om hemsjukvard har gatt.

Samverkan med Hallands sjukhus i Halmstad

| samverkan mellan medicinskt ansvariga sjukskoterskor i sodra Halland (Laholm, Halmstad, Hylte och
Falkenberg) bjuds cheflakarna fran sjukhuset och den offentligt drivna narsjukvarden, Regionens
ansvarige for vardvalsmodellen, som har kontakt med de privata utférarna samt utvecklingschefen
for Region Halland till méten 4 ganger per ar.

Fokus pa dessa méten ar patientsdkerhet och hur den ska kunna forbattras i vardens 6vergangar.

Beslutsstod

Sjukskoterskan ska kunna gora bedéomningar av en patients halsotillstand for att ensam, eller
tillsammans med lakare, besluta om lamplig vardform och/eller behandling. Sedan januari 2015 har
sjukskoterskorna i Hallands 6 kommuner anvant ett sk beslutsstod for att fa stod i att avgéra var den
fortsatta varden bast ska ske. Beslutsstodet ar ett verktyg, som ska anvdndas nar den enskildes
halsotillstand hastigt forsamrats. Syftet ar att beddmningen av patientens tillstand ska bli



strukturerad och systematisk, patienten ska fa vard pa optimal vardniva och informationsoverféring
till ndsta vardgivare ska sakras.

Utfallet for 2015 visar att det gjordes 223 stycken Checklista Beslutsstdd. 163 patienter fortsatte att
vardas i ordinart eller pa sarskilt boende. | flera fall beslutade ldkare tillsammans med sjukskoterska
om att patienten skulle stanna kvar i sitt boende och fa behandling dar. Ca 25 % av patienterna
skickades till sjukhus och av dem blev 94,5 % inlagda for vard.

Eftersom sjukskoterskan ska kunna gora bedomningar av en patients hélsotillstand utan ett
beddmningsverktyg ar det inte mojligt att sdga vem eller vilka patienter som skulle akt till sjukhus om
sjukskoterskorna inte gjort den strukturerade bedomningen. Men i samtal med sjukskdterskorna
framkommer att beslutsstodet gett dem “rag i ryggen” att lita pa den egna bedémningen och det har
ff a underlattat i kommunikationen med ldkare. Sannolikt har anvdndandet av beslutsstddet
inneburit att flera patienter sluppit den anstrangande resan till sjukhus och i stallet fatt vard i sitt
hem.

Den manatliga uppfoljningen av beslutsstodet fortsatter och en regional totalredovisning for 2015
kommer att presenteras langre fram i var.

Vardskada

Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden.

Med allvarlig vardskada avses vardskada som ar bestaende och inte ringa, eller har lett till att
patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Allvarliga vardskador eller risk for en sadan
ska alltid anmalas enligt Lex Maria.

Exempel pa vad som kan vara en vardskada:
e fallskador eller andra olyckshdndelser i samband med vard
e infektioner
e trycksar
o felaktigt ordinerade eller utlamnade lakemedel
o fordrojda, felaktiga eller uteblivna behandlingar

Vardskada som inte gar att undvika ar t ex ett operationssar efter en blindtarmsoperation. Blir det
daremot en infektion i saret ar detta en undvikbar vardskada, som ska hanteras som en avvikelse.

Under 2015 har en lex Maria anmadlan lamnats till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och en
internutredning enligt lex Maria har genomforts. Den utredningen féranledde inte nagon anmalan till
IVO.

Nationella kvalitetsregister

Det finns mer an 100 olika nationella kvalitetsregister i Sverige. Kvalitetsregistren ger mojligheter till
larande, ett standigt forbattringsarbete och de ger underlag till forskning.

Omsorgsnamndens verksamheter ar anslutna till tre kvalitetsregister; Senior Alert, Svenska Palliativ
registret och BPSD-registret. Malet med att delta i registren ar att varden och omsorgen successivt
ska forbattras och de utgor darfor en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet.
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Kvalitetsregistret Senior Alert anvdands som hjdlpmedel for att fa ett
systematiskt arbetssatt i det forebyggande arbetet for att undvika vardskador och for att
verksamheterna pa ett enkelt satt ska kunna félja sina resultat.

Alla steg i den vardpreventiva processen registreras i Senior alert. | den vardpreventiva processen
ingar att gora riskbeddmningar och att satta in atgarder for personer med risk inom féljande fem
omraden; fall, trycksar, nutrition, munhalsa och blasdysfunktion/inkontinens. Under varen 2016 laggs

ett sjatte omrade in; rehabilitering.
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Den vardpreventiva processen

Det regionala och lokala malet fér andel riskbedoémningar for personer > 65 ar ar satt till 90 %.
Resultatet 2015 for omsorgsnamndens verksamheter hamnade pa 89,81 % vilket innebar att malet
inte riktigt naddes. Men i jamférelse med 6vriga kommuner i Halland och riket ligger Hylte val till.
Resultatet for 2015 visar att Hylte ar nast bast i Halland.
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Riskbedémningar2015 (medelvirde). Riskbedémningarna omfattar fall, trycksar, nutrition, munhdlsa och
bldasdysfunktion/inkontinens.



