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Sammanfattning

Inom Varmdo kommun arbetar vi for att uppnd en hog patientsékerhet dar den
enskilde och dennes néarstdende kan kanna sig trygg och séker i kontakten med
halso- och sjukvarden och vardpersonalen arbetar systematiskt for att minska
risk for vardskador och vérdskador. Ett omfattande forbattringsarbete har
genomforts kring sjalva handlaggningen av avvikelser och fallrapporter. De
flesta avvikelser har skett inom omradet lakemedelshantering varvid detta
omrade ocksa varit féremal for olika genomgangar.

Patientsakerhetsarbetet har bedrivits kontinuerligt under dret inom en rad olika
omraden sdsom att utfora riskbedéomningar avseende fallrisk, risk att utveckla
trycksdr och att identifiera de boende som har en risk att falla. Under senare
dret har riskbedémningarna borjat att registreras i det nationella
kvalitetsregistret Senior alert.

Ett utvecklingsarbete med insatser i syfte att utveckla och foérbattra
omvardnadsdokumentationen pdgar fortldpande och kvaliteten i
dokumentationen har forbattrats i jamfoérelse med 2012. Fokus har legat p3 att
uppratta omvardnadsplaner.

Arbetet med att sakra upp de boendes behov av rétt kost, mellanmal, nattmal
och ev. naringstillagg har pabdrjats under aret och pagar.

Nar det galler den interna samverkan har férbattringsarbetet framférallt varit
inriktat pd att skapa bra och tydliga former f6r informationsoverforing samt att
fordela de dagliga arbetsinsatserna utifrdn de boendes behov och medarbetares
kompetens. Under dret har teamets samlade betydelse lyfts utifrdn en
helhetssyn pa den enskilde. Team moten och vardplaneringsméten har
genomforts.

Patientsakerhetsarbetet har starkts ytterligare genom att verksamheterna har
anslutit sig till Liverpool Care Pathway modellen (LCP). Detta ar ett systematiskt
arbetssatt att ge en kvalitetssékrad vard i livet sista skede.

Bakgrund

Den 1 januari 2011 bdrjade patientsakerhetslagen (2010:659) att gélla. Enligt
den nya lagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsékerhetsarbete i en
patientsakerhetsberattelse. Berattelsen ska skrivas senast den 1 mars varje ar.
Patientsakerhetsberattelsen ska hallas tillganglig for den som 6nskar ta del av
den.

Det finns flera syften med patientsdkerhetsberattelsen:

Vardgivaren far battre kontroll 6ver verksamhetens patientsékerhetsarbete.
Inspektionen for vard och omsorg, IVO kan lattare utfora sin tillsyn av
verksamheten.
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Det blir enklare att ge andra intressenter tillgéng till information, exempelvis
allmanheten, boende, andra vérdgivare och patientorganisationer.

Vardgivaren ar skyldig att inratta ett ledningssystem dar
patientsakerhetsberattelsen ar en del av ledningssystemet.
Patientsdkerhetsberattelsen ska beskriva verksamhetens patientsakerhetsarbete
under féregdende kalenderdr. Patientsakerhetsberattelsen ska innehalla en
beskrivning av vilka resultat vardgivaren har uppnéatt i sitt patientsakerhets-
arbete.

Overgripande mal och strategier

Den enskilde ska kanna sig trygg och saker i sin kontakt med varden. Varje
medarbetare ska kunna utfora sitt arbete utifrén goda forutsattningar sd att en
saker vard av god kvalitet kan ges. Ledningssystemet ska tydliggora och
synliggdra verksamhetens kvalitet och resultat for boende, personal och évriga
medborgare.

MAS har under &ret uppréattat och implementerat flera riktlinjer for hélso- och
sjukvardsverksamheten som &r en del i vardgivarens ledningssystem.

Till grund for detta arbete ligger “Ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet” enligt Socialstyrelsen (SOSFS 2011:9).

