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Sammanfattning

Arbetet med kvalitet och patientsakerhet stammer val 6verens med socialtjanstens LEAN-
filosofi:

— att ifragasatta det vi gor

— arbeta med standiga forbattringar

— goOra ratt fran borjan — forebygga fel

— medarbetarna med i processerna

— skapa varde for patienterna

Genom att folja upp och kvalitetsbedéma de hélso- och sjukvardsinsatser som utfors kan
verksamheten och kompetensen hela tiden utvecklas. Vi upptécker brister och kan darmed
forbattra kvaliteten.

Patientsdkerhetsberattelsen visar att den kommunala halso- och sjukvarden i manga delar &r
av god kvalitet, men inom varje delomrade finns utrymme for férbattringar. Inkontinens och
rehabilitering ar exempel pa omraden som maste forbattras.

Omradeschefer ansvarar for att genomfora atgarder av de brister som framkommit. For att
starka patientsékerheten foljer MAS under 2012 upp att atgarderna ar genomforda.

Det systematiska arbetssattet med evidenshaserade skattningsskalor for att forebygga vard-
skador har varit en stor del av det patientsakerhetsarbete som genomforts under aret.

Arbetet med att registrera i det Svenska Palliativregistret fortsatter med malet att utvérdera
varden for alla som vi vardar den sista veckan i livet.

Arbetet med lakemedelsgenomgangar for att 6ka kvaliteten och sakerheten och ge patienten
en optimal lakemedelsbehandling har varit alltfor fa under aret. Under aret har endast 2,7 %
av patienterna i sarskilda boenden fatt en lakemedelsgenomgang.

Patientsakerhetslagen

1 januari 2011 upphavdes lagen om yrkesansvar pa halso- och sjukvardens omrade och ersat-
tes av Patientsékerhetslagen. Detta innebér stora forandringar for all yrkesverksam vardperso-
nal. Lagen omfattar tre huvudomraden:

Ansvarssystemet har reformerats
De tidigare disciplinpaféljderna varning och erinran har ersatts av bland annat en utékad moj-
lighet for Socialstyrelsen att rikta kritik mot saval vardgivare som enskild yrkespersonal.

Det blir enklare for patienter att patala fel och brister
Patientens klagomal ska utredas forutsattningslost av Socialstyrelsen.

Vardgivaren far storre och tydligare ansvar
Vardgivaren far ett tydligare ansvar for att utreda handelser, forebygga vardskador och se till
att personalens kompetens m m tillgodoser kravet pa god vard.




1. Overgripande mal och strategier

Varje ar ska vardgivaren uppratta en patientsékerhetsberéttelse enligt Patientsakerhetslagen
(2010:659) dar det ska framga hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende ka-
lenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten och vilka resultat som
har uppnatts.

Patientsakerhetsberattelsen ar en redogorelse for vad man som vardgivare gjort for att identi-
fiera, analysera och reducera risker, tilloud och negativa handelser i varden. Malet ar att
framja hog patientsakerhet genom att minska antalet vardskador, oavsett om bristerna beror pa
systemfel hos vardgivaren eller pa att vardpersonalen begatt misstag.

Strategin for att nd malet ar att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete genom vardgi-
varens ansvar for att upptacka systemfel. Det ar viktigt att utreda varje avvikelse och atgarda
de bakomliggande orsakerna och vidta alla atgarder som behovs for att forhindra att patienter
kommer till skada.

2. Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Socialnamnden ar som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete.
Syftet med patientsékerhetsarbetet ar att identifiera en organisations styrkor och svagheter och
omraden dar forbattringsarbete behdvs.

Den som tillhor halso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i Gverensstimmande
med vetenskap och beprovad erfarenhet.

En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull vard som uppfyller dessa krav.
Varden ska sa langt som majligt genomforas i samrad med patienten.

Den som tillhor halso- och sjukvardspersonalen bar sjalv ansvaret for hur han eller hon utfor
sina arbetsuppgifter.

Den som overlater en arbetsuppgift till ndgon annan, svarar for att denne har forutsattningar
att utfora arbetsuppgiften (SOSFS 1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard och tandvard.

Den som tillhor halso- och sjukvardspersonalen ska rapportera till vardgivaren om en patient i
samband med hélso- och sjukvard dabbas av eller utsatts for att drabbas av en vardskada.