http://www.senioralert.se/
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atgardsplan for atgardsplan for atgardsplan for  atgardsplan for de
risk for fall trycksar risk for med risk for ohalsa
undernaring i munnen

Andel personer med Gtgdrdsplaner vid bedémning att risk for fall, trycksar, underndring och/eller risk fér ohdlsa
i munnen féreligger

Arbetet med riskbedémningar och upprattandet av atgardsplaner fungerar bra i verksamheterna. Det
finns ingen verksamhet som ”sticker ut” som vare sig battre eller samre. Resultatet éver aren 2013-
2015 visar att det hela tiden sker en utveckling och att allt fler personer med bedémd risk ocksa far
en dtgardsplan upprattad. Atgardsplanerna f6ljs upp pa Vard- och omsorgsplaneringsméten (VOP).

Riskbeddmning dar risk konstaterats och...
M ..atgard planerats ...atgard utforts*
73,1 E
51,1
50,8
4,1 78 7,1
)
Laholm Halmstad Hylte Falkenberg Varberg Kungsbacka

*For att Gtgdrder ska rdknas som utférda krdvs att dessa registrerats senast 6 manader efter aktuell
riskbedémning

| den regionala mal- och handlingsplanen 2015 for det preventiva arbetet anges att 80 % av de med
beddmd risk ska ha fatt insatt forebyggande atgarder och samma mal géller for genomforda
atgarder. Malet for insatta atgarder naddes, men verksamheterna har en liten bit kvar for att nd upp
till malet nar det galler utforda atgarder.

Resultaten tyder pa att det preventiva arbetet enligt Senior Alert till stor del &r foérankrat i
omsorgsnamndens verksamheter, men det finns fortfarande utrymme for férbattringar.

Att se sammanhang och borja kommunicera kring det preventiva arbetet &dr en vinst for den enskilda
individen. Pa sikt kommer forhoppningsvis detta ocksa visa sig genom ett 6kat valbefinnande och ett
friskare aldrande oavsett vad siffrorna i statistiken visar.




Forslag pa atgdrder

Fortsatta utbildningar i hdlsoframjande arbetssatt for att uppna malen for det preventiva
arbetet.

Fortsatta att utveckla arbetsformerna fér det halsoframjande arbetssattet genom bl a vard-
och omsorgsplaneringsmoten.

Fortsatta forbattra registreringarna av planerade och genomforda atgarder i
kvalitetsregistret.

Trycksar

Trycksar ar en av de vanligaste vardskadorna. Trycksar orsakar stort lidande for patienten och en
okad arbetstyngd for medarbetarna. Sedan méatningarna borjade varen 2011 (kommunen deltog inte

i matningen varen 2012) har andelen patienter med trycksar 6kat. Vid matningen hosten 2015
noteras att trenden med 6kning av antalet trycksar forhoppningsvis ar bruten eftersom andelen
patienter med trycksar var 5,7 % hosten 2015 mot 6,7 % vid mattillfallet 2014.

Det kravs ett fortsatt intensivt preventivt arbete med stort fokus pa det basala omvardnadsarbetet,

for att fortsatta minska frekvensen av trycksar.
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Forslag pa atgédrder

Omsorgspersonalen ansvara for att dagligen, i samband med personlig omvardnad,
kontrollera patienternas hud och meddela ansvarig sjukskoterska sa snart férandringar i
huden noteras.

100 % av identifierade riskpatienter ska ha vidtagna atgarder for trycksarsprevention och
atgarderna ska féljas upp.

Utbildning till all omsorgspersonal i forebyggande och halsofrdmjande arbetssatt.

Alla trycksar ska registreras som avvikelse i avvikelsesystemet, handelseanalyser ska goras
och atgéarder sattas in och foljas upp.




Munhdlsa

En bristande munhélsa ar manga ganger orsak till andra sjukdomstillstand sa som hjartproblem och
olika typer av 6vre och nedre luftvagsinfektioner. Dessutom ger bristande munhalsa ofta smarta i
munnen som gor att den drabbade inte vill ata.

| kvalitetsregistret Senior Alert ingar redovisning av antalet munhéalsobedémningar och atgarder som
vidtas vid brister i munhalsan.

Enhetscheferna ansvarar for att se till att medarbetarna har tillrdcklig kompetens for att pa ett
korrekt satt hjalpa omsorgstagarna med munhygienen.

Forslag till atgarder:
e Utreda behov av kompetensforstarkning till omsorgspersonalen, nar det géller basal
omvardnad inklusive munvard.