Mal 2013
o Forbattra avvikelsehanteringen
e Forebygga fallskador och utveckla det fallférebyggande arbetet
e Minska antalet fall/fallskador
e Forbattra dokumentationen i omvardnadsjournalen
e Forbattra och sékra rapportering och informationsdverféring
e Forebygga naringsbrist och sdkerstalla en god nutrition

Strategi
Utféra vard och omsorgsinsatser som ar grundade pé evidens och utveckla det
systematiska forbattringsarbetet

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Vard och omsorgsstyrelsens ansvar

Vard och omsorgsstyrelsen ska planera, leda och kontrollera verksamheten pd
ett satt som leder till kravet pd att god halso- och sjukvard uppratthalls.

Vard och omsorgsstyrelsen ska faststélla 6vergripande mal for det systematiska
kvalitetsarbetet samt f6lja upp och utvérdera mélen.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt halso- och sjukvardslagen svara for att
verksamheten tillgodoser hdg patientsakerhet och god kvalitet samt framja
kostnadseffektivitet.
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Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram och
dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska
bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan ansvarar for att patienten far en saker
och andamaélsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade.

I MAS ansvar ingdr att bl.a. tillse att forfattningsbestammelser och andra regler
ar kanda och efterlevs och att det finns behovliga direktiv och instruktioner for
verksamheten.

MAS utdvar sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sdkerhet.

MAS ansvarar for att anmala risk for vardskada eller vardskada till IVO
(Inspektionen for vard och omsorg).

Befattningshavare med ansvar for enskilda ledningsuppgifter enligt
Halso- och sjukvardslagen § 30.

Befattningshavaren ansvarar for de enskilda ledningsuppgifter som
verksamhetschef skriftligt dverlamnat till denne.

Halso-och sjukvardspersonalens ansvar

Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att félja upprattade riktlinjer och
rutiner samt att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Halso- och
sjukvardspersonal ska rapportera risk for vardskada samt héndelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Struktur for uppfoljning/utvardering/egenkontroll
e En fortldpande analys och uppfdljning av avvikelser och fallincidenter
som intraffar i verksamheterna sker fortlépande av verksamhetens
medarbetare och ansvariga samt av MAS.

MAS har féljt och féljer detta arbete fortlépande i avvikelsesystemet i VIVA och i
dialog med ansvariga i verksamheterna. MAS utreder avvikelser av allvarlig
karaktar tillsammans med ansvariga i verksamheterna och fattar beslut om
avvikelsen ska anmalas enligt lex Maria.

Fortlopande uppfoljning har utforts/utférs ocksd av MAS relaterat till specifika
avvikelser som intraffar.

e En géng om &ret har det utforts en stor verksamhetsuppfoljning
avseende kvalitet och sakerhet av MAS enligt faststalld metod som tas
fram av MAS i samarbete med dvriga deltagare i uppfoéljningsgruppen
inom aldreenheten inom Kundval och finansieringsavdelningen. Rapport
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skrivs och verksamheterna upprattar handlingsplaner for ev.
utvecklingsomrdden

e Granskning av verksamheter inom specifika omrdden kan ocksa ske
oanmalt eller relaterat till inkomna avvikelser eller klagomal

e Inspektion av verksamhetens lakemedelsforrad och ldkemedelshantering
sker en gang per ar av farmaceut. MAS foljer upp och kontrollerar att
bristomraden 3tgardas

e Vardhygienrond/genomgang sker en gang per ar av hygiensjukskoterska
frén Vardhygien

e Verksamheternas egenkontroll inom vérdhygienomradet

e Lakemedelsgenomgangar

Hur patientsdakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka
atgarder som har genomforts for okad patientsakerhet

Daglig planering och ansvarsfordelning

En viktig del i patientsakerhetsarbetet 2013 har varit att skapa bra rutiner for
rapportering och ansvarsfoérdelning i det dagliga arbetet. Det har framkommit i
avvikelsehanteringen att denna del i det dagliga arbetet behdver utvecklas.
Personalen behdver ett bra planeringsunderlag sa att en tydlig
ansvarsfordelning kan ske i den arbetsgrupp som ska arbeta relaterat till
medarbetarens kompetens och erfarenhet for olika insatser som ska ges till den
enskilde.

Verksamheterna har prévat sig fram med olika modeller.

