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Sammanfattning

Grundpelaren i patientsékerhetsarbetet ar avvikelserapportering och bearbetning
av avvikelser pa ett sadant sétt att man kan ha nytta av statistik samt samman-
stélla, analysera samt se monster och trender som indikerar brister i verksam-
hetens kvalitet. Genom verksamhetssystemet Treserva for avvikelser, har alla
medarbetare majlighet att bidra till kontinuerligt forbattringsarbete inom verk-
samheterna. Under 2017 pabdrjades ett arbete i syfte att skapa battre forutsatt-
ningar och likartad struktur for hanteringen av ansvarsfordelning, aterkoppling
och uppféljning. Arbetet ska fortsatta att utvecklas utifran var professions ansvar
vilket inkluderar anmélan av avvikelse i verksamhetssystemet Treserva sa av-
vikelsen anmals utifran aktuell lagrum, handelseanalys, identifiering av bakom-
liggande orsaker, identifiering av patientskada samt atgéarder och uppféljning i
syfte att handelserna inte sker igen.

Det nationella kvalitetsregistret Senior alert utgor ett stod i det systematiska
forbattringsarbetet kring fall, nutrition, trycksar, munhélsa och méjliggor en ut-
veckling av arbete med kvalitet och sdkerhet i verksamheterna. Instrumenten for
riskbedémningar och atgarder ar evidensbaserade vilket ger mojlighet att erbjuda
alla brukare/patienter vard enligt basta tillgangliga kunskap. Under aret genom-
fordes 359 riskbedomningar, jamfort med ar 2016 &r det en 6kning om &n margi-
nell. Av dessa 359 riskbedémningarna har 91 % nagon form av risk, av dessa som
har identifierats som risk har 75 % fatt atgarder insatta. Hur man foljt upp atgar-
derna som genomforts &r inte redovisat. Det finns en skillnad mellan identifierade
risker dar risker identifieras och antalet planerade atgarder samt troligtvis dven
gallande uppfoljning av atgarder. Ambitionen maste vara for alla verksamheter
inom férvaltningens ansvarsomrade att arbeta med riskbedomningar i Senior alert
samt att siffran géllande riskbedomningar, atgarder och uppféljningar ska 6ka.

Svenska Palliativregistret har kommunen anslutit sig till fran och med ar 2017.
Viktigt ar dock att vi inom forvaltningen anvénder oss av registret, registrerar och
anvander oss av resultaten som analyseras och sammanstalls pa enhetsniva samt
forvaltningsniva i syfte att hitta forbattringsomraden som man inom férvaltningen
arbetar med.

Totalt har 247 BPSD-registreringar (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid
Demens) skett pa séarskilda boendeenheter under 2017. Antalet registreringarhar
sjunkit i jamforelse med forra arets siffror. Orsaker som kan vara tankbara ar
personalomsattningar och chefsbyten samt att utbildningarna inte skett som
planerat. Att anvanda BPSD kan for den enskilde minska oro, apati samt social
isolering vilket aven minskar omvardnadsatgarderna, varfor det ar av stor vikt att
arbetet med BPSD OKar.
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Bakgrund

Patientsékerhetslagen (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 sjukvardslag (2017:30) uppréatthalls.

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.

Syfte

Enligt 3 kapitlet 18 i patientsakerhetslagen ska vardgivaren planera, leda och kon-
trollera verksamheten pa ett satt som eder till att kravet pa god vard i héalso- och sjuk-
vardslagen (2017:30) respektive tandvardslagen (1985:125) uppratthalls. Lednings-
systemet ska tydliggora och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
patienter, personal och 6vriga medborgare. Varje patient ska kdnna sig trygg och
saker i kontakten med varden. Syftet med uppfoljningen &r att i forsta hand fa en upp-
fattning av hur patientsékerhetsarbetet bedrivs, att stodja de olika verksamheterna i
det systematiska, strukturerade arbetssattet, men ocksa att hitta goda exempel och
hjélpa till att sprida dessa. Vidare att lyfta fram strategiska mal, matt, strategier och
egenkontroller for kommande ar.

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerheten

Patientsakerhetsarbetet ska inga som en integrerad del i alla berorda verksamheter
och ha en naturlig koppling till arbetsmiljéarbetet och budgetarbetet. Chefer och
medarbetare ska samverka i patientsakerhetsfragor.

Namndens ansvar?

Vard- och omsorgsnamnden utgor vardgivare enligt halso- och sjukvardlagen. Vard-

givaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Lednings-

systemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verk-

samhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stod av ledningssystemet planera, leda,

kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Vard- och omsorgs-

namnden i Katrineholms kommun har det 6vergripande ansvaret for att den halso-

och sjukvard som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller hélso- och sjukvardlagens

krav pa god vard. Ansvaret avser;

e Vard- och omsorgsboenden for dldre

e Hemsjukvard for personer 6ver 18 ar, i ordinart boende inom primarvardens upp-
drag

e Korttidsvistelse enligt SoL?

! Kvalitetledningssystem inom vard- och omsorgsférvaltningen, VON/2012:76 - 010
2 SoL - Socialtjanstlagen
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e Dagverksamhet for aldre

e Bostéder med sérskild service for personer med psykiska funktionsnedsattningar
enligt SoL/LSS?

e Bostader med sérskild service enligt LSS

e Daglig verksamhet och sysselséttning

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen/forvaltningschef

| Katrineholms kommun &r det forvaltningschefen som ar verksamhetschef enligt
Halso- och sjukvardslagen. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att
vard och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for verksamheten
faststéllda rutiner. | ansvaret ingar att se till att resursers anvandning och bemanning
ar optimal for att uppna god och saker vard samt att bedriva ett systematiskt patient-
sakerhetsarbete och att anméla halso- och sjukvardspersonal som utgor en patient-
sakerhetsrisk till Inspektionen for vard- och omsorg (IVO). Verksamhetschef ansvarar
for att sékerstélla patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet
i varden samt att kontinuerligt samrada och samverka med MAS. Verksamhetschefen
ansvar for att skapa strukturer och processer for att mojliggora delaktighet i ett aktivt
kvalitetsarbete och har ansvar for uppféljning av resultat, analys av resultat och att
vidta de forbattringsatgarder som kravs. Verksamhetschefen ska fortlopande bedéma
om det finns risk for att handelser kan intraffa som kan medfdra brist i verksamhetens
kvalitet, utdva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska* (MAS)

