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1 Sammanfattning

Inledande diskussion

| april 2018 publicerade Socialstyrelsen en rapport dar man analyserat utvecklingen pa
patientsakerhetsomradet genom att studera ett urval kommuners och landstings
patientsakerhetsberattelser. Rapporten ar ocksa en analys av patientsakerhetsberattelsen som
instrument i patientsakerhetsarbetet. Resultatet visar att det finns utrymme for att utveckla det
systematiska patientsakerhetsarbetet och nar det galler kommunal hélso- och sjukvard namns
att de mal som formuleras i patientsékerhetsberéattelserna ofta inte ar méatbara. Rapporten ar
tankt att stodja vardgivarna da den pekar pa omraden dar det systematiska arbetet med
patientsakerhet kan forbattras.

Man konstaterar ocksa i rapporten att patientsakerhetsberéattelser kan vara svartillgangliga
bade vad géller omfattning och innehall vilket gor att de inte fungerar som det stod for fortsatt
utveckling som de dar ténkta att gora och inte heller alltid tillgodoser informationsbehovet hos
andra intressenter som patienter, andra vardgivare och patientorganisationer.

Socialstyrelsen beskriver i rapporten att olika utmaningar, tex inom kompetensforsorjning,
ofta inte belyses alls i patientsakerhetsberéttelserna.

Vidare beskrivs i rapporten att det finns ett behov av att kunna folja utvecklingen inom
patientsakerhetsomradet pa nationell niva nar det galler strukturer och resultat men ocksa for
att kunna identifiera goda exempel som kan spridas till andra vardgivare. SKL, Sveriges
kommuner och landsting, har darfor skapat en ny mall for patientsékerhetsberdattelsen.

Arets patientsékerhetsberattelse for Tingsryds kommun féljer den gamla mallen men ett
forsok att anpassa innehallet till de nya kraven har gjorts, tex nar det galler tillganglighet och
tillgodoseende av informationsbehovet.

Sammanfattning

Under 2018 har Inspektionen for vard och omsorg, IVO, aterkopplat pa tre utredningar enligt
lex Maria som gjorts av medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, i Tingsryds kommun.
Samtliga tre handlade om forvéxlingar, dvs brister i ID-kontroll. Tva av utredningarna géllde
forvéaxling av lakemedel till patient och den tredje géllde forvéxling av blodprover.
Héndelserna upptacktes i tid och ingen patient kom till skada. IVO har sett en dkning av
antalet forvéaxlingar pa nationell niva 6ver tid och kraven pa att vardgivaren vidtar tillrackliga
atgarder for att forhindra upprepning ar hoga. IVO begéarde darfor komplettering av alla tre
utredningarna.

En av atgarderna som vidtogs var att MAS genomforde ett antal informationsméten riktade
direkt till baspersonal om héndelserna samt vikten av att alltid folja rutinen for ID-kontroll.
Totalt deltog ca 230 medarbetare i baspersonalen i dessa méten som blev mycket uppskattade
och som ocksa ledde till mojlighet att stélla fragor och ett utbyte av erfarenheter. Konceptet
bedoms som framgangsrikt for att skapa en dialog och en larande organisation och kan
betraktas som ett gott exempel.

| borjan av 2018 bytte kommunens hélso- och sjukvard dokumentationssystem till det system
som anvands av Regionen. Detta innebér en betydande kvalitets- och sakerhetsforbattring da
man kan lasa varandras anteckningar samt skicka patientspecifika meddelanden till ansvarig
lakare respektive ansvarig sjukskaterska i systemet pa ett sakert satt.
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Analysen av de klagomal och synpunkter pa halso- och sjukvarden i Tingsryds kommun som
inkommit har visat att upplevda brister i information och delaktighet samt upplevda brister i
bematande ar de vanligast forekommande anledningarna. Inkomna klagomal och analysen av
dessa aterkopplas till verksamheten sa snart som majligt for ett larande.