Personalen ska folja av MAS uppréttade riktlinjer for avvikelsehantering



3. Riskanalys

Alla vet vad som hande i gar,
men konsten ar att veta vad som hander i morgon

Infor forandringar, exempelvis organisationsforandringar, inforande av ny teknik eller nya
metoder &r det viktigt att gora en riskanalys. For att pavisa de bakomliggande orsakerna till
risker ska en systematisk kartlaggning och analys av befintlig verksamhet goras. Baserat pa
denna kartlaggning och analys ska sedan atgarder sattas in for att minimera riskerna. Arbetet
med patientsékerhet maste inriktas pa att bygga upp processer och system som skyddar pa-
tienten fran de misstag som alltid kommer att géras i all verksamhet. Riskanalys maste darfor
vara en del i de befintliga arbetsprocesserna i det dagliga arbetet.

Nationella kvalitetsregister

Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister for aldres vard och omsorg. Det ar ett systema-
tisk arbetssatt for att forebygga trycksar, fall och undernaring som underlattar uppféljning och
synliggor tidigare osynliga vard- och omsorgsbehov. Alla personer som ar 65 ar och aldre och
som bor i kommunens sérskilda boenden riskbedoms for trycksar, undernaring och fall. Risk-
beddémningen genomfors enligt evidensbaserade skattningsskalor.

Riskbedomningen genofors tillsammans med patient/narstaende, sjukskaterska och personal
som ar kontaktansvarig for patienten. Om en eller flera risker upptéackts planeras atgarder for
att minska riskerna och atgarderna foljs upp for att bedoma om resultatet av de insatta atgar-
derna ar adekvata. Senior Alert infordes under aret och vid arets slut hade samtliga sarskilda
boenden paborjat arbetet med riskbedomningar. Nationella kvalitetsregister skapar en unik
mojlighet att géra hélso- och sjukvarden och den kommunala varden och omsorgen sakrare.

Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som ér till for alla som vardar man-
niskor i livets slut. Den sista veckan i livet beskrivs genom att personalen som vardat en avli-
den manniska besvarar ett trettiotal fragor. Oavsett sjukdom sa ar malet att alla som dor en
forvantad dod ska kunna kanna trygghet, vara smartlindrad, lindrad fran 6vriga symtom, ordi-
nerad lakemedel vid behov, vardas dar han/hon vill do, inte behéva dé ensam och veta att de
narstaende far stod.

Riskbeddémningar vid inflyttning

I anslutning till att patienten flyttar in utfor sjukskéterskan tillsammans med vardpersonal
riskbedémningar for fall, undernaring och trycksar. Riskbedémning fér munhélsa kommer att
inforas under 2012.

De risker som upptacks vid riskoeddmningen ska alltid atfoljas av en atgardsplan. Atgarderna
dokumenteras i en halsoplan som blir en ordination fran sjukskéterska/arbetsterapeut/sjuk-
gymnast till vardpersonal. Ordinationen ska utvarderas regelbundet.

All samverkan och alla atgarder utgar fran att patienten givit sitt samtycke.



4. Struktur for uppfdljning

Kvalitetsinstrumentet Qusta

Kommunen ska erbjuda en god och séker halso- och sjukvard pa lika villkor fér alla som bor
inom kommunens sarskilda boenden. Kommunen ska dessutom erbjuda en god rehabilitering
samt tillgodose behovet av hjalpmedel. MAS ansvarar for att folja upp hélso- och sjukvardens
kvalitet i kommunen sarskilda boendeformer inom aldreomsorg och socialpsykiatri. Lands-
tinget ansvarar for lakarinsatser inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Kvalitetsinstru-
mentet Qusta bestar av ett antal kvalitetsfragor som géller hélso- och sjukvard och som ska
anvandas vid kvalitetsuppfoljning och utveckling av verksamheterna.

Kvalitet &r ett subjektivt begrepp som uppfattas olika beroende pa den enskildes kunskap och
referensram. Varje omrade har analyserats och varderats for att en gemensam grundsyn ska
finnas. Syftet med instrumentet &r att faststalla en grans for vad som ar godkand kvalitetsniva.

Malet med kvalitetsuppféljningen &r att stimulera verksamheterna till standig forbattring och
vidareutveckling.

Kvalitetsinstrumentet Qusta bygger pa att berdrd personal ska ha kunskap om de riktlinjer och
lokala rutiner som galler for kommunala hélso- och sjukvarden.

