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Sammanfattning av
patientsakerhetsarbetet 2019

Mal, de viktigaste atgdrderna som vidtagits, de viktigaste resultaten som nppnatts och en blick framit

Mal och strategier

Programnimnd social vilfird beslutade om féljande malomraden f6r verksamheterna att
férbittra och utveckla under 2019 som ett led i att stirka patientsidkerheten:

«  Oka kunskapen om och tydliggéra hilso- och sjukvirdsansvaret
o Utveckla systematiskt kvalitetsarbete

o Sikerstilla journalféring och informationsdverforing

o Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

Atgdrder som vidtagits

o Verksamhetschef f6r hilso- och sjukvard, enligt Hilso- och sjukvardslagen ér
faststilld av Programnimnd social vilfird, Vardboendenimnd,
Hemvardsnamnd, Funktionsstodsniamnd.

o Utbildningen ”Chefens ansvar for systematiskt patientsikerhetsarbete” har
genomforts.

o Utbildning f6r chefer och legitimerade om avvikelsehantering enligt ny riktlinje
och modul i verksamhetssystem f&r avvikelsehantering har genomforts. Arbete
med att utveckla och foérbittra avvikelseprocessen har haft stort fokus under
aret.

» Ny uthildningsorganisation f6r internutbildare f&r hilso- och
sjukvardsdokumentation och forflyttningsinstruktorer har tagits fram f6r Vard-
och omsorgsférvaltningen och Férvaltningen f6r funktionsstéd. Genomférande
planeras f6r 2020.

o Inférande av mobil dokumentation f6r baspersonal har pagitt under 2019 och
ska driftsittas 2020, egenregin och externa utférare av omvardnad.

e Demensteam har utvecklat stodet till medarbetare med konsultation,
handledning och utbildning i BPSD-registret samt samverkan med regionen f6r
en sammanhallen virdkedja f6r personer med demenssjukdom.

o+  Nirsjukvardsteam Orebro har permanentats for att ge en individanpassad, trygg
och samordnad vard, dir helhetssyn ska leda till att varden optimeras i hemmet
f6r den enskilde som dirmed kan undvika onddig slutenvirdsvistelse. Fran 2020
kommer verksamheten att utdkas med resurser for att kunna utféra akuta
hembesok.

o Antal anmilningar till IVO om allvarlig virdskada som har gjorts dr sex stycken.

Resultat och analys

Oka kunskap om och tydliggéra hdlso- och sjukvardsansvar

Ansvar f6r ledning och styrning av hilso- och sjukvird ér otydlig hos chefer vilket leder
till att personal fir svarigheter i utférandet av hilso- och sjukvard. Konsekvens blir en
bristande helhetssyn, samsyn och samordning av de insatser som den enskilde dr i behov
av utifrdn socialtjinst och hilso- och sjukvard.
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Utveckla systematiskt kvalitetsarbete

Arbetet med egenkontroller, riskanalyser och utredningar av avvikelser kriver en annan
struktur och organisation pa samtliga nivaer fOr att fi genomslag som ett effektivt
verktyg for forbittringsarbete f6r att minska risk f6r vardskador. Kunskap, verktyg och
stod 1 forbittringskunskap behdver utvecklas for att fi en 6kad patientsikerhetskultur i
Orebro.

Sdkerstdlla journalféring och informationséverforing

Brister i legitimerad personals dokumentation hat rapporterats under flera ar och
kvarstir. Verksamheten dr medveten om bristerna men riktade insatser har saknats under
aret. Atgirder 4r planerade for 2020.

Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

En grundf6rutsittning for att erbjuda god och sdker hilso- och sjukvird dr att sikerstilla
ritt kompetens hos medarbetare. En férvaltningsévergripande styrgrupp har skapats och
oversyn pagar av vilka utbildningar som finns och hur internutbildare nyttjas.

Det saknas en 6vergripande styrning av utbildning inom gemensamma
kompetensomraden for externa utférare och egenregin exempelvis inom riskanalyser,
avvikelsehantering och gemensamma verksamhetssystem. Det gor att kunskapsnivan ser
olika ut hos de olika utférarna.
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Inledning

Patientsikerhetsberittelsen 2019 sammanfattar Orebro kommuns arbete med
patientsidkerhet under aret och dr sammanstilld av medicinskt ansvariga.
Patientsakerhetsberittelsen presenteras under fyra huvudrubriker:

- Struktur — beskriver organisation, ansvar och arbetssitt i Orebro kommun.

- Process - beskriver de dtgirder som genomforts under aret f6r att f6rbittra

identifierade brister.
- Resultat/Analys — beskriver resultatet av arbetet under aret och analys av detta.
- Mil och Strategier t6r 2020.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 20119, 3 kap.
Beskrivning av dvergripande mal och strategier for patientsikerbetsarbetet i syfte att sakra
verksambetens kvalitet och hur dessa mal och strategier har koppling till resultat frin tidigare ar.

Utifrin de brister som beskrevs i patientsikerhetsberittelsen 2018 har programnimnden
beslutat om fyra méilomraden f6r 2019 som verksamheterna i Vard- och
omsorgsforvaltningen och férvaltningen fér funktionsstdd ska forbittra och utveckla
under 2019 som ett led i att stirka patientsikerheten:

+  Oka kunskapen om och tydliggéra hilso- och sjukvirdsansvaret
o Utveckla systematiskt kvalitetsarbete

o Sikerstilla journalféring och informationséverforing

o Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

Organisation och ansvar

SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1
Beskrivning av roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsifkerhetsarbetet pa olika nivaer.

Orebro kommun har det 6vergripande ansvaret fér den kommunala hilso- och
sjukvirden. Kommunfullmiktige beslutar om vilka ndmnder som ska finnas och vad de
ska ansvara for.

Programnidmnd social vilfard har ansvaret att utéva ledning av hilso- och sjukvird f6r
samtliga av nimnden definierade utférare inom véird och omsorgsomradet.
Programnidmnd social vilfird dr dven ansvariga fOr att bestilla, teckna avtal och
finansiera uppdragen f&r annan utforare av hilso- och sjukvard. Inom Programomride
social vilfird ingr Funktionsstddsnimnd (Férvaltningen f6r funktionsstod),
Hemvardsndimnd och Virdboendenimnd (Vard- och omsorgstérvaltningen).

I Vard- och omsorgstorvaltningen och Forvaltningen f6r funktionsstéd finns
forvaltningschefer, verksamhetschefer, avdelningschefer och enhetschefer. Alla chefer
ansvara for planering och ledning i respektive verksamhet.

Ledningsgrupper finns i tre nivaer:
- Forvaltningschef och verksamhetschefer
- Verksambhetschefer och avdelningschefer
- Avdelningschefer och enhetschefer
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Medicinskt ansvariga ingér inte i nigon av ledningsgrupperna utan tillhér
kommunsstyrelseférvaltningen, Myndighetsavdelningen. Sammanlagt finns fem
medicinskt ansvariga, tva arbetsterapeuter och tre sjukskoterskor.

Orebro kommun har privata utférare enligt lagen om valfrihet (LOV) i hemvarden, 10st
olika utférare och daglig verksamhet 2 utforare. Tre vard och omsorgsboenden och ett
gruppboende dr upphandlade enligt lagen om offentlig upphandling (LOU).

Vardgivare

Orebro kommun ir legal vardgivare och fordelar detta ansvar till nimnd. Vardgivaren
planerar, leder och kontrollerar verksamheten pi ett sitt som leder till att kravet pa god
vird 1 hilso- och sjukvirdslagen (2017:30) uppritthalls. Vardgivaren ska faststilla
overgripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet, och kontinuerligt f6lja upp och
utvirdera milen. Virdgivaren ska utse en verksamhetschef enligt Hilso- och
sjukvardslagen (HSL).

Verksamhetschef enligt HSL
Alla verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard ska ha en verksamhetschef utsedd.
Verksamhetschefen dr den som har det 6vergripande ansvaret £f6r verksamheten och f6r
att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet. Det dr
virdgivaren som ansvarar for att utse verksamhetschef HSL. Det dr ocksa virdgivaren
som bestimmer vilket ansvar och vilka arbetsuppgifter som den ska ha férutom de
uppgifter som dr reglerade i féreskrift. Dessa dr bland annat att skapa utrymme £6r lokalt
férbattringsarbete och analysera och hantera verksamhetens:

- Risker

- Avvikelser

- Forslag, synpunkter/klagomal

De privata utférarna 1 hemvarden ska ha en hilso- och sjukvardsansvarig utsedd. Denne
ska se till att utféraren lever upp till de krav som vardgivaren stiller pa den hilso- och
sjukvard som de utfor.

Medicinskt ansvariga

De medicinskt ansvariga ska tillsammans med verksamhetschef f6r HSL uppritthélla,
utveckla verksamhetens kvalitet och sidkerhet inom ramen f6r det ledningssystem f6r
kvalitet och patientsikerhet som finns f6r den kommunala hilso- och sjukvérden.

Medicinskt ansvariga har ansvar fOr att patienterna far en siker och dndamaélsenlig vard
av god kvalitet inom kommunens ansvarsomride samt ansvarar for att utreda och
anmila allvarliga virdskador/risk for allvarliga vardskador och gor anmalningar till IVO
(Inspektionen f6r vard och omsorg). De medicinskt ansvariga utvar sitt ansvar genom
att faststilla riktlinjer, Svergripande rutiner, f6lja upp resultat och identifiera prioriterade
torbittringsomraden i verksamheten.

Medicinskt ansvariga ansvarar for att patienten fir en siker och dndamaélsenlig hilso-och
sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade samt att:
— patienten far den hilso-och sjukvard som en likare férordnat om
- journaler f6rs 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen
- beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter dr férenliga med
patientsikerheten
- det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner for:
likemedelshantering
rapportering av hindelser
att kontakta ldkare eller annan hilso-och sjukvirdspersonal nir en
patients tillstind fordrar det.
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Chefer

Chefer ansvarar for att egenkontroller och riskanalyser pa avdelning/enhetsnivi
genomférs samt utreder, beddmer och analyserar avvikelser. Visar dessa processer att det
tinns brister i verksamheten ansvarar chefen for att leda férbattringsarbete. Chef
ansvarar for att riktlinjer och rutiner som verksamhetschef HSL och medicinskt
ansvariga faststillt dr vil kinda i verksamheten.

Chefen ir ocksa ansvarig fOr att tillsammans i teamet skapa lokala rutiner i sin
verksamhet som dr upprittade med 6vergripande riktlinjer som grund. Chefen ér
ansvarig for att hilso- och sjukvardspersonal far den introduktion som krivs for att
utféra hilso- och sjukvardsuppgifter.

Medarbetare

Alla medarbetare ska aktivt medverka i och bidra till utveckling av det systematiska
kvalitetsarbetet som ska vara en integrerad del i den dagliga verksamheten. Det gors
genom att riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvarden f6ljs samt genom att
uppmirksamma och rapportera hindelser som har lett till eller hade kunnat leda till en
virdskada.

Arbetsterapeuter och sjukskéterskor ansvarar for att hilso- och sjukvarden foljer
vetenskap och beprévad erfarenhet samt att inom ramen £6r verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Personal som utfor delegerade eller férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter pa uppdrag
av arbetsterapeut eller sjukskéterska dr hilso- och sjukvardpersonal och har det sirskilda
yrkesansvar som foljer av att arbetsuppgifterna tillh6r verksamhetsomradet hilso- och
sjukvard.

Sdrskilda funktioner med spetskompetens

Inom vardgivaren Orebro kommun finns hilso- och sjukvardspersonal med sirskild
kompetens och funktion att samordna och driva utveckling inom olika omréiden,
exempelvis dietist, forflyttningsinstruktérer, handrehabilitering, hjidlpmedelskonsulenter,
internutbildare i hilso-och sjukvirdsdokumentation, nitverk f6r likemedelssamordnare,
palliativa virdsamordnare, hygiensjukskoterska, demensteam och kontinenssamordnare.

Samverkan for att féorebygga vardskador

SOSFS:2011:9, 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3
Processer och omriden som identifierats déir samverkan har skett for att forebygga att patienter drabbas
av en vardskada.