Ett av klagomalen gallde bristande planering och framforhallning for en patient som var i
behov av palliativ vard. I de efterféljande diskussionerna framkom att det upplevs som ett
problem for verksamhetens sjukskoterskor att lakare ibland ar obenégna att ta stéllning till att
overga till palliativ vard och att genomfora ett sk brytpunktssamtal i god tid.

MAS:ar i kommunerna i Kronobergs lan har manadsvisa moten och en staende punkt pa
dagordningen &r att redovisa allvarliga handelser i de egna verksamheterna for att skapa ett
larande och en utveckling i att genomfdra handelseanalyser.

Under sommaren 2018 infoll en langvarig varmebdlja. Verksamhetens ledning var tidigt ute
med ett informationsmaterial i tre delar riktat specifikt till sjukskoterskor och lékare,
omradeschefer samt baspersonal med rad och stdd. Informationen upprepades vid flera
tillfallen och bedomningen ar att verksamheten efterlevde raden vl och att ingen patient kom
till skada.

Arbetet med att utveckla samverkan i multiprofessionella team runt patienten har inte kunnat
bedrivas som det var tankt da det varit betydande svarigheter att rekrytera legitimerad
personal till kommunens rehabiliteringsenhet. | borjan av 2019 var dock alla tjanster tillsatta.

En korttidsavdelning med tio platser har skapats p& Ornens aldreboende vilket genom samlad
kompetens och hogre kontinuitet forvantas resultera i en effektivare vard for de patienter som
behover rehabiliterande insatser.

2 Overgripande mal och strategier

De av Vard- och omsorgsnamndens beslutade dvergripande malen och strategierna for ar
2018 var:

Att 6ka patienternas och anhérigas delaktighet i varden

Att fortsatta arbetet med att starka omvardnadspersonalens kompetens

Att arbeta aktivt med kvalitetsregister

Att forbattra informationssékerheten

Att fortsatta det forebyggande arbetet for att minska antalet avvikelser och fallskador
Att sprida goda exempel

3 Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Organisatoriskt ansvar for patientsédkerhetsarbetet har den ansvariga ndmnden tillsammans
med verksamhetschef och MAS. Inom en del sarskilda ansvarsomraden har MAS eget mandat
att fatta beslut pa delegation av ansvarig namnd.

Sedan mitten av 2017 har uppdraget som MAS i Tingsryds kommun varit kombinerat med
uppdraget som omradeschef for halso- och sjukvard. Detta upplagg upphor fran den 1 mars
2019. En sjukskoterska kommer att ha uppdraget som MAS pa del av sin tjanst. Sen den 1
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mars 2018 finns det pa samma satt en arbetsterapeut som har uppdraget som medicinskt
ansvarig for rehabilitering, MAR, pa del av sin tjanst.

4 Struktur for uppfoljning/utvardering

Nar det galler matning och uppféljning av beslutade atgarder sa har hélso- och
sjukvardsverksamheten en forbattringspotential kring utarbetandet av strukturer for
uppfaljning och utvardering kopplade till Gvergripande mal och strategier.

En tydligare motesstruktur pa ledningsniva har inforts under aret. Det forvantas leda till en
effektivare informationsGverforing och snabbare aterkoppling till verksamheten. Goda
exempel ska spridas och daliga exempel forebyggas. MAS och MAR deltar regelbundet.

Regelbundna moten inom halso- och sjukvardsorganisationen, sk HSL-moten, har inforts. Det
ar da framst MAS som informerar om riktlinjer och rutiner samt aterkopplar avvikelser och
klagomal, men syftet dr ocksa att skapa en dialog och informationsutbyte.

5 Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomfdorts for 0kad patientsakerhet

MAS har gjort tre utredningar och anmélningar enligt lex Maria under 2018. Handelserna
gallde brist i ID-kontroll som ledde till forvaxling av blodprover i ett fall och lakemedel i tva
fall. MAR har gjort en utredning som gallde en risk for en olycka nér en rollator tappade ett
hjul. Syftet med att utreda och anmala enligt lex Maria &r att genom analys och atgarder
forebygga att liknande handelser sker igen.