MAS har tillsammans med verksamhetschefen for halso- och sjukvarden, att uppratt-
halla och utveckla verksamhetens kvalitet och sakerhet inom ramen for lednings-
systemet. MAS utOvar sitt ansvar genom att bevaka att halso- och sjukvardens kvali-
tet och sakerhet uppratthalls vilket medfor att MAS involveras i 6vergripande fragor
som ror hélso- och sjukvarden, riskanalyser, uppfoljningar av riskanalyser etc. MAS
ansvarar for att forvaltningen har system som sékrar patientsdkerheten samt en god
och saker vard. MAS ansvarar dven for att det finns system for anmalningar av vard-
skador och risk for vardskador, hantering av avvikelser, sakra rutiner for lakemedels-
hantering, att dokumentation sker enligt patientdatalagen och att delegeringar av
arbetsuppgifter ar forenliga med sékerhet for patienterna. MAS utreder handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada och ska pa
delegation fran namnden gora en anmalan enligt lex Maria till IVO. MAS deltar i
kvalitetsuppfoljningar och ansvarar for uppféljningen av halso- och sjukvardsinsatser.

Verksamhetschefer

Verksamhetschefer for verksamheterna har ansvar for att folja upp kvalitetsarbetet
inom sina verksamheter samt vara ett stod till omradets enhetschefer i kvalitets-
arbetet. Har ett samlat ledningsansvar sa att verksamheterna bedriver en bra vard och
omsorg med hog kvalitet och patientsakerhet. Verksamhetschefen ansvarar for att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbéattra verksamheten. Vidare ska
verksamhetschefer medverka i patientsékerhetsberattelsen utifran sitt ansvarsomrade.

¥ LSS - Lagen om stéd och service till vissa funktonshindrade
* Delegeringsordning fér VON, Dnr VON/2016:5-002
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Enhetschefer

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 fortlopande beddma om det finns risk for att handelser kan intréaffa som
kan medfor brist i verksamhetens kvalite, utdva egenkontroll samt ta emot och utreda
synpunkter och avvikelser.

Medarbetare

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 uppfdljning av mal och resultat. Samt-
liga medarbetare har skyldighet att rapportera och dokumentera i verksamhets-
systemet Treserva.

Overgripande mal och strategier
Vard- och omsorgsnamndens plan med budget 2017-2019°

e Resultatmal/uppdrag

Okad trygghet for hemtjanstens brukare.

e Indikatorer

Andel patienter inskrivna i hemsjukvarden med en samordnad individuell plan, SIP.

Resultat

Antal skapade SIP i Prator &r en under aret. Fler SIP &n sa ar skapade under aret men
utanfor Prator. Statistiken kan idag inte foljas i verksamhetssystemet Treservas
statistikmodul.

e Resultatmal/uppdrag

Minskad risk for undernéring for aldreomsorgens brukare.

e Indikatorer

Andel brukare i sarskilt boende med risk for undernéring enligt beddmning i Senior
alert.

Resultat

Av 605 genomfdrda riskbeddomningar har 330 beddmts ha risk for undernaring, vilket
innebar 55 %. Detta pavisar en marginell 6kning av riskbedomningar i jamforelse
med forra arets resultat pa 52 %.

> Namndens plan med budget 2017-2019. Vérd- och omsorgsnamndens handling nr 15/2016
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e Indikatorer
Andel brukare i sarskilt boende med beddmd risk for underndring som har en plane-
rad forebyggande atgard.

Resultat
Av 330 som fatt riskbedomning for undernaring under aret har 234 en planerad fore-

byggande atgard det vill saga 71 %.

e Indikatorer
Andel brukare i dldreomsorgen vars nattfasta & minde an 11 timmar (med hénsyn
tagen till den enskildes 6nskemal).

Resultat hosten 2017
Andel brukare inom aldreomsorgen vars nattfasta ar mindre an 11 timmar ar 39 %.
Andel brukare inom aldreomsorgen vars nattfasta ar mer &n 11 timmar &r 61 %.°

8 (25)

80% [
60% o
40%
20%
0%
var 2016 host var 2017 host
(n=291) 2016 (n=279) 2017
(n=284) (n=297)
B Brukare med nattfasta <11 h| 41% 39% 35% 39%
B Brukare med nattfasta >11h| 59% 61% 65% 61%

Bild: Resultat av nattfasta presenterad i relativa tal, halvarsvis.

Under 2017 har verksamheten arbetat med att minska nattfasta och motverka
underndring. En riktlinje och rutin for att forebygga och behandla undernaring har

arbetats fram. Samtliga brukare som bor pa sarskilt boende for aldre ska bli risk-
bedémda och fa atgarder insatta for att minska risken for undernaring. Utifran

resultatet i nattfastematningen varen 2017 har fyra fokusomraden identifierats och
arbetats med. Dessa omraden &r samverkan mellan professioner, ledarskapet,
utbildning av omvardnadspersonal och tatare uppfoljningar av resultatet. Arbetet har
resulterat i att en negativ trend &r bruten och arbetssattet kommer att fortsétta under

2018 for att verksamheten ska na ytterligare forbattrade resultat.

® STF, 2018-01-29
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Struktur for uppfoljning/utvardering
Nattinspektion

| enlighet med internkontrollplanen’ genomfor forvaltningen sedan ar 2013
verksamhetstillsyn i form av oanmaélda besok (nattinspektioner) i sérskilda
boendeformer. Syfte ar att félja upp boendenas tillampning av géllande styrdokument,
planering- och kontrollansvarig ar medicinskt ansvarig sjukskoterska.
Nattinspektionen sker en gang per ar, under november manad.

Under ar 2017 besoktes totalt tolv enheter. Inspektionen hade fokus pa
verksamhetsfragor utifran riktlinjer och rutiner. Tolv omraden granskades utifran
Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen med tyngdpunkt pa hélso- och
sjukvard. Resultat av inspektionen har lamnats till varje enhetschef for granskad
enhet, i direkt anslutning till genomford inspektion. Syftet ar att atgarder ska vidtas pa
enhetsniva och verksamhet. Inspektionen sammanstalls i en rapport och redovisas
inkluderat forslag pa évergripande forbattringsatgarder per granskade omraden.

Punktprevalensmatning av Basala Hygien och Kladregler (PPM BHK)?

Under varen 2017 deltog vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter i nationella
maétningen av punkprevalensmétning av foljsamhet till basala hygien och kladregler
som arrangeras av SKL°. Resultatet presenteras i diagrammet nedan.