Fall

Vid riskbedémningar i Senior Alert identifieras de personer dar det foéreligger risk for fall. Genom
olika atgarder t ex borttagning av mattor och annan ommablering, balans- och gangtraning,
halksockar, hoftskyddsbyxor, ratt ganghjalpmedel och ldkemedelsgenomgangar i samarbete med
Narsjukvardens lakare, arbetar verksamheterna for att minska antalet fall. Insatta atgarder ska foljas
upp och utvarderas pa Vard och omsorgsplanerings-moten.

Antalet rapporterade fall har langsamt 6kat sedan 2013. Det &r antalet fall utan skada som okar. |
stort sett alla fall rapporteras som avvikelse, aven de dar omsorgstagaren bara glidit ur stol eller sang
utan att egentligen ha fallit. Nagon begransning av vilken typ av fall som ska rapporteras ar inte
aktuellt, eftersom det ar battre med en viss éverrapportering an en underrapportering.

| Omsorgsnamndens verksamheter 2015 intraffade 791 registrerade fall (509 i sarskilt boende,
korttidsboende och gruppbostad, 214 i ordinart, se tabeller nedan). 741 stycken (ca 93,5 %) fall
innebar ingen skada pa den som f6ll. Vid 5 fall fick patienten fraktur; 2 pa sarskilt boende, 1 pa
korttidsboende och 2 i ordinart boende. 2 stycken var hoftfrakturer.

Fall - Sarskilt boende 2006-2015
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Fall - Ordindrt boende 2006-2015
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Antal fall i ordinéirt boende

Fallprevention

Kommun-Rehab erbjuder personer i bade ordinart och sarskilt boende speciellt anpassad
balanstraning for att minska risken for fall. Traning rekommenderas efter bedémning av

fysioterapeut. | takt med att de som flyttar in i sarskilt boende blir allt sjukare och skorare ar traning

av olika slag A och O for att forbattra och om maijligt aterfa en battre balans for att forebygga fall.

Trosa kommun (http://www.svt.se/nyheter/regionalt/sormland/aldre-i-trosa-erbjuds-traning-i-

hemmet) har importerat en modell fran Danmark som bl a innebar att arbetsterapeuter och

fysioterapeuter redan pa ett tidigt stadium (t ex nar den enskilde anséker om ett trygghetslarm) gér
hembesok for att bedéma behov av understédjande hjalpmedel och traning for att den enskilde ska

behalla sin sjdlvstandighet. For att kunna infora arbetsmodellen har Trosa anstallt fler

arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Tillgang till legitimerade arbetsterapeuter och fysioterapeuter
i tillracklig omfattning ar mycket viktigt for att genom effektiva forebyggande dtgarder kunna minska

risken for fall.

SaBo

A\
[\

= OrdBo

—— Linjar (SaBo)
—— Linjar (OrdBo)

o r N W M U1 O N 00 O
//
\
"

2006 2007 2008 200920102011 201220132014 2015

Antal fall med fraktur

Antal fall med fraktur som féljd, varierar nagot ar fran ar, men trenden visar att det framfor allt i

ordinart boende intréffat farre fall med frakturer under senare &r. Aven pa sarskilt boende ar trenden

nagot nedatgaende, vilket ar positivt. Resultaten 6ver tid kan tolkas som att det fallpreventiva

arbetet far positiva effekter for patienterna.
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Traning och rehabilitering

Forutom att traning och andra rehabiliterande atgarder ar viktiga for att forbattra eller behalla
sjalvstandigheten hos patienterna, ar de ocksa betydelsefulla komponenter for att minska riskerna
for fall. Det ar darfér mycket viktigt att omsorgspersonalen hjalper patienterna att utféra den
ordinerade traningen

Det férekommer att ordinerad trdning inte blir utford enligt rehabiliteringsplanen, men statistiken
har forbattrats nagot i jamforelse med tiden fore inforandet av TES-planeringsverktyg. 2014
rapporterades 38 avvikelser rorande utebliven traning. 2015 rapporterades 22 avvikelser. Sannolikt
rapporteras inte alla tillfallen nar traning inte utférs. Avvikelsetypen férekommer i alla
verksamheter. Enhetscheferna har ett stort ansvar for att hjdlpa sina medarbetare planera arbetet
med hjalp av planeringsverktyget TES for att all traning ska bli utford.

Forslag pa atgérder:

e Enhetscheferna bor ge stod till sina medarbetare vid planeringen av arbetsuppgifterna éver
dagen med hjalp av planeringsverktyget TES.

e Enhetscheferna bor ta ett storre ansvar for att TES-planeringen anvands och ar korrekt ifylld.

e Verksamheter bor fortsatta utveckla det halsoframjande och fallférebyggande arbetet sa att
det blir en del i det dagliga omvardnadsarbetet genom bl a utbildning i hdlsoframjande
arbetssatt.

e Utreda mojligheten och lagga fram forslag pa hur “Danmarks-modellen” ska kunna inforas i
Omsorgsnamndens verksamheter.

Rehabilitering

Omsorgsnamndens utvecklingsmal 2013-2015, att 100 % av de som flyttar in pa sarskilt boende eller
kommer till korttidsboende ska bedémas av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast inom 3
arbetsdagar samt vid behov ha fatt en individuell rehabiliteringsplan upprattad dagen efter
bedémningen har inte uppnatts.