Med anledning av handelserna med forvéxling gjorde IVO i mars 2018 ett tillsynsbesok i
Tingsryds kommun for att ha ett dialogméte kring utredningsprocessen. Deltagare vid
dialogmotet var tva inspektorer fran IVO, fran kommunen MAS och MAR samt socialt
ansvarig samordnare, SAS, dvs de tre funktioner i kommunen som ansvarar for utredning och
anmalan till IVO.

Det tydliggjordes vid motet att det stalls hoga krav pa kvaliteten pa kommunens egen
utredning och de atgarder som genomforts eller planeras maste vara sadana att de sa langt det
gar bidrar till att forhindra att handelserna kan intraffa igen. Vidare maste alla atgarderna ha
en tidsplan samt innehalla uppgifter om vem som ska genomféra dem samt vem som ska folja
upp att de har haft énskad effekt.

En av atgarderna som beslutades med anledning av handelserna med forvaxling var att MAS
skulle genomfdra en information riktad direkt till baspersonalen. Informationen utgjordes av
ett program pa ca 20 minuter som upprepades som ett "drop-in" och forlades till alla de olika
boendena i kommunen. Totalt deltog drygt 230 ur baspersonalen. Projektet var mycket
uppskattat och ledde till en bra dialog och viktig information fran baspersonalen kunde
aterforas till sjukskoterskorna for fortsatt diskussion kring forbattringar inom omradet
ldkemedelshantering.

Den utredning enligt lex Maria som gjordes av MAR visade att rollatorn var sex ar gammal
och borde ha varit utbytt. Utredningen ledde till att en inventering av rollatorer aldre dn fem ar
startades samt att beslut togs om en utrangeringsplan for rollatorer fem ar och éldre.
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6 Uppfdljning genom egenkontroll

Uppfoljning av basala hygienrutiner

Den egenkontroll som genomforts inom verksamheten under aret ar en uppféljning av
efterlevnaden av basala hygienrutiner. Samma sjalvskattningsformular som 2017 anvéandes.

Sjalvskattningen av basala hygienrutiner bestod i ett formulér dar man fick svara ja eller nej
pa ett antal hygienatgarder i forhallande till en utvald patientkontakt. Formularet lamnades till
sjukskaterskor och omvardnadspersonal. Totalt 52 svar inkom. Jamfort med resultatet fran
2017 har betydande forbattringar skett. Endast en person har angett att man haft
armbandsklocka pa sig och endast en har angett att man haft langa eller konstgjorda naglar.
Alla anvande forklade vid patientnéra arbete och endast tva har angett att man inte spritat
hénderna fore patientndra arbete.

Hosten 2017 intraffade ett utbrott av skabb i verksamheten och i samband med det krévdes en
omfattande skarpning av hygienatgarder under en lang tid. Efter det betonades vikten av att
folja basala hygienrutiner vid upprepade tillfallen. Troligen har erfarenheterna fran
skabbutbrottet samt de efterfdljande informationerna lett till att reglerna nu efterlevs béttre.
Samtidigt syns ibland avvikelser fran basala hygienrutiner nar MAS ér ute i verksamheten
vilket innebér att paminnelser om rutinerna behdver goras regelbundet.

Uppfoéljning genom extern granskning av lakemedelshanteringen

I november genomfordes en extern granskning av lakemedelshanteringen. Den nya
foreskriften om lakemedelshantering forordar att det gors arligen. Granskningen gjordes pa
totalt atta enheter; en avdelning pa varje sarskilt boende samt pa tva gruppbostader i sin
helhet. Dessutom granskades basforradet av lakemedel p& Ornen samt satellitforraden pa
boendena.

