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Bakgrund

Patientsakerhetslagen (2010:659) borjade galla fran och med januari 2011. Enligt
lagen ska vardgivaren planera och leda samt kontrollera verksamheten pa ett satt som
leder till att kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen (1982:763) uppratthalls.

Vardgivaren har dokumentationsskyldighet gallande hur det organisatoriska ansvaret
for patientsdkerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten. Dokumentationen ska
senast 1 mars varje ar upprattas i form av en patientsakerhetsberattelse dar det ska
framga hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka
atgarder som vidtagit for att 6ka patientsakerheten och vilka resultat som har upp-
natts.

Fran och med ar 2016 ars redovisning har vard- och omsorgsnamnden antagit en mall
for hur patientsakerhetsberattelsen ska utformas for aret.

Patientsakerhet

Patientsakerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientsakerhetslagen och Patient-
sékerhetsforordningen. Syftet med patientsékerhetslagen ar att framja hog patient-
sakerhet inom halso- och sjukvard och darmed jamforlig verksamhet genom att
minska antalet vardskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel hos vardgivaren
eller pa att halso- och sjukvardspersonalen har begatt misstag.

Patientmedverkan &r en viktig utgangspunkt i patientsakerhetsarbetet, bland annat for
att sékerstalla att patienternas behov och énskemal tillgodoses sa langt det ar mojligt.
Ett bra mote och samtal mellan patienten och vardens representanter lagger grunden
till en trygg och saker vard. En god héalso- och sjukvard forutsatter ett kontinuerligt
arbete med att utveckla verksamheten utifran bland annat forskningsresultat och
innovation, for bésta tillgangliga kunskap. | verksamheter som omfattas av Halso-
och sjukvardslagen ska Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:9) om Lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete tillampas pa den patientinriktade varden. |
foreskriften beskrivs att vardgivarens fortlopande ska bedéma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intréaffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For
varje sadan handelse ska vardgivaren uppskatta sannolikheten for att handelsen in-
traffas samt beddéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden.

Riskanalys och handelseanalys

Infor forandringar i organisationer, inférande av ny teknik eller nya metoder, ar det
viktigt att gora en riskanalys. Att analysera risker ar ett framatsyftande arbete som
syftar till att vidta forebyggande atgarder innan nagot har hant. Da en handelse
intraffat som medfort att en patient kommit till allvarlig vardskada eller kunde ha
skadats allvarligt, ska en handelseanalys utforas.

Systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9), 3 kap. om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fort-
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I6pande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Detta innebdr att planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten samt ange hur uppgif-
terna som ingar i arbetet med systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvali-
teten &r fordelade i verksamheten.

Olika kvalitetsomraden som ska beaktas for att kvaliteten inom Hélso- och sjukvard
systematiskt och fortlépande ska kunna utvecklas och sékras, ar féljande;

. Kunskapsbaserad halso- och sjukvard

»  Séaker halso- och sjukvard

»  Patientfokuserad hélso- och sjukvard

»  Effektiv hélso- och sjukvard

«  Jamlik halso- och sjukvard

«  Halso- och sjukvard i rimlig tid

Syfte

Syftet med uppfoljningen ar att i forsta hand fa en uppfattning av hur patientséker-
hetsarbetet bedrivs, att stddja de olika verksamheterna i det systematiska, strukture-
rade arbetssattet, men ocksa att hitta goda exempel och hjalpa till att sprida dessa.
Vidare att lyfta fram strategiska mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar.

Resultat

Till patientsakerhetsberattelsen har uppgifter insamlats fran omradeschef halso- och
sjukvard samt omradeschefer omrade 1 och 4 samt tf. avdelningschef i utforaravdel-
ningen gallande omrade 2 och 3. Dialog har skett med kommunens dietister STF?,
demenssjukskaterska, avdelningen for vardhygien och Landstinget Sérmland.
Statistikuppgifter har inhamtats fran Senior Alert, Lakemedelskommittén i S6rmland,
Apotekstjanst, Narvard i véastra Sormland, Kvalitetsportalen, Palliativa registret,
BPSD, Patientnamnden, verksamhetssystemet Treserva samt SKL?.

Flera enheter bedriver sitt arbete pa ett bra och strukturerat satt men det finns ingen
automatik mellan beskrivningen av och verksamhetens “resultat”. Det saknas reflek-
tioner, systematiska analyser och/eller kommentarer till det som redovisas.

Tillika saknas det konkreta beskrivningar med mal och delmal — hur man ska uppna
Vard- och omsorgsnamndens plan med budget 2015-2017 samt Aldreplan 2015-2016
- Handlingsplan 2015-2016 for battre vard och omsorg for aldre i Sormland.

Det kan konstateras att det kvarstar ett stort behov av att i dialogen och utvecklings-
arbetet tillsammans, samverka kring patientsékerhetsarbetet. Dessutom paverkar den
hdga personalomsattningen samt omorganisationen inom forvaltningen, patient-
sékerhetsarbetet negativt.

1 STF, Service och teknikfdrvaltningen
2 Sveriges Kommuner och Landsting
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Organisatoriskt ansvar

Patientsakerhetsarbetet ska inga som en integrerad del i alla berérda verksamheter
och ha en naturlig koppling till arbetsmiljoarbetet och budgetarbetet. Chefer och
medarbetare ska samverka i patientsakerhetsfragor. Enligt kvalitetsledningssystem
inom vAard- och omsorgsférvaltningen®, beskrivs det organisatoriska ansvaret enligt
foljande:

Medarbetare har ansvar for att kdnna till och arbeta i enlighet med riktlinjer och
rutiner utifran ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Skall medverka i risk
och avvikelsehantering och delta i arbetet med uppfdéljning av mal och resultat. Samt-
liga medarbetare har skyldighet att rapportera och dokumentera i verksamhetssyste-
met Treserva.

Enhetschefer har ansvar for att bryta ner resultatmal till verksamhetsmal och att
kvalitetsarbetet forankras hos medarbetarna. Enhetschefen har ansvar for uppféljning
av resultat, analys av resultat och att vidta de forbattringsatgarder som kréavs. Enhets-
chefen ska fortlépande bedéma om det finns risk for att handelser kan intréffa som
kan medfor brist i verksamhetens kvalité, utdva egenkontroll samt ta emot och utreda
synpunkter och avvikelser.

Omradeschefen har ansvar for att folja upp kvalitetsarbetet i sitt omrade samt vara
ett stod till omradets enhetschefer i kvalitetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska® (MAS) ansvarar for att forvaltningen har
system som sakrar patientsakerheten samt en god och saker vard. MAS ansvarar dven
for att det finns system for anmalningar av vardskador och risk for vardskador, hante-
ring av avvikelser, sékra rutiner for lakemedelshantering, att dokumentation sker en-
ligt patientdatalagen och att delegeringar av arbetsuppgifter ar forenliga med sakerhet
for patienterna. MAS deltar i kvalitetsuppféljningar och ansvarar for uppféljningen av
halso- och sjukvardsinsatser.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen
I Katrineholms kommun &r det forvaltningschefen som ar verksamhetschef enligt
Halso- och sjukvérdslagen®.