Malet ar inte val formulerat och kan inte uppnas eftersom det saknas verktyg for uppfoéljning. Forslag
pa nytt utvecklingsmal for rehabiliterande verksamhet finns under ”Utvecklingsmal 2016-2018".

Svenska

alliativ

QEGISTRET

Oavsett sjukdom ar malet med att félja upp varden vid livets slut genom registrering i Svenska
Palliativ registret, att kvalitetssdkra varden och omsorgen sa att alla som dor en vantad déd och
deras narstdende/anhdriga, ska kdnna trygghet genom att de &r informerade om situationen och att
patientens smarta, illamaende, angest och andra symtom &r lindrade.
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Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2015:1 - 2015:4 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2014:1 - 2014:4 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

Lindrad frin rosslig andning
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Lakarinformation till narstdende Lakarinfarmation till patienten Lakarinformation till ndrstdende

Uppfyllt nskemal om dadsplats Lindrad frdn rosslig andning

Lindrad frin Sngest Munhilsa bedimd Lindrad frin 3ngest

Lindrad fran illamiende Avliden utan trycksar Lindrad fr3n illam3ende

Lindrad frin smarta Méansklig ndrvara | dddsdgaonblicket Lindrad fr3n smérta

Utférd validerad smartskattning Utférd validerad smartskattning

Palliativindikatorer 2015 fér Hylte kommun Palliativindikatorer 2014 fér Hylte kommun
Omsorgsnamndens utvecklingsmal for vard vid livets slut 2013-2015 &r att 100 % av de som vardas
vid livets slut ska erbjudas validerad smartskattning. Malet gar inte att nd i kommunen eftersom
ansvaret for registreringarna i registret delas mellan Region Halland om kommunen.

De kommuninnevanare som avlider pa sjukhus ska registreras av sjukhuspersonalen och det sker inte
riktigt i samma utstrackning som i kommunen. Malet behéver revideras och forslag pa nytt mal finns
ovan bland Utvecklingsmal 2016-2018.

Flera av indikatorerna visar pa en liten forbattring jamfort med 2014. Men det finns fortfarande
utrymmen for fortsatt forbattring. Sjukskoterske-teamet diskuterar bl a om det finns ett annat
verktyg att anvanda vid symtomskattning eftersom en del av den smarta, som bedéms och
behandlas, inte ar fysisk och kanske da inte heller ska behandlas med smartstillande samt att andra
symtom sasom t ex illamaende, matleda, orkesléshet och nedstdamdhet inte mats genom ett validerat
skattningsinstrument. Vilken metod teamet kommer att vélja redovisas i ndsta ars
Patientsdkerhetsberattelse.

Forslag till atgarder:
e Fortsatta forbattra varden vid livets slut for att uppna en stabil och kvalitetssdkrad vard.
e Fortsdtta med utbildning i palliativ vard till all omsorgspersonal.
o Sjukskoterske-teamet bor ta fram skattningsinstrument for att battre kunna skatta fler
symtom &n smarta vid vard vid livets slut.

Svenskt register for Beteendemdssiga och
Psykiska Symptom vid Demens

I-IJ BPSD
SD

BPSD drabbar nagon gang ca 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan
exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sémnstorningar och de orsakar ett
stort lidande framforallt for personen med demenssjukdomen, men dven for narstaende och vard-
och omsorgspersonal.

Demenssamordnarna och dvriga medarbetares arbete med personer med demenssjukdom syftar till
att minska BPSD och 6ka livskvaliteten for personer med demenssjukdom. Detta sker genom att
skattningar av beteendemassiga och psykiska symtom gors. Darefter upprattas en
bemotandeplan/handlingsplan. Efter den inledande skattningen utfors aterkommande uppféljningar
av handlingsplanen for att utvardera och eventuellt justera atgarderna utifran forandrade behov och
forutsattningar, for att uppna en personcentrerad vard och omsorg. For att atgarderna ska fa
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planerad effekt ar det oerhort viktigt att alla medarbetare féljer den upprattade handlingsplanen och
att det sker dygnet runt, veckans alla dagar, vilket inte alltid sker.

NP’

NPI ar ett verktyg som ar utvecklad for att mata beteendesymtom vid olika demenssjukdomar.
Demenssamordnarna skattar frekvens och svarighetsgrad av t ex vanforestallningar, hallucinationer,
agitation, depression, angest, eufori, apati mm och i dialog med omsorgspersonal (och eventuellt
anhoriga) upprattas en handlingsplan med olika atgarder for att minska patientens BPSD-symtom,
dvs. fa lagre NPIl-poang.

