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Sammanfattning

Genom att kvalitetssdkra utvalda processer och rutiner for bl.a doku-
mentation, avvikelseprocessen, delegering och likemedelshantering
bor en 6kad patientsdkerhet och kostnadseffektivitet uppnas.

Under aret kan ses att ett stort deltagande i nationella matningar och
anvandande av kvalitetsregister bidrar till att kunna analysera och for-
bittra verksamheten. Resultaten far anvindas under 2019 for djupare
analys. Utbildningar har skett bl.a inom demensvard och BPSD vilket
okar mojligheten till en god och siker vard.

Brister uppméarksammats inom dokumentation, lidkemedelshantering,
delegering och avvikelsehantering. Nuvarande arbetssitt innebar risker
for patientsakerheten men kan forbattras genom att rutiner och arbets-
satt ses over.

Under éret har sjukskoterskebemanningen periodvis varit 14g pga otill-
satta tjanster och svarigheter att rekrytera vikarier under sommaren
har under vissa delar av aret omvardnadspersonal anstillts inom hem-
sjukvardsorganisationen for att avlasta sjukskoterskorna.

Under kommande ar har prioriteringar inom f6ljande omraden identi-
fierats:

Lakemedelshantering

Dokumentation

Delegeringsforfarandet till omvardnadspersonal
Avvikelseprocessen

Vardpreventionsarbetet

Demensvarden

Palliativ vard

Vardhygien



1. STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Att utifran SOSFS 2011:9 och patientsdkerhetslagen SFS 2010:659
verka for ett ledningssystem, gallande patientsdkerhet, som ar kant, an-
vands och f6ljs inom samtliga kvalitetsomraden och i all berord verk-
samhet.

Genom att fortlopande kvalitetssikra processer och rutiner samt
granska verksamhetens insatser, sdkerstilla att den enskilde far den
vard, omsorg och behandling som utlovats. Patientsikerhetsarbetet ut-
formas utifran gillande lagstiftning och kommunens 6vergripande led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Egenkontroll

Forbattringsarbete
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Systematiskt forbattringsarbete

Forbattringsarbete

Ledningen for verksamheten dir det bedrivs hilso- och sjukvard ska styra
verksamheten till ett systematiskt, metodiskt och processorienterat ar-
betssitt som kontinuerligt utvecklar kvalitét, sikerhet och kostnadseffek-

tivitet.



Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet

Ansvarig politisk ndimnd har det yttersta ansvaret for patientsikerhets-
arbetet.

Socialchef

Har ett 6vergripande administrativt ansvar for planering och ledning
av patientsdkerhetsarbetet.

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hilso- och
sjukvardslagen (2017:30)

Ska tillsammans med MAS och MAR (medicinskt ansvariga) uppratt-
hélla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for
ledningssystem for kvalitet och sikerhet. Verksamhetschefen skall be-
vaka det totala resursbehovet for att sikerstilla kvaliteten.

MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)

Ska tillsammans med MAR och verksamhetschef enligt hilso- och sjuk-
vardslagen uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och siker-
het inom ramen for ledningssystem for kvalitet och sdkerhet.

MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering)

Ska tillsammans med MAS och verksamhetschef enligt halso- och sjuk-
vardslagen 4 kap. 2 § uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet
och sidkerhet avseende rehabilitering och inom ramen for ledningssy-
stem for kvalitet och siakerhet.

Verksamhetschef/Enhetschef

Ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som faststéllts inom patientsa-
kerhet och som verksamheten ar berord av, ar vil kdnda av personalen
samt att ny personal far den introduktion som kravs for att kunna ar-
beta med metoder och arbetssatt utifran patientsidkerhet.

Vard- och omsorgspersonal

ar enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att hog
patientsidkerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera
risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kun-
nat medfora en vardskada.

Stodfunktioner
Vardhygien och smittskyddsenheten pa Sédra Alvsborgs sjukhus.



Struktur for uppfoljning/utvirdering

Struktur for uppfoljning kopplat till mal och strategier finns for
avvikelsehantering

kvalitetsregister

dokumentation/loggkontroller

nationella kvalitetsmatningar

vardhygien egenkontroll

lakemedelsuppfoljningar

utvirdering av arbetssétt och metoder

Avvikelsehantering

Avvikelserapporteringen ir en av de viktigaste killorna till att uppticka
vardskador och risk for vardskador. Avvikelser inom hélso- och sjuk-
varden ska rapporteras och verksamhetens chef utreder, analyserar och
foljer upp i team med berord personal. Sarskilt allvarliga handelser ut-
reds av MAS.

