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Sammanfattning

Ar 2020 har varit ett utmanande &r d& arbetet med Covid-19 tagit den mesta av
verksamhetens tid. Redan under slutet av februari borjade forberedelserna och
man borjade forsta att det var nagot allvarligt pa gang. | borjan av pandemin
fick kommunal hélso-och sjukvard valdigt lite stod fran regionen och smitt-
skydd. Skyddsmaterial som behdvdes képas in var slut hos leverantdrer och
det material som fanns att tillga skulle prioriteras till akutsjukvarden.
Verksamheten valde da att inventera allt material som fanns inom kommunen
och man skapade ett centrallager pa Gertrudsvik. Allt material forslades till
Gertrudsvik och darifran fordelades material rattvist ut till alla enheter sa att
varje enhet skulle ha ett litet baslager att starta upp med om smittan skulle ta
fart. Visir fanns tyvarr inte att tillga via vara upphandlade bolag. Omsorgsfor-
valtningen satte da igang att tillverka egengjorda visir som omsorgspersonal
och HS personal fick anvénda for att skydda sig sjalva och brukarna mot even-
tuell smitta.

Tillsammans med raddningstjansten genomsoktes marknaden pa skydds-
material och man lyckades hitta nagra bolag som kunde leverera sa vi kunde
borja kdpa in skyddsmaterial. HS-enheten blev en sambandscentral for inkop
och distribution av skyddsmaterial ut till hela socialforvaltningen.

Efter ett antal veckor borjade regionen, smittskydd och vardhygien skapa rikt-
linjer for kommunens verksamheter och genomféra informationsméten veck-
ovis.

Under hela varen arbetades det intensivt med att fa ut information och
skyddsmaterial till alla enheter inom socialférvaltningen. Riktlinjer som
skickades ut fran smittskydd dndrades nastan varje vecka och mellan mars och
juli kom sa manga som 17 versioner av riktlinjer gallande sérskilda boenden.
Veckovisa méten genomfordes med all HS personal och med alla chefer inom
AO och OF for att n& ut med senaste information.

Under perioden augusti till oktober var smittlaget relativt lugnt och verksam-
heten startade upp en del av de planerade arbeten och mal som skulle genom-
fort under 2020. Tyvarr 6kade smittan aterigen i slutet av oktober och fokus
kom da att ater att hamna pa att arbeta med Coronapandemin vilket gjorde att
dvriga malarbeten avstannade.

Evakueringsboende

Under april manad uppmanade Lansstyrelsen alla kommuner att ta fram
ett evakueringsboende for covid-19 patienter. Efter mycket diskussioner
och riskbedémningar fattades beslut att HS-korttidsboende Annagarden
skulle goras om till evakueringsboende. Ett antal forberedande moten
och utbildningar genomférdes med personalen pa Annagarden, och lo-
kalerna forbereddes och organiserades utifran hygien och smittrisker.
Verksamheten tog hojd for 30 vardplatser men trycket blev inte som
forvantat sa efter sommaren drogs platserna ner till 10 vardplatser.



Mal som genomforts under 2020

Under aret har MAS, MAR och verksamhetsutvecklare genomfort 8 kvalitets-
dialoger inom omsorgsforvaltningen. Under rddande pandemi har alla m&ten
genomforts digitalt, vilken har varit en utmaning. Dialogerna har &nda varit
givande med bra diskussioner som ledat fram till forslag pd forbéttringsar-
beten.

Patientsdkerhetsdialogerna som skulle genomforas med alla enhetschefer inom
socialforvaltningen har inte genomforts i den form som var planerad, men har
ersatts av veckovisa informationsmoten kopplade till pandemin

Digitala informationsmoéten till ny HS personal har ocksé genomforts av MAS
och MAR under éret.