Andel desinfektion

™

Andel med naglar 205% Andel desinfektion

Kalla: www.SKL.se

Ar 2017 genomfordes totalt 55 matningar inom verksamheterna. Hemsjukvard 45
matningar och sarskilt boende aldre 10 matningar. Ar 2016 genomfdrdes 270
matningar inom alla verksamheter. Resultatet av forra arets matning visar t.ex. att
andelen personal som har korrekt arbetsdrékt har 6kat, men andelen personal som
anvander desinfektion innan omvardnadsnéara arbete har minskat. Verksamheterna har
pa arbetsplatstraffar gatt igenom basala hygienrutiner for att sakerstélla att all

" Internkontrollplan, VON/2016:76-049
® punktprevalensmatning av Basala Hygien och Kladregler, SKL. www.SKL.se
9 SKL — Sveriges Kommuner och Landsting.
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personal kanner till rutinerna. Dér verksamheten behdvt stod i utbildning av personal
har hygiensjukskoterska varit med pa arbetsplatstraff och gatt igenom hygienrutiner.

Granskning av patientjournal

Granskning av halso- och sjukvardens journalforing har genomforts inom samtliga av
forvaltningens legitimerade yrkesgrupper. Néar det galler legitimerade sjukskoterskor
visade granskningen framfor allt att mallen som anvandes inte var helt 1amplig och
anpassad till verksamhetssystemet Treserva varfor andra mallar har inhamtats fran
andra kommuner som har samma verksamhetssystem. FoOr legitimerad
rehabiliteringspersonal visar granskningen att man generellt dokumenterar bra, att
vard och behandling kan féljas med rod trad, god etik och begripligt sprak. Arbetet
med vardplaner fungerar bra, men man behéver forbattra att dokumentera nar
uppfoljning ska ske sa att det sker inom ett ar och tidigare vid behov. Det finns ocksa
ett forbattringsomrade nar det géller att initiera, genomfdra och félja upp SIP i Prator
samt att dokumentera detta i Treserva patientjournal. FOr att forbattra halso- och
sjukvardsdokumentation har dokumentationsgruppen aterinforts och nu inom halso-
och sjukvardsverksamheten. Man kommer att bedriva journalgranskning med tva
granskningar per anstalld/ tva ganger under ar 2018.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

Lakemedelshantering inom kommunens hélso- och sjukvard regleras av en lansover-
gripande riktlinje mellan lanets kommuner och landstinget Sérmland. Varje enhet
inom kommunen dar lakemedel hanteras, ska ha en lokal l&kemedelsrutin/instruktion
for ansvarsfordelning samt for hur lakemedel ska hanteras lokalt. Kvalitetsgranskning
av lakemedelshanteringen sker arligen av géllande avtal med ApoEx AB, vilket har
skett i huvudsak under hésten 2017. Det primara syftet med kvalitetsgranskningen ar
att medverka till en patientsaker lakemedelshanteringt och utgangspunkten har varit
de krav som finns i Socialstyrelsens forfattningar, ”Lakemedelshantering i S6rmland
2013, uppdaterad 2017 samt enheternas lokala rutiner. Fokusomraden har varit
lokala instruktioner, forvaring och narkotikahantering. Granskande enhet erhaller en
rapport med forbattringsatgarder/handlingsplan fran granskande farmaceut. Enheterna
ska darefter sjalva skriva atgardsplaner i syfte att belysa de omraden som behoéver ut-
vecklas eller arbetas vidare med samt anvandas som hjalpmedel i det fortsatta kvali-
tetsarbetet. Av totalt 46 granskande enheter saknas atgardsplaner fran 10 enheter.
Uppfdljning av rekommenderade atgarder sker vid nastkommande granskning samt
av MAS vid verksamhetsuppféljningar.

Hygien och infektioner

Under 2017 har arbetet med hygien bedrivits tillsammans med vardhygien landstinget
Sormland. Hygienskoterska har genomfort fyra hygienronder och tva uppféljningar;
tva hygienronder inom hemtjanst och tva inom séarskilt boende for aldre. Tva uppfolj-
ningar av hygienrond pa plats har skett inom sérskilt boende &ldre. Inventering i sam-
verkan med davarande omradeschef och medicinskt ansvarig sjukskoterska, géllande
spol- och diskdesinfektioner pa alla boendeenheter inom sarskilt boende for aldre.
Radgivning for ombyggnation av desinfektionsrum pa en enhet har skett samt del-
tagande gallande expertrad vid byggnation av nytt sarskilt boende for dldre, bade mail
och fysisk traff. Utbildning av chefer vid tre tillfallen samt utbildning av personal pa
sarskilt boende for aldre ocksa vid tre tillfallen. Utbildning har skett av nattpersonal i
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hemtjanst samt vid tva sarskilt boende for aldre. En smittsparning genomférde hygi-
enskoterska.

Hygienombud ska finnas pa alla enheter och enhetschef och hygienombud har del-
tagit pa hygienombudstraffar dar de fatt fortsatt utbildning.

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka at-
garder som genomforts for 0kad patientsékerhet

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 patientsiakerhetsarbetet, 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 tillgdngliga 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 beddoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden.

Risk- och handelseanalys

Infor forandringar i organisationer, inférande av ny teknik eller nya metoder, ar det
viktigt att géra en riskanalys. Att analysera risker ar ett framatsyftande arbete som
syftar till att vidta forebyggande atgarder innan nagot har hant. Da en handelse in-
traffat som medfort att en patient kommit till allvarlig vardskada eller kunde ha ska-
dats allvarligt, ska en handelseanalys utféras. Under aret har sadana gjorts bland annat
infér sommaren och infor att forsoksverksamheten med Trygg hemgangsteam avslu-
tades. Risker utifran patientsékerhet, kvalitet, samt arbetsmiljo identifieras och atgar-
der satts in pa de risker som anses vara betydande. Arbetssattet med riskanalyser fort-
sétter utvecklas inom forvaltningen och med det daven uppfdljningar av genomférda
analyser.

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-
I6pande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Detta innebar att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten samt ange hur uppgif-
terna som ingar i arbetet med systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvali-
teten &r fordelade i verksamheten.