ﬂ MPI-poang owver tid %
440
30
L
20
10
]
Firsta Andra Senaste
m Riket Hallamds lan = Hylie

Diagrammet ovan visar pa en mycket positiv utveckling vad galler minskningen av beteendesymtom.
NPI har minskat i medelvarde 6ver tid med 2/3. Skattningar och uppféljningar av handlingsplanen
sker i samverkan mellan Demenssamordnare, enhetschef, berord omsorgspersonal och legitimerad
personal.

Forslag till atgarder:
e Alla enhetschefer och medarbetare inom dldreomsorgen ska ga webbutbildningen Demens
ABC.
e Enhetschef ansvarar for att upprattade handlingsplaner for demensvarden av enskild patient
foljs under dygnets alla timmar, veckans alla dagar.

Avvikelser
En avvikelse &r det nar “nagot inte blev som det var tankt”.

Avvikelserapportering ar en grundldggande del i patientsakerhetsarbetet (och i omsorgsarbetet) for
att kunna minska antalet undvikbara vardskador (och risk for missférhallanden).

Avvikelserapportering via verksamhetssystemet startade inom dldreomsorgen redan 2005 under
senare ar har dven medarbetarna inom funktionshinderomradet och socialpsykiatrin i 6kande
omfattning borjat rapportera intraffade avvikelser.

” Neuropsychiatric Inventory
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Det var fran borjan mycket fokus pa vem som gjort fel och inte sa mycket pa varfor det blev fel i
samband med analysen av varfor en avvikelse intraffat. Generellt satt har detta fokus flyttats fran
vem till varfor och det ar formodligen en bidragande orsak till att antalet rapporterade avvikelser
stadigt okat.

:\:\f?klelser 2013|  2014| 2015
Totalt 1409 1489 1536
HSL 1205| 1266 1247
Sol 201 196 271
LSS 3 27 18

Antal rapporterade avvikelser HSL, SoL och LSS 2013-2015

| de allra flesta fall intraffar en avvikelse pga av olika sk organisatoriska orsaker; t ex brister i
arbetsrutiner, arbetstidscheman som inte 6verensstaimmer med faktiska behov i verksamheten
och/eller oklar ansvarfordelning. For att kunna se vad det ar som gor att det intraffar en avvikelse
maste handelsen genomlysas systematiskt och en atgardsplan upprattas for att forsoka férhindra att
liknande handelser intraffar igen.

Under senhosten 2015 fick samtliga enhetschefer en genomgang av hur avvikelseprocessen ser ut
och hur man ska uppratta en hdandelseanalys samt ocksa hur det ska dokumentars och féljas upp. Det
finns sannolikt behov av ytterligare repetition under varen 2016 for att detta arbetssatt fullt ut ska
anvandas.

Dessvarre finns det fortfarande, med stor sdkerhet, en skillnad mellan de avvikelser som faktiskt
intraffar och de som rapporteras. Ju mindre fokus pa vem som orsakat avvikelsen och ju mer pa
varfor avvikelsen intraffade man har i hanteringen av avvikelser desto fler medarbetare vagar
sannolikt rapportera uppkomna fel och brister och desto storre blir mojligheterna till forandringar
som kan leda till kvalitetsforbattringar. Det finns sma ”6ar” i verksamheten dar “syndabocks”-
tankandet fortfarande rader. Med mer utbildning och ett tydligare fokus pa handelsen och inte pa
vem som gjort fel, kommer férhoppningsvis gapet mellan intrdffad avvikelse och rapporterad

avvikelse minska framover.

Forslag till atgarder:

e Erbjuda fortsatt utbildning/handledning till samtliga enhetschefer och medarbetare
(kvalitetshandledare) i avvikelsehantering innefattande: processtyrning/kartlaggning,
rapportering, risk- och handelseanalys, atgarder samt uppfoéljning.

Likemedelshantering

Flertalet av de patienter som har ratt till kommunal hdlso- och sjukvard och hemsjukvard far hjalp
med att hantera sina ldkemedel. Det kan vara allt fran tabletter som ska éverlamnas till gondroppar
och salvor som ska appliceras. Atgarderna utfors till stor del av omsorgspersonal som mottagit
delegering for lakemedelshantering av ansvariga sjukskoterskor.
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Awvikelser Iikemedelshantering 2006-2015

Liksom tidigare ar ar den vanligaste avvikelsen vid lakemedelshantering att medarbetarna missat att
ge en lakemedelsdos. Den som rapporterat avvikelsen for “utebliven medicin” har kontaktat
tjanstgorande sjukskoterska sa att atgarder kunnat vidtas for att minska risken for patienten.

Under varen 2015 inférdes TES-planeringssystem pa séarskilt boende. | forra arets
patientsakerhetsberattelse uttrycktes forhoppning om att det efter inférandet av TES skulle synas en
minskning av antalet avvikelser som rérde ”utebliven medicin.

| en jamforelse 2015 mellan det férsta och det andra halvaret &r antalet rapporterade
lakemedelsavvikelser ”utebliven medicin” under det 1:a halvaret 138 st och under det 2:a halvaret
125 st. Det visar alltsa en tendens till att antalet avvikelser vad géller utebliven medicin minskar, men
en fortsatt uppféljning maste goras, for att se om denna trend haller i sig ocksa under en langre tid.