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur samverkan sker mellan kommunerna i
Orebro lin och Region Orebro lin. Samverkan regleras i olika handlingsplaner,
Overenskommelser, riktlinjer och styrdokument. Dessa finns samlade pa
”Samverkansportal for vird, vilfird och folkhilsa i Orebroregionen” (VVF).

Representanter frin kommunen deltar i nitverk och samverkansform inom olika
omraden. Hir ndgra exempel:

— Primidrvirden: regelbundna triffar mellan medicinskt ansvariga och
chefsoverlidkare och samordnare f6r primarvirden, varje kommunal enhet
samverkar med lokal vardcentral.

—  Centrum f6r hjdlpmedel (CFH): samverkan sker i linet mellan representanter f6r
varje linsdel och chef f6r centrum for hjilpmedel.

—  Externa utforare och entreprenader: i faststillda forum.
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—  Likemedelsenheten: pa USO sker genom regelbundna triffar, MAS representant
fér samtliga kommuner deltar.

— Medicinskt ansvariga i linets kommuner: har regelbundna nitverkstriffar.

— Vuxenhabiliteringens arbetsterapeuter: sker 2 ginger per ir dir ansvaret for
kallelsen ligger pa medicinskt ansvariga 1 kommunen. Vuxenhabiliteringens
arbetsterapeuter kallas arligen till nitverkstriff i Orebro kommun.

— DPalliativa rddet: Rddet dr en samverkan mellan linets kommuner samt Region
Orebro lin och bestar av olika professioner samt representanter frin alla
linsdelar.

—  Kliniskt triningscenter (JKTC): Hir kan enskilda medarbetare och team inom
vird och omsorg trina, utveckla och férdjupa sina kunskaper.

—  Kompetensgrupp sir: Regional grupp dir medicinskt ansvariga dr
representerade.

—  Samverkansgrupper kommun och Region Orebro lin: Aldre och somatik (nu
Virdkedjegrupp), Psykisk ohilsa och missbruk, Palliativa radet,
Kompetensgrupp Sar, med flera.

Styrdokument f6r hilso- och sjukvard

Pa Orebro kommuns hemsida www.otebro.se under ”Hilso- och sjukvard — for
virdgivare” finns de styrdokument som ska anvindas f6r utférare av hilso- och sjukvard
inom Orebro kommun. Dir finns bland annat lagar, riktlinjer, rutiner och metodstéd
indelade i olika dmnesomraden.

Patienters och ndrstaendes delaktighet

SES 2010:659 3 kap. 4 §
Hur patienterna och deras nérstaende erbjuds mdjlighet att medverka i patientsiikerhetsarbetet.

Virden och behandlingen ska sa langt som méjligt utformas och genomféras i
samverkan med den enskilde och om denne 6nskar dven en anhérig eller nirstaende.
Information om att det finns mdoijlighet att limna synpunkter pa verksamheten ska delges
den enskilde och nirstiende.

Nir kontakt tas med annan myndighet, exempelvis med inspektionen fér vard och
omsorg (IVO) 1 samband med anmilan om misstanke om eller intriffad virdskada, ska
kontakt alltid tas med den enskilde och om denne 6nskar informeras dven nirstiende.
Aterkoppling frin annan myndighet ska ocksa delges den enskilde.

Information om kommunens hilso- och sjukvardsansvar, patientsikerhetsberittelse,
riktlinjer/rutiner samt annan aktuell information finnas pi kommunens hemsida.
Medicinskt ansvariga ansvarar for att sidan hélls uppdaterad. och héllas uppdaterad.

Hdlso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Hur bilso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt handelser som bar eller hade
kunnat medfora en virdskada.

Alla medarbetare dr enligt patientsikerhetslagen (2010:659) skyldig att bidra till att hog
patientsikerhet uppritthalls. All personal ska rapportera hindelser som har medfort eller
hade kunnat medf6ra en vardskada. Syftet med att rapportera hindelser dr att forhindra
att samma typ av avvikelse intréiffar igen.


http://www.orebro.se/
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Rapportering och utredning av hdandelser

Den som uppticker en hindelse ska direkt ta kontakt med tjanstgérande sjukskoterska,
annan legitimerad personal eller enhetschef, som ska bedéma vilka akuta dtgirder som
ska vidtas. Den som uppticker hindelsen ska ocksa rapportera hindelsen i
avvikelsemodulen samt dokumentera om hindelsen i patientens journal.

Det ska ske i sa nira samband med hindelsen som méjligt. Dir noteras om
sjukskoterska, arbetsterapeut eller enhetschef kontaktats om hindelsen. Sjukskéterska,
arbetsterapeut och enhetschef dokumentera sina delar av utredning, bedémning och
atgirder 1 avvikelsemodulen, och féljer upp om atgirderna har haft effekt. Chefen
ansvarar for att samordna, driva och f6lja upp processen. Allvarliga hindelser ska
meddelas medicinskt ansvariga for stillningstagande till fortsatt handldggning.

Verksamhetschef enligt HSL ansvarar for att verksamheten féljer de riktlinjer som finns
och att medicinskt ansvariga, utan drdjsmal kontaktas vid allvarliga avvikelser.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 00h 6§, 7 kap 2§ p 6,

Hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksambeterna, eller via Patientndmnden och
Inspektionen for vird och omsorg (IV°O) har sammanstillts och analyserats.

Klagomal och synpunkter som direkt berér den enskilde kan komma frin den enskilde
sjalv, anhorig/ndrstiende eller medarbetare och ska rapporteras och registreras.
Processen motsvarar flédet f6r handliggning av avvikelser.

For mer generella klagomal och synpunkter pa virden och omsorgen hinvisas till den
évergripande rutin som finns f6r Orebro kommun fér hantering av klagomil och
synpunkter. Utifran rutinen har chefer ansvar f6r att uppritta en rutin fér den egna
verksamheten.

Klagomal ska besvaras snarast pd ett limpligt sdtt med hinsyn till klagomalets art och
utifrin den enskildes f6rmaga att tillgodogora sig information.

Verksamheten ska ge en forklaring till vad som har intriffat, och nir aktuellt en
beskrivning av vilka atgirder som avses att vidtas fOr att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen.

Egenkontroll

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2
Egenkontroll for dkad patientséikerhet som genomforts under dret.

Virdgivaren ska utéva egenkontroll med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna siakra verksamhetens kvalitet. Mitning genomfors, resultat
analyseras, forbittringsomraden identifieras, atgirder planeras, genomfdrs och
utvirderas. Resultat dterkopplas pd enhetsniva och 6vergripande nivd fér en lirande
process.

Beslutade omraden f6r egenkontroller som ska utforas av verksamheten 2019 ir:
- Avvikelsehantering
— Basal hygien
- Dokumentation
- Palliativ vird
- Virdprevention
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Egenkontroller och f6ljemétt som tas fram pa en kommunévergripande niva ar:

- Antal aktivitetsbedémningar i verksamhetssystemet FSAdis.

— Besiktning av sidngar och personlyftar.

- Extern kvalitetsgranskning av hantering och forvaring av likemedel.

- Loggningskontroller NPO (nationell patientéversikt).

- Loggningskontroller fran verksamhetssystem f6r dokumentation, slumpmaissiga
och pa férekommen anledning.

- miniQQ — webbaserat analysverktyg vid likemedelsgenomgingar (Vard och
omsorgsboende) likemedelsindikatoret.

Kvalitetsuppfoljningar av Enheten f6r uppféljning

Enheten f6r uppfoljning granskar de verksamhetsomraden inom Social vilfird som ér
konkurrensutsatta. Socialtjinst och hilso- och sjukvard f6ljs upp hos bide externa
utférare och utforare i Orebro kommuns regi. Medicinskt ansvariga ansvarar fr den del
av uppfoljningen som giller den hilso- och sjukvird som bedrivs och/eller utfors i
verksamheten.

PROCESS - Atgdrder for att 6ka

patientsakerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Atgéirder som har vidtagits kopplat till mdl, strategier och resultat dvs. strategiska dtgérder som har
genomforts for att na malen. Beskriv dven arbetssitt, verktyg, dtgdrder och samarbeten som bar baft
betydelse for att forbattra patientsikerheten under dret.

Mdlomraden och strategier 2019

Programnidmnd social vilfird beslutade om féljande méalomraden f6r verksamheterna att
férbittra och utveckla under 2019 som ett led i att stirka patientsidkerheten:

+  Oka kunskapen om och tydliggéra hilso- och sjukvardsansvaret:

—  Faststilla vardgivare och verksamhetschef f6r HSL

—  Skapa arbetssitt som utgir frin den enskildes hilso- och

sjukvardsprocess

» Utveckla systematiskt kvalitetsarbete genom:

— Egenkontroller

— Riskanalyser utifrdn patientsidkerhet

—  Avvikelseprocessen

— Kunskap om forbittringsarbete (mita, analysera, dtgirda, utvirdera)
o Sikerstilla journalféring och informationséverféring:

— Tydliggéra vad som ska journalféras och hur informationséverféring
ska ske

—  Oka kunskap om verksamhetssystem

o Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling:
—  Faststilla struktur f6r kompetensutveckling
—  Skapa struktur och tydliggdra ansvar for internutbildare

Utifran ovanstdende malomraden utformar verksamheten handlingsplaner f6r fortsatt
arbete 1 dialog med medicinskt ansvariga.
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Oka kunskapen om och tydliggéra hélso- och sjukvardsansvaret

Faststilla vardgivare och verksamhetschef f6r HSL

Samtliga nimnder tog beslut i maj om att utse férvaltningschef f6r Vird- och
omsorgsforvaltningen och Foérvaltningen f6r funktionsstdd till verksamhetschefer £6r
hilso- och sjukvarden.

Di ansvaret f6r hilso- och sjukvirdsfrigor generellt har varit otydligt i linjen anordnades
en utbildning f6r chefer om ”’Chefens ansvar f6r det systematiska
patientsikerhetsarbetet”.

Skapa arbetssitt som utgir fran den enskildes hilso- och sjukvirdsprocess
Strukturférindringsprogrammet dr en metod fOr forbittringsarbete som pabérjades
arsskiftet 2018-2019 i hemvarden. Strukturférindringen ska leda till en hallbar
verksamhet med ekonomi i balans, 6kad kvalitet och bittre arbetsmiljé. Milet dr att
forbittra ordinarie processer men ocksé hitta nya, mer effektiva arbetssitt, till viss del
med hjilp av digitala verktyg. Stort fokus ligger pa att ta tillvara medarbetarnas och
medborgarnas kompetens och erfarenhet genom bland annat ett forskningsprojekt i
samarbete med Orebro universitet, dir forslag pa utveckling av arbetssitt tas fram
metodiskt och testas.

Delar av det arbete som pabdtjats under 2019 férvintas ge effekt dven pa patientsikerhet
genom att bland annat skapa en personcentrerad vard, ett rehabiliterande arbetssitt och
6ka kunskapen i forbittringsarbete.

Utveckla systematiskt kvalitetsarbete
Analys av genomférda egenkontroller, riskanalyser och utredning av avvikelser har gjorts
pé enhetsnivd och 6vergripande niva.

For att fi en 6vergripande bild av patientsikerhetsarbetet i kommunen redovisar
verksamheterna sin analys vid arets slut till medicinskt ansvariga som sammanstiller
resultat av analys till patientsikerhetsberittelsen. Analyserna ska belysa vilka
forbittringsomraden som har identifierats, om verksamheterna har genomfort nagra
torbittringsarbeten och om de har gett ndgon effekt.

Egenkontroller — information om drets egenkontroller meddelades verksamheten i
mars. Omraden f6r egenkontroller var avvikelsehantering, basalhygien, dokumentation,
palliativ vard och vardprevention.

Riskanalyser som genomférts utifrin patientsikerhetsperspektiv efterfragades for
sammanstillning pa en aggregerad niva for att fa en samlad bild 6ver riskanalyser som
gjorts, vilka risker har identifierats och hur dessa hanterats.