Granskningen visade en del brister vad géller forvaring av lakemedel samt kontrollrakning av
narkotika. Overlag var dock resultatet positivt, framforallt nar det gallde ordning och reda i
basforraden samt att signeringslistorna for givna lakemedel hos patienterna var mycket vl
ifyllda av baspersonalen.

Granskaren noterade en nagot hég anvandning av dosetter som dispenseringssystem. Systemet
med dosdispensering forordas da det med automatik ocksa leder till korrekta lakemedelslistor
vilket & mycket viktigt for att skapa tydlighet for den som ska dverlamna ett lakemedel.

Efter granskningen fick varje granskad enhet ett protokoll samt ett arbetsmaterial for de
atgarder som behovde genomforas. MAS foljer upp att alla atgarder genomfors.

Uppfoljning genom Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister som erbjuder en struktur och systematik for att
bedéma risker och planera atgarder for patienter i forhallande till de bedomda riskerna samt
att synliggora resultatet pa enhetsniva. Riskbedémningen handlar om: risk for undernaring,
risk for fall, risk for trycksar samt risk for dalig munhalsa. Resultaten kan anvandas for
jamforelser dver tid inom den egna verksamheten och med riksgenomsnittet. Malet infor 2018
var att 6ka anvandningen av Senior Alert som stod for omvardnadsatgérder. Det malet
kvarstar infor 2019.
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Uppfoljning genom Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att forbattra den

palliativa varden. Socialstyrelsen har valt ut ett antal indikatorer som ar relevanta for vard i

livets slut. Nedan syns en jamférelse mellan ar 2016 och 2017.

Figur 1. Socialstyrelsens indikatorer 2016

&

&

~
Socialstyrelsens indikatorer
under perioden 2016:1 - 2016:4 i Tingsryd
Andel avlidna utan trycksdr
100
Andel med dokumenterad symtomskattning andel ordinerade injektionsldkemedel mot dngest
Andel med dokumenterad smartskattning Andel ordinerade injektionsldkemedel mat smarta
#Andel med dokumenterat brytpunktsamtal Andel med dokumenterad munhélsa
El Mzlvarde BB Resultat
\_ Detta ar en medifierad rapport Sverska Pallistivregistr=t 2018-02-17 Y.
Figur 2. Socialstyrelsens indikatorer 2017
~\
Socialstyrelsens indikatorer
under perioden 2017:1 - 2017:4 i Tingsryd
Andel avlidna utan trycksdr
100
Andel med dokumenterad symtomskattning Andel ordinerade injektionsldkemedel mot dngest
andel med dokumenterad smértskattning Andel ordinerade injektionsldkemedel mot smérta
Andel med dokumenterat brytpunktsamtal Andel med dokumenterad munhélsa
B Mzlvarde BB Resultat
\_ Detta &r en medifierad rapport Sverska Pallistivregistrt 2018-02-17 Y.

Av diagrammen ovan framgar att andelen avlidna med dokumenterad symtomskattning,

dokumenterad smértskattning samt dokumenterad munhalsa 6kade 2017 jamfort med 2016.

Socialstyrelsen har 2018 bytt indikatorn "dokumenterad symtomskattning" till "'mansklig
narvaro i dodsogonblicket", bytt plats i diagrammet for nagra av indikatorerna samt dven
andrat skala. Andelen med dokumenterad smaértskattning och andelen med dokumenterat

brytpunktssamtal har 6kat jamfort med 2017. Det finns dock en forbattringspotential nar det
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géller att genomfora brytpunktssamtal och det &r att de bor ske tidigare i forloppet.

Nar uppgifter till registret fylls i ska helst hela teamet som vardat patienten vara med, dvs
aven patientansvarig lakare. Da kan man tillsammans reflektera dver de olika insatserna som
gjordes och om man kunde gjort nagot béttre eller annorlunda. Pa sa satt uppnas ett larande.