Verksamhetschefen ansvarar for att sdkerstélla patientens behov av trygghet, konti-
nuitet, samordning och sékerhet i varden samt att kontinuerligt samrada med MAS.
Verksamhetschefen ansvar for att skapa strukturer och processer for att méjliggora
delaktighet i ett aktivt kvalitetsarbete och har ansvar for uppfoljning av resultat, ana-
lys av resultat och att vidta de forbattringsatgarder som kravs.

Verksamhetschefen ska fortldpande bedéma om det finns risk for att hdndelser kan
intraffa som kan medfdra brist i verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll samt ta
emot och utreda synpunkter och avvikelser.

® Vard- och omsorgsférvaltningen, styrdokument, 2012-10-05. VON, 2012:76-010
* Delegeringsordning fér NOV, Dnr VON/2016:5-002
> Delegeringsordning for NOV, Dnr VON/2016:5-002
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Overgripande mal och strategier

Vérd;och omsorgsnamndens plan med budget 2016-
2018>

Resultatmal: Antal brukare inskrivna i hemsjukvarden med en samord-
nad individuell plan, SIP. Malniva: 60 %

Resultat

18 % av patienter i hemsjukvarden har en SIP, vilket &r en 6kning jamfort med forra
arets 14.3 %.

Resultatmal: Risken for undernaring ska minska for aldreomsorgens
brukare i sarskilt boende. 90 % av de som bor i sarskilt boende oavsett
driftsform ska ha erhallit en bedomning i Senior Alert. Malniva: 90 %

Resultat

72 % fatt riskbedomning under aret. 526 riskbedémningar ar genomforda under aret
och registrerade i S.A. Av dessa utforda riskbeddmningar har 52 % risk for under-
naring. Riskbeddémningar dar risk for underndring konstaterats och teambaserad ut-
redning av bokomliggande orsaker utforts, ar genomford pa 84 brukare/patienter.
Atgarder har planerats for 139 brukare/patienter och atgarder har utforts pa 69
brukare/patienter.

Resultatmal: Andel brukare i aldreomsorgen vars nattfast ar kortare an
11 timmar ska 6ka (med hansyn till den enskildes 6nskemal). Malniva:
60 %

Resultat

40 % av brukare med nattfasta kortare &n 11h (med hénsyn till den enskildes 6nske-
mal). Méatningen av nattfastan gar inte att jamfora med tidigare ar och kan i nulaget

inte sagas om det har forbéttrats eller forsamrats. Forst ar 2017 kan vi se om antalet

brukare med nattfasta under 11 timmar har 6kat eller minskat.

® VOF mal, 2015-11-30. Dnr VON/2015:46-042
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Handlingsplan 2015-2016 for battre vard och omsorg for

aldre i S6rmland?®

God lakemedelsbehandling

Mal

e Behalla eller forbattra resultat for lakemedelsindikatorerna jamfort med resultat
2015.

e Lakemedelsgenomgangar (LMG) ar en naturlig del i varden saval pa vardcentral, i
hemsjukvard som i sérskilt boende. Antalet individer som far kodad LMG ska 6ka
jamfort med 2015

e Hos minst 50 % av individerna pa sarskilda boenden ska genomford och kodad
LMG vara gjord 2016.

Matt

e Olampliga lakemedel

e Antipsykotiska lakemedel

e Antiinflammatoriska lakemedel

e Antal genomforda och kodade LMG (enkel eller férdjupad) enligt Sérmlands rikt-
linjer ska 6ka jamfort med 2015.

Resultat

e Jamfort med resultat fran ar 2015 gallande lakemedelsindikatorerna for individer
75+ som hamtat ut recept pa: Olampliga lakemedel har minskat for aret jamfort
med forra &ret med 0.4 %. Psykoslakemedel har 6kat med 0.3 % och NSAID® har
minskat med 0.1 %

e Lakemedelsgenomgangar (LMG) sa kallade kodade har i ar okat till 68 stycken
fran 54 stycken, jamfort med forra aret. 65 LMG har genomforts pa sarskilt
boende for aldre och 3 LMG har genomforts inom hemsjukvarden.

e 18 % av individerna pa sarskilda boenden har genomfort och fatt kodade LMG, ar
2016. Séarskilda boende enheterna som genomfort fordjupade LMG ar (i fallande
ordning); Lovasgarden, Furuliden, Norrglantan, Igelkotten, Pantern, Vallgarden,
Malmgarden, Almgarden och Strandgarden. Resultatet jamfort med forra aret ar
en okning. (Siffrorna ar berdknade pa antalet boendeplatser inom sarskilt boende
aldre i syfte att fa fram jamfcrelse med forra aret).

" Namnden fér socialtjanst och vard, 2015-04-10. Dnr SOV1S15-0038

8 Forkortningen NSAID star for Non Steroidal Anti-Inflammatory Drugs, vilket p& svenska kan
Oversattas till icke-steroida antiinflammatoriska ldkemedel. Det ar en grupp milt smartstillande
lakemedel, som ocksa ar inflammationsdampande och febernedsattande.
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God vard vid demenssjukdom - BPSD (Svenskt register for beteende-
massiga och psykiska symtom vid demens)

Mal
e Skatting av BPSD ér en naturlig del i varden av personer med demenssjukdom.

Matt

e Fler personer som bedoms aterkommande och far atgarder i adekvat omfattning
e Fler enheter som aterkopplar och anvander BPSD som underlag for systematiskt
forbattringsarbete.

Resultat

BPSD anvands enbart pa sarskilda boendeenheter just nu. Resultat fran registret pavi-
sar att 17 boendeavdelningar har registrerat under 2016. Antalet registreringar ar 252
till antalet och den avdelning som registrerat mest har registrerat 39 till antalet. Vid
jamforelse med forra arets siffror for registrering dvs. 155 har antalet registreringar
okat, se tabell enligt nedan. Nya medarbetare har erhallit utbildning i BPSD enligt
kompetensplanen.

Ar Antal
2012 48
2013 141
2014 114
2015 155
2016 252

God vard vid demenssjukdom - SveDem

Mal

e Varden av personer med demenssjukdom ar kvalitetssakrad.

Matt

e Oka antalet riskbedomningar med atgérd i Senior Alert i samband med
minnesutredning.

Resultat

Registreringen i SveDem har inte fungerat tillfredsstallande pga. hég arbetsbelastning
hos sjukskoterskorna, beslut har tagits inom forvaltningen att avsta registrering under
aret.
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Preventivt arbetssétt

Mal

o Det forebyggande arbetssattet ar en naturlig del av vard och omsorg om éaldre
e Fallforebyggande traning enligt Otago-metoden® erbjuds aldre.

Matt

e Rutiner finns for ett forebyggande arbetssétt i ordinart boende

e Fler kommunala enheter anvénder resultatet i Senior Alert som underlag for att
systematiskt forbattra det férebyggande arbetssattet

e Samtliga relevanta enheter deltar i punktprevalensméatningarna géllande trycksar
och fall

e 90 % av personer i sarskilt boende ska ha fatt en riskbedémning med atgard i
Senior Alert

o Utbildade kaskadledare enligt Otago-metoden, finns for hela lanet.