Instrumentet innefattar kvalitetsfragor som ror vissa utvalda delar i den kommunala hélso-
och sjukvarden, dels fragor enligt lagar och forfattningar dels fragor som ror vard och be-
handling. Qusta ska faststalla en grans for vad som ar godkand kvalitetsniva.

En omfattande kvalitetsuppfoljning med Qusta har genomforts av MAS inom 14 olika omra-
den pa samtliga aldreboenden

Foljande omraden har under ar granskats:
— Kontakt med ldkare,
— Lé&kemedelshantering,
— Delegering,
— Auvvikelsehantering,
— Medicintekniska produkter,
— Hygien,
— Palliativ vard,
— Inkontinens,
—  Trycksar,
— Nutrition,
— Fall och fallskador,
— Demens,
— Rehabilitering,
— Mun- och tandhélsovard

Varje enhet har fatt besvara ett enkatformular med fragor som poangsatts utifran efterlevna-
den. Efter sammanstélining av enkétsvaren har MAS besokt alla enheter och tillsammans med
omradeschef och leg personal gatt igenom fragorna. Déarefter har enheterna fatt ett protokoll
med forslag pa forbattringar. Forbattringsforslagen redovisas till MAS
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5. Hur patentsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for 6kad patientsakerhet

Avvikelser

All verksamhet inom varden ar omfattande, komplex och i vissa avseenden riskfylld. Malet ar
att ingen avvikelse ska intraffa som hade kunnat férebyggas.

Att kommunikationen fungerar mellan vardpersonalen och mellan vardpersonal och patient &r
grundlaggande for patientsakerheten.

Avvikelsen kan vara relaterad till den medicinska behandlingen eller omvardnaden. Det kan
vara brister i fraga om den manskliga faktorn, tekniken eller organisationen av varden. Avvi-
kelser kan ocksa fororsakas av brister i samverkan i vardkedjan (vardens 6vergangsstallen).

Att rapportera negativa handelser och tillbud &r en skyldighet och ett ansvar for all hdlso- och
sjukvardspersonal i verksamheten och utgor en av grunderna for forbattrad patientsakerhet.
En séker och trygg miljo, for bade de enskilda individerna och de anstéllda, uppnas om det
finns en gynnsam sakerhetskultur. Alla avvikelser identifieras och analyseras for att fa kun-
skap om vilka atgarder som ska vidtas for att 6ka patientsakerheten. En handelseanalys ska ge
svar pa vad som hant, varfor de hande och hur en upprepning ska férhindras men inte vem
som gjorde det.

Under 2011 har 230 avvikelser rapporterats till MAS.

Under 2011 anmélde MAS fyra Lex Maria till socialstyrelsen

Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter

Upprattade riktlinjer och rutiner finns for verksamheten i syfte att sakra kvaliteten fér den
enskilde. For att en sjukskoterska ska kunna félja upp och forsékra sig om att de delegerade
arbetsuppgifterna utfors pa ett for patienten sakert satt, ska antalet delegeringar for varje sjuk-
skoterska inte dverstiga 30 delegeringar.

Antalet delegeringar var vid 2011 ars matning 1 504, snitt per sjukskoterska 21. De som
overskrider 30 delegeringar/sjukskaterska har sin arbetsplats pa servicehus.

Lakemedelshantering

Lakemedelsgenomgangar

Med regelbundna lakemedelsgangar ar syftet att 6ka kvaliteten och sikerheten som bidrar till
en optimal laékemedelsbehandling.

Lakemedelsgenomgangar ska goras minst en gang per ar for alla personer i sarskilt boende.
Processen med ldkemedelgenomgang innebar att sjukskoterska informerar patient och anhorig
om lakemedelsgenomgang bade muntligt och skriftligt. Ett symtomskattningsformular med
fragor om patientens halsotillstand ska fyllas i av ansvarig sjukskéterska tillsammans med
patient/anhorig alternativt patientens kontaktperson.