Figur 3. Socialstyrelsens indikatorer 2018. Tingsryds kommun

Kvalitetsindikatorer — lilla
Period 2018-01 - 2018-12

Mansklig narvaro i dédsdgonblicket Dok brytpunktssamtal

Vd

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar {grad 2-4) smartgenombrott

Ord. inj &ngestdimpande
vid behov

Dok. munhilsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Milvirde Resultat

7 Samverkan for att forebygga vardskador

En ny lag om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden borjade galla den 1 januari 2018
med syftet att gora vardens 6vergangar sékrare och mojliggora en tidigare och effektivare
planering tillsammans med kommunerna. Hogre krav stélls pa slutenvarden nar det galler
forberedelser infor utskrivning. Aven primarvardens ansvar for patientens fortsatta vard efter
sjukhusvistelsen fortydligas. De nya reglerna tradde i kraft under varen. De storsta
svarigheterna att efterleva kraven har slutenvarden haft.

P& regional niva har en arbetsgrupp, "Aldrehalsa Kronoberg, Ostra", utarbetat ett koncept for
hospitering vilket innebér att sjukskaterskor fran slutenvarden kommer ut till kommunerna for
att se hur man arbetar dar samt vice versa, att sjukskoterskor fran kommunen hospiterar i
slutenvarden. Konceptet har utfallit val och forvéantas ge storre forstaelse for varandras
verksamheter och i forlangningen en sékrare utskrivning samt forbattrad kommunikation.

Ett gott stod fran primarvardens lakare ar av stor betydelse for att kommunens halso- och
sjukvardsorganisation skall kunna varda aven svart sjuka patienter i det sarskilda boendet eller
i det egna hemmet pa ett patientsakert satt. Att kunna fa vardas i det egna hemmet eller pa det
sarskilda boendet &r ofta en 6nskan fran saval patienter som anhoriga.

MAS har regelbundna moéten med foretradare for primarvarden med syftet att skapa och
uppratthalla ett gott samarbete och en séker vard.
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8 Riskanalys

Alla avvikelser ska riskbedomas dels utifran allvarlighetsgraden dels utifran sannolikheten att
avvikelsen kan intréffa igen. Avvikelsehanteringen i verksamheten behdver dock utvecklas
betydligt och idag gors inte riskanalyser i den utstrackning som krévs. Riskanalysen ar
avgorande for vilken typ av atgard som ska vidtas.

Under 2019 maste arbetet med att utveckla avvikelsehanteringen darfor fortga. Ett nytt
verksamhetssystem har inforts och i samband med det kan ett forbattrat arbete kring
avvikelser ske eftersom det nya systemet mojliggor att flera yrkeskategorier kan arbeta aktivt
med dtgarder som dokumenteras i systemet och kan lasas av alla inblandade yrkeskategorier.

Analysen av inkomna klagomal leder ofta till att nagon form av brist kan identifieras. Genom
att aterkoppla till verksamheten kan atgarder vidtas for att forebygga att liknande handelser
intraffar igen.

De klagomal pa hélso- och sjukvarden som inkommit handlar om upplevda brister i
information och delaktighet samt upplevda brister i bemétande. | analysen av handelserna ses
ofta brister dven i dokumentationen. Av dokumentationen ska bade patientens och anhérigas
delaktighet i varden kunna utlasas.

9 Informationsséakerhet

En ny forordning om hantering av personuppgifter, GDPR, borjade galla den 25 maj 2018 och
i verksamheten har en genomgang och rensning gjorts bland listor med personuppgifter.

Tva nya verksamhetssystem har inforts, det ena i borjan av 2018 och det andra i borjan av
2019. Mycket fokus och resurser har lagts pa att utbilda all personal.

Att kommunen nu har samma journalsystem som Region Kronoberg innebar en sékrare
informationsOverforing och darmed en dkad patientsakerhet.