Under v.40 genomfordes en fallpreventiv vecka med syfte att forebygga ska-
dor och sprida information till patienter och anhoriga. Aven en palliativ vecka
genomfordes under v.9

For att utveckla verksamheten och sakerstélla arbetet med avvikelser har led-
ningsgruppen paborjat arbetet med analysteam inom HS som ska analysera
inkomna avvikelser och arbeta med forbattringsforslag. Under 2021 réknar
man med att analysteamet ska var igang for fullt.

Mal for 2021

e Systematiskt kvalitetsarbete
e Avvikelsehantering
¢ Teamsamverkan

e Siker utskrivning fran slutenvarden
e God omsorg och vérd till personer med demenssjukdom
e Nira Vard

e Digitalisering



Inledning

Patientsékerhetsberittelsen redovisar hur patientsékerhetsarbetet bedrivits un-
der aret, vilka atgdrder som vidtagits, samt vilka resultat som uppnétts.

Patientsdkerhetsberittelsen ger en bild av hur det systematiska patientsiker-
hetsarbetet bedrivs och vilka prioriteringar och mal som uppntts.

Resultatet och slutsatserna i patientsikerhetsberéttelsen ligger till grund for
kommande ars prioriteringar och malarbete.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Halso-och sjukvardens mal ar en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Det innebér bland annat att varden ska ges med respekt for allas
maénniskors lika varde och fér den enskilda manniskans vérdighet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sakras. God
kvalitet inom halso-och sjukvard innebar att varden ska vara kunskapsbaserad,
andamalsenlig, saker, patientfokuserad, effektiv och jamlik. Den ska ges inom
rimlig tid och det ska finnas ett langsiktigt kvalitetsarbete. Med stod av kom-
munens ledningssystem ska kvalitetsarbetet ledas, planeras och foljas upp.
Varje patient ska kanna sig trygg och saker i kontakten med den hélso- och
sjukvard som erbjuds i Vasterviks Kommun. Likasa ska medarbetare kunna
utfora sitt arbete under sadana forutsattningar att en trygg och séker vard kan
ges.

Organisation och ansvar

Némnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten sé att kravet pa god
vard enligt Hélso-och sjukvérdslagen (2017:30) och Patientsikerhetslagen
(2010:659) uppritthélls. Namnden ska faststélla dvergripande mal for det sys-
tematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvardera malen.

Verksamhetschefen hélso- och sjukvardens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL) svara for att
verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet av god kvalitet samt att framja
kostnadseffektivitet. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen
ansvara for att det systematiska kvalitetsarbetet fortlopande utvecklas och sék-
ras.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR)

MAS och MAR ska tillsammans med verksamhetschefen for HSL upprétthalla
och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet. | MAS och MAR ansvaret
ingér bl.a. att se till att forfattningsbestimmelser och andra regler ar kdnda och
foljs och att det finns de riktlinjer och rutiner som behdvs for verksamheten.

Det &r MAS och MAR som ansvarar for att anmaéla enligt Lex Maria till

inspektionen for vard och omsorg (IVO) samt till Likemedelsverket vid
tillbud med medicintekniska produkter.



Chefers ansvar

Cheferna har det 6vergripande kvalitets- och sédkerhetsansvaret inom sin
verksamhet. De ansvarar for att de riktlinjer och rutiner som medicinskt an-
svariga faststallt ar vil kénda och f6ljs. De ansvarar ocksa for att nya medar-
betare far den introduktion som krévs for att utfora arbetet pa ett patientsdkert
séatt.

Hiilso- och sjukvardspersonals ansvar

Hélso- och sjukvardspersonal har ett personligt yrkesansvar gentemot pati-
enten. Arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskdéterska ansvarar for att
hélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprovad erfarenhet.
Omsorgspersonal med delegering for en hilso-och sjukvardsuppgift ar
hilso- och sjukvardspersonal nir den delegerade arbetsuppgiften utfors.