Avvikelseprocessen

I oktober 2018 implementerades en ny riktlinje f6r avvikelsehantering samt en ny modul
i verksamhetssystemet vilket mojliggdr ett mer strukturerat och systematiskt arbetssitt
och dokumentation av utredning av avvikelser. D4 det innebar en stor férandring i
hanteringen av avvikelser har medicinskt ansvariga erbjudit 14 utbildningstillfillen under
2019, f6r chefer pa olika nivder (egen regi och privata utforare) samt for legitimerad
personal. Enhetschef ansvarar for att analysera sina resultat av avvikelseprocessen pa
enheten.

Forbattringskunskap

Inom hemvirden 1 egenregin pagar strukturférindringsprogrammet dir vissa delar
handlar om att 6ka kunskap om férbittringsarbete. Inom Foérvaltningen £6r
funktionsstod har ledningsfunktioner genomfor en férindringsledningsutbildning.
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Sdkerstdlla journalféring och informationséverféring

Det har saknats effektiva och riktade atgirder fOr att sidkerstilla en god kvalitet av
journalforing utférd av legitimerad personal, trots tidigare pétalade brister. For att
Orebro kommun ska kunna uppritthalla en god kvalitet i hilso- och
sjukvirdsdokumentation och héja kompetensen hos legitimerad personal dr det
nédvindigt att ha en strukturerad kompetensplan och tydlig utbildningsorganisation.

Ny utbildningsorganisation

En forvaltningsévergripande styrgrupp bestdende av medicinska ansvarig,
avdelningschefer och utvecklingsledare har tagit fram ett férslag pd en ny
utbildningsorganisation f6r hilso- och sjukvirdsdokumentation for legitimerade fOr att
atgirda tidigare brister. FSrslaget dr beslutat i ledningsgrupper och ska genomféras under
2020.

Dokumentation i férdelade vardplaner

Samordnare f6r socialt arbetet (SAS) inom Vird- och omsorgstérvaltningen har lett ett
arbete kring kompetenshéjning f6r baspersonal i dokumentation, dér en del ér att
torbittra dokumentation i f6rdelade vardplaner. Flera verksamheter har dven jobbat
aktivt med sprakombud.

Mobil dokumentation

Under aret har ett arbete pagatt fOr att inféra mobil dokumentation £6r baspersonal
(egenregin och externa utfrare av omsorg), dir férdelad véirdplan frin legitimerad
personal blir tillginglig f6r den som ska utféra en férdelad hilso- och sjukvirdsuppgift.
Personal som utfér uppgiften kan da dven dokumentera direkt 1 virdplanen hos
patienten som kan vara delaktig i vad som dokumenteras i journal.

Personalen kommer dven att kunna dokumentera en avvikelse via mobil dokumentation.
I detta projekt ingar dven digital signering och delegering i samma verksamhetssystem.
Planeras vara i drift 2020.

Webb-utbildning i dokumentation av vardplaner

For att 6ka tillgangligheten till utbildning i dokumentation av véardplaner i
journalsystemet Treserva har en webbaserad utbildning tagits fram under aret. Den
omfattar hur man skapar en virdplan, vad den ska innehalla och hur den férdelas till
annan personal.

Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

En grundfSrutsittning for att erbjuda god och siker hilso- och sjukvard ér att sikerstilla
ritt kompetens hos medarbetare. En férvaltningsdvergripande styrgrupp har tagit fram
torslag pa hur internutbildare ska organiseras samt tydliggjort deras uppdrag. Ett fortsatt
arbete att se 6ver andra férvaltningsévergripande internutbildare fortgar.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som bar genomforts dér det bedomts att det
fanns risk_for att en handelse skulle kunnat intrdffa pd grund av brister i verksambeten samt vilka
lardomar analyserna har givit.

Genomforda riskanalyser - identifierade risker - patientsakerhet

Riskanalys dr en bedémning pd organisatorisk nivé (ej individniva) och ska genomféras
infor planerade fordndringar i organisationen med syftet att minimera risker genom olika
atgirder. Foljande risker har identifierats vid de riskanalyser som har gjorts under 2019:
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Forindring i utférandet av insatsen larm — hemviérden tar 6ver larmen dé
larmgruppen avvecklas — Vard- och omsorgsfoérvaltningen
- Otillrdcklig kompetens i hemvirden f6r att bedéma och hantera larm.
- Otillrdcklig kompetens i hemvirden i reparation av vardsingar.
- Okad otrygghet for patienten da pagiende insatser kommer kunna avbrytas mitt
i da personalen maste dka pa larm.
- Fordrojd eller utebliven hilso- och sjukvird dé personalen maste aka pé larm.
- Forsimrad tillgang pé arbetstekniska verktyg sd som transportmedel och
hjilpmedel.

Sommarbemanning inom hilso- och sjukvardsenheten — Forvaltningen for
funktionsstod
- Fordrojd eller utebliven hilso- och sjukvird pé grund av lag bemanning.

Ny kvillsorganisation f6r sjukskoterskor — Vird- och omsorgsférvaltningen Fordréjd
hilso- och sjukvard pé grund av lingre resvigar.
- Att man tillkallar ambulans dd det tar £6r lang tid tills sjuksk6terska kan komma.
- Minskad kontinuitet leder till simre patientkdnnedom och i sin tur felaktiga
bedémningar och insatser.

Hyrstopp av bemanningssjukskoterskor — Vard- och omsorgstorvaltningen Fordréjd
hilso- och sjukvird pa grund av lag bemanning
- Felbehandling dé informationséverféring om hilso- och sjukvirdsinsatserna
brister pa grund av tidsbrist.

Planerade atgdrder utifran ovanstaende riskanalyser:
- Kompetensinventering och kompetenshéjande insatser
- Ta fram handlingsplan och prioriteringsordning vid lig bemanning
- Opversyn av arbetstekniska verktyg och samordning av resurserna mellan olika
verksamheter
- Opversyn och forindring av organisationsstrukturen.
- Rutiner och verktyg f6r att ge medarbetarna stéd i sina bedémningar.

Eftersom atgirdsarbetet antingen 4r pa planeringsstadiet eller 4r pdgiende finns inga
resultat att presentera f6r ovanstiende atgirder. Fler riskanalyser 4n de ovan har
genomforts infdr f6randringar i organisationen under aret men de saknar ett
patientsikerhetsperspektiv och dirmed presenteras de inte hir.

Utredning av hdndelser - vardskador

HSLE-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket
Handelser som bar utretts som har medfort eller hade kunnat medfora en virdskada samt lardomar av
dessa.

Medicinskt ansvariga utreder i dialog med ansvarig chef de hindelser som bedéms som
allvarliga. Nedan beskrivs ndgra av de drenden som varit aktuella under aret.

Anmadlan om allvarlig vardskada - Lex Maria 2019

Under aret har sex stycken allvarlig vardskador anmalts till Inspektionen f6r vard och

omsorg (IVO).

Forvaltningen f6r funktionsstod:

— En person fick sin kateter bytt pa felaktigt sitt i hemmet trots att personen inte var
inskriven 1 den kommunala hilso- och sjukvarden. Rutin f6r vem som far insatser i
kommunal hilso- och sjukvird och rutiner f6r katetersittning har inte foljts.
Dessutom har informationsoverféring, samverkan och journalféring brustit.
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Atgirdsplan ir upprittad som verksamheten arbetar med. Bland annat pagér arbete
med att tydligg6ra och sikra informationsoverféring, journalféring samt att man
utarbetar rutiner fOr att tydliggors vilka patienter som har virdatagande och hur man
hanterar patienter som inte har/ska ha virdatagande.

IVO har beslutat att avsluta drendet dd verksamheten har vidtagit och planerar att
vidta atgdrder for att férhindra att liknande hinder igen.

Viard- och omsorgsférvaltningen

Trycksar av grad 4 uppstir i hemvarden och identifieras vid flytt till boende dir
personen avlider efter en vecka. Trycksaret dr ett resultat av de brister som
framkommer i utredningen med avsaknad av teamsamverkan, helhetsbedémning,
medicinsk bedémning, planering, genomférande och uppféljning av vird och
omsorgsinsatser. Inspektionen f6r vard och omsorg har beslutat att avsluta drendet
da verksamheten har vidtagit och planerar att vidta dtgirder for att f6rhindra att
liknande hinder igen. Atgirder pagir och ska foljas upp och utvirderas varen 2020.

Felaktig likemedelsbehandling pa grund av bristande f6ljsamhet till rutiner,
dokumentation, kommunikation och informationséverforing orsakar initialt pataglig
térsdmring hos person som flyttar till nytt boende. Personen avlider ndgra dagar
senare. Om felaktig likemedelsbehandling orsakade dédsfallet gir inte att faststélla
med tanke pa grundsjukdomen men innebar en pétaglig férsimring och ett lidande.
Inspektionen f6r vard och omsorg har beslutat att avsluta drendet dd verksamheten
har vidtagit och planerar att vidta atgirder f6r att férhindra att liknande hinder igen.
Atgirder pagar och ska foljas upp och utvirderas viren 2020.

Person faller i hemmet och far en fraktur, kommer till en korttidsenhet. Ar orolig
férvirrad, sover inte och har smarta. Behandlas med lugnande och smirtstillande och
tar dven vid behovslikemedel som tilldelas av delegerad personal som fir ge dessa
utan kontakt med sjukskéterska. Personen blir kraftigt paverkad och avtrubbad av
behandlingen. Medicinskt ansvarigs beddmning dr att samordnad bedémning,
dokumentation och uppféljning av kvinnans hilsotillstind av teamet brister och
ddrmed gar det inte att sdkerstilla att den behandling med likemedel som gavs var
adekvat underbyggd och utvirderad. Beslut fran IVO har inte kommit dnnu.
Atgéirder pégér i verksamheten och ska och utvirderas viren 2020.

Person med hemsjukvard avlider pa akutmottagningen. Ett succesivt forsimrat
hilsotillstind med férvirrad smirta och senare nya symptom som svullna
ben/fotrygg, bensar, andfiddhet och 6kad orkesléshet utreds inte i ett sammanhang
utan varje symptom hanteras separat. Situationen blir i stillet akut med tillkallad
ambulans till akutmottagningen dir kvinnan avled ndgra timmar senare under svara
férhallanden utan lindring. Sammanfattningsvis visade utredningen brister i virdens
organisation, styrning och ledning och samverkan, brister i utférande av hilso- och
sjukvird, brister i journalfdring, brister 1 beddmning. Beslut fran IVO har inte
kommit dnnu. Atgirder pagir i verksamheten och ska utvirderas varen 2020.

Externa utforare

En person som bor pd ett vard- och omsorgsboende fir vid tvi tillfillen dubbel dos
likemedel mot vad som var ordinerat. Vid bada tillfdllena administrerades personen
de aktuella likemedlen tre ganger. Vid forsta tillfillet gillde det blodfértunnande
likemedel vilket innebir 6kad risk f6r blédning. Vid det andra tillféillet géllde det
likemedel mot oro vilket medférde 6kad trétthet samt svérigheter att dta och svilja.
IVO begirde in komplettering 1 drendet att verksamheten skulle inkomma med en
térdjupad analys av bakomligeande orsaker samt ett fértydligande av de redovisade
atgirderna. Bland annat behdvde den lokala rutinen som fanns f6r likemedel som
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delades 1 dosett tydliggtras da det i vissa moment endast var en muntlig rutin.
Rutinen f6r uppdatering av likemedelslista och ordinationshandling maste ses dver.
Beslut efter att komplettering limnats in, blev att IVO avslutar drendet och inte
kommer att vidta ytterligare dtgirder. Medicinskt ansvarig sjukskoterska ska f6lja upp
atgirderna varen 2020.

Anmadlan till IaGkemedelsverket 2019

- Vid besiktning av en lyftmotor belastar man med 200 kg. Viktmotorn brast vid full
belastning och for i golvet. Hindelsen rapporterade till likemedelsverket och
leverantdr £6r risk for allvarlig skada pd person. Utredningen lades ner av
likemedelsverket, dd leverantéren anser att det inte var ndgot konstruktionsfel pa
produkten.

- En duschstol pa hjul anvinds vid en duschsituation och ett hjul lossnar helt frin
stolen, vilket leder till att den vilter 4t sidan med patient sittande i. Patienten klarade
sig utan skador. Hindelse rapporteras till likemedelsverket och leverantor for risk
for allvarlig skada pa person. Utifran den information medicinskt ansvarig har fatt
del av i hindelsen dr den troliga orsaken ett konstruktionsfel. Det finns ingen
information som tyder pd att man har anvint hygienstolen péd annat sitt 4n man ska
eller att brukarvikten har 6ver rekommenderad maxgrins. Utredning pagar.