Sjukskoterskan kontrollerar att lakemedelslistan stdammer med hur patienten tar sina ldkeme-
del och kompletterar lakemedelslistan med lakemedel med doser som saknas eller receptfria
och/eller naturlakemedel. Lakaren utfor analys av lakemedelslistan. Ett team bestaende av
lakare, sjukskoterska och vardpersonal traffas och diskuterar tankbara lakemedelsforand-
ringar. Léakaren beslutar om vilka atgarder som ska vidtas och i vilken ordning. Information
formedlas till patienten. Lakemedelsgenomgangen dokumenteras i patientens journaler. Se-
nast tre manader efter lakemedelsgenomgangen gors uppfoljning. Sjukskoterskan observerar
om gemomférda forandringar lett till att patientens tillstand ar battre, oférandrat eller samre
for varje lakemedelsrelaterat problem. Resultatet dokumenteras i patientens journal. Under
2011 genomfordes 31 lakemedelsgenomgangar av 1 158 boendeplatser.

Lakemedelsfel i vardens 6vergangar

Det ar kant att misstag och missuppfattningar om lakemedelsanvandningen ar séarskilt vanliga
i vardens 6vergangar, det vill sdga nar patienten byter vardenhet eller vardniva.

En korrekt ordinationslista ar en forutsattning for att vardgivare ska kunna bedéma en patients
tillstand, behandlingseffekter, risker, interaktioner och biverkningar. Fel i ordinationshand-
lingarna ar vanliga och konsekvensen for patienten beror bland annat pa vilka ldkemedel som
anvands och pa patientens tillstdnd. Manga patienter framfor allt aldre har ofta en komplice-
rad sjukdomsbild och anvander flera lakemedel. Detta 6kar risken for lakemedelsrelaterade
problem med inlaggning pa sjukhus och t o m dodsfall som foljd.

En lansévergripande samverkansgrupp/styrgrupp ”Aldre och lakemedel” arbetar med standiga
kvalitetsforbattringar inom omradet. Gruppen bestar av Lakemedelskommitténs ordférande,
geriatriker, distriktslakare, apotekare och kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterskor.

Kartlaggning av lakemedelsbehandlingen inom aldreboenden

Samverkans-/styrgruppen verkar ocksa for att lakemedelsgenomgangar sker enligt de fattande
besluten.

Manga aldre behover lakemedel, men lakemedlen bor vara sa fa som mojligt och de bor om-
provas ofta eftersom de kan paverka halsan negativt hos den dldre méanniskan som t ex ba-
lansproblem, inre oro, trotthet och paverkan pa minnet. En nuldgesbeskrivning genomfordes
inom aldreomsorgens sarskilda boenden for forsta gangen 2006 och darefter har en arlig mat-
ning genomforts under en dag i september for att forbattra Idkemedelsanvéndningen hos aldre.
| samverkan har vi bl a arrangerat gemensamma utbildningar.

Kvalitetsgranskning av Apoteket

En extern granskning har under aret genomfarts inom de 12 enheter som har akutlakemedels-
forrad. Granskningen har enligt 6verenskommelse med MAS framst koncentrerat sig pa lokal
rutin/arbetsordning, Narkotikahanteringen, Lakemedelskassation och hur avlidna personers
ldakemedel hanteras, iordningstéllande/administrering och forvaring.

Resultatet av granskningen visar att lakemedelshanteringen skots till stor del bra enligt for-
fattningen pa de granskade enheterna.

Lakemedelsavvikelser
Lakemedel ar ett av de storsta riskomradena inom den kommunala hélso- och sjukvarden.

Med lakemedelshantering avses ordination, iordningstéllande, administrering, rekvisition och
forvaring av lakemedel.



| kommunen &r det medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som &r ytterst ansvarig for att
faststalla andamalsenliga rutiner och fordela ansvaret och folja upp lakemedelshanteringen sa
att sakerheten ar hog. Rutiner och ansvarsfordelning finns dokumenterade i en lokal instruk-
tion. Sjukskoterskan pa enheten ansvarar for att lokala rutiner upprattas och foljs.

De vanligaste avvikelserna inom lakemedelsomradet ar utebliven ordinerad behandling, d v s
patienterna har inte fatt sina ordinerade liakemedel vid 102 tillfallen och fel dos vid 24 tillfal-
len. Sker nér delegerad personal ska dverlamna lakemedel till patienter.

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
211 189 212 387 258 | 359 | 337 | 397 | 320 | 311 169 173

Fallskador

Ett annat riskomrade inom kommunal halso- och sjukvard &r fallskador. Konsekvenserna av
en aldre individs fall &r ofta allvarliga och kan ge upphov till en lang rehabilitering innan per-
sonen &r helt aterstalld. Vissa blir aldrig helt aterstalld. Fallskador ar darfor ett sakerhets-
problem som bor tas pa storsta allvar. Alla fall som intraffar ska handlaggas enligt lokala ruti-
ner pa varje enhet. Alla fallskador rapporteras som en avvikelse enligt upprattade rutiner. Fall
och fallskador ska dokumenteras i den enskildes journal.