Stodfunktioner inom patientséikerhet

Hygiensjukskoterskan utgér fran Region Kalmar 1&n men &r kommunen be-
hjalplig géllande aktuella hygienrutiner samt ar ridgivande vid utbrott och
smittor.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan Omfattning Kila
Hem- och boende team Hemteam 1g/v Stratsys-Riktlinje
Boendeteam

lg/varannan v.

Styrgrupp hem- och boen- lg/ar Minnesanteckningar
deteam
Halso-och sjukvérdens led- | lg/varannanv. Handlingsplan
ningsgrupp
Processgrupper 2-10/ar Rutin och

- Hygien Minst 1g/termin Minnesanteckningar

Nutrition enligt rutin

Palliation

Lékemedel Under 2020 har
flera processgrup-

Sérvard
Demens per sats pa paus
. pga pandemin
Rutingupp rehab
- Rutingrupp ssk
Patientsikerhetsmoten 4g/ér Minnesanteckningar
HS/AO/OF
Under 2020 @ndrat
till veckovisa mo-
ten




Extern samverkan Omfattning Kila
Lansgemensam ledning 6g/ar Minnesanteckningar
Ex. dldregrupp, psykiatrisamverkan
SIHV videomoOte dagligen Praktiska anvisningar:

- Styreru Samordning av den enskil-

YIBHPP des insatser mellan sluten-
- Arbetsgrupp vard, 6ppenvard och kom-
mun.

Lansgemensamma tréffar lg/méanad Minnesanteckningar
for medicinskt ansvariga Under 2020 har

- MAS/MAR fler moten sats in.

- VC/MAS/MAR
Lansgrupp Rehab Normalt 4g/ér Minnesanteckningar

Under 2020 har
fler méten stas in

Kommunernas hjélpmedels | 6g/ar Minnesanteckningar
samverkan (KHS)
Samrehab 2g/ar Minnesanteckningar
Mote med HC veckovis Minnesanteckningar
Moten med Regionen 4g/ar Minnesanteckningar
VC
Moten med Lansstyrelsen veckovisa extra Minnesanteckningar

insatta mote under

- Skyddsmaterial 2020

- Halso- och sjukvard

Tillsammans med Regionen, halsocentralerna och Samrehab genomfors regel-
bundna samverkanstraffar i olika forum.

Under ar 2020 har behovet av regelbundna moten varit extra viktiga géllande
samarbete och gemensamma riktlinjer under pandemin.

Regelbundna natverkstréaffar for medicinskt ansvariga i lanet har genomfoérts
veckovis sedan i mars dar regionen, smittskydd och vardhygien funnits med
for att informera om pandemins utveckling samt bidra med riktlinjer och ruti-
ner till kommunerna. | dessa forum har ocksa patientsakerhetsfragor lyfts for
att bidra till forebyggande av vardskador.

Regionen har ocksa genomfort gemensamma upphandlingar av skyddsmateri-
al som kommit kommunerna tillgodo men huvuddelen av inképen har gjorts i
egen regi.

Regelbundna moten med Lansstyrelsen har ocksa genomforts for att séker-
stélla att kommunerna har det skyddsmaterial som behdvts. Kommunerna har
ocksa hjalpts at och delat med sig till andra kommuner i lanet som haft brist pa
nagot material.

Veckovisa moten med halsocentralerna har ocksa genomforts for att se Gver
behov och samverkan kring vara patienter gallande covid-19.

Awven veckovisa méten med all HS personal och med alla chefer inom AO och
OF har genomforts, for att na ut med senaste informationen kring covid-19
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Lansgrupp rehab har arbetat fram gemensamt material riktat till patienter och
personal angaende rehabilitering av Covid-patienter

Patienters och nirstaendes delaktighet

Samverkan med patient och anhérig infor hemgang fran sjukhuset antingen
genom en utskrivningsplanering eller en samordnad individuell plan (SIP).
Niér patienten blivit utskriven fran sjukhuset och &r aktuell for kommunal
sjukvard/rehabilitering gors ett hembesok. I de flesta fall gors besoket samma
dag som patienten kommer hem. Tillsammans med patient och anho-
rig/mérstdende upprittas en individuell vard/rehabiliteringsplan i hemmet.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Halso- och sjukvardspersonal rapporterar avvikelser/tillbud digitalt i journal-
systemet Treserva. Géller avvikelsen samverkan mellan landsting och kom-
munen rapporteras detta i avvikelsesystemet LISA.