Multiprofessionella team med helhetssyn pa boendes behov

MAS har formulerat en ny riktlinje for det fallférebyggande arbetet under 2013
och verksamheterna har paborjat ett arbete med att arbeta i team kring den
enskildes behov av vard och omsorg. Fokus har legat mycket pd att skapa
strukturerad samverkan runt den enskildes behov av fallférebyggande dtgarder
for att forhindra ytterligare fall. Samtliga yrkeskategorier deltar enligt ett
planerat schema for de olika avdelningarna. Under dret har verksamheterna
skapat lokala rutiner/processbeskrivningar for hur de ska arbeta med
fallpreventiva dtgarder och samverkansformer.

Fallriskforebyggande arbete

Fallolyckor ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall i Sverige. Orsaker till att
aldre faller &r nedsatt muskelstyrka, balans och gdngsvarigheter, syn, nedsatt
reaktionsformaga, inaktivitet och biverkningar av lakemedelsbehandling. Detta
kan férebyggas med utprovning av ratt hjalpmedel samt undervisning till den
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enskilde och personal. Traning i form av att kunna utféra géng i den omfattning
den enskilde orkar i den dagliga livsféringen och balanstraning ar viktig for att
behalla eller trédna upp funktioner. Det ar viktigt att fortlépande ga igenom de
lakemedel som den enskilde relaterat till ev. biverkningar som kan ha betydelse i
ett fallférebyggande syfte. Anpassning av miljé samt individuellt utformad tillsyn
ar andra viktiga sakerhetsdtgarder.

Speciellt viktigt ar det att organisera tillsyn i det dagliga arbetet fér de personer
som har en nedsatt minnesfunktion och samtidig fallrisk d& dessa personer
"gldmmer” de rad som personalen lédmnat om att ringa pa personal eller att
anvanda hjalpmedel.

Vid inflyttning till sarskilt boende har den enskilde ratt att fa en
fallriskbeddmning utférd samt information om resultat av denna. Den enskilde
och i forkommande fall ndrstdende ska vara delaktiga i vardplanens
upprattande.

Den enskilde med fallrisk ska ha en upprattad vérdplan. De dtgarder som
presenteras av personal ska den enskilde informeras om dar det gar att se vilka
individanpassade atgarder som ar utformade for att hindra fallincidenter och
allvarliga skador.

Det ar viktigt att personalen har férutsattningar att félja de ordinationer som
finns formulerade av legitimerad personal t.ex. att fa ratt hjalp vid forflyttningar
av en eller tvd medarbetare, att fa tillsyn och stod att g& pa toaletten innan det
blir sd akut att den enskilde ringer pa klockan, vantar pa personal som kanske
ar upptagna och borjar ga sjalv och faller i samband med detta.

Samtliga medarbetare har paborjat ett arbete med att arbeta i team kring den
enskilde for att skapa en gemensam malbild och varfor vissa insatser behdver
utféras i ett fallférebyggande syfte.

Nutrition

Kosten som serveras pa sarskilda boenden ska vara anpassad efter de
naringsbehov som de aldre har. Nattfastan ska inte Gverstiga 11 timmar.
Sjukskoterskan ska gora en riskbedémning enligt MNA (Mini Nutritional
Assessment) som ar ett instrument som anvands for att upptacka risk for
undernaring relaterat till ev. nutritionsproblem pa grund av sjukdom, &t och
svaljsvarigheter, problem med ténder osv. Alla problem kring dokumentationen
ska dokumenteras i omvardnadsjournalen. Sjukskoterskan kan ordinera olika
specialkoster vid behov samt ordinera naringstillskott.

Personer med atsvarigheter har oftast ett stort omvardnadsbehov. Det ar viktigt
att det finns tid for att kunna genomféra matningar pa ett professionellt satt i
lugnt tempo. Under 3dret har verksamheterna arbetat med att gora
riskbeddémningar for att hitta boende som ar i riskzon for att bli undernarda
samt de som &r undernarda. Vardplaner har upprattats och dtgarder har
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Sondmatning

Sondmatning ges i de fall den enskilde har ndgon sjukdom som orsakar
svaljningssvarigheter. Sonden kan vara insatt via ndsan eller munnen genom
matsdcken eller via bukvaggen till matsacken. Beroende pa vilken typ av sond
som ar insatt kraver skotsel och matning olika kompetens av personalen. Det
vanligaste ar att sond som gar via bukvdggen anvéands s.k. PEG sond.