Resultat

Tva fysioterapeuter har utbildats i fallférebyggande traning enligt Otago-metoden,
dessa finns att tillga vid behov. Inget resultat &r redovisat.

Sammanhallen vard
Mal
e Fortsatt minskning av antalet aterinskrivningar inom 30 dagar

e Fortsatt minskning av undvikbar slutenvard
e Minskning av antalet av utskrivningsklara patienter pa sjukhus.

Matt

e Minskad andel personer som aterinskrivs inom 30 dagar i forhallande till fore-
gaende ar

e Minskad andel undvikbar slutenvardstillfallen i forhallande till féregaende ar

e Antal varddygn for utskrivningsklara personer pa sjukhus ska ej dverstiga riks-
genomsnittet.

Resultat

e Oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar skattas till 173 andel % for ar
2016, jamfort med 182 andel % for &r 2015™°. Vilken &r en minskning.

e 635 invanare/100 000 invanare registrerades for undvikbar slutenvardstillfallen i
forhallande till féregaende ars registrering dar 574 invanare/100 000 invanare
registrerades’. Detta tyder pd en 6kning av undvikbar slutenvérd for aret.

% Férebyggande traningsmetod gallande balanstraning, muskelstyrka samt uthallighet i syfte att minska
antalet fallolyckor. Metoden ar utvecklad och rént stora framgangar i Nya Zeeland

19 Varje gang ett Oplanerat vardtillfalle rapporteras s& undersdks om det i samma landsting finns ett
foregaende vardtillfalle for samma individ oavsett om det ar planerat eller Oplanerat. Om det finns ett
sadant och om det har gatt mellan 1-30 dagar mellan féregaende utskrivning och den aktuella
inskrivningen sa raknas detta som Oplanerad &terinskrivning.

10
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e Utskrivningsklara personer pa sjukhus var for Katrineholm 3.5 medelvarde dagar
i jAmforelse med riksgenomsnittet som var 3.8 medelvérde dagar under samma
métperiod dvs. januari-november ménad &r 2016"2. Resultatet understiger riks-
genomsnittet.

Rehabilitering
Mal
e Rehabilitering ar en naturlig del av vard- och omsorg for aldre.

Matt

e Varje relevant enhet ska ha minst en person som har kompetens att anvénda
COPM (Canadian Occupational Performance Measure)™.

Resultat
Inget resultat ar redovisat.

Hemsjukvard

Mal

e Trygg vard i hemmet genom interdisciplinart teamarbete och hembesdk av lakare
e Okad patientmedverkan i uppféljning av hemsjukvérdens kvalitet.

Matt

e Antal hembesok av lakare till hemsjukvardspatienter ska dka i forhallande till
foregaende ar

e 80 % av patienter i hemsjukvard har en samordnad individuell SIP

e Okat antal omraden dar e-losningar provats

e Kunskap finns om hemsjukvardens patienter uppfattar hemsjukvarden som en
trygg vardform.

Resultat

e Antalet hembesok av lakare till hemsjukvardspatienter har skett med 16 besok
vilket ar en 6kning.

e 18 % av patienter i hemsjukvard har en samordnad individuell SIP. Vilket ar en
okning jamfort med forra arets 14.3%. Vid méatning av hemsjukvardens insatser
finns totalt 559 patienter inskrivna i kommunens hemsjukvard. Noteras ska att
halso- och sjukvardspersonalen avslutar inte insatser sa den reella siffran &ar sakert
nagot lagre an vad statistiken visar.

" Undvikbar slutenvard — diagnos. Rapporten utgér fran Socialstyrelsens forteckning dver diagnoser
som inte skall behéva slutenvard.

12 Antal vardtillfallen dar det drojt en eller flera dagar fran det att lakare bedémt patienten som
utskrivningsklar tills utskrivning har skett.

3 COPM (Canadian Occupational Performance Measure) &r en individualiserad bedémning av en
klients egen uppfattning av problem som denne stoter pa vid utforandet av en aktivitet. Instrumentet
publicerades 1990 och kommer ursprungligen fran Kanada. COPM ingdr i arbetsterapiutbildningen,
Sveriges Arbetsterapeuter ger &ven endagarsutbildning i metoden
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E-l6sningar och kunskap om hemsjukvardens patienter uppfattar hemsjukvarden
som en trygg vardform, har inte redovisats fran verksamheterna.

God vard i livets slut
Mal

God och trygg vard i livets slut.

Matt

Tackningsgrad oavsett boendeform éver 70 % i palliativa registret

Andelen personer som far lakarinformation/brytsamtal vid forvantat dodsfall ska
Overstiga 60 %
Andelen personer som fatt en validerad smartskattning ska vara mer an 50 %.

Resultat

Tackningsgrad oavsett boendeform &r 63.1% i Palliativa registret, vilket inte nar
riktigt anda fram till resultatmalet.

Andelen personer som far lakarinformation/brytsamtal vid forvantat dodsfall ar
uppnadd till 41.5 %. Vilket ar en 6kning i jamforelse med forra aret men resultatet

nar inte mélet.

Andelen personer som fatt en validerad smartskattning ar upp nadd till 34.9 %,
vilket ar en marginell minskning i jamforelse med forra aret. Se tabell enligt

nedan.
Firbattrad vard i livets slutskede
under perioden januari 2015 - december 2017 i Katrineholm
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Strategier

Riskomraden inom kommunal héalso- och sjukvard och social omsorg

Kommunikation och information (avvikelser fran verksamhetssystemet
Treserva, Landstinget Sormland, Patientndmnden, évriga)™

Resultat

86 avvikelser gallande dokumentation/information/kommunikation finns registre-
rade totalt sett *°

Undernaring (Senioralert, vardprevention)

Resultat: Totalt har 571 riskbeddémningar ar utférda, varav risk for undernéring
har 309 rapporterats, teambaserad utredning av bakomliggande orsaker utforts i
33.7%, atgarder planerats i 53.4%, atgarder utforts i 28.8% och viktminskning >
5% i 14.6% .

Lakemedel

Resultat: Lakemedelskommittén har under aret anstallt 12 kliniska apotekare i
syfte att arbeta med patientnara kliniskt arbete i sjukvarden i Sérmland. Alla 27
vardcentraler i lanet har ’sin kliniska™ apotekare™ och man har genomfort totalt
590 fordjupade LMG under aret.

Fall (Senioralert, vardprevention)

Resultat: 575 riskbedémningar ar utforda, varav risk for fall finns identifierat hos
394 individer, teambaserad utredning av bakomliggande orsaker har utforts i
39.1 %, atgarder planerats i 59.1 %, atgarder har utforts i 36 % och fall har
forekommit i 29.7 %.