Vid allvarliga hindelser inom hélso- och sjukvérd kontaktas MAS/MAR for
utredning och beddomning om anmaélan ska ske enligt Lex Maria

Privata utforare rapporterar avvikelser och hiandelseanalyser pd blanketter som
skickas till MAS/MAR.

Vid tillbud med medicintekniska produkter rapporterar legitimerad personal
till MAS/MAR som vid behov gor en rapportering till leverantdr och Likeme-
delsverket enligt fastlagt rutin.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter kan 1&dmnas pé flera sétt. Antingen direkt pa kom-
munens hemsida eller pa en synpunktsblankett. Brev, telefonsamtal eller per-
sonligt besok dr ocksé vanligt forekommande. Synpunkten skickas sedan vi-
dare till berdrd chef som efter analys och atgird besvarar och aterkopplar till
den som ldmnat synpunkten.

Den klagande ska upplysas om de mdjligheter som finns att klaga hos patient-
nimnden.

Privata utforare handldgger sina drenden och gor sina analyser for att sedan
rapportera detta till MAS/MAR.

Egenkontroll
Uppf6ljning genom egenkontroll for 6kad patientsékerhet har gjorts inom

nedanstdende omraden:

Egenkontroll Omfattning Kiilla

Basala hygienrutiner Enkétundersokning | Protokoll

Kvalitetsdialoger 1 geografiskt om- | Protokoll
réde/termin Handlingsplaner
8 enheter 2020

Journalgranskning 2ggr/ar Rutin, protokoll




Medicintekniska produkter | Var 6.e manad Protokoll

Periodisk inspektion lyft-

sele

Uppf6ljning av hemrehabi- | Kontinuerligt och | Treserva

litering — ADL-trappan redovisas 1g/ar

Uppf6ljning av hemrehabi- | Kontinuerligt och | Treserva

litering — EQ-5D-5L redovisas 1g/ar

Uppf6ljning hem och bo- 2g/ar Protokoll Styrgrup-

endeteam pen

Avvikelserapportering — All verksamhet Treserva

inom kommunen

Avvikelserapportering - All legitimerad LISA/Cosmic Link

regionen personal

Senior Alert Samtliga boende Senior Alert regist-

ret

BPSD Kontinuerligt och | BPSD registret
redovisas 1g/ar

Palliativa registret Kontinuerligt och | Svenska palliativa
redovisas 1g/ar registret

PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsikerheten

SIHV

Kommun, region och primarvard driver tillsammans samverkansprojektet
”SIHV” for att planera for trygga och sidkra hemgangar fran slutenvarden.
Halso-och sjukvardsverksamheten ska vara forberedd pa att ta hem patienter
nér de inte ldngre dr i behov av slutenvarden. Samtliga vardagar genomfors
digitala méten via SIHV for gemensam planering.

Det finns styrgrupper for samverkan lokalt och med regionen.

Kvalitetsdialoger

I samverkan med kvalitetssamordnaren for SoL. Har MAS och MAR genom-
fort kvalitetsdialoger under aret.

Kvalitetsdialog (uppf6ljning) gors i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9).

Malet med kvalitetsdialogerna ér att belysa forbattringsomraden inom enheten
och arbeta med verksamhetsutveckling. Efter dialogerna uppréttas handlings-
planer med forbattringsforslag samt vilka som &r ansvariga for atgiard och upp-
foljning.