Ett fatal boende far sin naring via PEG sond matning.

Nattfasta

Tiden frdn dagens sista maltid fram till forsta maltid pa morgonen efter utgor
den aktuella nattfastan. Nattfastan ska inte 6verstiga 11 timmar. Ar nattfastan
langre omvandlas kroppens byggstenar till energi vilket leder till férlust av
viktiga proteiner. Verksamheterna har pdborjat ett arbete med att skapa rutiner,
erbjuda och servera nattmal for de boende for att bryta nattfastan.

Trycksarsforebyggande arbete
Ett trycksdr orsakas av att cirkulationen i ett omrdde av huden har férsémrats
pd grund av tryck.

Om en del av huden utsétts for ett ihdllande tryck pdverkas cirkulationen i
omradet snabbt. Om man &r frisk och rorlig kanner man obehag av den
forsamrade cirkulationen och byter stéllning sd att man till exempel satter sig
annorlunda pa stolen eller lagger sig bekvamare i sangen.

Har man daremot svart att réra sig riskerar trycket att bli Iangvarigt.
Cirkulationen blir d@ mer allvarligt pdverkad sa att hudens celler inte far naring
och syre som de behover, och inte kan géra sig av med restprodukter. D3
uppstar trycksar. Ett trycksdr kan komma snabbt, ibland bara pd négra timmar.

Symtom

Huden blir 6m och rod eller missfargad. Om ett trycksar bildas kan den éldre fa
riktigt ont. Omraden dar ben ligger nara huden brukar vara varst utsatta. Om
man ar sangliggande kommer trycksaret ofta pd bakhuvudet, 6ronen, skinkorna,
armbdgarna eller halarna.

MAS har under 2013 skrivit en riktlinje for trycksarsforebyggande arbete

Under dret har verksamheternas medarbetare arbetat med att gora
riskbeddémningar enligt Nortonskalan (instrument for att mata risk att utveckla
trycksar) samt upprattat vardplaner fér de boende med risk for att fa trycksar
eller i de fall den enskilde redan haft ett trycksar. En del trycksdr uppstar i den
egna verksamheten men det ar inte ovanligt att den enskilde redan har ett
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trycksdr som uppstatt hos annan vardgivare.

Palliativ vard i livets slutskede och Svenska Palliativregistret

Utifran de nya nationella direktiven frdn Socialstyrelsen behévde detta omrade
definieras i en riktlinje. MAS bildade en utvecklingsgrupp under 2013 i syfte att
gora en kartlaggning av utvecklingsbehovet relaterat till de nationella riktlinjer
for palliativ vard i livets slutskede samt kunskapsstod for styrning och ledning av
palliativ vard i livets slutskede som Socialstyrelsen tagit fram. Gruppen bestod
av sjukskoterskor fran de bagge verksamheterna samt demenssjukskéterska.
MAS och en representant fran rehab gruppen.

Arbetet i gruppen utmynnade i att det uttalades ett 6nskemél om att ansluta sig
till LCP modellen (Liverpool Care Pathway). LCP modellen ar ursprungligen
framtagen i England och sprungen ur hospicevarden. I Sverige &r det Palliativt
Utvecklingscentrum i Lund som administrerar LCP.

LCP modellen &r ett strukturerat instrument som ar indelat i tre steg. Det forsta
avsnittet ansvarar lakare for. Det andra steget beskriver ett systematiskt
arbetssatt under sista tiden i livet fére déden intrader. Det tredje avsnittet
handlar om kontakt och information till efterlevande.

Arbetet presenterades for chefer pé olika nivder samt samtlig legitimerad
personal.