Trycksar (Senioralert, vardprevention)

Resultat: 567 riskbedomningar ar utforda, varav risk for trycksar finns hos 193
individer, teambaserad utredning av bakomliggande orsaker har utforts i 36.3 %,
atgarder planerats i 54.4 %, atgarder utforts i 30.6% och trycksar har uppkommit
4.1 %.

Munhalsa (Senioralert, vardprevention)

Resultat: 568 riskbedémningar ar utforda, varav risk for ohalsa i munnen har
248 rapporterats, atgard planerats for 43.5% och atgarder utforts pa 22.6%
Fordrojd, eller felaktigt utford vard- och behandling (avvikelser fran verksam-
hetssystemet Treserva, Landstinget Sérmland, Patientndmnden, 6vriga)

Resultat: Inga avvikelser finns att redovisa da avvikelsetradet inte ar utvecklat i
Treserva men en Lex Maria har anmalt under kategorin

Medicinsktekniska produkter (avvikelser fran verksamhetssystemet Treserva,
Landstinget S6rmland, Patientndmnden, SAPS, évriga)

Resultat: 17 avvikelser gallande MTP och hjalpmedel ar redovisade i Treserva,
tva Lex Maria har anmalts under kategorin.

1 Kalla, har finns uppgifter/resultat att hamta
1> Det kan finnas en felkalla vid utdrag frén verksamhetssystemet Treserva
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Egenkontroller

e PPM-BHK (Punktprevalensmatning — basala hygien- och kladregler)
(www.SKL.se) — se sarskilt avsnitt

e PPM-Trycksar (Punktprevalensméatning) (www.SKL.se) — se sarskilt avsnitt

e Nationella kvalitetsregister (www.kvalitetsregister.se) — ej redovisat

e Nattfasta (Service- och Teknik (STF), dietisternas matning pa enhetsniva, enhets-
chefer) — se sarskilt avsnitt

e Strukturerad journalgranskning (legitimerad personal, MAS)
Resultat: Egenkontroll har inte skett under aret.

e Avvikelserapporter (avvikelser fran verksamhetssystemet Treserva, Landstinget
Sormland, Apoteket AB, Lakemedelsverket, 6vriga)- se sarskilt avsnitt

Verksamhetsuppfdljning

Verksamhetstillsyn sker arligen via bland annat via nattillsyn, interna och/eller
externa utredningar och granskningar — nattillsyn har skett under senhdsten. Totalt
bestktes 10 sarskilda boenden for aldre inklusive servishusen samt fyra boende-
enheter inom omrade fyra. Tillsynen har haft fokus pa fragor utifran riktlinjer och
rutiner utifran 7 omraden.

Resultat: Rapporten kommer att redovisas separat.
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Patientsdkerhetsarbete som bedrivits samt vilka atgarder
som genomfdrts for 6kad patientsdkerhet SFS 2010:659, 3
kap.108 p 1-3

Senior Alert

Fran verksamheterna beskrivs att registrering i Senior Alert skall genomforas pa
samtliga brukare som flyttar till sarskilt boende. Svarigheter har funnits med att im-
plementera anvandandet av Senior Alert full ut da det bade har funnits svarigheter
med att tillampa systemet pga. svarigheter att koppla upp sig till internet och aven att
anvanda sig av registreringen som ett verktyg i patientsakerhetsarbetet, bade pa indi-
vid- och enhetsniva. Inom hemtjanst/hemsjukvard har planerad omstart av Senior
Alert inte pabarjats. Det finns riskbedomningar gjorda dar enheter har anvant samma
blankett som i arbetsredskapet S.A, men det finns ingen statistikutrékning av detta
och/eller direkta rapporter att redovisa. Ett hinder har varit att vissa teamtraffar inom
hemtjanst/hemsjukvarden blivit installda av olika skél, ibland pga. brist pa vardperso-
nal, ett annat &r att kontaktpersonerna inte alltid ar k&nda av vare sig brukare/patienter
eller legitimerad personal. Legitimerad personal har forsokt uppmarksamma proble-
met men har inte lyckats fullt ut. Omséattningen av enhetschefer och legitimerad per-
sonal har ocksa inverkat. Det dr enhetschefens ansvar att leda teamarbete med riskbe-
doémningar. Totalt har 612 riskbedémningar gjorts i S.A, under aret. Utifran antal
riskbedomningar som genomforts i relation till antal atgarder som utforts ar % satsen
forhallandevis lag. Detta medfor att man bor reflektera 6ver det systematiska patient-
sakerhetsarbetet gallande identifierade riskomraden inom kommunal halso- och sjuk-
vard och social omsorg.

Palliativa registret

Det ar sjukskoterskorna som registrerar i Palliativa registret efter att dodsfall intraffat,
hélso- och sjukvardsomradet anger en del problem med att komma in i registret vilket
medfort att fullstandig rapportering inte skett. Registret ar under tidigare delen av aret
omstrukturerat sa att alla boendeenheter finns med i registret. Alla registrerande sjuk-
skaterskor har behdrighet att registreraat pa alla enheter vilket underlattar registrering
jourtid samt att man kan hjalpas at att registrera at varandra. Andelen brytpunktsamtal
har gladjande nog okat under aret.

BPSD

BPSD ska anvandas pa alla samtliga demensenheter/avdelningar. Alla sarskilda
boendeenheter for dldre och demens finns i registret och alla enheter har registrerat
nagon gang under aret, dock inte pa avdelningsniva. Registreringarna (252) ar for-
delade 6ver (123) personer.

SveDem

Registret dr inte anvant av nadgon verksamhet under aret. Demenssjukskéoterskan be-
skriver att hen har sett dver registreringen pa vardcentralsniva och att det finns Gver-
flyttade patienter till kommunen, som vantar pa uppféljning.
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Punktprevalensmatning géallande trycksar

PPM géllande trycksar ar genomford, varen 2016. Alla enheter var erbjudna att delta.
Nagra enheter lamnade svar men f6ll ur redovisningen pga. redovisat material inte
kunde tydas for vidare att laggas in i databasen hos SKL™®.

Andel patienter med trycksar

Antal Andel Antal tryck- Andel tryck-
Kommun patienter trycksar  sar 2-4" sar 2-4
Katrineholms
Kommun 296" 20,9% 32 10,8%
Almgarden 23 17,4% 1 4,3%
Furuliden 37 29,7% 8 21,6%
Hemsjukvard 63 27,0% 10 15,9%
LSS boende 1 100,0% 1 100,0%
Lovasgarden 44 20,5% 2 4,5%
Norrglantan 34 2,9% 1 2,9%
Pantern 33 12,1% 3 9,1%
Strandgarden 42 26,2% 4 9,5%
Yngaregarden 19 21,1% 2 10,5%

Punktprevalensméatning av foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler

PPM gallande foljsamhet till BHK™® &r genomford, varen 20186.