11



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 12 (25)

Datum Var beteckning

2018-02-08 VON/2018:13-709

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

Patientsakerhetsarbete
Teamtraffar

Teamtraffar halls regelbundet i de flesta verksamheter, frekvensen kan variera men
vanligast ar varje manad inom verksamheterna sérskilt boende &ldre samt hemtjanst.
Inom teamtraffarna deltar legitimerad personal, enhetschef och omvardnadspersonal.
Inom vissa verksamheter fungerar teamtraffarna mycket bra, medan det i andra ar ett
forbattringsomrade att fa till arbetssattet. Dessa traffar utgor en viktig del i patient-
sékerhetsarbetet genom att de &r basen i det forebyggande arbetet med riskanalyser
i/utifran Senior alert. Riskanalyser genomfors infor teamtraffarna och respektive pati-
ent diskuteras och atgarder stts in utifran de bedomda riskerna. Utifran de bedom-
ningar som har gjorts i Senior alert ska sedan relevanta vardplaner tas fram, vilket ar
ett forbattringsomrade for Vard- och omsorgsforvaltningen i stort. Inom verksam-
hetsomrade Stod ordinart boende och Funktionsnedséattning finns behov av utveck-
lingsarbete med Senior alert i stort. FOr det senare verksamhetsomradet har enheterna
inte funnits med i Senior alert, vilket ar atgardat under aret.

Handledning

Ar ett samarbetsforum for rehabiliteringspersonal att handleda personal inom hem-
tjansten. Det fungerar olika bra inom olika hemtjanstgrupper och det finns forbatt-
ringspotential for arbetssattet som annars ar uppskattat av bade legitimerad personal
och hemtjénstens personal.

Kvalitetsrad for legitimerad personal

Inom verksamhetsomradet Halso- och sjukvard har det tidigare kvalitetsradet for
sjukskaterskorna gjorts om till ett kvalitetsrad for hela halso- och sjukvarden, d.v.s.
aven arbetsterapeuter och fysioterapeuter ingar. Syftet med férandringen &r att legi-
timerad personal i storre utstrackning ska ha gemensamma forum att diskutera kvali-
tets- och patientsakerhetsfragor, da manga fragor ror samtliga legitimerade yrkes-
grupper. Det ar ocksa ett syfte att gruppen ska kunna utgdra "bollplank” i fram-
tagande/forandringar av arbetssatt, samt i verksamhetsplanering for att fa en verk-
samhetsforankring i utvecklingsarbetet. Sjukskdterskorna arbetar med instrumentet
SKILS for att gora en medicinsk bedomning vid férandrat hélsotillstand hos patient.
Resultatet av SKILS anvénds bade som hjalp att erhalla patientstatus samt i kommu-
nikationen med annan vardgivare, ex ldkare pa vardcentral/slutenvard eller ambulans.
Arbetsséttet ar val etablerat bland sjukskoterskorna och inom landstinget i vastra
lansdelen.
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Senior alert

Att arbeta forebyggande med fall, nutrition, trycksar och ohalsa i munnen ar viktigt
for att sakerstélla god och sdker vard och omsorg for dldre personer. De olika risk-
omradena &r starkt kopplade till varandra. En person med forsamrad munhalsa ater
samre och det kan leda till undernaring, en undernard person har lattare att fa trycksar
samt riskerar att falla och fa en fraktur vilket i sig leder till annu storre risk att ut-
veckla trycksar.

Nationella kvalitetsregistret Senior alert &r ett stod i det systematiska forbattrings-
arbetet och mojliggor utveckling av arbetet med kvalitet och sékerhet i verksam-
heterna. Instrument for riskbedémningar och atgéarderna &r evidensbaserade vilket ger
mojlighet att erbjuda alla brukare/patienter vard enligt basta tillgangliga kunskap. Det
overgripande malet ar att forebygga skador och framja halsa hos brukare/patienter.
Alla brukare/patienter som bedoms ha risk for fall, undernaring, trycksar eller
munohalsa ska ha dokumenterade atgarder och féljas upp regelbundet. Alla
medarbetare ska delta i det forebyggande arbetet vilket kan innebéra
kunskapsinsamling infor riskbedémning, registrering, atgarder och uppféljning.
Riskbedomning ska erbjudas alla personer 6ver 65 ar som flyttar in pa vard- och
omsorgsboende eller korttidsvistelse for dldre och personer i ordindrt boende som har
hemsjukvardsinsatser. Darutver ska fornyad bedomning ske om det uppstar
forandringar i halsotillstandet som paverkar risken for fallolyckor, undernaring,
trycksar och munohaélsa. | Senior alert har 359 personer fatt en riskbedomning under
2017, jamfort med 321 personer under 2016 (+12%). Av de genomférda
riskbeddmningarna ar 604 av 664 (91 %) bedémda att ha nagon risk. Detta kan
jamforas med att 2016 bedémdes 516 av 585 (88 %) ha nagon risk. Av de som har
bedomts ha risk har 75 % fatt atgarder insatta, vilket tyder pa att det finns
forbattringsbehov nar det géller att satta in atgarder utifran bedomda risker.

Fortbildning av legitimerade sjukskdterskor

Extern utforare har genom avtal, uppdrag att arligen fortbilda sjukskoters-
kor/distriktsskoterskor inom lakemedelsomradet. Utbildningarna sker vid tva tillfallen
och tva ganger per ar. MAS ansvarar for planering och uppféljning av utbildnings-
insatserna.

Lakemedelsgenomgangar

Samtliga personer Gver 75 ar ska erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang dar den
enskilde har fler an fem lakemedel eller dér lakemedelsrelaterade problem misstanks
oavsett alder och antal lakemedel. Darutover ska fordjupade lakemedelgenomgangar
genomforas da en patient har fortsatta lakemedelsrelaterade problem. Lakemedels-
kommittén i Sormland har arbetat fram riktlinjer for lakemedelsgenomgangar och an-
svarsfordelning vid samverkan med ldakemedelsgenomgangar som uppdateras arligen.

e Att utifrdn Aldreplan’®, "God lakemedelsbehandling hos aldre” ska andelen
olampliga lakemedel for &ldre minska, samt
e Att antalet lakemedelsgenomgangar for aldre ska oka.

10 Aldreplan for battre vard och omsorg for dldre i Sérmland. Gemensam namnd for samverkan kring
socialtjanst och vard, Dnr SOVIS15-0038
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Resultatet visar att!

e Olampliga lakemedel; andelen personer i lanet som hdmtat ut dessa lakemedel har
okat till 6,5 % fran 6,4 %, om man jamfor september 2017 med december 2016.
Katrineholm har okat till 7,5 % fran 6,9 %.

e Antipsykotiska lakemedel; andelen personer i l&net som hamtat ut dessa lake-
medel har minskat till 1,7 % fran 2,0 %, om man jamfor september 2017 med
december 2016. Katrineholm har minskat till 1,7 % fran 2,0 %.

e Antiinflammatoriska lakemedel; andelen personer i l&net som hdmtat ut dessa
lakemedel har minskat till 2,2 % fran 2,5 % om man jamfor september 2017 med
december 2016. Katrineholm har minskat till 2,3 % fran 2,5%.

e Antalet pa de av vardcentralerna registrerade fordjupade lakemedelsgenomgangar
som genomfordes med hjalp av apotekare under 2017 totalt i 1&net 390 varav 84 i
Katrineholm.