Rehabilitering

En rehabiliteringsjournal ska upprattas vid inflyttning pa sarskilt boende. Vid
vardplaneringar bor forutom sjukskoterska och kontaktperson dven
arbetsterapeut och/eller sjukgymnast narvara. Hjalpmedel ska utprovas
individuellt och forskrivas. Anvandningen av hjalpmedel ska féljas upp.

ADL (allman daglig livsféring) ska utféras och dokumenteras i journalen.

Sjukgymnasten utfér en forflyttningsbedémning for att bedéma den enskildes
behov av stéd i samband med forflyttningar. Denna bedémning ska
dokumenteras i journalen. Den personal som stddjer den enskilde vid
forflyttningar ska kanna till ordinationen och félja den fér att minska risk for
fallskador. Sjukgymnaster och arbetsterapeuter har under &ret arbetat med att
reviderat och uppréttat rehab planer dér mal och dtgarder samt utvardering
dokumenteras for rehabilitering.

Mun och tandvérd

Stockholms Lans Landsting har slutit avtal med utforare av tandvéard och betalar
kostnaden for att alla som flyttar in pa sarskilt boende fér erbjudande om
munhalsobedémning en gédng om &ret. I avtalet ingdr dven utbildning till
personalen kring munvard. Den enskilde kan tacka nej till erbjudandet om
han/hon inte vill utnyttja erbjudandet.

Hygien
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Under 3ret har granskning skett av hygienskoéterska fr&n Vardhygien. Aven
utbildning till personal har genomforts. Sjalvskattningsskalor for att utvardera
verksamhetens arbete utifrdn att folja de basala hygien rutiner har genomforts i
verksamheterna. MAS har foljt upp vardhygienomrédet i de é&rliga
uppféljningarna. Sjalvskattningsskalan ar en temperaturmatning av hur
verksamhetens medarbetare féljer de hygienrutiner som finns. Varje
medarbetare fyller i en liten enkat efter arbetspassets slut dar frdgor besvaras.
Ledningen kan sedan gora en utvardering av hur de basala hygienrutinerna
efterlevs.

Lakemedelsanvandning

Léakemedelsanvandningen hos aldre har 6kat kontinuerligt under de senaste 20
aren. Den omfattande lakemedelsanvéndningen innebar en pétaglig risk for
biverkningar och lakemedelsinteraktioner.

I lakarorganisationernas avtal med Stockholms Lans Landsting ingdr att utfora
lakemedelsgenomgéngar.

Samverkan for att forebygga vardskador
e Under dret har det pagétt ett utvecklingsarbete med att arbeta med
samverkan internt i verksamheterna.

e Regelbundna halso- och sjukvdrdsméten har genomforts dar MAS, chefer
och legitimerad personal deltagit

e MAS/rehab méten mellan MAS, sjukgymnaster/arbetsterapeuter har
genomforts

e Samverkan i respektive verksamhet mellan MAS, verksamhetschef och
sjukskoterska med ansvar for enskilda ledningsuppdrag enlig HSL§30 har
skett med tat frekvens sarskilt pd Gustavsgarden

Riskanalys

Det finns ingen enhetlig framtagen mall fér riskanalys for forvaltningen. MAS
anvander riskanalys enligt Socialstyrelsen. Riskanalys utférs vid utredningar dar
risk for vardskada eller konstaterad vardskada uppstatt.

Verksamheterna utfér riskanalyser t.ex. vid organisationsférandringar, infor
sommarplanering etc.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Avvikelser - fallincidenter

Varje medarbetare inom vdrd och omsorgsverksamhet rapporterar avvikelser
och fallincidenter i det datasystem som anvands (VIVA).

Nar avvikelse eller fallincident uppstar registreras en avvikelserapport. Den

10
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ansvariga sjukskoterskan i janst gor en bedémning och vidtar akuta dtgarder.
Den omvéardnadsansvariga sjukskoterskan eller arbetsterapeut/sjukgymnast
beroende pa art av avvikelse handlagger incidentrapporten ytterligare och
planerar for vidare dtgarder eller vidtar dtgarder enligt MAS riktlinje och lokala
rutiner.