MAS foljer upp, sammanstiller, analyserar och redovisar till nimnd
och verksamheter tva ganger per ar samt bedomer om hiandelsen leder
till en Lex Maria anmalan.

Avvikelser i virdsamverkan rapporteras och hanteras enligt 6verens-
kommelse inom Narvardssamverkan i sodra Alvsborg. Avvikelser gal-
lande apotek och medicintekniska produkter rapporteras enligt sar-
skilda rutiner.

Kvalitetsregister
Nationella kvalitetsregister anvinds for systematiskt kvalitetsarbete;

- Senior alert; via registret foljs resultatet for det vardpreventiva
arbetssittet gillande trycksar, fall, underniring, munhélsa och
inkontinens.

- Palliativregistret; via registret foljs tickningsgrad och hur den
palliativa varden fungerade sista veckan i patientens liv.

- BPSD-registret, via registret kan evidensbaserade vard- och
omsorgsatgarder vid beteendemaéssiga symtom vid demenssjuk-
dom foljas.

MAS gor analyser och arliga sammanstillningar och jamfor resultaten
mot uppsatta mél och redovisar till nimnd och verksamhet.

Dokumentation/loggkontroller

Journalgranskning genomfors i samband med MAS utredning av avvi-
kelser. Strukturerad journalgranskning bor genomforas.
Loggkontroller av patientjournaler utfors enligt rutin.



Nationella kvalitetsmatningar

Kommunen har som avsikt att delta i nationella matningar ex. gallande
foljsambhet till basala hygienrutiner, forekomst av trycksar och andra
punktprevalensmatningar. Resultat fran nationella kvalitetsmatningar
och jamforelser redovisas till nAmnd och verksamhet.

Vardhygien

Enhetschef ansvarar for att driva foljsambhet till basala hygienrutiner
och sirskilda hygienombud ska finnas p4 varje enhet. Arlig uppf6ljning
av MAS. All personal ska fa information om rutinen for basala hygien-
rutiner och skriva under ett intyg att de ar skyldiga att folja rutinen.

I kommunen finns beslut att all vardpersonal som jobbar med vardnara
arbete ska ha daglig tillgang till rena arbetskldder utifran faststillda
krav och att dessa ska kunna tvéttas, torkas och forvaras pa arbetsplat-
sen. Personal ska ocksa byta om pa arbetsplatsen.

Lopande funktionskontroller av diskdesinfektorer ska goras ute pa en-
heterna. Arlig service och funktionskontroll gors enligt avtal med ex-
tern utforare. Enheter kan ocksa gora egenkontroller enligt framtagna
checklistor.

Likemedel

For varje enskild patient ska arlig lidkemedelsgenomgéng goras enligt
lokalt avtal med Nérhilsan. Likemedelshanteringen &r foremal for
standig forbattring och sker via sarskild arbetsgrupp. Kommunala
akutforrad finns for att ticka behovet av akut ordinerade lakemedel.
Sarskilt utsedda sjukskoterskor ansvarar for forraden.

Arbetssitt och metoder

Arbetssitt inom halso- och sjukvard ar tillgangliga for all berord perso-
nal genom aktuella rutiner och riktlinjer pa intranatet. Utifrén in-
komna synpunkter, avvikelser och omvarldsbevakning ska arbetspro-
cesser regelbundet analyseras och forbattras. Rutiner och riktlinjer ska
vara uppdaterade och aktuella.

2. SAMVERKAN for att forebygga
vardskador

Samverkan med andra vardgivare regional niva
Samverkan mellan regionen och kommunerna gillande halso- och
sjukvard regleras i Hdlso- och sjukvardsavtalet samt Ramavtal for la-
karmedverkan som finns mellan Vastra Gotalandsregionen och Vast-
Kom.



Ny lag om utskrivningsklara

Under aret har den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran slu-
tenvard implementerats och det gemensamma journal och informat-
ionssystemet mellan kommuner och region, SAMSA, har anpassats ef-
ter den nya lagen. Arbetet har skett i delregionala och lokala arbets-
grupper. Videovardplanering har fortsatt implementerats och blivit en
naturlig del av arbetet for kommunens vardplaneringsteam.