Trygg hemgang och effektiv utskrivning

Riktlinjen "Riktlinjer for samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten-
varden i S6rmland, ar framtagen och har testats under hela aret 2017 i samverkan med
évriga vardgivare i Sormland. Arbetet har fortsatt med att skapa nya samt forbattra
befintliga rutiner for att forbattra hemgangsprocessen. Huvudsyftet ar att trygga och
sakra vard- och omsorgsprocesserna i samband med in- och utskrivning i slutenvard
for brukare/patienter samt att rusta upp verksamheterna hos vardgivarna infor lagfor-
andringen som skedde vid arsskiftet, 2017/2018.

Prator

En kommungemensam rutin ar framtagen for vard- och omsorgsforvaltningen, bild-
ningsforvaltningen samt socialforvaltningen géllande kommunikationsverktyg
Prator'?. Syftet r att kommunikationsverktyget Prator inom kommunen ska vara an-
passad till den nya lagstiftningen samt att nya professioner ska kunna initiera och ta
emot SIP. Under aret har man "tranat” infor att lagstiftningen skulle trada ikraft vid
arsskiftet, vilket har inneburit att SIP processerna ska utforas i Prator.

God vard vid demenssjukdom

Cirka 160 000 personer beraknas ha en demenssjukdom, varje ar insjuknar

ca 25 000", Demens &r inget naturligt aldrande. Daremot ar demenssjukdomar betyd-
ligt vanligare i hog alder. Var femte person 6ver 80 ar beraknas ha nagon
demenssjukdom. Beteendemaéssiga och Psykiska Symtom vid Demens (BPSD)
drabbar cirka 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Symtomen kan vara
aggressivitet, oro, apati, hallucinationer och/eller somnstérningar. Dessa symtom or-
sakar stort lidande speciellt for personen med demenssjukdom men dven for narsta-
ende och vard- och omsorgspersonal. Symtom av BPSD innebar minskad livskvalitet
och for att na framgang i behandling kravs det forutom gott bemotande och god vard-
och omsorg aven tydlig struktur i omvardnaden och goda kunskaper om demenssjuk-

1 Kvalitetsportalen SKL

12 Prator &r ett kommunikationsverktyg mellan slutenvérden, primarvarden, psykiatrisk dppenvard,
kommunal utférare samt bistdndshandlaggare.

3 www.Demenscentrum.se
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domar. BPSD registret &r ett stod i omvardnadsprocessen. Demenssjukskoterskan
inom kommunen &r certifierad utbildare for BPSD registret.

BPSD (Svenskt register for beteendemassiga och psykiska symtom vid
demens)

Skatting av BPSD ar en naturlig del i varden av personer med demenssjukdom.

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 pa-
visar att 17 av 27 boende enheter/avdelningar har registrerat under 2017. Antalet regi-
streringar ar 247 till antalet och den avdelning som registrerat mest har registrerat

38 registreringar pa totalt 9 personer.

Av totalt 247 registreringar &r dessa pa totalt 107 personer.

Vid jamforelse med forra arets siffror har dessa sjunkit bade for registrering och antal
personer (252/123), se tabell enligt nedan.

Utbildningar i BPSD har skett av kommunens demenssjukskoterska enligt planering,
uppslutningen av anmaélda deltagare har varit svag med flera sena avhopp vilket med-
fort att kompetensutvecklingen inte skett enligt planering.

Ar Antal

2012 48

2013 141

2014 114 Kalla: Svensk register for Beteendemassiga och
2015 155 Psykiska Symtom vid Demens, perioden 2017.
2016 252

2017 247

Vard i livets slut

Vard i livets slutskede ar nar patienten har blivit sangbunden pa grund av sin grund-
sjukdom, patienten pavisar inte tecken pa forbattring och uppvisar minst tva av tre
forbestamda symtom. Beslut att 6verga till vard i livets slutskede fattas av lakare i
samrad med sjukskoterska och dvrig personal. Aven narstdende och patienten ska i
mojligaste man delta i planeringen av varden. Vard- och omsorg av god kvalitet ar
viktigt den sista tiden i livet och likasa ett vardigt slut. Stod i arbetet for att utveckla
god vard och omsorg i livets slut, ar kvalitetsregistret Svenska Palliativregistret.
Det ar viktigt &r att den déende personens 6nskan om hur hen vill ha det under livets
slutskede, respekteras. | personens vard- och omsorgsplan ska det klart och tydligt
framga for all berord personal vad som galler i olika situationer. Nar en person
avlider fyller ansvarig sjukskoterska i en digital dodsfallenkét vilken registereras i
kvalitetsregistret. Alla personer som avlider inom den kommunala- hélso- och
sjukvarden registerars dar. Genom att registerra i kvalitetstegistret kan respektive
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enhet folja den egna enhetens kvalitet i vard i livets slutskede och kunna identifiera
viktiga omraden for kontinuerligt forbattringsomrade.

f' R’
Inrapporterade dddsfall per folkbokfdringskommun - tackningsgrad
under perioden 2017:1 - 2018:1 i Landstinget Sérmland

198 130 383 HE 167 110 13 80 us

1004

80—

604

50%
404

Andel % o totalt

20

Kommun

I £ rapporterat Ovrigt M9 Hemsjukvard B Spec pall HSV B Specpall 5V N Sjukhus IO Kortid N Sibo

\ Detta ar eneriginalrapport fran Svenska Palliativregistret Uppdaterad s=nast- 2018-02-01 Svensks Palistivregistrat 201580201 y.

Diagrammet ovan redovisar inrapporterade dodsfall per folkbokféringskommun i
Sormland under ar 2017:1 - 2018:1. Totalt har under perioden avlidit 383 personer i
Katrineholms kommun.

Ej rapporterade dodsfall ar 38 %, sérskilt boende kommun &r 21 %, sjukhus ar 20 %,
korttidsvard i kommun &r 9,4 %, palliativ hemsjukvard &r 5,2 %, 6vrigt 1 %.

Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2017:1 - 2018:1 fér valda enheter

Eftersamtal erbjudet

10

Lékarinfarmation till narstdende Lékarinfarmation till patienten

Lindrad fr3n rosslig andning Munhalsa bedamd

Lindrad fr3n Sngest enliden utan trycks3r

Lindrad frén illamiende Mansklig ndrvaro i dédsdganblicket

Lindrad frdn smarta Utfird validerad smirtskattning

B Malvirde WM Resultat

Detta & en originalrapport fran Svenska Palliativregistret Svemsks Palistivregitrst 2018-01-30

Diagrammet ovan redovisar resultat palliativ vard i livets slut under perioden 2017:1
—2018:1 for Katrineholms kommun. Malvéarde for kvalitetsindikatorerna ar 90-100%,
utifran resultaten pa kommunniva behover alla resultat atgardas och forbattras.
Narmast malvarde ligger;

- avliden utan trycksar med 89,9% (malvérde 90 %)

- mansklig narvaro i dédségonblicket med 80,7% (malvarde 90 %).
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Vard- och omsorgsforvaltningen tecknade abonnemang i Palliativa registret infor ar
2017 i syfte att forbattra varden i livets slut. Bland annat ska smartskattning valideras
enligt VAS- skalan. Ett utvecklingsarbete initierades inom halso- och sjukvardsomra-
det/verksamheten i samverkan med MAS for att utveckla och sakra patientvarden i
livets slut. Syftet var att forbattra varden pa bredden da vi vardar brukare/patienter i
livets slut till mycket stor utstrackning. Under aret &r registret omstrukturerat sa att
alla boendeenheter finns med i registret. Alla registrerande sjukskoterskor har beho-
righet att registrera pa alla enheter vilket underlattar registrering jourtid samt att man
kan hjélpas at att registrera at varandra.

Palliativa registret anvands i verksamheten och alla patienter som avlider i ordinart
boende eller pa sarskilt boende och har halso- och sjukvardsinsatser fran Vard- och
omsorgsforvaltningen registreras. Utifran data i registret identifieras forbattrings-
omraden som en del i verksamhetsplaneringen.

Utbildning i SIP

Regelbundna utbildningar sker via FoU* gallande SIP. Inom forvaltningen har verk-
samheterna utsett superanvéndare av SIP i Prator och utbildning av dessa har skett
under varen 2017. Syftet med uthildning av superanvandare av SIP i Prator 4r att tidi-
gare landstingsdrivna utbildningsinsatser upphort och att kommunerna ska vara sjélv-
gaende gallande dessa utbildningsinsatser. | dagslaget finns inte statistik pa antal SIP
i verksamhetssystemet Treserva och i Prator har endast en SIP genomforts under aret.
Det &r kant att arbetssattet med att gora SIP bara har pabdrjats, da man inte riktigt
annu funnit arbetsformerna. I och med implementeringen av de nya arbetssétt som
sker i och med den lansgemensamma riktlinjen " Trygg hemgang och effektiv sam-
verkan” kommer antalet SIP i Prator att 6ka och blir ett viktigt verktyg i syfte att 6ka
den patientcentrerade varden och med det dven patientsékerhetsarbetet.

Samverkan i syfte att forebygga vardskador

Internt och externt ar samverkan en forutsattning for att sékra kvaliteten pa de insatser
som ges inom vard- och omsorg samt for att forebygga vardskador i halso- och sjuk-
varden. For intern samverkan har en rutin tagits fram genom en workshop med for-
valtningens chefer och rutinen har implementerats under hosten. Syftet &r att saker-
stélla att planerade forum finns for det samarbete som behdver ske.

Utover de forum som tas upp i rutinen, sker daglig samverkan mellan t ex enhetschef
och sjukskoterska, omvardnadspersonal och sjukskoterska. Vard- och omsorgsnamn-
den har i forfragningsunderlaget for hemtjanst/hemsjukvard LOV™ infért majlighet
for utforare inom hemtjanst/nemsjukvard, att debitera rapporteringstid. Inom den in-
terna verksamheten anvands rapporteringen lite olika beroende pa lokala behov och
forutsattningar men rapporteringen har stérkts generellt.

¥ FoU - Forskning och utveckling i S6rmland - kommuner och landsting i samverkan!

1 LOV - Lag om valfrihetssystem, LOV, reglerar vad som ska galla fér de kommuner och landsting
som vill konkurrenspréva kommunala och landstingskommunala verksamheter genom att Gverlata
valet av utforare av stod, vard- och omsorgstjanster till brukaren eller patienten.
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Narvard i Sormland

Namnden for samverkan kring socialtjanst och vard (NSV).

N&mnden &r gemensam for Landstinget Sérmland och l&nets nio kommuner, med
landstinget som inbjudande vard. | reglementet framgar att namnden har driftansvar
for Hjalpmedelcentralen som ansvarar for lanets hjalpmedelsférsorjning, FoU i
Soérmland samt regionalt VVard- och omsorgscollege. Namnden ska dven folja upp och
foresla verksamhetsmajligheter till huvudmannen inom foljande malgrupper som ar
gemensamma;

Barn och unga som behover sarskilt stod

Aldre

Riskbruk, missbruk och beroendevard

Personer med psykisk ohdlsa och sjukdom

Personer med funktionsnedséattning

agrwNE

Lansgemensam styrgrupp for narvard, Lansstyrgruppen, bestar av representanter av
forvaltningschefer, divisionschefer eller motsvarande fran kommunerna samt lands-
tinget. Styrgruppen skapar forutsattningar for att invanarna i Sérmland, far en likvar-
dig vard. Under styrgruppen arbetar strategiska beredningsgrupper for olika fokus-
grupper. Arbetsgrupper i de olika lansdelarna omfattas av lokal representation fran
verksamheterna i kommuner och landsting. Arbetsgrupperna har ett arbetsomrade
(aldre, funktionshinderomradet, psykiatri och barn) och arbetar med fragor pa verk-
samhetsniva. Malet &r att pa alla nivaer forbattra samverkan och darigenom erbjuda
ett gott omhandertagande av invanare med behov av insatser fran kommun och lands-
ting.