10 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Nér en avvikelse eller risk for avvikelse intraffat ska den inblandade personalen skriva en
avvikelserapport i verksamhetssystemet. Rapporten skickas automatiskt till chefen pa
enheten/omradet dar handelsen intraffat. En systematisk genomgang av avvikelser ska ske vid
teamtraffar pa enheten/omradet och man ska tillsammans analysera avvikelsen samt besluta
om atgarder och uppfoljning.

Avvikelser som rapporterats vidare till MAS analyseras och aterkopplas till verksamheten
tillsammans med atgardsforslag for att minska risken for att samma sak hander igen.

Allvarliga avvikelser som kréver fortsatt utredning tas upp i ledningsgruppen. Beslut om
utredning och anmélan enligt lex Maria tas sjalvstandigt av MAS pa delegation av ansvarig
namnd.
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11 Hantering av klagomal och synpunkter

Inkomna klagomal tas upp i ledningsgruppen och dar beslutas vem eller vilka som ska
ansvara for utredningen. En aterkoppling till anmélaren gérs om att utredning &r startad samt
nér ett svar forvantas foreligga. Vid misstanke om bakomliggande brister i verksamheten gors
en gemensam analys och aterkoppling till verksamheten med atgardsforslag.

Analysen av klagomal visar ofta pa brister nar det galler tydlighet i dokumentation och
information till patienter och anhoriga. Aven upplevda brister i bemétandet framkommer.
Analysen av klagomalen aterkopplas till hela verksamheten vid arbetsplatstréaffar. Stor vikt
laggs vid en snabb aterkoppling for att skapa ett larande.

Tva klagomal riktade mot kommunens hélso- och sjukvard har inkommit under ar 2018. Bada
handlade om brister i information fran kommunens sjukskéterskor i samband med patienters
forsamrade tillstand samt brist i anhdrigas mojlighet till delaktighet. | ett av klagomalen
framkom &aven brister i bem&tande samt brister i helhetssyn, planering och framforhallning for
patient som var i palliativt skede.

12 Samverkan med patienter och narstadende

| samband med att klagomal utreds sa framkommer ofta brister i information till patienter och
anhoriga samt dven brist i bemdtande. Samverkan med patienter och narstaende behéver
darfor utvecklas for att uppna malet om delaktighet for patienter och anhériga.

De nationella riktlinjerna for tex demensvard och palliativ vard beskriver vikten av patientens
och anhdrigas delaktighet.

13 Sammanstallning och analys

Inkomna allvarliga avvikelser, klagomal och synpunkter ska utredas, analyseras och
aterkopplas till verksamheten. Det ar viktigt att alla klagomal kommer till ledningens
k&nnedom och inte “stannar kvar" ute i verksamheterna.

| borjan av 2019 har Region Kronoberg tryckt upp en broschyr "Vill du klaga pa varden?" till
alla kommunerna och den ska finnas tillganglig ute i verksamheten. Broschyren innehaller
tips och information om hur man goér och vart man kan vanda sig om man vill framfora ett
klagomal. Sen tidigare finns en broschyr; "Tyck till" i Tingsryds kommun som ocksa kan
anvandas for klagomal och synpunkter.

Under 2018 gjordes totalt fyra utredningar enligt lex Maria.
Tva klagomal riktade mot kommunens hélso- och sjukvard inkom.

Tva synpunkter inkom till MAS per telefon fran anhériga utan att man ville ga vidare med att
rikta klagomal. Bada synpunkterna handlade om brister i information och delaktighet for
anhoriga med inslag av brister i bemdotande fran kommunens héalso- och sjukvardspersonal.
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14 Resultat

Utbildningar

Arbetet med att lata all nyanstiilld baspersonal genomga webbutbildningarna Att jobba sikert
med likemedel”, ”Aldre med diabetes” samt "Basala hygienrutiner" fortgar. Utdver dessa
utbildningar anvénds lokala kunskapstest samt gors praktiska kunskapskontroller infor
delegering av hélso- och sjukvardsuppgift.