Nirvardssamverkan delregionalt - lokalt

Samverkan pé delregional nivd mellan kommun, S6dra Alvsborgs sjuk-
hus (SAS) och Narhalsan regleras i styrdokument och avtal beslutade i
Narvardssamverkan i sodra Alvsborg.

Socialchef representerar kommunen i Narvardssamverkans styrgrupp.
Regelbundna samverkansmoten halls bade i lokal ledningsgrupp och i
arbetsgrupper.

Avvikelserapportering vid brister i vardens 6vergangar mellan kommu-
nen och andra vardgivare ses som en viktig del att forbattra patientsa-
kerheten. Handelser av vikt tas upp pa lokala ledningsgruppen for Nar-
vardssamverkan dir bade representanter fran kommun, sjukhus och
priméarvard traffas.

Kommunen har ocksa representanter i delregionala arbetsgrupper bl.a
for det gemensamma informationssystemet SAMSA.

Samverkan lokal primérvard
Samverkan med vardcentralerna i kommunen regleras i lokala avtal
och regelbundna méten. Pa kvillar, nitter och helger finns avtal mellan

Primarvard och extern utforare for lakarmedverkan i kommunal halso-
och sjukvard.

Inkontinensprojekt

Samarbetet mellan de tre kommunerna Bollebygd, Tranemo och Ulri-
cehamn och FoU (hog-skolan i Boras) har fortgatt under 2018. Arbets-
gruppens intention ar att tillse att alla som ingar i kommunens hem-
sjukvard och har drabbats av inkontinens skall erbjudas en basal utred-
ning samt individuellt anpassade atgirder, bade vad giller toalettvanor
som inkontinensskydd.

Patienters och niirstiendes delaktighet

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att patienter
och narstaende ges mojlighet att medverka och péaverka i den enskildes
vard och behandling. Detta gors mdjligt vid t.ex. inskrivningssamtal,
vardplanering, upprittande av hilsoplan, i den dagliga vdrden samt vid
utredning av avvikelser. Sarskilt anhorigstod finns ocksa att tillga.



Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

All personal inom sektor Vilfard ska ha kunskap om vikten av att rap-
portera handelser och risker som patienter och brukare utsitts for.
Narmaste chef ansvarar for att informera sin personal vad som ska rap-
porteras och hur man gor. och att avvikelserapporteringen blir ett verk-
tyg att utveckla och forbattra verksamheten.

Klagomal och synpunkter

Inom kommunen

Via kommunens hemsida finns mojlighet att skicka in klagomal och
synpunkter. Ute i verksamheterna finns mgjlighet att lamna syn-
punkter och klagomal. Dessa hanteras enligt rutin och utreds av berord
chef eller annan lamplig person.

Patientnimnden

Klagomal och synpunkter, som kommer via Patientnimnden tas emot
och utreds av medicinskt ansvarig sjukskoterska och/eller verksam-
hetschef. Information om Patientndmnden finns pa Ulricehamns kom-
muns hemsida.

Egenkontroll
Egenkontroll Omfattning Kiilla
Vardrelaterade infekt- 1gang per ar PPM-databasen
ioner
1 géng per ér HALT- Senior alert
Basala hygienrutiner och | 1 géng per ér PPM-databasen
kladregler
Avvikelser 2 génger per ar | Avvikelsehanteringssyste-
met
Trycksar lgéng per ar PPM-databasen, Senior
alert
Patientens klagomél och | 2 génger per ar | Patientndmnden, avvikelse-
synpunkter hanteringssystemet
Vard i livets slutskede 1 gang per ar Palliativregistret
Vérdprevention 1 géng per ar Senior alert
Demens-BPSD 1 gang per ar BPSD-registret




3. PROCESSER - itgirder for att oka

patientsikerheten

MAS har pga. kort anstillningstid svart att redovisa vilka atgarder som
vidtagits under aret for att 6ka patientsikerheten. Dock kan ses att ett
stort deltagande i nationella matningar och anvindande av kvalitetsre-
gister bidrar till att kunna analysera verksamheten. Resultaten far an-
vandas under 2019 for djupare analys. Utbildningar har skett bl.a inom
demensvard och BPSD vilket 6kar mojligheten till en god och siaker
vard.