Lakarsamverkan

Samverkan mellan vardcentralernas lakare inom ramen for samverkansavtal gallande
lakarsamverkan inom kommunal halso- och sjukvard fortloper. Nya lokala avtal
mellan Vard- och omsorgsférvaltningen och de tre vardcentralerna i Katrineholm och
en vardcentral i Flen ar framtagna. Syftet ar att kvalitetssékra arbetet som regleras
inom ramen for avtalet. Uppféljningsarbete har skett tva ganger under aret i syfte att
folja upp avtalet enligt avsedd bilaga samt att planera men &ven félja upp arbetet infor
semester- och sommar perioden. Avtalet ska vara kant i verksamheterna bade av legi-
timerad personal, enhetschefer samt dven omvardnadspersonal i form av kontakt-
personer med flera.

Lakemedelskommittén

Kommittén ar understalld Landstingsstyrelsen och arbetar med ett landstingsover-
gripande uppdrag som syftar till en rationell, andamalsenlig, saker och kostnads-
effektiv anvandning av lakemedel ur ett helhetsperspektiv samt vara radgivande for
lanets alla forskrivare. Lakemedelskommittén och lanets kommuner har samverkat
over lang tid tillbaka. Kommunerna finns representerade i lakemedelskommittén
genom medicinskt ansvariga sjukskoterskor. Lakemedelskommittén erbjuder ater-
kommande utbildningar inom omradet ldkemedel och aldre samt andra utbildnings-
insatser inom de olika samarbetsomradena. Lakemedelskommittén reviderar arligen
en lista pa likemedel i kommunernas akut- och buffertforrad samt utarbetar ”Aldre-
kortet” som underl&ttar arbetet gallande lakemedelsbehandling hos aldre.
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Tandvardsenheten

Enheten &r landstingets resurs for évergripande tandvardsfragor. Ett tandvardsstod
finns och erbjuder viss tandvard till aldre och funktionshindrade personer. Tand-
vardsenheten har en éverenskommelse med lanets samtliga kommuner angaende
samverkan géllande uppsokande verksamhet och nédvéndig tandvard.

MAS i S6rmland

Ett lansdvergripande ndtverk med representation av lanets medicinskt ansvariga sjuk-
skaterskor (MAS). Natverket traffas regelbundet i samverkan i utvecklingsfragor
inom patientsékerhet. Deltagare i MAS Sormland representerar natverket i olika
arbetsgrupper t ex lakemedelskommittén, branschradet MdH®, Palliativa radet,
Halsoval, Diabetesradet och Hjartsviktsgruppen.

Vardhygien

Halso- och sjukvard i kommuner och landsting ar samverkande parter i och med att
patienter ror sig mellan vardgivarna. Det innebar krav pa samverkan och gemen-
samma rutiner inom manga omradet. Lanets samtliga kommuner och landstinget har
ett samarbetsavtal for vardhygien, syftet ar att garantera en god vardhygienisk stan-
dard genom att i samverkan ansvarar for vardhygieniska insatser. For den kommunala
verksamheten i lanet finns 150 % tjanst hygienskoterska, under aret har dock mindre
% - tj&nst varit tillsatt pga. studier och personalbyten. Tjansterna finansieras gemen-
samt av lanets kommuner och anstallningen &r i Landstingets regi pa enheten for
Smittskydd/vardhygien. | uppdraget ingar att arligen genomféra hygienronder och ut-
bildningar, fungera som expertfunktion for radfragning, samordna hygienombud,
handledning och st6d tid om- och nybyggnation. For den kommunala hélso- och
sjukvarden finns lansgemensamma hygienrutiner framtagna av hygienskoterska i
samrad med lanets medicinskt ansvariga sjukskoterkor.

Informationsséakerhet och IT-stod

Nationell patientdversikt — NPO'". Kommunerna &r idag konsumenter i landstingets
dokumentation kring vara patienter. Riktlinjer och rutiner finns att folja infor att be-
horighet till NPO erhalls for legitimerad personal. | patientjournalen till en modul for
medgivande fran patienten vilken ytterst styr behdrigheten till NPO pa patientniva.

Registervard i verksamhetssystemet Treserva har genomforts, vilket innebar att samt-
liga anvéndarkonton i verksamhetssystemet inventerats och rensats. Treserva har
enligt planering uppgraderats tva ganger under aret. Uppgraderingarna innehaller
bland annat sakerhetspatchar®.

16 MdH — Malardalens Hogskola

7 Nationell patientdversikt, NPO, gor det mdjligt for behérig vardpersonal att med patientens
samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos andra landsting, kommuner eller privata
vardgivare.

18 En sikerhetspatch ar en andring som tillampas pa en programvara for att korrigera svagheter.
Syftet med den korrigerande atgarden &r att forhindra framgangsrikt utnyttjande av svagheten genom
att avlagsna eller mildra mojligheten att utnyttja den.
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Registervard har dven genomforts i Prator™® och inaktuella anvandare har tagits bort.
Prator har uppdaterats med inom forvaltningarna aktuella enheter samt anvéndare.

e Ny funktion fér automatiserade avslut av legitimerad personal i HSA- katalogen®
har inforts. Tidigare har detta utférts manuellt men sker nu med automatik.

e Driftleverantor Solid Park sakerhetspatchar manadsvis och vid behov vara servrar,
géller alla forekommande verksamhetssystem och IT-milj6. Detta innebar en
okad IT-sakerhet, dels att vard- och omsorgsforvaltningen har senaste version av
verksamhetssystemen samt att Solid Park installerar sakerhetspatch.

e Brandvaggar och natverksutrustning har blivit utbytt under aret. Delvis for byte av
internetleverantdr och for utokad sékerhet.

e For 6kad sakerhet av mobilutrustning har MDM- tjanst implementerats. MDM?**
innebar att IT-samordnare kan administrera mobila enheter sdsom exempelvis
paddor, telefoner pa ett sékert tillvdgagangssétt. Tjansterna okar var kontroll av
anvandandet av utrustningen.

e | pagaende arbete med att forbattra sparbarheten i Treserva och Prator utokar och
definierar vi loggningsmojligheterna, i och med mer frekvent loggning inom
systemen Treserva, Prator och NPO.

e Videoutrustning har inforskaffats i syfte att kunna ansluta till SIP initierade video-
moten eller vardplaneringar. Syftet &r att fa med alla professioner inkluderat pati-
enten och vid medgivande &ven narstaende som behov for att genomféra SIP
och/eller vardplaneringar, utan att behdéva transportera sig langa geografiska
strackor. Dagens teknik mojliggor oftast dven professionella och resurseffektiva
motesarenor som ar miljovanliga. Utrustningen ansluts mot landstingets och gar
utanfér kommunens administrativa nat.

e Skydd mot olovlig atkomst till datornatverk och informationssystem uppgraderas
genom forvaltningsovergripande rutin dar det beskrivs hur processerna gar till.