Sjukskoterskor med enligt ledningsuppdrag i de bagge verksamheterna har
ansvar aven for avvikelser enligt HSL. Dessa sjukskoterskor ar bra
kontaktpersoner till MAS da det géller avvikelser och avvikelsehanteringen samt
for halso- och sjukvardspersonalen i verksamheterna.

Om det finns risk for vdrdskada eller om vardskada uppstatt ska MAS kontaktas.
MAS har en fortlépande insyn dagligen och féljer handlaggningen av de
avvikelser som rapporteras i VIVA.

MAS sammanstéller de rapporter och avvikelser som rapporteras en gang per ar
till Vard och omsorgsstyrelsen.

En fortlépande samverkan mellan MAS och stab inom Pro-v samt
verksamheterna sker fortlopande.

Om MAS anser att hon behdver géra en mer omfattande utredning vid
allvarligare avvikelse/risk for vardskada/vardskada gor hon denna i samverkan
med verksamhetens medarbetare. Det kan ocksa gdras en utredning av MAS
om avvikelser inom samma omrdde uppstar frekvent i ndgon verksamhet. Efter
det att utredningen ar genomférd fattar MAS beslut om avvikelsen ska anmalas
enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg, IVO enligt delegation fran
vardgivare. MAS informerar i dessa fall Vard och omsorgsstyrelsen och
produktionschef. MAS informerar ocksd boende/nérstdende och involverad
personal badde nar anmaélan gors samt nar beslut kommer fran IVO.
Sjukskdterskor med enskilt ledningsuppdrag ansvarar for att en dévergripande
verksamhetsanalys gors av mdnadens avvikelser samt att resultat dterkopplas
till medarbetare enligt lokala rutiner.

Klagomal och synpunkter
Det har inte inkommit ndgra klagomal avseende hélso- och sjukvardsinsatser till
MAS

Samverkan med patienter och narstdende

Att skapa delaktighet for den enskilde i planering, vilka mal som satts samt
delaktighet i resultat skapar en delaktighet fér den enskilde. Regelbundna
vardplaneringsméten. Verksamheterna har inbjudit till vardplaneringsméten
under dret.

Utredning, analys och sammanstallning

11
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Klagomal
Alla klagomal utreds i férsta hand av den chef som &r ansvarig for berord
boendeenhet

e Klagomal som inkommer till MAS utreds av denne.

e Klagomal kan foranleda granskning av verksamhet

e Antalet inkomna klagomal och synpunkter som galler halso- och sjukvérd
ar fa till antalet.

En fortldpande granskning av inkomna avvikelser har skett av MAS under dret
Dialog kring atgarder har forts i dialog med verksamheterna

Utredningar har utforts av MAS i samverkan med verksamheternas
medarbetare.

Resultat

Strukturmatt
Genomgdng/information/Implementering kring nya
riktlinjer/styrdokument har skett av MAS inom f6ljande omréden for
legitimerad personal

e Riktlinje trycksar och trycksadrsférebyggande arbete till legitimerad
personal

e Riktlinje kring fallprevention till legitimerad personal
e Riktlinje nutrition till legitimerad personal
e Riktlinje logg och logghantering till legitimerad personal

e Riktlinje for samtycke och direktdtkomst av journal till legitimerad
personal

e Information/utbildning kring arbete med nutrition till Gustavsgdrdens
personal

e Information/utbildning till C husets personal kring fallférebyggande
arbete enligt ny riktlinje

Processmatt
e Handlaggningen av avvikelser och fallrapporter har forbattrats

e Antalet fall och avvikelser har minskat generellt sett i jamférelse med
2012

12
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e Dokumentationen i omvardnadsjournalerna har forbattrats
e Ansvarsférdelning och rapportering i det dagliga arbetet har férbattrats

e Arbetet med att upptacka naringsbrist och erbjuda en fullgod nutrition
har forbattrats

e Arbetet med att férebygga fallskador har forbattrats

e Arbetsgrupp palliativ vard i livets slut slutfort sitt arbete

Resultatmatt
Riskbedomningar trycksar
Antal utforda riskbedomningar enligt Nortonskalan (trycksar)

Antal boende som hade en risk att utveckla

trycksdr/redan hade ett trycksar 23
Antal trycksdr som uppstatt i den egna verksamheten 3
Antal boende som hade trycksar redan vid inflyttningen 1

I MAS kartldggning september

I de bégge verksamheterna har ett fatal trycksdr uppstatt vilket ar mycket

positivt.