De omraden som diskuterats under dialogerna &r hygien, likemedelshantering,
fall, avvikelsehantering, hemteam och dokumentation.
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Atta kvalitetsdialoger har genomforts pa inom Omsorg av funktionshindrade
(OF) i Vistervik och Gamleby.

Processgrupper in HS

P& grund av rddande pandemi har arbetet med processgrupperna inte varit lika
frekventa under 2020. De &mnesomraden som varit prioriterade under 2020 ar
dokumentation, hygien och rutingrupperna. Ovriga grupper har haft enstaka
tréffar. En ny processgrupp som ska arbeta med avvikelsehantering, risk och
hindelseanalys var planerad under 2020, men har men ¢j hunnit starta upp.

Rutingrupp Rehab

Gruppen har under éret arbetat med befintliga och nya rutiner inom hjélpme-
delsomradet. Rutinerna ska ge stod for en likvirdig bedomning och forskriv-
ning av hjélpmedel.

En extra arbetsgrupp har arbetat fram en rutin for hur dverlatelse av arbets-
uppgift till omsorgspersonal ska hanteras for att sékerstilla att det gors pé ett
patientsdkert stt.

Rutingrupp for sjukskoterskor och underskoterskor

Gruppen har arbetat med befintliga rutiner och i samband med pandemin har
fler lokala rutiner och riktlinjer upprittats géllande hygien, skyddsutrustning,
smittsparning och besoksforbud.

Fallpreventivt arbete

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har arbetat med fallpreventivt arbete i
olika former. De har bla genomfort en fallpreventiv vecka dér man hade olika
aktiviteter och spred information for att forbygga fall.

Att forebygga skador och sprida information till patienter och anhériga ér ett
kontinuerligt arbete.

Fallpreventiv riktlinje blev klar i bérjan av aret och har implementerats. Nagra
nyheter ér

- Vid ansokan om trygghetslarm erbjuds ett fallférebuggande hembesok
- Fallforbyggande ronder pd boende 1g/ar

Hem- och boendeteam

Chefer inom SoL och LSS anvénder sina tematréffar till att arbeta med kvali-
tén vad géller hygien, ldkemedel, fall, trycksér, nutrition. Ett bra samarbete
och bra kommunikation i teamet ger brukaren en béttre kvalitet av de vard-
och omsorgsinsatser som ges.

P& teamtréffarna tas avvikelser upp och ska dir analyseras samt de ska utar-
beta atgérder till forbéttring.

Semestervikarieutbildning
Semestervikarieutbildningen genomfordes digitalt under varen 2020.
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Riskanalys

Fortlépande gors bedémningar om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medféra fara eller risk for patienten. Detta sker genom team-
arbete, statistikuppfdljning och riskanalyser inom olika omraden

Hem- och boendeteam har regelbundna méten dar risker och avvikelser tas
upp. Teamen bestar av chef for omsorg, omsorgspersonal, bistandshandlag-
gare (hemteam), sjukskdoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut.

P4 individniva sker lakemedelsgenomgangar och riskbedémning av fall,
trycksar, munhalsa och undernaring (Senior alert). En riskbedémning gors
ocksa infor varje forskrivning av ett hjalpmedel eller annan hélso- och sjuk-
vardsatgard.

Varje arbetsdag borjar med daglig styrning. Legitimerad personal triffas yrkes-
vis och fordelar dagens uppgifter och resurser.

Riskanalyser infor patienters hemgang fran sjukhuset gors via samverkanspro-
jektet SIHV.

Utredning av hiandelser - vardskador

Utifran tidigare utredningar som gjorts har fyra stora omraden framkommit
dér forbattringsarbeten paborjats

-kommunikation

-dokumentation

-handhavande av medicintekniska produkter
-f6ljsamhet till riktlinjer och rutiner

Arbetet med dessa omraden kommer att fortgd under 2021

En allvarlig hiandelse som lett till vardskada har utretts under éret. En patient
adrog sig bilaterala distala femurfrakturer i samband med behandling pé tipp-
brida. Arendet har skickats in till IVO som en Lex Maria.