Riskanalys

Under den korta tid MAS varit anstalld har brister uppmarksammats
inom lakemedelshantering och delegering. Nuvarande arbetssétt inne-
bar risker for patientsakerheten men kan forbattras genom att rutiner
och arbetssitt ses over.

Under éret uppgraderades avvikelsesystemet men bristfallig informat-
ion till forvaltning och verksamhet har bidragit till osakerhet kring
framforallt bedomning och analys. Oklarheter finns 6verlag hur avvi-
kelsesystemet kan och ska anviandas vilket bidrar till att intraffade han-
delser inte anvind for att forbattra verksamheten.

Dokumentation i patientjournalen har upplatits till icke legitimerad
personal vilket innebar att nar de dokumenterat har deras anteck-
ningar blivit journalférda som att de ar legitimerade sjukskoterskor. De
icke legitimerade har dokumenterat bedomningar som aligger en sjuk-
skoterskas ansvar och darmed ar patientsakerheten rubbad och
journalforingen inte enligt gidllande lagstiftning.

Under aret har sjukskoterskebemanningen periodvis varit 14g pga otill-
satta tjanster. Dock har bemanningen successivt borjat fyllas pa men
det har inneburit hog arbetsbelastning for de som funnits i tjinst och
bemanningsforetag har ocksa anlitats. For att tdcka sjukskoterskebris-
ten har under vissa delar av aret omvardnadspersonal anstillts som
omvardnadsassistenter inom hemsjukvardsorganisationen. Rutiner
och ansvar har for dessa varit oklart.

4. RESULTAT OCH ANALYS

Hygien

Foljsamhet till basala hygienrutiner kontrolleras tva génger/ar. Resul-
tatet ej mojligt att redovisa har.

Mojlighet att desinfektera anvanda instrument och utensilier bor goras
i en dekontaminator, bade ur viardhygieniska aspekter men ocksa ur
miljohénsyn. Serviceavtal pa dekontaminatorer avslutades under 2018
pga felaktig information och en dekontaminator var tvungen att kasse-
ras men ersattes inte av en ny och istallet borjade man anvanda kemisk
desinfektion.
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Avvikelser

Under 2018 rapporterades totalt 3521 avvikelser inom sektor valfard,
vilket dr en 6kning jaimfort med 2017. Av dessa intraffade 624 inom
halso- och sjukvardsverksamheten och 1616 var fallskada eller risk for

fallskada.

Totalt rapporterade avvikelser inom SoL, LSS och HSL
2018 2017 2016
3521 3195 2938
Avvikelser lakemedelshantering

2018 2017
Utebliven dos 415 409
Lakemedel saknas 114 27
Feldosering 36 44
Upptackt fel dos 36 47
Forvaxlat patient 8 27
totalt 609 554
Ovriga awvikelser hilso- och sjukvard

2018 2017
Utebliven/felaktig 5
behandling
Brist informations- 9
overforing
Trycksar 1
totalt 15
Avvikelser fall

2018 2017
Fall med skada 128 136
Fall utan eller med 1488 1421
mindre skada
Totalt 1616 1557

Likemedel

Antalet rapporterade avvikelser har 6kat under aret. En djupare analys
ar ej mojlig att gora men MAS kan konstatera att rutiner och foljsamhet
till rutiner méste prioriteras for att forbattra patientsiakerheten. All per-
sonal har t.ex. inte haft gillande delegeringar for att utfora lakemedels-
hantering. Delegation av delning i dosett skulle dragits in 2018 men en
otydlighet har funnits och delegering har fortgétt och uppgiften har ut-
forts av personal utan delegering vilket ar mycket allvarligt.
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Dosettdelade ldkemedel kraver mycket resurser och ar en killa till att
fel kan uppstd. Kommunens 6nskan om en 6kning av dosdispenserade
lakemedel, utifrdn patientsdkerhet och kostnadseffektivitet, framfors
kontinuerligt till primarvarden.

Avvikelser i Narvardssamverkan

Kommunen har skickat 48 avvikelser till olika instanser inom region-
ens hilso- och sjukvérd, de flesta handlar om informationsoverforing.
Kommunen har fatt ett mindre antal avvikelser till sig.

BPSD-registret

Svenska BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister for Beteende-
massiga och Psykiska Symptom vid Demens. Registret syftar till att
kvalitetssidkra varden av personer med demenssjukdom.