Munhadlsobedomning

Antal boende som tackat ja till munhalsobedémning 107
Antal boende som tackat nej till munhalsobedémning 10

MAS kartlaggning september 2013

Lakemedel

Antal boende som hade erhallit lakemedelsgenomgangar i
verksamheterna under 2013 129
Antal boende som hade 10 |Idkemedel eller mer samtidigt

ordinerat 35

MAS kartlaggning september 2013

Oppna jamforelser likemedelsbehandling — Socialstyrelsen 2013
Andel i % | Kommun-
ranking

Andel som behandlats med 10 lakemedel eller fler
samtidigt 177 118
Andel aldre som behandlats med antipsykotiska

13
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lakemedel 53 87
Andel boende som upplevde angslan, oro eller Snittvérdet
angest pd sérskilt boende 16 for riket ar 13
Samtliga sarskilda boenden i Varmdd kommun
Riskbedomning nutrition och dtande
Underndring

\ Antal som beddémdes ha risk fér undernaring/var undernard \ 59
Maltidsstod
Antal boende som kunde klara sin maltidssituation och &ta helt 77
sjalvstandigt
Antal boende som behdvde hjalp att skdra maten men dven annat | 27
stod under maltiden var
Antal som behovde fa hjdlp med matning var 20
I MAS kartldggning september 2013
Oppna jémférelser — Socialstyrelsen 2013
Upplevelser av smak och trivsel vid maltider Andel i % | Kommun

ranking

Andel boende som uppgav att maten smakar mycket
eller ganska bra 67 238
Andel boende som uppgav att de uppfattade att
maéltiderna alltid eller oftast &r en trevlig stund 64 214
Forflyttningar
Sékra forflyttningar
Antal boende med konstaterad fallrisk 83
Antal boende som behdver hjdlp av minst en personal vid
forflyttning 53
Antal boende som behéver hjélp av minst tvad personal vid 30
forflyttning

I MAS kartlaggning september 2013

83 boende har behov av stdd vid forflyttningar av en eller tvd personal for att

forflyttas sakert och det ar en viktig och stor del av personalens vardag att
planera, organisera och genomféra och ge de insatser s3 att boende kan erhélla
sdkra forflyttningar och vardagsaktivering for att forhindra fallskador men ocksa

i syfte att bibehalla sina funktioner.

Balanstraning

Antal boende som erhdll balanstréning av
arbetsterapeut/sjukgymnast

19
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Avvikelser och fallrapporter sammantaget sarskilda boendeformer

Verksamhet Avvikelser Fallrapporter Summa
Gustavsgdrden 381 346 727
Djuréhemmet 155 73 228
Summa 536 419 955

Uppkomna skador relaterat till rapporterade fall

Sdrskada/ Bldmaérke/ Stukning/ Fraktur Summa
skrubbsar svullnad vrickning
62 59 4 11 136/419

Avvikelser och fallrapporter 130101 - 131231 Gustavsgadrden
101 lagenheter
Fordelning per hus

Hus Awvikelser Fallrapporter Summa
B huset 35 48 83

C huset 194 169 363

D huset 152 129 261
Summa 381 346 607

I jamforelse med siffrorna fran 2012 har avvikelserna minskat i antal frdn 423
till 381 for 2013. Daremot har fallrapporterna 6kat ndgot fran 2012 med 333 till
346 for 2013.

Okningen av fall har skett p& Gustavsgérden framférallt C huset.

Avvikelser har skett framst inom omrddet lakemedelshantering och avvikelserna
berdr sjalva utdelningen av lakemedel av delegerad personal, brist i hantering
av golvlarm och omvardnad.

C huset avviker fran de andra enheterna under kvall och natt genom att det dar
sker flest avvikelser. C2 ar speciellt belastat av avvikelser och fallincidenter.