Resultat (siffrorna ar tolkade efter tabell)

Andel korrekt i 8 steg uppfylis till 40 %

Andel korrekt i 4 hygienrutiner uppfylls till 69 %

Andel korrekt i 4 kladregler uppfylls till 58 %

Desinfektion fore uppfylls till 83 %

Desinfektion efter uppfylls till 94 %

Korrekt arbetsdrékt uppfylls till 65 %

Fri fran ringar, klockor, armband, bandage etc. uppfylls till 88 %%

16 SKL — Sveriges Kommuner och Landsting
7 Kategorisering av trycksar: Det primara ar att forebygga trycksér innan det blir en skada pa huden.
Darfor dr det viktigt att identifiera reaktiv hyperemi (Reaktiv hyperemi definieras som ett 6vergdende
Okat blodflode dver det normala efter en tids ischemi) och redan dar initiera tryckavlastning
da huden och vavnaden har blivit paverkad, av ndgon form av tryck.
e Grad 2 Delhudskada av éverhuden och laderhuden. Saret ar ytligt och
ses kliniskt som avskavd hud eller blasa.
e Grad 3 Fullhudskada av subkutan vavnad som kan ga ned till, men inte
genom, underliggande bindvavshinna.
e Grad 4 Djup sar hala med omfattande skada, vavnadsnekros eller skada
av muskler, ben eller stédjande strukturer med eller utan fullhudsskada.
'8 Antal patienter som matningen baseras pa i denna PPM
19 Basala hygienrutiner och kladregler
20 www.SKL.se
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Nattfastematningarna

Enligt rapporterna ”Nattfasta, resultatmal var/host 2016 har ingen enhet uppnatt
resultatmalet, dock finns flera avdelningar som redovisat béttre resultat &n andra.
Nattfastan belyser en natt per halvar i varje brukares liv och ar ett arbete som maste
paga kontinuerligt och nattfastan kan visa tendenser for olika avdelningars rutiner.
Under 2015 utvecklades en rutin i syfte att forebygga nutritionsatgarder och behand-
ling av undernéring i samverkan mellan dietister och MAS. Hur rutinen anvands i
verksamheterna framgar inte.

Hur det systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalen-
derar och vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten, t ex nya
arbetssatt som haft betydelse for patientsékerheten, arbete med nationella kvalitets-
register som Senior Alert, Svenska Palliativa registret, BPSD, SveDem, punktpreva-
lens métningar, nattfaste matningarna har inte redovisats.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

Senior Alert

Inom hemtjanst/hemsjukvard beskriver man omstart av Senior Alert och att arbetet
med riskanalyser ska ske mer strukturerat, vilket &ven bor ske inom alla sarskilda
boende enheter i syfte att forebygga fall, undernaring, trycksar, munhalsa. Att identi-
fiera risker ar en del av det forebyggande arbetet med att forebygga annan vardniva
och inlaggningar pa sjukhus for den enskilde brukaren/patienten.

BPSD

Pa de enheter som inte arbetar med BPSD kommer det att utbildas medarbetare i
systemet och pabdrjans matningar under 2017 inom omrade tva och tre.

SveDem

Diskussioner inom forvaltningen bor ske i syfte att skapa strategier for uppfoljnings-
arbetet av utredningar i samverkan med vardcentralerna. Demenssjukskoterskan &r en
resurs inom forvaltningen och kan vara en av fler drivande professioner i arbetet.
Samtidigt arbetas det nationellt med revidering av befintliga riktlinjer vilket i sig kan
resultera i ett Overgripande forbattringsarbete

Samordnad individuell plan (SIP)

Inom hemsjukvarden har man pabdrjat arbetet och malet ar att alla hemsjukvardspati-
enter ska ha en SIP, ar 2017. Alla enhetschefer bor ha erhallit SIP utbildning inom
hemsjukvardens omrade i syfte att kunna initiera SIP behovet samt att vara behjalp-
liga i det systematiska arbetet med SIP. Detta handlar om patientsékerhet och rétten
till god vard samt hanger samman med projektet Trygg och effektiv. SIP ar ett enkelt
sétt att reda ut vem som gor vad, speciellt nar specialistkliniker/flera kliniker, &r
involverade i vard- och behandling av patient.
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Palliativa registret

Vard- och omsorgsforvaltningen har tecknat abonnemang i Palliativa registret infor ar
2017 i syfte att forbattra varden i livets slut. Bland annat kommer smartskattningen
att valideras enligt VAS skalan framéver. Ett utvecklingsarbete bor initieras inom
halso- och sjukvardsenheten i samverkan med MAS for att utveckla och sékra
patientvarden i livets slut. Har behover VOF forbattra varden pa bredden da vi vardar
brukare/patienter i livets slut till mycket stor utstrackning.

Lakemedelshantering

Under aret har lokala lakemedelsrutiner uppmarksammats. Fortydliganden behover
goras dels utifran genomford apoteksgranskning dér forbattringsarbete behdver far-
digstéllas pa enhetsniva samt att alla enheter som hanterar lakemedel till patienter ska
ha en gallande lokal lakemedels rutin som beskriver hur hanteringen gar till utifran
géllande styrdokument. En ny mall och lokal lakemedelsrutin &r under framtagande
och kommer att presenteras for legitimerade sjukskoterskor och enhetschefer i syfte
att implementeras i verksamheterna. Aven daglig verksamhet och dag verksamhet
omfattas av arbetet nér brukare/patienter har ansvarsévertagande av lakemedelshante-
ring av hélso- och sjukvardspersonal.

Lakarsamverkan

Samverkan mellan vardcentralernas lakare inom ramen for samverkansavtal gallande
lakarsamverkan inom kommunal halso- och sjukvard fortléper. Nya lokala avtal
mellan Vard- och omsorgsférvaltningen och vardcentralerna i Katrineholm och en
vardcentral i Flen ar framtagna. Syftet ar att kvalitetssékra arbetet som regleras inom
ramen for avtalet. Uppféljningsarbete planeras ske systematiskt da avtalet bor vara
kéant i verksamheterna bade av legitimerad personal, enhetschefer samt i viss man
aven omvardnadspersonal i form av kontaktpersoner.

Preventivt rehabiliterande arbetssétt

enligt Otago-metoden behover fortydligas inom hemsjukvarden och fler legitimerade
rehabiliteringspersonal utbildas. Diskussioner inom forvaltningen bor ske i syfte att fa
igang ett rehabiliterande arbetssatt pa bredden inom verksamheterna. Att arbeta pre-
ventivt utifran ett rehabiliterande arbetssatt ar en av fler mojligheter att arbeta hélso-
framjande och proaktivt och om majligt skjuta upp omvardnadsbehov hos
brukare/patienter samt 6ka valbefinnande och autonomi.

Patientjournaler

Treserva behover fortlopande utvecklas och inom ramen for ar 2017 kommer syste-
met att uppdateras vilket kommer att medféra merarbete for alla anvédndare men fram-
forallt ”superanvandare” och dokumentationsgruppen for patientjournal Treserva. |
vilken omfattning merarbetet blir ar idag okant.