2018 2017 2016

Antal registreringar 60 82 36

For att kvalitetssakra anvandandet av registret sa kravs utbildning till
BPSD-administratorer. Utbildare ar personer godkianda fran register-
héllaren. Under aret har en satsning gjorts pa utbildning av olika kate-
gorier av personal som arbetar pa demensavdelningar

Antal utbildade BPSD-ad- 2018 2017
ministratorer

Sjukskoterskor 12 4
Arbetsterapeuter 11 5
Fysioterapeuter

Enhetschefer 3 4
Omvardnadspersonal 21 9
totalt 47 22

Antalet legitimerad personal och enhetschefer som ar BPSD-administ-
ratorer ar nu val tackt pa alla demensavdelningar. Dessutom finns
minst tvd omvardnadspersonal per avdelning med utbildning.

All 6vrig personal pa demensavdelningarna har fatt en tva timmars in-
formation om demenssjukdomar, varfor BPSD-bedomning gors och
vikten av att uppritta en bemétandeplan som alla ska f6lja.

Nedan visas nagra av resultaten som kan utlasas i BPSD-registret:
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Svenska HALT

I nationella matningen HALT registreras/uppskattas antalet vardrela-
terade infektioner och antibiotikaanvandning i sarskilt boende. Ulrice-
hamn registrerade 261 patienter vilket motsvarar antalet platser pa sar-
skilt boende. Antalet patienter med bekriftade infektioner var 2st och
antalet patienter med antibiotikabehandling var 8st eller 3%, vilket lig-
ger nagot over riket.

Riskfaktorer for vardrelaterad infektion ar patienter med urinkateter
(8%) och patienter med sar (11%).

Munbhiilsa - tandvard

Den som har ett bestiende behov av omfattande vard och omsorg kan
ha ratt till intyg om N-tandvard (n6dvandig tandvard), vilket innebar
att personen betalar samma patientavgifter som i halso- och sjukvar-
den.

Intyg om N-tandvard ger dven ritt till en arlig munhilsobedomning
hemma i bostaden. I Ulricehamns kommun bedémer utsedda sjuksko-
terskor och handldggare om personen ar berittigad till intyg.

Uppsokande verksamhet med munhiilso- | Aldrebo- LSS+enskilt
bed6mning ende boende

Antal personer med 186 249
intyg om nédvindig tandvard

Antal (andel)tackat ja till munhélsobedémning 168 81

Antal (andel)tackat ja till munhélsobedomning
som fitt en MHB

Utbildning till personal i munhilsa 2018 2017 2016
AB=iildreboende AB LSS+ | AB LSS+ | AB LSS+ Ord
LSS+ord=LSSboende+ ordinirt bo- Ord Ord

ende

Antal personal som utbildats 37 11 59 0 165 21

Antal personalgrupper som utbildats 2 2 - - - -

Antal personalgrupper ¢j utbildats 21 15 - - - -
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PPM- miitning (punktprevalensmiitning) trycksar

Kommunen deltog i den nationella trycksdrsmitningen som genomfor-
des under en dag 2018.Vard- och omsorgsboenden, korttidsenheten
samt hemsjukvarden i ordinart boende deltog. 344 registreringar gjor-
des och 48 trycksar fanns fordelat pa 35 personer.

Verksamhet dar trycksaret
uppstod (antal)

30

25
20
15
10 .
0 .

Trycksar Trycksar Ingen uppgift
uppstod pa uppstod pa
egen enhet  annan enhet

€]

De vanligaste orsakerna till trycksaren anges vara att huden utsatts for
okat tryck och nedsatt fodointag.

Kategori av trycksar (antal)

25
20

15

10
5 n B
0

Trycksa kat Trycksar  Trycksar  Trycksar
1 kat 2 kat 3 kat 4

Kategori 1 dr den lindrigaste formen av trycksar och kategori 4 den all-
varligaste dar ben, senor och muskler kan vara drabbade.

De vanligaste atgirderna som redovisas ar daglig bedomning av huden,
mellanmal, hudvard, minska nattfastan, tryckavlastning, hjalpmedels-
forskrivning, lagesidndringar.
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Palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som ar till
for att forbattra varden i livets slut. Efter att en person avlidit besvaras
en enkit med ca 30 fragor som handlar om hur varden varit sista
veckan i livet. Darefter kan resultatet anvandas for att se vilken kvalitet
varden héller och vad som behover forbéttras.