Under sommaren 2020 uppmérksammades likemedelsstdlder inom omsorgen
som hanterats av berérda enhetschefer.

Informationssikerhet

Informationssékerhet &r de atgarder som vidtas for att hindra att information
lacker ut, forvanskas eller forstors och for att informationen ska vara tillgang-
lig ndr den behovs.

GDPR

Lagen innebér att kommunen behandlar personuppgifter med respekt for den
personliga integriteten och att personuppgifter alltid behandlas pa laglig
grund.

Loggning — Treserva och Cosmic

Loggning gors for att sékerstalla att ingen obehérig 6ppnar en journal som den
inte har nagon vardrelation till. Loggning genomfors en gang i manaden.
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Sithskort

Syftet med Siths-kort ar framforallt att uppfylla nationella krav pa sékerhet
och identifiering vid inloggning och signering i system déir patientinformation
hanteras. Detta innebér en hogre sikerhet vid inloggning till olika vardsystem
samt ett 6kat skydd av patientinformation

Samtycke

Samtycke dokumenteras i varje patients journal och det anges ocksa om det
finns nagra begransningar i samtycket. Ett samtycke galler fram till att patien-
ten valjer att andra sitt samtycke.

Dokumenthanteringsplan

Kommunens dokumenthanteringsplan anger hur lange man sparar, arkiverar
och diariefor verksamheternas uppgifter. Den del ur dokumenthanteringspla-
nen som anger hur halso-och sjukvarden ska spara och arkivera sina sjuk-
vardsjournaler &r under omarbetning och skulle varit klara under 2020 men pa
grund av pandemin ar det arbetet forsenat.

RESULTAT OCH ANALYS

o
Mal 2020
HS processgruppernas upp- Systematiskt Verksamhetsovergripande | Pdgéende arbete
drag kvalitetsarbete uppdrag
Riktlinje férebygga fall och Patientsidkerhet Socialstyrelsen Genomfort
hantera fall
Kvalitetsdialoger OF till- Patientsikerhet Genomfort 8st inom OF Upprittat hand-
sammans med kvalitetssam- lingsplaner
ordnare
Processer kring Samverkans- | Patientsdkerhet Styrgrupp och Arbets- Pagéende arbete
lagen vid utskrivning fran grupper
slutenvérden
Kompetensutveckling enligt Patientsikerhet Utbildning till hidlso- och | Genomfort
mal 2020 sjukvardspersonal
Oka foljsamheten till basala Systematiskt Digitala informationsm6- | Foljsamheten har
hygien och kladkoder kvalitetsarbete ten och utbildnings fil- okat markant
mer. Egenkontroller for
chefer och omsorgsperso-
nal
BPSD Systematiskt Utbildning av personal Pagaende
kvalitetsarbete
ADL-trappan Patientsakerhet Enkait enligt standardise- Mits kontinuer-
Miitning av funktion och rad mall ligt
ekonomi fore och efter
hemrehabilitering
Digital signeringslista Patientsakerhet Utbildning och imple- Paborjat men ej
mentering genomfort
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Egenkontroll

Alert

tetsregistret

Journalgranskning Patientsakerhet Ny mall for kollegi- | Pagaende har ¢j
al granskning genomforts 2020
Kalibrering medicintek- Patientsakerhet Rutin f6ljs delvis Pagéende
niska produkter grupp 1
Hygien Patientsdkerhet Mitning av foljsam- | Gott resultat med
het x 2 okade kunskaper i
hela socialforvalt-
ningen
Periodisk inspektion av Patientsakerhet Rutin f6ljs enligt Kontroll har inte
lyftselar inspektionsprotokoll | gjorts till 100%
Riskbedémning Senior Patientsikerhet Registrering i kvali- | Registreras inte