18



Vard- och omsorgsnamndens handling nr 3/2017
PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 19 (27)

Datum Var beteckning

2017-02-17 VON/2016:64-709/

Medicinstekniska produkter (MTP)

Medicinsktekniska produkter har setts dver i verksamheten utifran gallande riktlinjer.
Arbetet fortgar under 2017 for att finna I6sningar pa kvarstaende problem som finns.
Inventering av spoldesinfektorer och diskdesinfektorer har genomforts i samverkan
mellan MAS, omradeschef for halso- och sjukvardsenheten samt hygienskoterskan.
Arbetet fortgar i syfte att “fa igang” den maskinpark som finns pa enheterna samt att
komplettera med maskiner samt skéljrum pa de enheter som saknar utrustning for att
tillgodose god hygienisk standard inom vardgivarens ansvarsomrade. En inventering
av enheternas “egna” MTP é&r initierad och forvantas paga in under ar 2017.

God hygienisk standard

Overgripande riktlinjer for Basal hygien i vard och omsorg finns och géller inom for-
valtningen. Att férebygga vardrelaterade infektioner ar en viktig del i verksamhetens
kvalitets och sikerhetsarbete eftersom alla vardgivare har skyldighet att bedriva ett
systematiskt kvalitetsarbete. Viktiga omraden &r tillgang till vardhygienisk kompe-
tens, utbildning och kompetensutveckling i vardhygien, konsekvent tillampning av
basala hygienrutiner, egenkontroller, processer och resultat for vardhygien. Narmast
under februari manad startar utbildning for chefer inom VOF i grupper inom sitt
verksamhetsomrade dér syftet ar att fa igang dialog kring verksamhetsnéra hygien-
fragor. Hygien ronder fortsatter som tidigare och nya enheter ar pa agendan, nagra
enheter kommer att erhalla uppféljning av tidigare ronder dar enheterna far presentera
sitt forbattringsarbete och dialog sker kring dessa.

Nationella kvalitetsregister

Resultat av kvalitetsregister borde bearbetas inom forvaltningen pa ett systematiskt
satt i syfte att kvalitetssakra kvaliteten utifran redovisade resultat. T ex galler det att
sakerstalla att vardplaner finns och ar uppdaterade < 1 ar samt tillgangligheten pa
legitimerad sjukskaéterska dar resultatnivan pavisat laga siffror i jamforelse inom
Soérmland och riket.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldig-
het, SFS 2010:659, 6 kap. 4 8§ och SOSFS 7 kap.28p 5

Avvikelserapporter - interna avvikelser

All personal har skyldighet att rapportera avvikelser och de skrivs i Treserva. Enhets-
chef ska folja upp avvikelserhanteringen och snarast géra en beddmning om det in-
traffade enbart ska hanteras utifran det lokala sékerhetsarbetet eller om avvikelsen
skall meddelas vidare till omradeschef/avdelningschef och medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska. Genomgang av avvikelser bade personligt och i grupp av legitimerad per-
sonal och enhetschef sker inom sarskilt boende. Under aret har enhetscheferna for
hélso- och sjukvardsenheterna inte haft kinnedom om de avvikelser som skett, detta
pa grund av en avvikelse mellan forvaltningen och leverantéren av Treserva. Av-
vikelser aterrapporteras vid ledningsméten och det gors en omradesévergripande
analys tva ganger per ar. Manga avvikelser ber6r medicinutdelning, personal glom-
mer att ge lakemedel och utmérkande ar klockan 14:00 medicindosen som uppfattas
svar att komma ihag. Dalig kommunikation vid extrainsatt medicin &r identifierad
som ett forbattringsomrade samt att sommarmanaderna haft fler avvikelser i jam-
forelse med 6vriga manader pa aret vilket kopplas samman med semesterperioderna
da manga vikarier arbetar inom verksamheterna.

Totalt har 2 285% avvikelser anmalts under &ret, av dessa ar 1 032 avvikelser inom
hélso- och sjukvardens omrade. Av dessa avvikelser dr 816 avvikelser slutforda
medan 216 avvikelser ar ej slutforda, det vill sdga ligger 6ppna och inte bearbetade i
systemet fullt ut. 197 avvikelser tillhor kategorin betydande, 20 av dessa ar anmalda
till medicinskt ansvarig sjukskoterska for vidare utredning och handelseanalys, 4 av
dessa &r polisanmélda och 5 av dessa d&r anmaélda till verksamhetschef.

Av dessa beskrivs 331 avvikelser dar patienter fatt konsekvenser enligt foljande:

1.  Allvarlig skada/dédsfall 15 patienter
2. Mindre allvarlig skada 142 patienter
3. Ingen/obetydlig skada 172 patienter

Identifierade kroppsskador kan ndmnas som vardrelaterad infektion, 6mhet och bla-
marke. Varfor identifierade kroppsskador ar sa fa beror pa att det inte har gatt/inte gar
att redovisa detta fullt ut i Treserva pga. avvikelsemodulen inte &r fardigstalld och ut-
vecklad att redovisa patientskador.

Vilka monster eller trender man ser i verksamheterna utifran den samlade analysen av
personalens rapporterade risker och handelser redovisas inte inom omrade 1 och 4.
Omrade 2 och 3 har genomfort analys utifran att man har 358 brukare inom sarskilt
boende &ldre och majoriteten av dessa ar patienter med nagon form av lakemedel
ordinerad och/eller vardplaner fér omvardnadsinsatser sa ar det troligt att det finns ett
stort moérkertal som inte rapporteras. Dessa avvikelser menar man hanteras omedel-
bart och avvikelserna blir inte registrerade. L&gger man dértill att 729
brukare/patienter totalt har bott inom vard- och omsorgsforvaltningen under ar 2016

2! Det kan finnas en felkalla vid utdrag frén verksamhetssystemet Treserva
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okar morkertalet. Antalet vardrelaterade infektioner gallande Calici 4r inte redovisat
till avdelning for Vardhygien, Landstinget Srmland. Siffror kring hur manga pati-
enter som smittats samt antalet smittad personal kan inte redovisas i dagsléaget.

Avvikelserapporter - externa avvikelser
Summering av inkomna avvikelser till Apotekstjanst 2016

Totalt inkomna avvikelser fran Katrineholms kommun till Apotekstjanst ar 27 under

aret.

e Dos = avvikelser orsakade av Apotekstjanst avseende dosdispenserade lakemedel
ar 9.

e Originalfdrpackning = avvikelser orsakade av Apotekstjanst avseende originalfor-
packning/helférpackning ar 3.

e Ej hanforligt Apotekstjanst = avvikelser ej orsakade av Apotekstjanst eller deras
underleverantor ar 15.

Patientnamnden
Inga drenden redovisade under aret.

Lakemedelsverket
Inga drenden redovisade under aret.

Awvikelser fran Katrineholms kommun till Landstinget Sérmland

Totalt har 68 avvikelser upprattats. Flertalet ror sig om brister gallande lakemedel,
hjalpmedel, bristande medicinsk information, vardplan/vardrapport, behandlings-
meddelande, bemotande, tillganglighet som exempel.