Andra utredningar av medicinskt ansvariga

Férvaltningen fér funktionsstéd

- MAS fir information av chefslikare som granskar ett utredningsirende inom
slutenvarden, USO, om misstinkta brister i varden och omsorgen frin kommunen
vilket leder till att bide MAS och SAS pibétjar utredning.
Utredningar visar att patienten har blivit omskétt av personal pa den kommunala
enheten med std fran den kommunala sjukskéterskan och att patientens tillstand
(blodforgiftning) inte vara utldst av bristande hygien inom den kommunala varden
och omsorgen eller bristande skétsel av katetern. Arende avslutas.

Viard- och omsorgsférvaltningen

- Internutredning av fallavvikelse med allvarlighetsgrad mycket hog/katastrofal. En
person ramlade dagtid i sin ligenhet och fick en fraktur pa halskotan. Personen blev
inlagd pé sjukhus och efter ytterligare ett fall ddr avled personen. Utredningen visade
att hindelsen i ligenheten inte orsakades av brister i den kommunala verksamheten
och dirfor inte dr att betrakta som en avvikelse utan som en olyckshindelse.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Atgirder som genomfirts kaopplat till informationsséikerhet.

Beskriv bur ni arbetat med informationssikerbet dys.

1. de uppfoliningar av informationssakerbeten som bar giorts som ar av storre betydelse,

2. de riskanalyser som har gjorts,

3. de atgarder som bar vidtagits for forbittring av informationssakerbeten

Som ar ap storre betydelse,

4. den utvardering vardgivaren har genomfort av skydd mot olovlig dtkomst till datorndtverk och
informationssysten,

5. den granskning som har gjorts av hélso- och sjukvdrdspersonalens journalforing.

Ett kommunévergripande ledningssystem f6r informationssikerhet dr under inférande
och beriknas vara klart under férsta halvaret 2020
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NIS-direktiv

Nis-direktivet dr en europeisk lag som syftar till att uppna en gemensam sikerhetsnivd i
samhillskritiska nitverk och informationssystem. Myndighet £6r samhillsskydd (MSB)
har utifran ny lag om informationssikerhet (2018:1174) f6r samhallsviktiga och digitala
tjdnster, tagit fram foreskrifter. Det innebir att leverantérer av samhillsviktiga tjdnster
ska utan onddigt dréjsmal rapportera incidenter som har en betydande inverkan pa
kontinuiteten i den samhillsviktiga tjinst som de tillhandahiller. Hilso- och sjukvérd och
digital infrastruktur omfattas av direktivet. Rutin har tagits fram av Objektledare, omrade
Digitala vilfirden

for rapportering av incidenter som infaller inom ramen f6r NIS- direktivet.

Inrapporterade incidenter enligt NIS-direktivet 2019

Tva incidenter har anmilts till MSB enligt NIS-direktivet. Bida gillde en f6rdréjning av
larmkedjan. Konsekvensen av det har varit viss férdréjning i sms samt problem med
taluppkoppling pa vissa larm. Inga kiinda konsekvenser f6r enskild individ. IVO har
skickat en bekriftelse pa den ena incidenten och meddelar att “Information i rapporten
kan komma att anvindas i IVO:s tillsyn. Nagon ytterligare dterkoppling pé er rapport
kommer inte ske i detta drende”.

Loggkontroll

Rutin 4r framtagen for att tydliggéra vardgivarens skyldighet att kontrollera
verksamhetssystem f6r verkstillighets- och hilso- och sjukvérdsjournal genom att
loggkontroll bide slumpmissigt och pa férekommen anledning. Aven Nationell
patientéversikt (NPO) ska kontrolleras regelbundet. P4 grund av férsenad hantering av
ny rutin och missférstand har loggkontroller inte utférts enligt tidigare praxis.

Ovriga atgarder for att 6ka patientsékerheten

Barn och unga

Chefsgrupp f6r samverkan social vilfird samt vard och omsorg har under hésten 2019
beslutat att “Overenskommelse om ansvar f6r hemsjukvardsinsatser fér barn och
ungdomar upp till 18ar i Orebro lin” har upphort vilket innebir att den somatiska
hemsjukvarden inte omfattar ansvar f6r barn upp till 18 4r med behov av hilso- och
sjukvard i hemmet.

I ett framtaget fortydligande framkommer att specialistsjukvarden vid barn- och
ungdomskliniken har det medicinska ansvaret f6r svart sjuka barn och ungdomar upp till
18 4r i Orebro lin. Fran barn- och ungdomskliniken utgar ett mobilt team som en
linsresurs £6r de svart sjuka barn som virdas 1 hemmet. Nir det ér aktuellt med egenvird
ska en tydlig plan samt en planering fér egenvirdens genomférande upprittas av den
som har ansvaret f6r beddmningen. For att méjliggéra genomforandet av egenvirden
kan det i vissa fall finnas behov av kommunala insatser som da ska ske i enlighet med
gillande lagstiftning och samverkansdverenskommelser.

Det har dven pagatt arbete med att tydliggdra och sikra utskrivningsprocessen £6r barn
och unga. Linets kommuner har utsett kontaktpersoner inom socialtjansten som ska
vara f6rsta kontakten mot slutenvarden. Verksamhetssystemet Lifecare SP” har
anpassats och en bilaga till utskrivningsprocessen dr framtagen. Under 2020 planeras
utbildning riktad till kommunernas utsedda kontaktpersoner samt till 6vriga medarbetare
inom kommunens socialtjinst som kan bli involverade i barn/unga-irenden.

I nuldget utférs kommunal hilso- och sjukvardsinsats via Hilso- och sjukvardsenheten
(HSE) t6r barn med LSS beslut och insatsen bostad med sirskild service. Kommunen
har inte sjukskéterskor med specialistutbildning inom omrade barn och unga. Det
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behovs darfor ett fortsatt arbete f6r att tydliggbra kommunens hilso- och
sjukvirdsansvar f6r barn med LSS beslut och insatsen bostad med sirskild service.

Demensteam

Hésten 2018 anstilldes ett demensteam, en sjukskéterska med specialistutbildning vard

av dldre och en arbetsterapeut. For att utveckla varden och omsorgen och sikra

virdkedjan f6r personer med demensdiagnos ska demensteamet finnas som stod till
verksamheter i Orebro kommun fér konsultation, handledning och utbildning i bland
annat BPSD registret. De ska utveckla samarbeta med andra aktorer £6r att bygga en
sammanhallen virdkedja f6r personer med demenssjukdom. Under éret har
demensteamet genomfort féljande:

— Konsultation och handledning till personal i vard och omsorg har i huvudsak gillt
vird och omsorgsboende med 49 drenden. Endast sex drenden har varit aktuella i
hemvarden, ett inom Socialpsykiatri och tva inom Férvaltningen f6r funktionsstod.

- BPSD-utbildningar har genomfdrts sedan hosten 2018 vid sex tillfallen. For
administratérer av registret har nitverkstraffar inférts och tva triffar har hallits
under aret. P4 den ena medverkade dietist Stina Engelheart.

- Dokumentation av en BPSD skattning och bemétandeplan har utvecklats med nya
s6kord och virdplan i verksamhetssystemet och metodstéd. En handlingsplan f6r
arbetet med BPSD-arbetet f6r certifierade utbildare finns och efterfoljs.

- Stjdrnmirkt dr en utbildningsmodell fran Svenskt Demenscentrum. Syftet dr att ge
personalen kunskap och verktyg f6r att kunna utveckla det personcentrerade arbetet
pé sin arbetsplats. Nir minst 80 procent av medarbetarna pa en arbetsplats
genomfért samtliga utbildningssteg blir arbetsplatsen Stjdarnmarkt. Demensteamet
har utbildats och dr nu stjirnmirktinstruktérer. Utbildningsinsatser planeras infor
viren for enheter som har som mal att bli Stjarnmirkt.

- Kortare utbildningsinsatser har skett pd uppdrag av enheter som 6nskat férdjupning
i vissa omriden inom demensvird t.ex. bemotande, kommunikation. Demensteamet
har ocksa kontaktats av komvux och YH-utbildningen pd Risbergska for att hilla
utbildningsinsatser. Ett utbildningstillfdlle har hallits.

- Demensteamet samverkar i flera olika nitverk som arbetar med personer med
demenssjukdom, Geriatriska BPSD-teamet och 6ppenvardsteamet, Palliativa
samordnare samt medicinskt ansvariga och socialt ansvarig samordnare.

- Demensteamet har regelbundna triffar med Minnesmottagningen Angen och har
sedan juni ett uppdrag att erbjuda en uppféljande kontakt f6r personer som fitt
demensdiagnos.

Narsjukvardsteam Orebro
Sedan drsskiftet 2019/2020 dr Nirsjukvardsteam Orebro en permanent verksamhet efter
att ha bedrivit i projektform under tre ar. Antalet inskrivna patienter r idag 21 personer
och under hela 2019 har totalt 45 patienter varit inskrivna i teamet. Nérsjukvéirdsteamet
har tack vare sin kompetens med bdde likare och sjukskéterska kunnat utfora insatser
som inte kan utféras i ordinarie hemsjukvird och som annars skulle ha utférts inom
slutenvarden. Malgruppen f6r nirsjukvardsteamet dr personer som har:

- kommunal hemsjukvird

- ett omfattande virdbehov

- haft fler korta vardtillfillen pa sjukhus eller fler besok pa akutmottagningen

- Onskemal att bo kvar hemma

Effekten av nirsjukvardsteamet har bland annat visat att inldggning pa sjukhuset och
antalet besok pa akutmottagningen minskat.

Utékat uppdrag
Fran 2019-12-01 har Nirsjukvéirdsteam Orebro fatt ett utdkat uppdrag genom ett projekt
dir de kommer erbjuda dven akuta hembesdk till dldre inom Orebro kommun.
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Hembesoken kommer att ske av likare och sjukskéterska gemensamt och méjlighet
kommer att finnas att ta vissa prover och analysera dessa i patientens hem. Insatser kan
ske oavsett boendeform och utan krav pa pagdende hemsjukvardsinsatser.

Férandrat forhdliningssatt - rehabiliterande arbetssatt

Ett langsiktigt férindringsarbete f6r ett rehabiliterande arbetssitt pagir. Det bygger pa
ett partnerskap dir den enskilde och de professionella tillsammans kan genomféra en
férindring som bidrar till att individen fir leva det liv denna 6nskar. Rehabiliterande
arbetssitt ska ske i métet med medborgaren och dirfér behéver mycket av f6rindringen
ske hos medarbetaren, i hur de tinker och ser pd sig sjilv i relation till medborgarna, men
ocksa 1 relation till kollegor och civila samhillet, som volontirer och féreningar. En
utveckling av arbetssittet gors genom att medarbetare testar idéer och férslag som
projekten har tagit fram och félja huvudprinciperna i ett rehabiliterande arbetssitt, att ha
medborgarens mal i fokus. Det hir kan leda till f6rdndringar pa bade kort och lang sikt.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Malomraden och strategier 2019

+  Oka kunskapen om och tydliggéra hilso- och sjukvirdsansvaret
o Utveckla systematiskt kvalitetsarbete genom

o Sikerstilla journalféring och informationséverforing

o Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

Oka kunskapen om och tydliggéra halso- och
sjukvardsansvaret

Nimnd har faststillt att det dr férvaltningscheferna som ér verksamhetschef enligt HSL
men det kvarstir otydlighet vad giller ansvar £6r hilso- och sjukvérdsprocessen 1
organisationen. Organisationen dr tydligt uppdelad i en verksamhet med ansvar f6r
hilso- och sjukvard och en annan med ansvar f6r omvirdnad. De olika verksamheterna
fokuserar pa sina delar vilket skapar brister i helhetssynen f6r den enskildes vird- och
omsorgsprocess som innefattar bade hilso- och sjukvard och omvardnad.

En trolig orsak till denna brist 4r att ansvaret for patientens vard- och omsorgsprocess
inte 4r tydliggjord pa chefsnivd som i sin tur resulterar i en bristfillig samsyn och
samarbete.