fullt ut till 100%

Svenskt Palliativt register

Patientsikerhet

Registrering i kvali-

Registreras

tetsregistret
BPSD Patientsakerhet Antalet registrering- | En liten 6kning av
ar har okat antalet mot forega-
ende ar
Hemteam Patientsakerhet Rutin f6ljs delvis Kontinuerlig upp-

foljning av team-
arbetet

Gront=genomfort Gult=delvis genomfort Rétt=ej genomfort

Hygien

Foéljsamheten till basala hygienrutiner har 6kat markant under 2020 eftersom
stora satsningar gjorts pa utbildning i samband med coronapandemin. Digitala
utbildningsfilmer har skickats ut till varje enhet och dessa har varit obligato-
riska att ta del av. Sjukskoterskorna har ocksa varit ute i omsorgen och infor-
merat om basala hygienrutiner och hur man pa ett sakert satt anvander
skyddsutrustningen. Fran regionen har ett flertal riktlinjer skickats ut med in-
formation om basala hygienrutiner och skyddsutrustning. Tva egenkontroller
har ocksa genomforts under aret.

Utvirdering av hemrehabilitering

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar med uppdraget att 6ka sjélvstan-
dighet och livskvalitet for personer som beddms vara i behov av hemrehabili-
tering efter en sjukdom eller skada. Det gors en bedomning av funktion och
livskvalitet fore och efter avslutad insats.

Fore och efter hemrehabilitering gors funktionsstatus utifrén ADL-trappan och
ett livskvalitetsinstrument EQ-5D-5L. Totalt har 148 patienter erhéllit hemre-
habiliteringsperioder under 2020 vilket ar en 6kning frén foregaende ar trots
pandemidret som varit.

I gruppen har i stort sett samtliga forbattrats i sin totala funktion och livskvali-
tet.
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Avvikelser

Avvikelser hanteras fortlépande ute i verksamheterna. Enhetschefen har sitt
team till hjalp med att hantera avvikelserna.

Hem- och boendeteam har mote en gang i veckan respektive varannan vecka
dar risker och avvikelser tas upp. Teamet bestar av chef for omsorg, omsorgs-
personal, handlaggare, sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut.

P4 individniva sker lakemedelsgenomgangar och riskbedémning av fall,
trycksar, munhalsa och undernaring. Pa flera av vara enheter anvander man
kvalitetsinstrumentet Senior Alert for att kunna jobba forbyggande och identi-
fiera risker hos patienter.

Omrade Utfall Kaélla
LISA-avvikelser Cosmic

- Skickade 55

- Mottagna 45
Lakemedel 1355 Treserva/papperskopia
Fall 2751 Treserva/papperskopia
Trycksar 20 Treserva
Medicintekniska produkter 5 Diarielista
Patientndmnden 2 Patientndmnden
Klagomal/synpunkter 19 Diarielista
Vardskada 60 Diarielista/Treserva

Avvikelser skrivs regelbundet fran alla hemtjanst-och boende enheter i
kommunen. Totalt var det 5264 avvikelser i Treserva mot 5126 forra
aret.

Den storsta delen av avvikelserna ror fall, lakemedel, utebliven behand-
ling/insats.

Avvikelser som ror lakemedel kan indelas pa foljande satt (totalt 1344)
o (Glomt att ge 1088
e Glomt att signera 256

Av de inkomna avvikelserna gillande lidkemedel dr de vanligaste orsakerna att
personal glomt att ge lakemedel till en patient, eller att man glomt att signera
att man gett ett likemedel. Ovriga avvikelser kan handla om feldelade do-
setter eller om ordinations fordndringar som inte rapporterats av likare till
sjukskoterskan varfor lakemedlet missas. Ingen avvikelse har lett till allvarlig
vardskada eller men for nagon patient, och i de fall det varit nodvéandigt har
hindelseanalyser gjort av MAS utdver den analys som redan gjorts i teamet.