Awvikelser fran Landstinget Sérmland till Katrineholms kommun

Totalt har 18 avvikelser upprattats. Flertalet for sig om brister gallande kommunika-
tion, fel vardniva, SKILS som exempel.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

Goda samverkansformer mellan chefer och medicinskt ansvarig sjukskoterska inom
forvaltningen bor ske dar uppféljning av avvikelser av allvarligare karaktar borde ske
I samverkan. Har behdver man utveckla gemensamma arbetssatt for att minska risk
for upprepning samt att fa med det larande perspektivet som avvikelsehanteringen
syftar till. Avvikelsehanteringssystemet i Treserva ska bli klart géllande halso- och
sjukvardsdelen pa patientniva och organisationsniva, under aret. Att rapportera vard-
skador och vardrelaterade infektioner lika sa, vilket idag saknas i Treserva avvikelse-
system.
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Samverkan for att forebygga vardskador, SOSFS 2011:9,
4 kap. 6 8, 7 kap. 3 8. p3

Pa samtliga enheter genomfors teamtraffar for att forebygga vardskador. Pa team-
traffarna deltar ansvarig enhetschef, sjukskaterska, rehab personal och omvardnad-
personal. Dessa moten leds av ansvarig enhetschef. Till teamtraffarna ska omvard-
nadspersonalen vara forberedda med att ha gatt igenom genomférandeplaner och
eventuella vardplaner. Nar en brukare flyttar in pa sérskilt boende for dldre, har en-
hetschef och omradesansvarig sjukskoterska ett ankomstsamtal med
brukaren/patienten.

Utifran avtal med Enheten for Vardhygien, Landstinget Sérmland

Hygienskoterskan arbetar enligt avtalet pa uppdrag av kommunernas medicinskt
ansvariga sjukskoterskor. Under aret har hygienronder genomforts pa:
Igelkottens SABO?

Igelkottens hemtjanst

Almgardens SABO

Yngaregéardes SABO

Bjorkvik hemtjanst

agrwpnE

Sarskilt uppdrag/radgivning/konsultationer

Genomgang av spol- och diskdesinfektorer. Besdk pa samtliga boenden och planering
av maskinpark i framtida VOF i Katrineholm, detta har skett i samverkan med medi-
cinskt ansvarig sjukskoterska och omradeschef for hélso- och sjukvardsenheten.
Genomgang av framtida situation med arbetsklader. Besok pa Lovasgarden samt
Norrglantan och Strandgarden.

Utbildningar

1. Utbildning géllande Calici pa enheten Igelkotten

2. Utbildning basal hygien for paramedicinsk personal

3. Utbildning basal hygien for sjukskoterskor vid tva tillfallen
4. Utbildningstillfalle for chefer inom vard och omsorg.

Smittsparning
Smittsparning p& medeboende samt personal inom ett SABO

Samverkan med patienter och narstaende, SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vélkomstsamtal gors i samband med inflyttning pa sérskilt boende vilket ar viktiga
for att fa patienten delaktig i vard och behandling men aven nérstaende erbjuds att
delta (om den inflyttande individen sa tillater).

Inom hemsjukvérden redovisas antalet genomfdrda SIP%. Kalla: Omradeschef
Halso- och sjukvardsenheten.

Att involvera patient och/eller narstaende i avvikelser ska vara en del av det systema-
tiska kvalitetsarbetet, vi behdver generellt bli battre pa samverkan med denna mal-

22 Sarskilt boende
23 51p, Samordnad Individuell Plan
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grupp i avvikelsearenden samt i resulterande forbattringsomraden som mynnar ut av
kvalitetsarbetet.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

Under aret kommer en checklista att implementeras i verksamheterna i syfte att
kvalitetssakra inflyttningsprocessen pa sérskilt boende &ldre samt for inskrivnings-
processen i hemsjukvarden, for brukare/patient. All personal inkluderas samt lands-
tingets lakare i detta forbattringsarbete kring brukaren/patienten.

Inom omrade, 1 dvs. hemtjanst/hemsjukvard, &r teamtraffar och handledning viktiga
delar for samverkan mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal kring bru-
kare/patienter. Rapporteringstid mellan personalen har saknats/inte fungerat och
fragan har uppmarksammats till forvaltningsledningen. Forslag pa rutin for ersattning
av rapporttid ska VON fatta beslut om, vilket forvéntas leda till forbattringar géallande
patientsakerheten.

For att forebygga alltfor lang nattfasta och undernéaring kommer ett samverkansarbete

att initieras mellan STF, MAS och sérskilt boende aldre. Forsta métesdatum &r inpla-
nerat.
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Riskanalys, SOSFS: 2011:9,5kap. 1 §

Pa individniva arbetar enheterna systematiskt med riskanalyser i Senior Alert. Pa en-
hetsniva arbetar enhetschefer tillsammans med legitimerad personal for att sékerstélla
att omvardnadspersonalen har kunskap i god hygienvard inom omrade 2 och 3.

En enkat rérande antal arenden och belastning pa sjukskoterskor jourtid har genom-
forts i syfte att omfordela resurser vid behov. Enkéten pavisade ett okat behov av
sjukskoterskor dagtid.

Riskanalys infor projektet Trygg hemgang ar genomford. En dvergripande riskanalys
inom lanet &r planerat inom ramen for projektet. Vad som framkommer av arbetet
kvarstar att ta del av och hur det kan paverka VOF verksamheter och fortsatta arbete.

Med hjélp av hygienskdterskan gors riskanalyser vid utbrott av MRSA och Calici.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

Inget finns att redovisa under denna punkt.
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Klagomal och synpunkter, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 7
kap 28 p. 6

Alla klagomal och synpunkter tas emot bade skriftligt och muntligt. Det finns tydliga
rutiner for hur &terkoppling skall g till och dessa féljs p& samtliga enheter. Ater-
koppling sker alltid till den som l&mnat synpunkter.

Klagomal som kommer via IVO?* och Patientnamnden inom halso- och sjukvardens
omrade, utreds av medicinskt ansvarig sjukskoterska. Under aret har ett klagomal in-
kommit fran narstaende via IVO, gallande social omsorg. Klagomalet kopplades ihop
med en allvarlig handelse inom verksamheten och resulterade i en Lex Maria anmélan
gallande fordrojd vard- och behandling.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

En sammanstallning av inkomna synpunkter till forvaltningen som helhet efterfragas i
syfte att delaktighet ges i det systematiska kvalitetsarbetet. MAS kommer att sam-
manstalla dessa och vidare presentera dessa inom ramen for samverkanmoten med
chefer och legitimerad personal.

?* Inspektionen for vard och omsorg
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Sammanstallning och analys pa omradesniva, SOSFS
2011:9,5kap. 68, 7kap. 28

Brister i tillganglighet av jourlakare och ldkare pa sarskilt boende/korttidsboende har
sammanfattats till en stor avvikelse, da problemet har pagatt 6ver en langre period.
Samverkan har utifran framkommet material skett med involverad vardcentral, arbetet
har resulterat i ett avslut av lakarmedverkan pa individniva. Framkomna synpunkter
inom ramen for uppfoljningsarbete av samverkansavtal lakarmedverkan i sarskilt
boende for aldre och inom hemsjukvarden har ocksa lyft fram en del forbattrings-
arbete fran bada hall, t ex tidsramen for lakares arbete, vad som ingar i avtalet och
vad som ar exkluderat i forhallande till lakares arbete, lakemedelsgenomgangar, bryt-
punktssamtal, samverkanstid m.m.