Forslag till atgarder:
Fortsatt arbete for att anvanda TES-planeringsverktyg i forbattringsarbetet for att
patienter/omsorgstagare ska fa den hjalp och det stod de behover.

Uppfoljning - Likemedel

N&r man blir dldre sker forandringar i kroppen, som paverkar bade lakemedlens omséattning - d.v.s.
hur de tas upp, fordelas, bryts ned och utséndras - och deras verkan pa kroppen. Det gor att risken
for biverkningar av sk normaldoser 6kar nar man blir dldre.

Anvandningen av oldmpliga likemedel (langverkande lugnande ldkemedel, vissa smartstillande
lakemedel och psykofarmaka), adekvat anvandning av antipsykotiska Iikemedel och anvandning av
antiinflammatoriska Iékemedel till personer 6ver 75 ar foljs upp arligen.

III

Samtliga lakemedel i gruppen ”olampliga ldkemedel” kan ge yrsel, forvirring och illamaende i
biverkan. | gruppen ”antiinflammatoriska lakemedel” ingar t ex vanliga smartstillande lakemedel sa
som t ex Ipren, Diklofenak m fl som kan paverka njurfunktionen och utlésa eller forvarra hjartsvikt.

Det innebar dock inte att dessa lakemedel inte alls ska anvandas till dldre, de ska dock forskrivas med
aterhallsamhet och uppfdljning ar extra viktig.
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Uppgifter om antiinflammatoriska Iékemedel saknas 2013.

Diagrammet pa sidan ovan, visar att ff a anvandingen av antipsykotiska medel minskat. Kopplas detta
resultat till resultatet i minskning av NPI-podng visar det att demens-teamets arbete med utbildning
och handledning till omsorgspersonalen samt de upprattade handlingsplanerna vid BPSD har mycket
god effekt pa minskad anvandning av dessa ldkemedel.

Forslag pa atgéarder:
e Enhetscheferna bor se till att medarbetarna alltid féljer upprattade handlingsplaner for att
minska bl a BPSD-symtom.

Likemedelsutbildning infor eventuell delegering

I mars 2015 publicerades en webbaserad utbildning i Iakemedelshantering “Jobba sékert med
ldkemedel”. Utbildningen omfattar 5 kapitel och tar ca 2 timmar att genomféra. Efter genomgangen
utbildning gor man ett individuellt, skriftligt test. Under 2015 har nastan all omsorgspersonal
genomfort utbildningen och deras omdémen om utbildningen ar i stort positiv vilket gor att
utbildningen fr o m januari 2016 ska ligga till teoretiskgrund infér en eventuell delegering av
lakemedelshantering.

Forslag till atgarder:
e FOr att fa en okad sdkerhet och likvardighet i delegeringsforfarandet bor MAS upprétta en
checklista som sjukskodteskorna ska anvanda infor en eventuell lakemedelsdelegering.

Avvikelser till sjukhus

Det finns stora risker i vardens overgangar och det ar viktigt att alla féljer de 6verenskommelser som
finns och de rutiner som ar upprattade hos varje huvudman for att 6vergangen ska blir sa saker som
moijligt. Under 2015 intraffade det framst avvikelser som orsakades av att sjukhusets personal inte
foljt de utskrivningsrutiner som finns, t ex att inte skicka med patienten korrekta och tydliga
lakemedelsordinationer, att inte uppratta korrekta omvardnadsepikriser eller att inte skicka med
patienten nyinsatta lakemedel enligt 6verenskommelser.

Under ett ar atgar det mycket tid bade for sjukskoterskorna i kommunen och for sjukskéterskorna pa
sjukhuset for att reda ut de avvikelser som uppstar nar utskrivningsprocessen fran sjukhuset inte
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foljs. Lakarna pa Vardcentralerna i kommunen blir ocksa ofta involverade for att ratta till bristerna i
bl a Iakemedelsordinationer sa att inga patienter ska drabbas.

Det laggs darfor ocksa mycket fokus pa avvikelser i vardens 6vergangar pa de patientsdkerhetsmoten
MASar i sédra Halland har med bl a chefldkarna fran sjukhuset i Halmstad och Néarsjukvarden.

Region Halland kommer under 2016 att arbeta med att forbattra utskrivningsprocessen for att
minska patientsakerhetsriskerna i vardens 6vergangar.

Punktprevalensmatningar
Punktprevalensmatning (PPM) innebar att pa en viss dag eller vid en viss tidpunkt mata och

rapportera specifika data t ex féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, antal trycksar,
langden pa nattfastan eller antal vardrelaterade infektioner.

Basala hygienrutiner och kladregler

Sedan 2010 deltar verksamheterna inom aldreomsorgen i punktprevalensmatningar (nationella och
regionala) av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler. Resultaten har kontinuerligt
redovisats for Omsorgsnamnden. Under 2015 har ocksa verksamheter inom LSS deltagit.