Under 2011 rapporterades 64 fallskador, darav 21 hoftledsfrakturer

2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004
Fallskador 64 77 63 90 105 90 114 123
Frakturer 43 43 38 50 53 51 53 41
Mjukdel 21 27 24 37 50 39 61 65

*@vrig fallskada med konsekvens

5,5 % av de som bor i &ldreomsorgen och socialpsykiatrin har skadats i samband med fall. Av
dessa skador har 6,7 % fatt en fraktur. Av frakturerna har 4,9 % adragit sig en hoftledsfraktur.

Trycksar

Trycksar definieras som en skada av huden och underliggande vavnad, orsakad av tryck eller
skjuv eller en kombination av dessa. Skjuv &r en forskjutning av vavnadslagren i forhallande
till varandra. Trycksar gar att undvika. Trycksar orsakar fysiskt lidande och ett 6kat behand-
lingsbehov. Trycksar ar en vardskada som alltid ska registreras som en avvikelse. 2,2 % av de
som bor i aldreomsorgens sarskilda boenden har trycksar

Forekomst av trycksar

2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004
Aldreboenden* 26 29 23 42 26 18 20 58

* fr o m 2009 inkl servicehus
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Kvarliggande urinkateter (KAD)

Inkontinens &r i regel inte en indikation for KAD. Eftersom KAD é&r den dominerande orsaken
till vardrelaterade urinvagsinfektioner och dveranvandningen &r stor bor forebyggande atgar-
der framst inriktas mot att ské&rpa indikationerna for anvandande av KAD och att begrénsa
behandlingstiden. Malet &r att alla vardtagare ska ha genomgatt en utredning och fatt en diag-
nos relaterad till kateteterbehandling innan kateterbehandlingen pabdrjas. Utredning och
diagnos ar en lakaruppgift. Sjukskoterskan ansvarar for uppféljning i samband med kateter-
relaterad omvardnad samt forskriver hjalpmedel.

Matning av antal personer med behandling av kvarliggande urinkateter (KAD)

80 patienter hade en kvarliggande kateter vid 2011 ars méatning. Av dessa hade 74 patienter en
dokumenterad utredning och faststélld diagnos, vilket ar en klar forbattring fran tidigare mat-
ningar.

Vardhygien

Det globala resistensléget forsdmras snabbt. Det ar av storsta vikt att spridning av MRB
(Multi Resistenta Bakterier) forebyggs. Varje patient som laggs in pa sjukhus inom Vas-
ternorrlands lan eller kommer till sarskilt boende ska tillfragas om han/hon haft kontakt med
sjukvard utanfor Sverige det senaste halvaret. Vid jakande svar ska prov tas for multiresis-
tenta bakterier. | vantan pa provsvar ska vard/boende ske i enkelrum med eget hygienut-
rymme. Provtagna patienter betraktas som misstankt smittade till dess ett negativt odlingssvar
erhallits. Under tiden fran 9 maj till och med mitten av november har alla patienter som skri-
vits ut fran lanssjukhuset till sarskilt boende provtagits med anledning av den smittspridning
som forkommit inom slutenvarden pa Sundsvalls sjukhus. | vara sarskilda boenden finns for
narvarande 12 patienter med MRB-smitta.

Ett avtal har tecknats med Smittskyddsenheten. Som ett stéd till kommunen for att uppratt-
halla en hdg hygienisk standard enlig lagstiftarens krav ska smittskyddsenheten bitrada med
vardhygienisk expertis. Avtalet innebér infektionsforebyggande arbete med utbildning, rad-
givning i enskilda arenden, information, konsulthjélp vid utredning samt uppdatering av vard-
hygienisk information och radgivning. Uppdraget i de fyra kommunerna ska kunna utforas pa
en 50 % tjanst inklusive restid..

Dokumentation

Syftet med dokumentation &r att i férsta hand ge patienten en saker och god vard. | Patient-
datalagen (2008:355) forklaras att syftet med att fora patientjournaler ocksa ska vara en in-
formationskalla for patienten, uppfoljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och ratts-
liga krav och uppgiftsskyldighet enligt lag och forskning.