Avvikelserna som ror fall kan indelades pa foljande sétt (totalt 2751)
e Obetydlig 2351

e Sarskada 360
e  Frakturskada/sjukhusvard 40
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Antalet inrapporterade frakturer har 6kat fran forra aret fran 35 till 40.
Totalt &r det en 6kning av antal fall med 319.

I allvarligare avvikelser har hidndelseanalyser gjorts av MAR utover den ana-
lys som redan gjorts ute i teamet.

Antalet avvikelser som skickades till landstinget i LISA har 6kat fran 98 till
100. Vanligaste orsakerna ar bristande information i samband med utskrivning
fran sjukhus samt ofullstandiga lakemedelslistor.

Antalet avvikelser som inkommit via regionen &r 45 vilket &r en liten 6kning
fran foregaende ar. De vanligaste orsakerna har varit att blanketten ~Aktuell
situation” inte var med patienten nar den skickades in till akuten eller att
patient skickats till sjukhus utan medféljande personal och att man inte
har lyckats att nd kommunens personal.

Medicintekniska produkter har varit foremal for ”Anméilan om negativa hén-
delser och tillbud” i 5 anmalningar, 2 gick vidare till Ladkemedelsverket och
leverantor, varav ett med en allvarligare personskada. Ovriga tillbud har han-
terats lokalt da det varit kanda fel, inga personskador eller handhavandefel.

Klagomaél och synpunkter

Typ av klagomal Antal | Innehall

Synpunkter/klagomal fran anhé- | 10 Brister i vard- och omsorg

riga och personal Klagomal pa personal
Skyddsutrusting

Héandelser och vardskador

En Lex Maria anmélan har gjorts angéende vardskada i samband med behand-
ling pa tippbrédda dér patienten ddrog sig distala femurfrakturer bilateralt.

Atgirder for att forhindra att det upprepas ir forbittrade och tydligare check-
listor infor delegering av uppgiften, tydligare patientinstruktioner samt utar-
beta unika kort for sméartkommunikation for personen som inte har formaga att
uttrycka sig verbalt.

Riskanalys
Ett flertal riskanalyser har genomforts under aret kopplat till Coronapandemin.

Infor uppstarten av evakueringsboendet pa Annagarden genomfordes ett flertal
riskanalyser kopplade till smittorisker och patientsikerhet. Aven inom sir-
skilda boenden gjordes riskanalyser for att sikerstélla risker med att varda co-
vid positiva patienter i samma lokaler som friska.

Pé varje arbetsplats inom HS har ocksé skyddsronder genomforts for att séker-
stdlla att inte smitta kan spridas inom verksamheten. Skyltar som anger antal
personer som fér lov att vistas i samma lokaler har satts upp och stolar och
bord har plockats bort for att forhindra att for manga personer samlas i varje
rum. Personalen har arbetat efter regionens riktlinjer och f6ljt géllande re-
kommendationer kring skyddsutrustning dven mot arbetskollegor.
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Mil och strategier for kommande ar

Systematiskt kvalitetsarbete

Utveckla arbetet kring den nationella handlingsplanen for sidker vérd

Forbereda verksamheten for omstéllning mot Néra Vard

Inkdp av medicintekniska produkter
Sakerstalla vardkvalitet genom utbildning och kompetensutveckling

Avvikelsehantering
e Regionalt samarbete kring nationell handlingsplan for 6kad patientsé-
kerhet
e Starta analysteam kring arbetet med avvikelser, risk och handelseana-
lys

e Uppdatera riktlinjer och rutiner
Teamsamverkan

e Samverka kring rehabilitering efter langtids covid-19
e Utveckla teamsamverkan
¢ Fortbildning kring teamsamverkan

Siker utskrivning fran slutenvarden

e Fortsatt utveckling av samarbetet med region och primérvard.

God omsorg och vard till personer med demenssjukdom
e Utbildning
e BPSD

Digitalisering
¢ Digital utveckling inom rehabilitering (e-hélsa)
e Infora Cosmic moduler i kommunen
e Digital signering
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