Utveckla systematiskt kvalitetsarbete

Egenkontroller

Svarsfrekvensen i arets egenkontroller har varit hog. Overlag kan man urskilja att
verksamheterna har kommit igdng med kvalitetsarbete och att frigorna hanteras i
samband med verksamhetstriffar och ledningsgrupp for att komma vidare i arbetet med
egenkontroller. Det kvarstir att planera in egenkontroller med regelbundenhet i drshjulet
och att systematiskt anvinda resultat 1 forbittringsarbete.

Egenkontrollerna beh&ver utvecklas och eventuellt utdkas for att sikra kvalitetsarbetet.
Milet ar att de ska vara konstruerade sa att de blir ett stod for verksamheterna.



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2019

Riskanalyser

Minga av verksamheterna uppger att de genomfért en eller flera riskanalyser det senaste
aret. Nir riskanalyserna beskrivs mer ingdende framkommer brister i genomférandet och
dokumentationen som gor att de inte bedéms falla inom ramen f6r en riskanalys. Manga
riskanalyser gbrs fortfarande med fokus pa arbetsmiljén och det saknas identifiering av
risker fOr patienten, trots att det dr uppenbart att fordndringen kommer att paverka dven
dem. Detta visar pa att kunskap om vad en riskanalys dr, vad som ingar och hur den ska
genomforas fortfarande brister.

Det saknas verktyg, mall och lathund f6r riskanalyser med fokus pa patientsidkerhet, som
underlittar och stodjer i att fa med perspektivet patientsikerhet. Det kan vara en
bidragande orsak till att de flesta riskanalyser gbrs ur ett rent arbetsmiljoperspektiv.

Avvikelsehantering

Arbetet med en ny riktlinje och ny modul i verksamhetssystemet har inneburit ett
torindrat arbetssitt for arbetsterapeuter, sjukskoterskor och enhetschefer. Chefens
ansvar for att utreda avvikelser med hjilp av teamet har tydliggjorts. Overgangen till det
nya arbetssittet har uppfattats som svirt vilket édr en trolig orsak till att verksamheterna
dnnu inte foljer avvikelseprocessen helt. Framfor allt saknas identifiering av
avvikelseorsak och dtgirder pa organisatorisk nivd samt dokumentation om uppféljning
av de dtgdrder som satts in. Ddrmed saknas ett lirande i organisationen.

Verksamheten har arbetat med att hantera och avsluta gamla avvikelser som
identifierades som en brist 1 f6rra drets patientsikerhetsberittelse. Trots det finns
fortfarande manga oavslutade avvikelser som behover hanteras.

Forbattringskunskap

Verksamheterna har svirt att samla thop fakta och analysera resultat frin egenkontroller,
riskanalyser, avvikelsehantering och vid behov sitta in riktade forbittringsarbeten. En
otrsak kan vara att det dels saknas stod for att underlitta det arbetet, s som ett
fungerande digitalt kvalitetsledningssystem och tillricklig kunskap i forbittringsarbete.
Hemvirden och Férvaltningen f6r funktionsstéd har genomfért utbildning £6r chefer i
férbittringsarbete. Det framkommer dock inte att man anvint denna kunskap och
genomfort forbittringsarbete utifrin sina resultat i egenkontroller, riskanalyser eller
avvikelsehantering.

Analys

Verksamheterna har en 6kad medvetenhet om vikten av att arbeta strukturerat och
systematiskt for att f4 en 6kad patientsikerhet. De resultat och analyser som genomférts
rapporteras vidare till ledningsgrupper.

Egenregi och externa utférare av omsorg far inte det stéd de behover i de
kvalitetsledningssystem som finns idag, varken f6r egenkontroller, riskanalyser eller
avvikelschantering samt att det saknas utsedda personer med uppdrag att driva
utvecklingsarbetet. Flera enheter har férindrat arbetssittet med avvikelsehanteringen och
kan vara lirande exempel.

Arbetet med egenkontroller, riskanalyser och utredningar av avvikelser krdver en annan
struktur och organisation pa samtliga nivaer fOr att fa genomslag som ett effektivt
verktyg fOr forbittringsarbete f6r att minska risk £6r vardskador. Kunskap, verktyg och
stod 1 forbittringskunskap behover utvecklas for att fa en 6kad patientsikerhetskultur i
Orebro.
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Sakerstalla journalforing och informationsoverforing

Fordelade vardplaner

Majoriteten av alla hilso- och sjukvirdsuppgifter (HSL-uppgift) utfors av baspersonal
efter att uppgiften har férdelats till dem av legitimerad personal. Det stiller stora krav pa
tydliga och vil kinda rutiner £f6r hur det ska ga till £6r att sikra varden sd att personal
med ritt kompetens utfér uppgiften pa ritt sitt.

Generellt finns det brister 1 att arbetsterapeuter och sjukskéterskor inte fordelar
virdplaner i den utstrickning som kridvs. Det medfér en otydlighet om vilken HSL-
uppgifter som ska utféras och av vem, hur och nir. Det innebir ocksa att personal som
ska utféra uppgiften inte kan dokumentera direkt i vardplanen som de ska gora.

Det saknas en enhetlig struktur f6r informationséverforing av férdelade HSL-uppgifter.
Idag sker den pé flera sitt; via férdelade vardplaner, via funktionsbrevlador i
journalsystem, genom muntlig rapport, via telefon eller i verksamhetssystemet £6r digital
signering. Det dr inte patientsikert.

De flesta utférarna beskriver att de har rutiner f6r hur personalen ska fa kunskap om
vilka HSL-uppgifter som ska utféras, men fortfarande saknas en samsyn i frigan mellan
chefer, legitimerade och &vriga medarbetare.

Baspersonal har fortfarande generellt bristande kunskap om hur de ska dokumentera i en
fordelad vardplan. Personal har inte dokumenterat uppféljning i de vardplaner dir det
efterfrigats. Mdnga tycker ocksa att det har varit svart att veta vilken vardplan de ska
dokumentera i, pa grund av otydlighet i listan med vardplaner i verksamhetssystemet.

Orsak som identifierades har varit okunskap. Flera enheter svarar att de har haft
genomgang och utbildning i hur man ska hitta och dokumentera i en férdelad véardplan,
de har ocksd kunnat péavisat bra resultat och andra ser att brister kvarstar och har
atgirder inplanerade.

Minga enheter uppger dven att det finns sprakliga problem vilket gor att det ér svirt f6r
baspersonalen att dokumentera i férdelade vardplaner. Sprakombud har utbildats och de
bidrar till kvalitetsutveckling och kommunikation inom de enheter de finns.

En trolig bidragande orsak till att omvardnadspersonal inte dokumenterar i vardplaner
och att chefer inte arbetar med bristen 4r att legitimerad personal inte efterfragar skriftlig
uppfoljning i vardplan.

Ett gott exempel pa forbittrad effekt av insatta dtgirder som beskrivs (dokumentationen
har blivit bittre i férdelade virdplanerna), dr de insatser som man har gjort inom vard
och omsorgboendena i Vird- och omsorgsférvaltningen. De har jobbat strukturerat och
aktivt med att héja kvalitén och kompetensen kring dokumentation pa enheterna, genom
att legitimerad personal tillsammans med VISA handledare har instruerat baspersonal
hur man skriver i vardplaner.

Analys

En trolig bidragande orsak till att struktur och informationséverféring brister avseende
térdelade HSL-uppgifter 4r kommunikation pa chefsnivd i frigor kring ansvar och
samarbete 1 hilso- och sjukvardsfragor. Det i sin tur leder till olikheter och otydlighet i
det dagliga arbetet i virden, mellan olika enheter, mellan olika arbetspass och mellan
olika professioner. Inférandet av mobil dokumentation kommer att forbittra vissa delar i
processen.
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Om vird och omsorg fortsitter att arbeta med sitt strukturerade arbetssitt att sikerstilla
dokumentationen i férdelade vardplaner kommer dokumentationen forbittras pa sikt.
Forvaltningen f6r funktionsstéd har uppmairksammat behovet av utbildning 1 férdelade
virdplaner och kan ta lirdom av denna metod fOr att systematisk forbittra kunskapen
och dirmed dokumentationen i férdelade vardplaner. Aven externa utférare av
omvardnad behdver forbittra kunskapen i dokumentation i férdelade vardplaner. 1
dagsliget dr det inte tydligt vem som ansvarar f6r detta, vardgivaren eller utféraren sjilv.

Kollegial journalgranskning

Aven i ar hade den kollegiala journalgranskning ett fokus pa innehallet i vardplaner.
Malet ir att all legitimerad personal ska delta vid en kollegial granskning i lirande syfte.
All legitimerad personal har inte deltagit. Granskningen visar att det finns brister i de
flesta verksamheter.

Uppf6ljningen av virdplaner tas upp som en aterkommande brist. Bide for att
legitimerad personal inte f6ljt upp men ocksa for att det inte varit tydligt vad och nir
baspersonal ska dokumentera i vardplanen (uppféljning). Uppfdljningen ér viktig for att
sdkerstilla att den behandling man satt in har férvintad effekt och for att kunna anpassa
eller avbryta den behandling som inte fungerar som tinkt. Det finns dven brister i
kommunikationen kring informationséverféringen nir legitimerad personal har férdelat
eller justerat en vardplan.

De tre privata boendena har annat journalsystem och redovisar att de aktivt jobbar med
journalgranskningar varje ménad for att férbéttra dokumentationen men utVgar ifrin
samma frigestillningar som 6vriga.

Vird och omsorgsboendena har verlag haft mer fokus pd HSL dokumentation och
jobbat aktivt utifrin 2018 egenkontroller £6r att forbittra dokumentationen.

Ett gott exempel som redovisats dr dagverksamheterna inom vérd och omsorg som
stindigt jobbar med utvecklingsarbete. Man har tillsatt en dokumentationsgrupp,
reviderat rutiner och utvecklat samverkan med hemsjukvirden. Genom ett systematiskt
kvalitetsarbete tillsammans med chefer gbrs uppféljningar av férbittringsarbeten vid
verksamhetstriffar, deldr, heldr, egenkontroller samt ocksd genom en utvecklad

samverkan med MAS/MAR.

Utbildning i dokumentation fér legitimerade

Hilften av verksamheterna har svarat i sina analyser att legitimerad personal inte har
genomfér de utbildningar 1 verksamhetssystem som erbjuds. Kunskapsbrist i
journalféring och om verksamhetssystemet hos legitimerad personal har patalats tidigare
i patientsikerhetsberittelsen 2016, 2017 och 2018. Legitimerad personal behéver mer
kunskap om vad som ska dokumenteras samt hur verksamhetssystemet ska anvindas pa
bista sitt. Mindre 4n hilften av utbildningsplatser har utnyttjats 2017 (171 av 375), 2018
(190 av 535) och 2019 (116 av 600). Med tanke pd den omsittning pé legitimerad
personal som rader dr det en liten andel som gar utbildning. Antal personer som har
deltagit pa utbildningar som erbjudits kan indikera att verksamheten inte tagit dessa
brister pd allvar.

De mest férekommande atgérderna infor 2020 som verksamheterna sjilva beskriver
for att forbittra bristerna, har varit att planera in att legitimerad personal ska genomga
utbildning i Treserva steg 2 och 3 under 2020, uppdatera kunskapen om gillande
riktlinjer och vilket innehillet ska vara i en journal.
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Analys

I den kollegial journalgranskning som genomférts av legitimerad personal ses likvirdiga
brister som lyfts tidigare dr, men manga beskriver en positiv utveckling/trend jamfort
med tidigare resultat, till exempel att journalféringen dr mer fullstindig f6r nya
vardtagare.

Det dr anmirkningsvirt att trots brister i dokumentation utférd av legitimerad personal

som rapporterats under flera dr, har en stor andel av legitimerad personal inte genomfor
de utbildningar i HSL. dokumentation som tillhandahélls och att det f6rst nu finns med

som en planerad dtgird f6r 2020.

Positivt dr att nagra verksamheter sjilv kan se att de fatt en mer systematisk uppfoljning
och ser vinster i att genomféra journalgranskningar och egenkontroller.