Tre Lex Maria anmalningar har gjorts under aret, tva av dessa involverar medicinsk
tekniska produkter och en involverar omvardnad samt fordrojd vard och behandling.

En anmélan ar avslutad av IVO, en anmalan ar under utredning av IVO och en
anmélan utreds fortfarande av medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Redovisa enhetens mal, matt, strategier och egenkontroller for
kommande ar, kopplat till 6vergripande mal och strategier

Prator/SIP ar ett Gverrapporteringssystem som kommunen tillsammans med évriga
kommuner i S6rmland samt Landstinget S6rmland anvander for att kommunicera
patienter som vardas inom slutenvarden. Prator/SIP dvergar under aret till Mina
Planer och inom ramen for det utvecklingsarbetet behdver VOF och kommunen i
stort, se Gver organisationen kring systemet utifran — hur vi bast arbetar i systemet uti-
fran nulage samt infor framtiden.

Enhetschefer behdver utbildas i syfte att initiera till SIP i Prator.

Forskrivningsprocessen géllande medicinskt tekniska produkter och nér forrad av
densamma, behdver ses dver i linje med Trygg och effektiv projektet och de nya rikt-
linjerna som antas borja galla fran och med ar 2018.

Hemsjukvardspersonal inom hemtjanst/hemsjukvard, behdver handledas av legitime-
rad personal da man far mer kvalificerad vard att utfora i patienternas hem.

Aven kontaktmanaskap ska man arbeta mer med i syfte att fa kontinuitet och arbeta
systematiskt med riskanalyser pa individniva.

Inom verksamhetsomradet sarskilt boende &ldre finns flera utvecklingsomraden.
Implementering och anvandande av riktlinjer och rutiner samt arbetssatt som finns i
forvaltningen anges som hogt prioriterade. Teamarbete pa enheterna mellan enhets-
chef, omvardnadspersonal och legitimerad personal behdver starkas. Att arbeta med
de rapporter som finns t ex lakemedelskontroller, avvikelser, hygien och kladregler
behover tydliggoras.
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Att arbeta preventivt och sammanhallande inom héalso- och sjukvarden ar viktigt i
syfte att minska antalet aterinskrivningar i slutenvard, minska antalet undvikbar
slutenvard samt minska antalet utskrivningsklara patienter pa sjukhus. Man behover
sérskilt se dver det forebyggande hélsoarbetet gallande de diagnosgrupper som gene-

rerar undvikbar slutenvard per diagnosgrupp. Se diagram och diagnoser enligt nedan
tabell. Kélla www.kvalitetsportalen.se

Antal vardtillf...

Undvikbar slutenvard per diagnosgrupp februari 2016 - februari 2017 i Katrineholm

Diagnosgrupp

[ Anemi [ Backeninflammation [ Dizbetes bidiagnes [ Epilepsi I Hogt blodtryck  HE Karlkramp [ Ulcus
[ astma [ Disbetes [ Diarre I Hjartsvikt [ KOL

I Pyelonsfrit I OMNH

Detta &r en originalrapport Uppdaterad senast- 2017-01-01  * = Far ej visas pga. far litet underlag

Otimo Data AB 2017-02-04

v

Pyelonefrit = dvre urinvagsinfektion/njurbacken inflammation

27


http://www.kvalitetsportalen.se/

	Patientsäkerhetsberättelse  för hälso- och sjukvården
	Innehållsförteckning

	Övergripande mål och strategier
	Vård- och omsorgsnämndens plan med budget 2016-20185F
	Resultatmål: Antal brukare inskrivna i hemsjukvården med en samordnad individuell plan, SIP. Målnivå: 60 %
	Resultat

	Resultatmål: Risken för undernäring ska minska för äldreomsorgens brukare i särskilt boende. 90 % av de som bor i särskilt boende oavsett driftsform ska ha erhållit en bedömning i Senior Alert. Målnivå: 90 %
	Resultat

	Resultatmål: Andel brukare i äldreomsorgen vars nattfast är kortare än 11 timmar ska öka (med hänsyn till den enskildes önskemål). Målnivå: 60 %
	Resultat


	Handlingsplan 2015-2016 för bättre vård och omsorg för äldre i Sörmland6F
	God läkemedelsbehandling
	Mål
	Mått
	Resultat

	God vård vid demenssjukdom - BPSD (Svenskt register för beteendemässiga och psykiska symtom vid demens)
	Mål
	Mått
	Resultat

	God vård vid demenssjukdom - SveDem
	Mål
	Mått
	Resultat

	Preventivt arbetssätt
	Mål
	Mått
	Resultat

	Sammanhållen vård
	Mål
	Mått
	Resultat

	Rehabilitering
	Mål
	Mått
	Resultat

	Hemsjukvård
	Mål
	Mått
	Resultat

	God vård i livets slut
	Mål
	Mått
	Resultat


	Strategier
	Riskområden inom kommunal hälso- och sjukvård och social omsorg
	Egenkontroller
	Verksamhetsuppföljning

	Patientsäkerhetsarbete som bedrivits samt vilka åtgärder som genomförts för ökad patientsäkerhet SFS 2010:659, 3 kap.10§ p 1-3
	Senior Alert
	Palliativa registret
	BPSD
	SveDem
	Punktprevalensmätning gällande trycksår
	Punktprevalensmätning av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler
	Resultat (siffrorna är tolkade efter tabell)

	Nattfastemätningarna
	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier
	Senior Alert
	BPSD
	SveDem
	Samordnad individuell plan (SIP)
	Palliativa registret
	Läkemedelshantering
	Läkarsamverkan
	Preventivt rehabiliterande arbetssätt
	Patientjournaler
	Medicinstekniska produkter (MTP)
	God hygienisk standard
	Nationella kvalitetsregister


	Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet, SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5
	Avvikelserapporter - interna avvikelser
	Avvikelserapporter - externa avvikelser
	Summering av inkomna avvikelser till Apotekstjänst 2016
	Patientnämnden
	Läkemedelsverket
	Avvikelser från Katrineholms kommun till Landstinget Sörmland
	Avvikelser från Landstinget Sörmland till Katrineholms kommun

	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier

	Samverkan för att förebygga vårdskador, SOSFS 2011:9, 4 kap. 6 §, 7 kap. 3 §. p3
	Utifrån avtal med Enheten för Vårdhygien, Landstinget Sörmland
	Särskilt uppdrag/rådgivning/konsultationer
	Utbildningar
	Smittspårning
	Samverkan med patienter och närstående, SFS 2010:659 3 kap. 4 §
	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier

	Riskanalys, SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §
	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier

	Klagomål och synpunkter, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 7 kap 2 § p. 6
	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier

	Sammanställning och analys på områdesnivå, SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap. 2 §
	Redovisa enhetens mål, mått, strategier och egenkontroller för kommande år, kopplat till övergripande mål och strategier