Nedanstdende tabeller visar dels andel registreringar av intriaffade
dodsfall samt resultat utifran socialstyrelsens kvalitetsindikatorer inom
palliativ vard.

Tackningsgrad - Inrapporterade dédsfall
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Detta dr en modifierad

Ett nationellt mal ar att 70% av intraffade dodsfall ska registreras i re-
gistret, Ulricehamn nar 64,4%.

Tabellen visar registreringar gjorda pa bade sjukhus och kommun, regi-
streringen gors dar patienten avlidit. Om det ar sjukhus eller kommun
som inte registrerar tillrackligt redovisas inte har.

Under 2018 har de indikationer som redovisas i spindeldiagram for-
andrats darfor gors ingen jamforelse med 2017.

En jamforelse gors istillet mellan vard- och omsorgsboende, korttids-
plats och ordinirt boende. Stora skillnader ses mellan boendeformerna
dar personer pa korttidsplats och i ordinirt boende fatt en hogre

maluppfyllelse jamfort med personer som vardats pa vard- och om-
sorgsboende. Gemensamt ses att smartskattning utfors i mycket be-
gransad omfattning. Brytpunktssamtal och méansklig narvaro i dodso-
gonblicket genomfors minst pa vard- och omsorgsboende.

Se diagram nasta sida.
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Kvalitetsindikatorer - lilla
Period 2018-01 - 2018-12

Ménsklig nérvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) sma ombrott

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdémpande
wvid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat
Detta 3r an modifierad rapport

Kvalitetsindikatorer - lilla =
Period 2018-01 - 2018-12

Ménsklig narvaro i dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. in] stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) sm3 ombrot

Dok. munhélsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdédmpande
wvid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultar
Detts 3r en modifierad rapport

Kvalitetsindikatorer - lilla
Period 2018-01 - 2018-12

lig nérvaro i dodsg, icket Dok brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4) oma ambrot

Dok. munhélsobeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj ngestdadmpande
vid behav

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Detta & en medifierad rappart

Vard- och om-
sorgsboende

Korttidsplats

Ordinért boende




Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for
att stodja vardprevention for dldre personer som riskerar att

- Identifiera risker och analysera orsaker for fall, trycksar,
viktminskning, ohélsa i munnen och blasdysfunktion.

- Planera och genomfora forebyggande atgiarder

- Folja upp atgarder och utviardera resultat

Under aret har 262 unika personer riskbedomts. Genomgaende
ar att bakomliggande orsaker inte alltid anges men atgirdsplaner
satts in for flertalet personer. Daremot samre resultat pa att ut-
fora planerade atgarder.

5. Ml och strategier for kommande ar

Fortsatta utvecklingsomraden att prioritera i forbattringsarbetet

Likemedelshantering

Dokumentation

Delegeringsforfarandet till omvardnadspersonal
Avvikelseprocessen

Vardpreventionsarbetet

Demensvarden

Palliativ vard

Vérdhygien
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Helakommunen 262 TR0 SRR E 0 MO A0 B0
Unkapersner  FEKCedOmrngEr  DakomiggEngs  ApddEpanvidrek  UDDGEdgamEr | Tyoed EI Fl e i 2
med risit arsaker vid risk vid risk

Vérd- och omsorgsboende 78 90% 0 EFAVEEA+EE YA M20 190 40 240
T F ; v 10 perconer perEOner 4 parsaner perEoner

Korttidsplats DEN0%0 (98%0 (93%0 LB 280 00 O
SBav ] 0 1 parsanar persOng 1 parsaner PETEOREF

Demenshoende 60 88% O YA BEIIAMNEYYA 140 290 20 20
a0l 3V 53 BavE 9 pareanar DETEOnEr 2 persaner pErGOnEr

Hemsjukvard 65 89% 0 YLRELRE/IR11O 210 10 20
503V EE B av 52 g 5 2 7 parsanar pErEOAEr 7 persanar pefEOnEr



Under 2019 kommer sarskilt fokus inom patientsidkerhet att vara:

- Dokumentation — inférande av nytt hilsodrende, delegering,
avvikelsehantering och inkontinens kommer vara fokusomraden for
legitimerad halso- och sjukvardspersonal under 2018.

- Avvikelseprocessen, 6versyn av rutiner och arbetssitt.

- Likemedelshantering implementering av ny rutin.

- Delegering, 6versyn av mojlighet att infora webbaserad utbildning
infor delegering.
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