Digital signering

Signering av en utférd hilso- och sjukvardsétgird dr en del av kravet pa

dokumentation av den hilso- och sjukvird en patient fér. Ifylld signeringslistan 4r en
journalhandling som visar vilken vird och behandling patienten far, av vem och vid
vilken tidpunkt. Hilso- och sjukvardsuppgifter ska signeras digitalt av samtlig personal 1
Vird- och omsorgstérvaltningen och av externa utférare av omvardnad. Inom
Forvaltningen f6r funktionsstéd har digital signering dnnu inte pabdrjats.

Under en manad signerades totalt 472 072 hilso-och sjukvardsinsatser, 95 % av
insatserna var signerade och av dessa var 84 % signerade i tid.
Insatser ér férdelade enligt nedan:

Insats Antal Insats Antal

Likemedel 356 533 Kateterrelaterade atgirder 2736
Ovriga HSI-insatser 31 546 Funktionstraningar 5702
Nutritionsbehandlingar 16 984 Munvirdande insatser 16 040
Nattinsatser 10 045 Sondrelaterade insatser 1842
Sarvard/trycksars insatser 9133 ADL triningar 53
Kompressionsbehandlingar 7 500 Stomivardande insatser 188
Forebyggande atgirder 11 313 Summa 472072

De rapporter som dagligen ir tillgingliga f6r chefer och legitimerad personal ger
forutsittningar fér uppfoljning och kontroll pa flera nivaer i realtid vilket dr en
torutsittning for systematiskt kvalitetsarbete och for patientsikerheten. Tack vare
rapporterna kan moénster och trender upptickas, till exempel att alla likemedel signeras
av samma person, att likemedel ges £6r tidigt eller £6r sent, mm.

Analys

Beslut om att avveckla nuvarande system for digital signering kommer att forsimra
méjligheten till uppfoljning och kvalitetsanalyser av delegerade och férdelade hilso- och
sjukvirdsuppgifter vilket medf6ér simre kvalitet och sdkerhet.

Organisera kompetensstyrning och kompetensutveckling

For att kunna erbjuda en god och siker vard behévs en tydlig struktur f6r
kompetensférsérjning tas fram i Orebro. Det giller bade interna utbildningar och sidana
som kan képas in externt.

Vird- och omsorgsférvaltningen har en kompetensutvecklingsplan men det saknas en
overgripande plan for alla utférare pa vilka krav som stills pa kompetensutveckling. Det
har medfort att det varit oklart vem som ska ga vilka utbildningar samt att det finns
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olikheter i kompetens. Det dr ocksd otydligt vem som har ansvaret att utbilda externa
utforare i de verksamhetssystem som tillhandahélls av virdgivaren.

Det finns flera olika internutbildare idag och det finns ingen samsyn pé hur uppdrag f6r
utbildare ska tas fram, vem som ska folja upp resultat av deras utbildningar, erbjuda
internutbildare fortbildning och vid behov anstilla nya internutbildare. Det har gjort att
férutsdttningarna for att kunna erbjuda utbildningar av bra kvalité sett olika ut.

Analys

Det saknas en 6vergripande styrning av utbildning inom gemensamma
kompetensomraden for externa utférare och egenregin exempelvis inom riskanalyser,
avvikelsehantering och gemensamma verksamhetssystem. Det gor att kunskapsnivan ser
olika ut hos de olika utférarna.

Egenkontroll

En samlad analys av resultat ntifran uppsatta mal, samt strategier och genomforda dtgdrder for att na
dessa ml.

Aktivitets och funktionsbedémningar av arbetsterapeut

Mil under 2019 har varit att:
—  Oka frekvensen av dokumenterade ADL-bedémningar enligt ADL-taxonomin
— Registrera genomférda ADL-bedémningar 1 verksamhetssystemet FSAdis.
— Anvinda instrtumentet COPM £6r att hjilpa patienten att hitta sina egna mal.

Antalet dokumenterade ADL bedémningar eller patientens maluppfyllelse gar inte att
miita idag pa. Det utférs bedémningar av arbetsterapeuter dagligen, men det gar inte att
utldsa tillforlitliga resultat. Arbetet med att systematiskt anvinda COPM som ett
instrument for att hjilpa patienten att hitta sina egna mal behéver bli mer standardiserat.
Det har inte férekommit nagra riktade atgirder f6r att kunna mata detta eller kunna ta
fram resultat pa aggregerad niva vilket behdver utvecklas.

Analys

Brister som identifierats i journaler av medicinskt ansvariga dr att det inte framgér tydligt
vilken aktivitetsf6rmaga patienten har vid ett paborjat vardtillfille, vilket gor att det 4r
svart att fOlja hela hilso- och sjukvardprocessen i dokumentationen samt att mita om
insatsen haft nigon effekt for patienten.

I linje med “Rehabiliterande arbetssitt i Orebro” behéver arbetsterapeuter utveckla
atbetet kring hur patienten ska sitta sina egna mal samt vérdera/ skatta utférande och
tillfredstillelse i aktivitet. Det bér gbras genom att anvinda bedémningsinstrumentet
COPM. (COPM ir ett stod fOr att uppna ett patientcentrerat aktivitetsbaserat arbetssatt)
och ADL taxonomin.

Basal hygien

Kunskap om hygieniskt arbetssitt och att all personal f6ljer basala hygienriktlinjer dr en
forutsittning for att bedriva patientsikert arbete och férebygga uppkomst av
virdrelaterade infektioner. Malsittningen inom omridet hygien édr som tidigare ar
foljsamhet till hygienriktlinje, att arbetsklader ska anvinds pé alla enheter enligt SOSFS
2015:10 och AFS 2018:4 samt att alla enheter ska genomféra hygienrond.

Enhetschefer har i egenkontroll f6ljt upp foljande:
— Riktlinjer f6r basal hygien — har all personal skrivit under ansvarsférbindelsen
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—  Litt att gbra ritt” — har samtlig personal genomfort sjilvskattningen
— Hygienrond — har det genomforts
—  Hur manga avvikelser har registrerats som virdrelaterad infektion.

Riktlinjer f6r basal hygien

De flesta enhetschefer anger att all personal hat skrivit under ansvarsférbindelsen i
Riktlinje f6r basal hygien. Flera verksamheter beskriver att man regelbundet i samband
med arbetsplatstriff har gitt igenom riktlinjen for basal hygien.

Latt att g6ra ratt

Metoden 7Litt att géra ritt” dr en sjilvskattning av foljsamhet till basala hygienriktlinjer.
De flesta anger att all personal har deltagit i sjalvskattningen. Flera enheter beskriver att
sjalvskattningen utférs i samband med arbetsplatstriff.

Hygienrond

En gang per 4r ska enhetschef tillsammans med hygienombud, sjukskéterska och
arbetsterapeut utféra hygienrond. Méjlighet finns att kontakta hygiensjukskéterska £6r
hjilp och stéd. Hilften av enheterna anger att hygienrond ér utférd. De flesta
verksamheter anger att de har upprittat handlingsplan f6r identifierade brister.

Avvikelse vardrelaterad infektion
Tre enheterna anger att de rapporterat mellan 1-5 avvikelser kopplat till vardrelaterade
infektioner. I avvikelsemodulen finns sex registrerade avvikelser.

Overgripande resultat

Personalen brister i f6ljsambhet till basal hygien. De vanligaste bristerna dr att personal
inte anvinder skyddsutrustning som plastférklide och handskar pa ritt sitt. Personal dr
osikra pa hur och nir anvindandet av handskar ska ske. Klockor och smycken anvinds
och handdesinfektion utfors inte alltid korrekt. Det framkommer dven brister i
anvindandet av arbetsklider.

- Inom Vard- och omsorgsforvaltningen har all personal tillgdng till arbetsklider
men en del enheter saknar méjlighet att byta arbetskliader dagligen.

- Inom Forvaltningen f6r funktionsstdd har inte alla enheter arbetsklider och
minga enheter saknar tvittmdjlighet. Arbetsklider anvinds inte alltid 4ven nir
det finns tillgdng. Man pabérjade 2018 arbete med att inféra arbetskliader och
malet dr att alla berérda verksamheter varen 2020 ska ha tillgdng till arbetskldder.

Flera enheter beskriver att det behdvs ett fortsatt arbete med att 6ka kunskapen inom
hygienomrddet hos chefer och &vriga medarbetare samt att enhetschefer behéver arbeta
mer strategiskt med sina resultat fran utférd egenkontroll. Flera enheter har bjudit in
hygiensjukskoterska som ett led 1 kompetenshéjningen. Nagra enheter beskriver att det
ska pabotjas ett systematiskt kvalitetsarbete dir avdelningschef tillsammans med
enhetschefer f6ljer upp egenkontroll och upprittade handlingsplaner samt att man pa
ledningsniva ska sprida goda exempel i lirande syfte. Det besktivs dven att uppféljning
av forbittringsarbete ska ske i samband med arbetsplatstriff ddr man diskuterar
férindringar och forbittringar i syfte att hitta optimala 16sningar till forbattringsatgirder.

Analys

Den vanligaste smittvigen inom varden ér att smitta 6verfOrs via personalens hinder.
Det kvarstar brister 1 f6ljsamhet till basala hygienritlinjerna trots genomforda
forbittringsatgirderna. Chefer behover pa ett systematiskt sitt fortsitta att jobba med
resultaten frin egenkontrollen i syfte att sikerstilla att all personal har kunskap om
hygieniskt arbetssitt samt foljer de basala hygienriktlinjerna. Fa enheter har genomfért
hygienrond sa chefer beh6ver skapa ett strukturerat arbetssitt £6r hygienrond.
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Hygienombudens roll 1 verksamheten behdver utvecklas. Det har under 2019 {6rts
samtal med hygiensjukskdterskorna samt chefer inom verksamheten om behovet av att
se Over hygienombudens roll samt att det bér upprittas en uppdragsbeskrivning.
Hygiensjukskoterskor har utformat en utbildning som de varen 2020 ska erbjuda de
hygienombud som verksamheten utser. Hygienombud kan sedan nyttjats i syfte att sprida
kunskap om hygieniskt arbetssitt. Som ett led 1 kompetenshdjningen kan dven
hygiensjukskoterska bjudas in.

Palliativ vard

Palliativ vérd dr hilso- och sjukvard i livets slut i syfte att f6rebygga och lindra svira
symtom genom tidig upptickt, noggrann analys, behandling och uppféljning av psykiska,
fysiska, sociala och existentiella problem. Virden och omsorgen ska f6lja nationella
styrdokumenten inom palliativ vard.

E-utbildning Palliativ vard

All personal involverad i palliativ vard ska genomféra e-utbildning (elektronisk
utbildning) om palliativ vard. E-utbildning GRADE har sedan september 2019 ersatts
med Palliation ABC. Chef ansvarar fOr att sikerstilla att personal tar del av utbildningen.

Mindre 4n hilften av alla enheter som besvarat egenkontrollen anger att all personal har
genomfért GRADE, personalomsittning och sjukskrivningar har paverkat resultatet.

Svenska palliativregistret

Alla dodsfall ska registreras i Svenska palliativregistret. I registret anges kvalitets-
indikatorer med malvirde som alla verksamheter ska uppnd. Det dr totalt 422 d6dsfall
registrerade, av dessa dr 392 vintade dédsfall och 30 ovintade dédsfall. Chefer beskriver
att alla enheter inte har registrerat alla dédsfall. Det saknas méjlighet att ta fram uppgifter
om hur méinga dédsfall som har skett for att sedan jimfora med de som dr registrerade i
registret.

Priotiterade omraden for kvalitetsindikatorer var 2019 att anvinda validerad
smirtskattning och genomféra munhilsobedémning under sista levnadsveckan.