P& Almegarden och Ornen har temagrupper tidigare arbetat med utbildning i palliativ vard i
samarbete med Palliativcentrum, Linnéuniversitetet samt Vard- och Omsorgscollege. Detta
arbetssatt har nu startats upp aven pa Appelgarden och i hemtjansten i Tingsryd. Det ar en
grupp sjukskaterskor med intresse for palliativ vard som driver utvecklingen.

Region Kronoberg anordnar varje ar utbildningar tre ganger per termin dar sjukskoterskor
fran kommunerna erbjuds att delta. Tingsryds kommun har skickat tre sjukskoterskor vid
varje tillfalle.

Lakemedelsgenomgangar i team

En lakemedelsgenomgang i team &r ett arbetssatt for att systematiskt analysera, ompréva och
folja upp patientens lakemedelsanvandning. Malet ar att 6ka patientens hélsa och
valbefinnande. Detta kan astadkommas genom fler eller farre lakemedel, byte av lakemedel
eller dosjusteringar. Patientens lakemedelsbehandling diskuteras i ett team som bestar av
lakare, sjukskoterska, farmaceut och omvardnadspersonal. Samverkan mellan olika
yrkeskategorier ar mycket vardefull och viktig for att sprida ett larande.

Under ar 2018 har totalt 38 lakemedelsgenomgangar i team genomforts i Tingsryds kommun.
Malet &r 60 men det uppnas inte alltid varje ar.

Tabell 1. Lakemedelsgenomgangar i team 2018

Lakemedelsgenomgangar i team 2018

Solangen

Appelgarden

Solhaga

Ornen

oO|loo|o|o|o

Almegéarden
Konga Allhus 20
Totalt 38

Enkla lakemedelsgenomgangar ska goras regelbundet for alla patienter och minst en gang per
ar. Den nya foreskriften om lakemedelshantering kraver att den som ordinerat ett lakemedel
ocksa ansvarar for att folja upp och utvardera effekten samt att ta stallning till fortsatt
behandling.
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Fallolyckor 2018

Att forebygga fallolyckor &r ett nationellt prioriterat omrade. Verksamhetssystemet Treserva
medgav inte en differentierad redovisning av fallolyckor med avseende pa orsak och
konsekvens respektive atgarder och uppfoljning. Nedan redovisas totalt antal fallolyckor som
rapporterats, antal med skada, antal till sjukhus samt av dessa antal med misstankt fraktur.
Jamforelse med ar 2017 visar att antalet rapporterade fallolyckor ligger pa ungefar samma
niva, likasa antalet misstankta frakturer.

Tabell 2. Fallolyckor 2017 och 2018

Fallolyckor 2017 2018
Totalt 1099 1074
Med skada 196 226
Till sjukhus 24 31
Missténkt fraktur 15 18

Vid en narmare analys av de vanligaste skadorna sa ar det olika typer av mindre sarskador,
blamarken och liknande som Gvervéger. De skador som foranleder inskickning till sjukhus
forutom misstankt fraktur, handlar ofta om sarskador som behéver sys, misstanke om cerebral
incident som orsak till fallolyckan eller att patienten sjalv vill till sjukhus. Hur manga av de
misstankta frakturerna som verkligen visade sig vara frakturer gar inte att utldsa av
rapporterna.

Under tidig host 2018 publicerade Socialstyrelsen ett utbildningsmaterial, "Balansera mera”,
for att forebygga fallolyckor riktat till verksamheter som arbetar med &ldre. | materialet ingar
en enkel lathund vilken bifogas denna rapport. Den har skickats ut till hela verksamheten med
syftet att den ska anvéandas dels férebyggande i det dagliga arbetet, dels som ett led i ett
aktivare arbete med alla avvikelser som handlar om fallolyckor. Malet &r att genom snabb
analys och snabbt insatta atgarder minska risken for fallolyckor.