Skyldig att fora en patientjournal ar legitimerade sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjuk-
gymnaster i dldreomsorgen och socialpsykiatri.

| Halso- och sjukvardsjournalen ingar bakgrundsinformation om patienten, aktuellt halsotill-
stand samt halsoplaner med ordinationer fran sjukskoterska till vardpersonal for att forebygga
risker, atgarda omvardnads och rehabiliteringsproblem samt bibehalla funktioner.

Under 2011 har ett nytt dokumentationssystem inforts. Syftet &r att kunna hdmta information
om patienten utifran en val dokumenterad och strukturerad journal. Den nya journalen &r upp-
byggd utifran socialstyrelsens rekommendation med ICF klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hélsa.
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Syftet med ICF ar ett standardiserat sprak och en struktur for att beskriva hélsa och halsorela-
terade tillstand. I den nya journalen dokumenterar all legitimerad personal i en gemensam
journal.

Alla legitimerad personal har genomgatt en utbildning innan dokumentationen i nya journalen
paborjades.

Den journalgranskning som utforts i “gamla journalen” pavisade stora brister pa struktur och
innehall.

En journalgranskning av den dokumentation som sjukskéterskorna ansvarar for i den nya
journalen pagar. Nagra sjukskoterskor har en godkand dokumentationsniva, men det stora
flertalet visar stora brister.

En sjukskoterska som arbetar som dokumentationsutvecklare fortsatter att utbilda sjuksko-
terskorna i dokumentation.

For patientens sakerhet &r det viktigt att verksamhetsansvariga agerar utifran resultat som
framkommer av granskningen.

Loggning av aktiviteter i Procapita

Loggning sker for att vi ska kunna kontrollera att informationen hanteras i enlighet med gal-
lande lagstiftning och interna rutiner.

Loggkontroll utfors varje vecka. Kontroller utfors i form av stickprovskontroll av slumpmas-
sigt 20 olika handlaggare som varit aktiv i systemet foregaende vecka. Dessa logglistor
skickas till narmaste chef for genomgang med den som varit ansvarig for den granskade do-
kumentationen. Loggning utfors dven vid sérskild hédndelse eller misstanke. Vid dessa kont-
roller har ingen misstanke om journalintrang pavisats under aret

Vard och omsorg om personer med demenssjukdom
Ett samverkansprojekt mellan primarvarden och Sundsvalls kommun pagar.

Syfte:
e att fi kontakt med personer med demenssymtom i tidigt skede, for att kunna ge stod
och insatser.

e att minska antalet kontakter som anhoriga maste ta for att personen ska fa ratt medi-
cinsk vard och ratt omvardnad.

Samverkansmodellen innebar att:

e En lakare i primarvarden har utarbetat en behandlingslinje for demens pa Ivn.se och
informerar personal pa vardcentralerna

e Kommunens demensvardsutvecklare och anhérigkonsulent informerar personal pa
vardcentralerna om vilka hjalp- och stodinsatser som finns i kommunen

e En demenssamordnare utses pa vardcentralen och ar kontaktperson mot kommunen

e Demensbistandshandlaggare arbetar specifikt med drenden som rér demenssjuka
personer samt handleder sina kollegor
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Utbildning i och implementering av nationella riktlinjer pagar i hemtjanst och pa aldreboende

Samverkan med stadsbibliotekets personal inleddes 2011
De ar med vid utbildningstillfallena pa dldreboende och berattar om sina minneslador for att
inspirera och ge idéer till aktiviteter pa boende.

Avdelning for yngre demenssjuka — planering och utbildning for personal under 2011. Start
januari 2012.

Anhdrigutbildning i samarbete med landstinget, demensféreningen m.m. hésten 2011.

Genomférda personalutbildningar

e “Tillsammans kan vi battre”- ett steg i inforandet av ett mer strukturerat arbetssatt
kring demenssjuka och deras anhoriga

Den samordnade vardplaneringsprocessen
Stomiutbildning

Etik i livets slutskede

Smértseminarier

Lakemedelsstdimma for sjukskoterskor

Att fa leva tills man dor — rehabiliterande forhallningssatt
UVI-dag

Foreldsning av uroterapeut

Palliativregisterdag

Minimé&ssor om inkontinensmaterial

Sarvardsutbildning

Att aldras som utvecklingsstord

Sjukskaterskans kliniska bedémning 2

6. Samverkan for att forebygga vardskador

For att patienterna ska fa en god och séker vard kravs samverkan genom hela vardkedjan. Det
behovs information for att planera patientens vard och omsorg som sedan 6verfors mellan
olika vardgivare i samband med att en patient flyttar fran en vardgivare till en annan. Awvi-
kelserna ska delges respektive vardgivare och redovisas i samverkansgruppen. Fran social-
tjanstens sarskilda boenden har 41 avvikelser skickats till landstingets slutenvard med syftet
att undvika att misstagen upprepas i vardens dvergangar.