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat Resultat
% 2019 % 2018 %

Dokumenterat brytpunktsamtal 98 84,2 83,3
Ordination injektion smirtlindring 98 98,2 97,4
Otrdination injektion angestdimpande 98 98,5 96,6
Smirtskattning under sista levnadsvecka 100 74,5 67,2
Dokumenterad munhilsobedémning 90 73,0 60,7
Avliden utan trycksar 90 84,7 88,8
Minsklig nirvaro i dédségonblicket 90 93,1 91,7

Resultat i tabellen fran Svenska palliativa registret for perioden 190101191230

— Malvirden uppnas f6r kvalitetsindikatorer ordination av symtomlindring f6r
smirta och angest samt minsklig nirvaro 1 dédségonblicket.
— Forbittring ses for de prioriterade omradena men man uppnar inte malvirden:
anvindning av validerad smartskattning — har 6kat 7,3%
dokumenterad munhilsobedémning — har ¢kat 6,3 %
— Forsamring ses i kvalitetsindikator avliden utan trycksar di 4,1 % fler avled
med trycksar.
— Malvirde uppnas inte fo6r dokumenterat brytpunktsamtal. Detta mal ansvarar
likaren for.



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2019

Dokumentation palliativ vardplan
Patienter som blir inskrivna i allmén palliativ vird ska i verksamhetssystemet ha ett
registrerat beslut som benidmns “Palliativ vard.” Det palliativa beslutet 4r viktigt dd det
for all personal synligg6r inskrivning i palliativ vard. Sjukskéterska ska uppritta och
férdela ”Vardplan palliativ vard” f6r att sikerstilla varden och dokumentationen.

—  Flera patienter har inte ett registrerat beslut om palliativ vard

— Nistan alla personer som dr inskrivna i palliativ vard har en upprittad vardplan.

For att tydliggdra och sikerstilla dokumentationen i palliativ vard genomférde palliativ
vardsamordnare under 2019 utbildning f6r sjukskéterskor.

Personalkontinuitet

Personalkontinuitet dr en viktig del f6r att skapa och uppritthdll en trygg vard i livets
slutskede. Antal personal som beséker en déende patient ska minimeras for att skapa
god kontinuitet i varden.

Palliativ vardsamordnare satt malvirdet inom hemvarden att maximalt 12 antal personal 1
hemvirden besSker en palliativ patient som har tvé eller fler besék mellan klockan 07.00-
22.00, dubbelbemanning bortriknad, de tva sista veckorna i livets slutskede. Chef
ansvarar for att sikerstilla malvirdet for varje enskild patient.
— Resultat f6r externa utforare av omsorg saknas da verksamhetssystemet saknar
mojlighet att f6lja personalkontinuitet £f6r dem.
—  Egenregin uppnar inte malvirdet - medelvirdet dr 21 personal pa tva veckor.

Overgripande resultat

Flera enheter beskriver att verksamheten bedriver en god palliativ vird. Teamarbete och
planering av den palliativa varden i ett nira samarbete mellan legitimerad personal och
baspersonal dr en framgangsfaktor men det upplevs ibland svirt att fa till pa grund av
begrinsad tid f6r teamsamverkan.

Alla dodsfall 4r inte 4r registrerade i Svenska palliativregistret och det har varit svért att
inhdmta uppgifter om dédsfall som skett inom kommunen. Arbete dr pab&rjat med att
skapa méjlighet for statistikuttag fran verksamhetssystemet Treserva di dodsfall ska
registreras som avliden inom kommunen eller avliden inom Regionen.

Palliativa ombudens roll upplevs viktig dd de sprider information till 6vriga medarbetare
och samarbete med de palliativa virdsamordnarna uppfattas ha stor betydelse. Nagra
enheter har personal som genomfér specialistutbildning inom palliativ vérd vilket dr en
resuts.

Analys

En nira teamsamverkan och kompetens inom palliativ vard krivs fOr att sdkerstilla god
kvalité. Den palliativa virden har fortsatt att utvecklas utifrin Svenska palliativregistrets
kvalitetsindikatorer men alla malvirden uppnas inte. Chefer behdver pa ett systematiskt
sitt jobba med resultat frin Svenska palliativregistret, sikerstilla teamsamverkan, att all
personal har kompetens inom palliativ vard samt att mal £6r personalkontinuitet uppnas.

Forra aret redovisades goda resultat av personalkontinuitet f6r extern utforare,
medelvirdet var dd 6 personal/tva veckor. I ir har man inte i verksamhetssystemet fatt
fram uppgifter fran externa utférare dd personalbestken inte ér registrerade pa enskilda
medarbetare. Egenkontroll f6r personalkontinuitet behdver utvecklas.
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Vardprevention med stdd av kvalitetsregistret Senior alert

Personer 65 dr och édldre med kommunal hilso- och sjukvard ska erhélla riskbedémning
avseende fall, underniring, trycksar, munhilsa och bldsdysfunktion. Detta eftersom
ohilsa inom dessa omriden dr utbrett bland édldre inom kommunal vird och omsorg,

Utifrin identifierad risk ska bakomliggande orsaker analyseras, atgirder for att minimera
risk planeras, genomféras och foljas upp. Det ska goras initialt och minst en ging om
aret och vid férsimring av hilsa. Kvalitetsregistret Senior alert ska anvindas om stéd i
arbetet.

Under éret har tva nya riktlinjer antagits av programnidmnd i amnet: Riktlinje
Vardprevention med stid av kvalitetsregistret Senior alert och riktlinje Trycksar Forebygga — Utreda
— Bebandla — Utvardera.

Resultat av riskbedémningar registrerade i kvalitetsregistret

Vobo Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal med risk
Ar Riskbedémda minst en risk trycksar med BMI <22 munbeddémningar  fér munhalsa

2016 1319 88% 174 502 1249 519

2017 1240 87% 138 438 1151 469

2018 1336 84% 149 476 1317 463

2019 1366 83% 267 477 1380 469

Hemv Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal med risk
Ar Riskbedémda minst en risk trycksar med BMI <22 munbedémningar  fér munhalsa

2016 253 70% 10 86 90 43

2017 223 77% 17 80 76 25

2018 230 78% 18 74 64 35

2019 228 78% 25 88 110 34

FFF Antal personer Andel med Antal med Antal personer Antal Antal med risk
Ar Riskbedomda minst en risk trycksar med BMI <22 munbedémningar for munhalsa

2016 12 9 2 3 4

2017 15 12 3 1 2

2018 3 2 3 2 0

2019 1

Resultat 2019 fran Rapport Vardprevention i Senior alert.

- Pavard och omsorgsboende dr arbetet stabilt de sista dren och den
virdpreventiva processens alla steg f6ljs 1 registret, dock utfors riskbedémning
f6r blasdysfunktion i mycket liten omfattning.

- I hemsjukvarden ér antal registrerade riskbedémningar fortfarande lagt jimfort
med antal personer med hemsjukvard.

- Forvaltningen for funktionsstdd har endast en registrering utforts i
kvalitetsregistret.

- Antal personer med trycksar har 6kat jimfort med féregiende dr pa vard och
omsorgsboende.

Analys

De flesta verksamheter beskriver brister kopplat till den vardpreventiva processen.
Bristerna bestar i att riskbedémningar enligt senior alert inte gors alls, 1 valdigt liten
omfattning eller att samtliga riskomriden inte riskbedéms. Kopplat till detta identifieras
behov av kompetenshéjning i munhilsa, blasdysfunktion och nutritionsutredning.

Det finns dock verksamheter som har en fungerande process vad giller riskbedomning
enligt senior alert och dessa finns 6vervigande inom vard- och omsorgsboendena. Dessa
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enheter beskrivs ha ett strukturerat arbete vad giller tvirprofessionella méten dir
riskbedémning planeras och f6ljs upp i samband med 6vrig genomging av patienternas
hilsotillstind och rapportera hindelser (avvikelser). Ett exempel pa forbittringsarbete
som genomforts kopplat till riskbedémning f6r underniring dr maltidsobservationer som
lett till indrad ordning och rutiner vid maltider vilket i sin tur lett till att de boende iter
bittre.

Okning av antal personer som har trycksir kan bero pa att egenkontrollen genomférs for
forsta gingen enligt ny rutin vilket innehaller uppdatering av registrering av trycksar i
registret. Det beh6ver dock utredas vidare.

Den samlade analysen ir att verksamheterna inte fullt ut anvinder det stéd som
kvalitetsregistret ger for att systematiskt, strukturerat och teambaserat arbeta med
térebyggande atgirder mot ohilsa inom omrddena fall, trycksar, underniring, munhilsa
och blisdysfunktion. Risken ir att patienter inte fir de insatser de har behov av och att
de ddrfor drabbas av virdskador som hade kunnat undvikas.

Kvalitetsuppféljning utford av Enheten for uppféljning

Under 2019 har Enheten f6r uppfdljning £6ljt upp:
o 11 omvardnadsutférare, 8 externa utférare och 3 i Orebro kommuns regi.
« 12 vird- och omsorgsboenden samtliga i Orebro kommuns regi.

Foljande brister har identifierats inom hilso- och sjukvirden i de uppféljningar som
Enheten for uppfoljning genomfért under aret.

Rapportering av hindelser

Externa utférare i hemvirden underrapporterar hindelser (avvikelser). De externa
utférarna beskriver genomgiende en svarighet att arbeta bort en rddande kultur dir
medarbetarna dr rddda fOr att rapportera avvikelser fOr att det skulle drabba dem eller
deras kollegor personligen.

Alla granskade verksamheter inom bade hemvarden och vard- och omsorgsboende
brister i att fullfélja avvikelseprocessen i avvikelsemodulen.

Kvalitetsarbete
Alla verksamheter brister i att géra egenkontroller, riskanalyser och genomféra
forbattringsarbete kopplat till patientsikerhet.

Hygien
Externa utférare brister i hygien da arbetskldderna inte tvittas pa arbetsplatsen eller
genom cirkulationstvitt utan personal tar med sig smutsiga arbetskldder och tvittar
hemma.

Dokumentation

Hilso- och sjukvardsprocessen ir inte fullstindigt dokumenterad 1 journal av legitimerad
personal. Det saknas ofta dokumentation av utredning och bedémning vilket gér att det
saknas ett underlag f6r de hilso- och sjukvardsinsatser som sedan ges. Det saknas dven
uppfdljning av hilso- och sjukvardsinsatserna.

Instruktionerna f6r de hilso- och sjukvardsinsatser som legitimerad personal férdelar till
baspersonal att utféra ir ofta otydliga. Det framkommer inte vad som ska géras, hur det

ska goras, nir det ska géras, vem som far utféra uppgiften.

Det saknas ofta riskbeddmningar enligt senior alert av legitimerad personal. Omraden
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som kriver riskbedomning dr fall, underniring, trycksar, bldsdysfunktion (inkontinens),
munhilsa. Det saknas dven riskbedomningar f6r de skydds- och begrinsningsatgirder
som ordinerats av legitimerad personal.

Analys

Bristerna som identifierades i férra drets patientsidkerhetsberittelse vad giller
dokumentation av hilso- och sjukvird och avsaknaden av ett strukturerat
torbittringsarbete kvarstir vid de uppféljningar som gjorts under dret. Bedémningen dr
att verksamheterna inte arbetat med riktade atgirder f6r de brister som identifierats.

Besiktning av sangar och personlyftar — Medicintekniska produkter
Omvardnadshjilpmedels viktigaste process och arbetsflode ir att tillhandahalla och
leverera sikra hjilpmedel som dr funktionella utifrin behov och i ritt tid, vilket dr en
férutsittning for en god och siker vard f6r den enskilde och f6r en bra arbetsmilj6 for
den som virdar.

For att sdkra hanteringen av den mycket stora mingden omvérdnadshjalpmedel finns ett
registerhdllningssystem for lagerhallning. Registersystemet ar en forutsittning for att
kunna leva upp till de krav som stills nir det giller sparbarhet av alla hjilpmedel samt att
de underhalls regelbundet efter tillverkarens rekommendationer.

Forskrivning av medicintekniska produkter gbrs av legitimerad personal.
De egenkontroller som genomféras nir det giller medicintekniska produkter ér:
—  Personlyftar ska besiktigas en gang per ir.
Det finns 1033 stycken registrerade personlyftar i Orebro. Varav 873 stycken har
besiktats.
- Vardsingar ska kontrolleras och genomga en service vart annat dr.
Kommunen har 2386 stycken vardsidngar. Under aret har endast de singar som
levererats ut frin Enheten f6r omvardnadshjilpmedel besiktigats, ca 450
stycken. De servas och besiktas ¢j pa grund av resursbrist. Endast dtgird nir fel
uppstar.
-  Duschbritsar ska kontrolleras varje ar enligt anvisning.
Antal duschbritsar: 97 stycken. Besiktas ej pd grund av personalbrist. Atgérder
nir fel uppstar.
-  Periodisk besiktning av lyftselar ska ske var 6:e manad och dokumenteras enligt
anvisningar. Genomfors inte alls idag.