Lakemedelsavvikelser

Under 2017 lag fokus pa att fortydliga delegeringsforfarandet samt sjukskéterskans ansvar nar
det galler att géra regelbundna uppféljningar av att de delegerade uppgifterna utfors pa ett
patientsékert satt. Detta arbete har fortgatt under 2018. Atgédrderna efter handelserna med
forvaxlingar ledde till ett starkt fokus pa de olika momenten i lakemedelshanteringen.

Resultatet for 2018 ligger pa samma niva som for 2017.

Tabell 3. Lakemedelsavvikelser 2017 och 2018

Lakemedelsavvikelser 2017 2018
Totalt 609 658
Utebliven dos 435 454
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Det vanligaste rapporterade felet ar "utebliven dos". En ndrmare analys av var 10:e avvikelse
med denna orsak antyder att det inte finns en tydlig grans mellan vad som ar egenvard och
inte. Om en patient tex endast far hjalp att ta fram en lakemedelsdos och sen glommer att ta
den ar det ingen avvikelse. En tydlighet behover darfor skapas kring tillampningen av
egenvard. Det forekommer ocksa rena felregistreringar som tex att en somntablett inte givits
for att patienten sov eller att patienten helt enkelt inte velat ha sin medicin.

Munhélsobedémningar

De flesta patienter som bor i sérskilt boende och d&ven manga patienter i ordinart boende har
ratt till en arlig beddmning av munhélsan. Det innebér att man far ett hembesok av en
tandhygienist fran Tandvardsenheten i Region Kronoberg som gor en undersékning av
munhalsan, ger tips och rad samt undervisar personalen.

Tabell 4. Antal munhalsobeddmningar 2018 i lanet.

Kommun |Bra Dalig Antal pat

Alvesta 82 102 184
Lessebo G2 15 i
Ljungby 190 90 280
Markaryd 111 35 146
Tingsryd 126 59 195
Uppvidings 55 43 95
Waxjd 491 263 754
Almhult 106 44 150
Summa 1223 661 1584

Bra munstatus innebar att munhalan ar ren med inga eller obetydliga mangder belaggningar
som plack, tandsten eller matrester pa tander, tandersattningar och slemhinnor. Dalig
munstatus innebar rikligt med belédggningar.

Figur 4. Munhygienstatus bland undersodkta patienter 2018. Jamforelse lanet.
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Tandhygienister fran Regionens Tandvardsenhet ansvarar aven for att utbilda baspersonal i
munhélsa. Under 2018 har totalt 18 ur baspersonalen i Tingsryds kommun fatt utbildningen.
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15 Overgripande mal och strategier for kommande ar

Precis som forra aret bedoms att arbetet med att skapa larande strukturer behéver fortsétta.
Analys och riskanalys av avvikelser och negativa handelser behdver forbattras och effekten av
vidtagna atgarder behéver utvarderas och foljas upp samt aterkopplas till hela verksamheten.
Bedomningen &r att det nya verksamhetssystemet tillsammans med ett okat fokus pa
avvikelsehanteringen har 6kat forutsattningarna.

Att verksamheten har lyckats rekrytera legitimerad personal till rehabenheten har 0kat
forutsattningarna for en forbattrad teamsamverkan.

En utmaning infor framtiden &r att rekrytera och behalla kompetent personal, bade nar det
galler baspersonal och legitimerad personal. Brist pa personal med ratt kompetens kan ha en
bromsande inverkan pa utvecklingen inom patientsakerhetsomradet.

Forslag till 6vergripande mal och strategier for halso- och sjukvardsverksamheten i Tingsryds
kommun 2019:

Mal:

Att patienter och anhdriga ska vara delaktiga och val informerade
Att forbattra teamsamverkan

Att starka baspersonalens kompetens

Att arbeta aktivt med kvalitetsregister

Att forbattra informationssékerheten

Att arbeta forebyggande for att minska antalet fallolyckor

Strategier:

Att tydliggora de 6vergripande malen
Att vara en attraktiv arbetsgivare

Att vidta kompetenshojande atgarder
Att sprida goda exempel
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