Ett projekt inom omradet informationsoverforing och samordnad vardplanering mellan lands-
tinget och lanets kommuner ar avslutat, men arbetet fortgar i styrgrupp, projektagar- och nét-
verksgrupp.

7. Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Bestdammelsen om det personliga yrkesansvaret har i sak oférandrat forts over till den nya
patientsakerhetslagen, tidigare lagen om yrkesansvar pa hélso- och sjukvardens omrade
(LYHS) Det personliga yrkesansvaret innebar inte nagon inskrankning i vardgivarens ansvar.
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Genom patientsakerhetslagen infors en generell skyldighet for hélso- och sjukvardspersonalen
att bidra till att hog patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte till vardgivaren
rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada.

| den nya lagen tydliggors att halso- och sjukvardens rapporteringsskyldighet inte handlar om
att individer har begatt fel handlingar, utan om att anméla sadant som vardgivaren behover
kanna till for att kunna vidta atgarder for att hoja patientsakerheten.

Disciplinpafoljderna varning och erinran tas bort i lagen och ersitts av en utokad klagomals-
hantering hos socialstyrelsen som far mojlighet att rikta kritik mot yrkesutévare samt utokade
majligheter att besluta om provotid i de fall en legitimerad yrkesutdvare utgor en risk for
patientsakerheten.

Socialstyrelsens tillsyn ska framst inriktas pa en granskning av att vardgivare fullgér sina
skyldigheter att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Socialstyrelsen ska efter anmalan prova klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess perso-
nal. Lagen anger inga begransningar for vem som far anmala klagomal. Socialstyrelsen &r
skyldig att gora den utredning som behdvs for att kunna préva klagomalet om det inte &r obe-
fogat eller om klagomalet saknar direkt betydelse for patientsakerheten och att det inte finns
skal att Overvaga atalsanmalan. Socialstyrelsen avgor ett klagomal genom ett skriftligt beslut.
Det finns enligt patientsékerhetslagen i dagslaget ingen mojlighet att 6verklaga beslutet

Alla negativa handelser och tillbud identifieras och analyseras for att fa kunskap om vilka
atgarder som ska vidtas for att 6ka patientsakerheten. En handelseanalys ska ge svar pa vad
som hént, varfor det hdnde och hur en upprepning ska férhindras

8. Samverkan med patienter och narstaende

Som vardgivare ar vi skyldiga att se till att en patient som drabbats av en vardskada snarast far
information om att det har intraffat en handelse som har medfért en vardskada eller kunnat
medfora en vardskada. Information ska dven ges om vilka atgarder som vardgivaren avser att
vidta for att en liknande handelse inte ska intraffa igen, méjligheten att anméla klagomal till
socialstyrelsen, mojligheterna att begéra erséttning enligt patientskadelagen (1996:799) eller
fran lakemedelsforsakringen samt om patientnamndernas verksamhet (fortroendenamnden),
Informationen ska lamnas till den nérstaende till patienten om patienten begar det eller om
patienten inte kan ta emot informationen.

Uppgift om den information som har lamnats ska dokumenteras i patientens journal.
Vid inflyttning till sérskilt boende genomfor sjukskoterskan ett inflyttningssamtal tillsammans

med patient och narstaende. Samtalet syftar till att samla information om patientens tidigare
sjukdomshistoria som kan ha betydelse for den fortsatta varden.
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9. Overgripande mal och strategier fér kommande &r

Kvalitetsarbete i lakemedelsfragor tillsamman med Landstinget

Uppfoljning av Qusta

Fortsatt granskning och uppféljning av journaldokumentationen

Fortsatt arbete i kvalitetsregister med att tillféra ytterligare riskbedémning av

munhélsa

Uppdatering och revidering av samtliga rutiner

Inférande av BPSD register (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens)
Planering infor organisationsforandringen — hur MAS-arbetet ska bedrivas vid
konkurrensutsattning av verksamheten
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