1 januari, 2016 utvidgades forskriften om basal hygien till att ocksa omfatta verksamhet enligt SoL
och LSS och inte som tidigare endast hdlso- och sjukvardande verksamheter.

Basala hygienrutiner innebdr att medarbetarna:
e Fore och efter att de hjalpt en patient, spritar av sina hander med handsprit. Tvattar
handerna med tval och vatten gors nar handerna blivit smutsiga och nér en person med

virusorsakad magsjuka vardas.

Anvander handskar och platsforklade korrekt

Klddregler innebdr att medarbetarna:

Har kortarmad arbetsdrakt

Ar utan ringar, armband, klockor och hand- och armskenor (orthoser)
Har korta, omalade naglar

Har langt har (och skagg) uppsatt
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Punktprevalensmdtning féljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler, nov 2010 -.

Sedan den férsta méatningen i november 2010 har resultaten sakta, med vissa sma dippar emellanat,
men sdkert forbattrats. | vissa verksamheter ar nu foljsamheten till klddreglerna 100 % medan ingen
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verksamhet natt 100 % i foljsamheten till de basala hygienrutinerna. Samma tendens ses i de
nationella matningarna, som sedan 2014 endast genomférs pa varen. Omsorgsnamndens
utvecklingsmal om att féljsamheten ska vara 100 % naddes inte under 2015.
Punktprevalensmatningar kommer fr o m varen 2016, som férut i Region Hallands regi, att
genomforas 2 ggr/ar mot 4 ggr under tidigare ar.

Forslag till atgarder:

e Enhetschef ansvara for att eventuellt tillsammans med Hygienskoterska fran Vardhygien i
Halmstad uppratta lokala handlingsplaner med atgarder for att Omsorgsnamndens
utvecklingsmal att foljsamheten ska vara 100 % till basala hygienrutiner och kladregler ska
nas senast 2016.

Nattfasta

Omsorgsnamnden har som ett mal fér patientsdakerhetsarbetet beslutat att nattfastan inte ska
overstiga 11 timmar for personer som bor pa sarskilt boende, om inte sarskilda skal finns att den ar
langre. Sarskilda skal kan vara t ex variationer i de boendes dagsform, tillfallig sjukdom, fest pa
eftermiddagen/kvallen sa de boende helt enkelt inte ar hungriga senare pa kvéllen.

Nattfastan &r den tid som gar mellan det sista en person ater pa kvéllen och det forsta hen ater pa
morgonen nasta dygn.

Nattfastan for dldre ska inte dverstiga 11 timmar. Om nattfastan blir fér lang borjar kroppen bryta
ner musklerna for att fa tillgang till energi, vilket i sin tur leder till viktnedgang och muskelforsvagning
som kan leda till en 6kad frekvens av fall med skador som foljd. Lang nattfasta kan ocksa orsaka
orolig nattsomn. Ett litet kvallsmal kan behovas till den som har svart att komma till ro infor natten,
men aven till den som vaknar tidigt.

Langden pa nattfastan har kontrollerats sedan 2008. Resultaten fran matningarna visar att
minskningen av nattfastan har gatt langsamt, med flera bakslag, men medelvardet borjar vid den
senaste matningen att narma sig 11 timmar.
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Medelldngden pa nattfastan 2008-2015

Tyvarr innebér inte medelvardet att flertalet patienter har en nattfasta pa narmare 11 timmar. Den
uppmatta nattfastan visar att 76 % av patienterna har en langre nattfasta an 11 timmar, i nagra fall
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dnda upp till 15-16 timmar. Patienter med vard vid livets slut och de som sjalva kan ta mat och dryck
ingar inte i redovisningen.

Under hosten 2014 genomfdrdes en regional nattfastematning dar regionens samtliga 6 kommuner
deltog, matningen upprepades under hosten 2015.

BT 1205 12,5 12 25
)25 11,25 11,5 11,5115
12 1 10,5 '

1,5

10,230,25

Hylte Laholm Halmstad Falkenberg Varberg Kungsbacka

Regional nattfastemdtning 2014 + 2015

Forslag pa atgéarder:
e Enhetscheferna bor vara delaktig och engagerad i forbattringsarbetet for att minska
nattfastan till maximalt 11 timmar for samtliga patienter.
e Nattfastan ska méatas 2 ggr per ar (v 13 och v 44).

Vardrelaterade infektioner - VRI

Kommunens sdrskilda boenden deltog i september 2015, i HALT, en nationell punktprevalensmatning
av vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning under ledning av Folkhdlsomyndigheten.
Matningen utférdes pa 13 395 personer pa sarskilda boenden och gruppbostader over hela landet. |
Hylte ingick samtliga sarskilda boenden (112 personer) och gruppbostdder (12 personer).

| matningen ingar en kartlaggning av faktorer avseende risk for att fa en vardrelaterad infektion (VRI)
for personer som bor pa sarskilt boende. Riskfaktorerna ger en bild av aktuellt omvardnadsbehov.
Faktorerna ar alder > 85 ar, om patienten har en urinkateter, karlkateter, trycksar, andra sar, blivit
opererad de senaste 30 dagarna, ar desorienterad till tid och rum, ar sangliggande/rullstolsburen
och/eller &r inkontinent.