En anmalan ar Idmnad till IVO enligt Lex Maria

Avvikelser och fallrapporter 130101 - 131231 Djur6hemmet, 42

platser

Férdelning per avdelning

Hus Awvikelser Fallrapporter Summa
Lillskar 21 19 40
Kobben 54 21 75
Storskar 80 33 113
Summa 155 73 228

Saval avvikelser och fallincidenter har minskat under 2013 pa Djuréhemmet. For
dr 2012 hade 129 fall intraffat mot 73 under 2013. Avvikelserna har minskat

15
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frdn 186 2012 till 155 for dret 2013.
Avvikelser har skett framst inom omradet lakemedelshantering. En tredjedel av
avvikelser inom detta omrdde galler sjukskoterskans iordningstallande i dosetter.

Ingen anmalan enligt Lex Maria.

Overgripande mal och strategier for kommande &r

Avvikelser och avvikelsehantering
Bagge verksamheterna behdver arbeta med att minska ner avvikelser inom

ldkemedelshanteringen. Likasa behover arbetet fortsdtta med att skapa goda
handlaggningsrutiner av avvikelserapporter, fallrapporter samt utvardering av
resultat av de vidtagna dtgarder. Fortsatta arbete med att implementera
arbetssatt kring verksamhetsanalys av avvikelser, dterforing kring resultat till
medarbetare.

Nytt system for att rapportera och dokumentera avvikelser och fallrapporter
kommer att tas i bruk under 2014.

Fallforebyggande arbete

Bdgge verksamheterna behdver arbeta med att stdrka teamarbetet i syfte att
definiera och félja upp individanpassade planer fortldopande samt anvanda
multifaktoriella dtgarder i det forebyggande arbetet. Toalettassistans och tillsyn
behdver bli individanpassad utifrdn den enskildes behov och vanor.

Samtliga boende 100 % av de med fallrisk ska ha en upprattad vardplan med
omvardnadsmal, samt omvardnadsatgérder.

Kvalitetssakrad inkontinensvard

En arbetsgrupp som sammankallas och leds av MAS ska ta fram en
evidensbaserad arbetsmetod for kvalitetssakrad inkontinensvard.

Ny riktlinje kommer att tas fram av MAS och implementeringsarbetet kommer
att paborjas under hosten 2014.

Personcentrerad omvardnad och medverkan i BPSD register

Arbetet med att implementera personcentrerat arbetssatt(enligt Nationella
riktlinjer fér vard av personer med demens) ska fortsatta och intensifieras.
Omvéardnadsdokumentationen ska vidareutvecklas utifrdn det personcentrerade
arbetssattet.

Planering behover ske under aret for att en anslutning till BPSD registret ska
kunna genomféras

Delaktighet i vard och behandling
Arbetet med att skapa delaktighet fér de boende och deras néarstdende i
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vardplaneringsmoten samt utvardering av mal och utférda insatser ska fortsatta.

Palliativ vard i livets slutskede

Utbildningar kommer att ges till medarbetare under aret kring arbetsmetoder
inom LCP modellen och implementeringen kommer att pdgd under éret.
Samtliga avlidna 100 % ska vara registrerade i Svenska Palliativregistret.
Demenssjukskdterska kommer att genomféra en studiecirkel om ddden fér
sjukskoterskor.

Senior alert

Samtliga riskbedomningar 100 % avseende nutrition, trycksarsrisk och fallrisk
ska ske i Senior alert. Samtliga boende ska ha erbjudits/erhallit
munhalsobeddémning enligt ROAG.

Nutrition

Fortsatt implementering av systematiskt arbete med att géra riskbedémningar.
De boende ska erhalla en fullgod nutrition utifran individuella behov. Att utforma
arbetsmetoder for att bryta ofrivillig nattfasta ar prioriterat.

Samtliga boende 100 % ska ha erbjudits kvalls och/eller nattmal som ska vara
dokumenterat i omvardnadsjournalens vardplan.

Ledningssystem
Slutféra arbetet med att skapa ett fullédigt ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete utifran regelverkets krav.

Ann-Christin Nordstrém
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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