Analys

Orebro genomfor inte de besiktningar och kontroller som krivs enligt de krav som stills
pé véirdgivare. Antalet besiktningar som genomférts under aret har minskat jimfért med
tidigare ar. Orsak som anges till detta 4r resursbrist. For att kunna erbjuda en god och
siker vird finns behov av att se 6ver bemanning och att utveckla verksamheten for att
méta upp de krav som finns pa besiktningar och kontroller av medicintekniska
produkter.

Lakemedelshantering
Likemedelsgenomgangar (LMG).
LMG ir reglerat i foreskrift och i samverkan med kommunerna i ldnet och regionen och
ska goras initialt och dérefter arligen for alla som har hjilp med sin likemedelshantering
inom Vird- och omsorgstorvaltningen. Rutin om hur LMG ska journalféras £6ls inte
och didrmed saknas utdata for att f6lja om detta krav £6ljs.

- Det dr inte sakerstallt att alla som borde erhallit en likemedelsgenomging pa

vird och omsorgboende och i hemsjukvarden har fitt det.
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Extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering och férrad.
Granskning utférs av Apoteket AB enligt upphandlat avtal. Femton enheter (boende och
hemvard med akutbuffertférrad) och fyra enheter 1 Férvaltningen f6r funktionsstod
granskas drligen. Granskningen visar som forra aret att det Gvetlag dr god ordning med
néagra undantag:

- Kontrollrikning av personigda narkotikaklassade likemedel g6rs inte alltid.

- Ordinationshandlingar hanteras inte alltid enligt rutin.

- Rutiner f6r dterlimnande av narkotikaplaster finns inte pd alla enheter.

Analys
Féljsamhet till rutiner om likemedelshantering, likemedelsférvaring och
likemedelsgenomgangar brister.

Avvikelser

En samlad analys av avvikelser samt beskrivning av ndgra viktiga lirdomar som har spridits.

Ingen avvikelse
En nyhet 1 avvikelseprocessen dr méjligheten att vilja Ingen avvikelse vid bedémning ndr
utredning visar att orsak till hindelsen inte 4r brist i den egna eller annan verksamhet.

Ett exempel 4r vid utredning av en fallhindelse. Om f&rebyggande dtgirder r vidtagna
och riskfaktorer undanréjda sa lingt det dr mojligt och virden inte genom férsummelse
eller felaktigt utférande pa annat sitt férorsakat en fallhindelse betraktas hindelsen som
en “olycka” och ir inte en avvikelse. Inom varden finns en nollvision £6r fall vilket inte
ir mojligt inom kommunal hilso- och sjukvird. Samtliga fallhdndelser ska ddremot alltid
rapporteras och utredas som en avvikelse tills motsatsen dr ”bevisad”.

- 995 rapporterade hindelserna dr beddmda som ingen avvikelse
- 805 idr inom omride fall

Sammanstdllning avvikelser fran verksamhetssystem Treserva
Resultat nedan avser avvikelser/klagomal som faller inom ramen for hilso- och sjukvird
och dr rapporterade i verksamhetssystemet Treserva, externa boenden ingar inte.

Fokus under dret har varit att tydliggéra processen for avvikelse- och klagomalshantering
— rapportera, utreda, bedima (analysera), atgdrda, folja upp och avsiuta da syftet ir att forbittra
verksamheten utifrin identifierade brister.

- Av totalt ca 8 000 rapporterade avvikelser dr endast 2 200 hanterade i alla steg i
processen.

- Avvikelseorsak och dtgird saknas f6r nistan hilften av alla avvikelser.

- Mest férkommande avvikelserna dr fall (3 797) och likemedel (2 906).

- Minst férekommande avvikelserna dr virdrelaterade infektioner (3), munhilsa
(0), bristande sakerhet (15), trycksar (22), journalforing (206).

Resultatet tyder pa att underrapportering férekommer inom flera omraden. Det finns en
kultur att rapportera vissa omrdden mer dn andra, frigan dr varfor. Det behdver utredas
eftersom risken finns att allvarliga hindelser eller risk f6r hindelser inte
uppmirksammas.

Trycksar

Alla trycksar av grad 2 till 4 ska rapporteras som en avvikelse. Enligt resultat i
kvalitetsregistret Senior alert har 182 personer pa vard och omsorgsboenden och 25
personer i hemsjukvirden registrerade trycksir. Av dessa personer som tillsammans har
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302 trycksar var 37 kategori 3 och 22 kategori 4. Endast 22 registrerade avvikelser finns
rapporterade som en avvikelse.

Analys

Processen for avvikelse- och klagomalshantering fullféljs och dokumenteras inte enligt
gillande krav. Effektiv och verksam avvikelsehantering krdver nya arbetssitt mot
tidigare.

Flera enheter pi vard och omsorgsboenden, som rent organisatoriskt har enklare
férutsittningar, har utvecklat arbetet med avvikelsehantering. Bide hemvérden och
forvaltningen for funktionsstdd har fortsatt svirigheter att f en verksam integrerad
process 1 vardagsarbetet med att skapa en bra struktur av hantering och uppf6ljning av
avvikelser och f6r hur man dterkoppla och involverar baspersonalen.

En utmaning fér férvaltningen f6r funktionsstéd har varit att man har behévt omvirdera
vad som dr en avvikelse dd man innan nya riktlinjen dven rapporterade avvikelser f6r
situationer nir den enskilde avbéjde en insats. Det ska dokumenteras i journalen och
rapporteras till den som férdelat insatsen. Detta upplevs fortfarande vara problematiskt.

Externa utférare av omsorg har arbetat med att skapa en medvetenhet, kunskap och
forstaelse fOr att avvikelser ska rapporteras och att det ér en del av ett kvalitetsarbete dir
syftet dr att hitta forbattringsomraden i verksamheten. De rapporterar fler avvikelser
detta ar jimfort med foregaende ar.

Forflyttningen att hirleda orsak frin individniva till organisationsniva 4r fortfarande svért
f6r manga att forsta. Forsta delen 1 processen ar att utreda vad som héinde den enskilde
som rdkat ut f6r en hindelse och snabbt se till att omhidndertagande sker liksom att
minska identifierade riskfaktorer pa individniva. Men att sedan forflytta sig till
organisationsniva och fundera pd vad som lag bakom att det intriffade hinde 4r svarare.

For att lira och utveckla f6rmaga att analysera bakomliggande orsaker pa
organisationsniva krivs kunskap och trining. For det saknas stdd och struktur.

Sammantaget innebdr detta att vardgivaren inte till fullo uppfyller sin skyldighet att
rapportera, utreda och dokumentera risk for eller redan intriffade hindelser som har lett
till eller hade kunnat leda till en vardskada.

Klagomal och synpunkter

En samlad analys av klagomdil och synpunkter samt viktiga lirdomar som har spridits.

Det rader fortfarande stor okunskap och osidkerhet om hantering av klagomil och
synpunkter. Ny riktlinje uppfattas inte som tillrickligt vigledande och verksamheten har
svart att avgora vilka klagomal och synpunkter som ska rapporteras och bur de ska rapporteras
da fler mojligheter finns, avvikelsehanteringen i verksamhetssystemet och generellt till
Orebro.se via hemsidan. Vad ir det fér skillnad pa en avvikelse och ett klagomal? Ar det
hindelsens art eller dr det vem som identifierar hindelsen som avgor vilket det blir?
Verksamheterna behéver fa stod 1 att sortera dessa frigestillningar.

Av totalt 12 603 rapporterade avvikelser i avvikelsesystemet dr 262 registrerade som
klagomal. I kommunens diarium saknas struktur f6r mojlig att sammanstilla Gvriga
inkomna klagomdl och synpunkter som berér programnidmndens omride vard och stod.
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Riskanalys

En samlad analys av riskhantering samt beskrivning av ndagra viktiga lirdomar som har spridits.

Under aret har inte nigra riktade insatser vidtagits for att tydliggdra eller stodja
verksamheten i att gora riskanalyser kopplat till patientsikerhet.

Antalet riskanalyser dir patientsidkerhetsaspekten tagits med har dkat i antal fran
toregiende dr. Generellt saknas fortfarande risker kopplat till patientsidkerhet da fokus
ligger pé arbetsmiljé. Det finns behov av att utveckla arbetssitt for att integrera
riskanalyser f6r arbetsmiljé med riskanalys for patientsikerhet da de dr starkt kopplade
till varandra.

Samlad analys av medicinskt ansvarig

Verksamheten har en 6kad medvetenhet om vad systematisk patientsikerhet ar.
Medicinskt ansvariga och ledning har en stérre samsyn om att systematiskt
kvalitetsarbete behover utvecklas.

Det saknas struktur for systematiskt forbittringsarbete utifran identifierade brister i
analys av egenkontroller, riskanalyser och utredning avvikelser. Metod och verktyg f6r
egenkontroller, riskanalyser och utredning avvikelser behéver utvecklas och integreras i
det dagliga arbetet. Ett fungerande kvalitets- och ledningssystem saknas som stodjer det.
Kunskap frin férbittringsarbete behéver spridas £6r att skapa en lirande organisation.

Kunskap och ansvar f6r hilso- och sjukvardsprocessen ir inte sikerstillt. Det dr otydligt
vem som har helhetsansvar f6r den enskilde dd ansvar delas upp utifrdn lagrum och inte
utifrin den enskildes behov. Ansvaret blir da otydligt bland chefer vilket dven skapar
otydlighet hos medarbetare.

Forutsittningar for en likvirdig kompetensutveckling skiljer sig 4t mellan olika
térvaltningar och externa utforare, vilket skapar svérigheter att sikerstilla ritt
kompetens. Vardgivaren har inte tydliggjort vilken kompetensutveckling utféraren
ansvarar f6r och vad virdgivaren ansvarar for.

Patientsikerhetskultur ér en viktig del i arbetet f6r att férhindra vardskador. Arbetet med
sdkerhetskultur behéver prioriteras av hogsta ledningen och vara lingsiktigt och uthalligt.
Som SKR uttrycker det ” Patientsikerhetskultur uttrycker organisationens vilja och
térmaga att fOrstd sdkerhet och risker samt viljan och f6rmagan att agera s att
sikerheten frimjas”. En strategi f6r det arbetet behover tas fram.

Mal och strategier fér 2020

Kommande utmaningar inom patientsikerbetsomradet utifran analys av redovisade resultat.

o Hilso- och sjukvardsansvar:

- att ansvar for ledning och styrning av hilso- och sjukvird tydliggdrs hos
chefer

» Hilso- och sjukvardsprocessen:
- att 6ka kunskapen om legitimerades ansvar for hélso- och
sjukvardsprocessens alla steg — ta emot virdbegiran, utreda, bedéma
behov och faststilla mal, planera dtgird, genomfora atgird, f6lja upp

- att 6ka kunskapen om hur hilso- och sjukvérdsprocessen ska
journalforas
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att skapa struktur som mojliggér multiprofessionellt samarbete utifran
den enskildes behov

att delegerade och férdelade hilso- och sjukvardsuppgifter hanteras pa
ett sikert sitt

o Systematiskt kvalitetsarbete:

att egenkontroller genomfors regelbundet under dret £6r att £6lja resultat
och planera forbittringsarbete

att riskanalyser genomfors utifrdn patientsikerhet

att kunskapen om avvikelseprocessen utvecklas for att f6rbittra analys
av orsak och dtgirder samt uppfoljning av effekt av atgirder

att 6ka kunskapen hos chefer om att analysera information fran
egenkontroller, riskanalyser och utredningar av avvikelser

att forbittringsarbete blir en del av det dagliga arbetet.

» Kompetensstyrning och kompetensutveckling

att sikerstilla kompetens hos medarbetare for att tillgodose den
enskildes behov av hilso- och sjukvard

Utifrin ovanstdende mal och strategier behéver verksamheten i dialog med medicinskt
ansvariga utforma handlingsplaner med aktiviteter fér fortsatt arbete.