Resultaten fran HALT méatningen redovisades 2015 i kvalitetsregistret Senior Alert.

Resultatet fran HALT-matningen visar att 3 % (4 personer) (1,8 %, 2014, 2 personer) av de boende pa
sarskilt boende hade en bekraftad infektion (VRI). | riket var motsvarande andel 2 % (3,6 %, 2014).

Det &r svart att dra nagra bestamda slutsatser fran punktprevalensmétningen. Dock bor
verksamheterna uppmarksamma att det ar fler personer som vid mattillfallet 2015 var drabbade av
en vardrelaterad infektion (urinvagsinfektion och hudinfektion) dn vid matningen 2014.

En Okad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar den ojamforbart basta metoden for att
minska antalet vardrelaterade infektioner.

2011 genomforde revisorerna i Halland en granskning av kommunernas arbete med att forebygga
och hantera vardrelaterade och vardpaverkande infektioner. En uppfdljande granskning gjordes i
Hylte kommun 2015. Granskningen visade bl a att arbetet med omradet sedan 2011 har
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systematiserats och ingar som en del av omsorgsnamndens overgripande mal och strategier for
patientsakerhetsarbetet.

Forslag pa atgéarder:

e Enhetschef ansvara for att, eventuellt tillsammans med Hygienskéterska fran Vardhygien i
Halmstad, uppratta lokala handlingsplaner med atgarder for att omsorgsnamndens
utvecklingsmal att foljsamheten ska vara 100 % till basala hygienrutiner och kladregler nas
under 2016 och déarefter uppratthalls.

e Utreda behov av kompetensforstarkning till omsorgspersonalen, nar det gdller basal
omvardnad.

e Fortsatt deltagande i HALT-matningarna under ledning av Folkhdlsomyndigheten.

Journalgranskning
I Internkontroll planen ingar att MAS ska granska 10 journaler/ar.

2015 fokuserades journalgranskningen pa dokumentation och uppféljning av skyddssatgarder.
Tvangsatgarder ar inte tillatet inom halso- och sjukvard eller socialtjanst annat &n i specifika fall da de
sk tvdngslagarna anvéands, t ex lag om vard av unga och lag om psykiatrisk tvangsvard. Eftersom vi
inte anvander dessa lagrum inom den kommunala hélso- och sjukvarden maste vi alltid inhdmta den
enskilde patientens samtycke innan skyddsatgarder vidtas. Det finns tydliga rutiner och checklistor
uppréattade for hur skyddsatgarder ska hanteras pa ett korrekt satt.

Samtliga journaler dar det fanns skyddsatgarder granskades utifrédn kraven i patientdatalagen pa att
vasentlig information, sdsom samtycke fran den enskilde, orsak till dtgarden samt uppféljning finns
dokumenterat. | de flesta fall finns en tydlig dokumentation om orsak till dtgarden dokumenterad.
Samtycket fran patienten ar ocksad dokumenterat, men det finns en del brister vad géller
dokumenterad uppféljning, vilket maste atgardas.

Atgarderna leg personal ordinerat ar framfor allt olika passagelarm (dérrlarm), rérelselarm,
sanggrindar, balte i rullstol (ldkarordination kravs) eller larmmattor.

Det ska sarskilt uppmarksammas att flertalet av de ordinerade atgarderna inte ar halso- och
sjukvardsatgarder utan faller under insatser enligt SoL som enhetschef ska bedéma, dokumentera
och félja upp i samrad med omsorgstagare, medarbetare och vid behov ansvarig sjukskoterska. Det
galler bl a olika typer av larm; passagelarm (dérrlarm), larmmattor och rérelselarm samt sédnggrindar.

Endast 2 av de skyddsatgadrder som ordinerats av leg personal, faller inom ramen foér halso- och
sjukvard. Atgarderna &r positioneringsbilte i rullstol (ordinerat av arbetsterapeut och dokumenterat i
vardplan, uppféljning gjord) samt balte i rullstol dar atgarden ar ordinerad av ansvarig ldkare
(dokumentation finns i vardplan och uppfdljning ar gjord).

Det finns behov av att flytta ansvaret fér de sociala atgarderna fran sjukskoterskorna till ansvariga
enhetschefer.

Forslag till atgarder:

e MAS bori en riktlinje tydliggéra ansvarsfordelningen vad galler beslut, dokumentation och
uppfoéljning av skyddsatgarder och trygghetsskapande atgarder.

e MAS bor genom kompetenshdjande utbildning och tydliga rutiner ldmna ansvaret for beslut,
dokumentation och uppféljning av trygghetsskapande atgarder till enhetscheferna.
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