Anhdrigstddet

Anhorigstodet i vard- och omsorgsforvaltningen ar en forebyggande verksamhet.

Till det forebyggande och hélsoframjande arbetet inom férvaltningen tillhor stodet till
anhériga®. Var femte person i vuxen alder ger regelbundet omsorg till ngon i sin
narhet. Varden och stodet ar omfattande i alla aldrar och nationella studier uppger att
70 % av den totala varden och stodet i samhallet skéts av anhoriga. Insatserna har
idag en samhallsbdrande funktion och &r inte bara ett komplement till halso- och
sjukvard och socialtjanst. Det kan vara mycket givande och meningsfullt att ge vard

19 Prator &r ett kommunikationsverktyg mellan slutenvérden, primarvarden, psykiatrisk dppenvérd och
Sérmlands kommuners utforare och bistandsenheter.

0 Katalogtjanst HSA &r en elektronisk katalog som innehéller kvalitetsgranskade uppgifter om
personer och verksamheter inom svensk véard och omsorg. Informationen i HSA anvands av manga e-
tjanster for att soka efter kontaktuppgifter och for att jamfora vard pa natet. Uppgifterna i HSA ar
ocksa en viktig kalla for behorighetsgrundande information vid inloggning i olika IT-system.

1 MDM - star for Mobile Device Management och &r precis vad det later som - en 16sning for att
kontrollera och hantera mobila enheter. MDM-l6sningar gor det enklare for IT-avdelningar att hantera
en miljo med manga olika enheter och operativsystem samt hantera vissa sakerhetsproblem.

22 Den preventiva ansatsen maste vara utgangspunkten. Det &r darfor viktigt att anhériga och deras
behov uppmarksammas tidigt av all personal som de kommer i kontakt med (anhérigperspektiv).

Med anhdrigperspektiv avses enligt regeringen att socialtjanstens ska:

« samverka med anhdriga

« erbjuda anhoriga att delta i bistdndsutredningen
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eller stod till ndgon i sin narhet, men det kan i langden leda till egen ohélsa. Syftet
med att stodja anhoriga ar att minska deras fysiska och psykiska belastning. Bade
brukare och anhdriga kan genom stodet fa en forbattrad livssituation samtidigt som
risken for egen ohdlsa hos den anhériga kan minskas. Ett gott stéd till anhoriga ar
viktigt for att undvika negativa konsekvenser pa saval individ- som samhallsniva. En
val fungerande verksamhet ger indirekt ett gott stdd till anhériga.

Anhorigstodet inom vard- och omsorgsforvaltningen erbjuder stod i forma av service
for vuxna anhoriga till ndgon som ar aldre, langvarigt sjuk eller som har en funk-
tionsnedséttning (fysiskt eller psykiskt). Stddet &r individuellt anpassat och kan ske
enskilt eller i grupp. Serviceinsatserna innefattar vagledning och formedling av kon-
takter, enskilda samtal, anhdriggrupper och anhérigutbildningar, friskvards aktivi-
teter, forelasningar, temakvéllar och sociala aktiviteter. Anhorigstddet informerar och
samverkar bade intern och externt.

Utover detta finns mojligheten for anhdriga som &r sammanboende att ans6ka om

20 timmars kostnadsfri avlosning/manad efter beslut fran bistandshandlaggare.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldig-
het

Interna avvikelser

Arbetet med avvikelsehantering &r grunden for patientsékerhetsarbetet och utveckling
av den kommunala varden och omsorgen. All personal har skyldighet att rapportera
avvikelser och det ar av storsta vikt att de uppmuntras att registrera avvikelser och
handelser i verksamhetssystemet Treserva. Under aret pabdrjades ett forandrings-
arbete gallande forvaltningens hantering av avvikelser oavsett lagrum och i arbetet
ingar att ge béattre forutsattningar och gemensam och likartad struktur for hantering av
t ex ansvarsvardelning, aterkoppling och uppf6ljning. Justeringar av verksamhets-
systemet Treserva har genomforts till viss del och kommer att fortsatta att genomforas
innevarande ar. Enhetschef ska folja upp avvikelserhanteringen och snarast gora en
bedémning om det intraffade enbart ska hanteras utifran det lokala sakerhetsarbetet
eller om avvikelsen skall meddelas vidare till verksamhetschef och medicinskt ansva-
rig sjukskoterska. Genomgang av avvikelser bade personligt och i grupp av legitime-
rad personal och enhetschef ska ske inom alla verksamheter och enheter.

Totalt har 2 751 avvikelser anmalts under aret (alla lagrum dvs. SoL, LSS och
HSV)®, av dessa ar 1 777 (65 %) avvikelser bearbetade och avslutade. 974 avvikelser
ar pagaende och av dessa ar 761 avvikelser ej bedomda.

T.ex. galler avvikelserna omradena:

Lakemedel 49 %

Insatser/omvardnad 22 %
Arbetsrutiner 9 %

Utrustning/teknik 7 %

Dokumentation 4 %

Bemdtande 3 %

Vard, behandling och provtagning 2 %

NogkrwdpE

2 SoL - Socialtjanstlagen, LSS - Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade, HSV — Hlso-
och sjukvardslag
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8. Medicinteknisk utrustning 2 %
9. Vardrelaterade infektioner 1 %

Totalt har 1 050 avvikelser anmélts under aret gallande for lagrum HSV, av dessa &r
285 avvikelser ej bedémda. Totalt & 19 avvikelser anmélda till MAS varav 11 &r ut-
redda och atgardade samt avslutade av MAS. De allvarliga avvikelser som hanterats
av MAS har genererat i forbattringsatgarder t ex revidering och inréattande av nya for-
valtningsovergripande riktlinjer och rutiner, féljsamhet till gallande styrdokument,
gruppsamtal, enskilda samtal och utbildningsinsatser. Uppfoljningsarbete pagar i
syfte att sakerstalla att vidtagna atgarder har fatt implementering pa enheterna och i
verksamheterna. Rapporter skrivs i dessa drenden och aterkopplas till verksam-
heterna.

Lex Maria

Tva allvarliga avvikelser har anmalts till IVO som lex Maria.
Ett klagomal mot halso- och sjukvarden har mottagits fran IVO.
En kravstallan/ersattning for skada har mottagits fran patient/narstaende.

Avvikelser redovisade dar patienter fatt konsekvenser enligt foljande:

1. Allvarlig skada/dodsfall - 4 patienter
2. Mindre allvarlig skada - 75 patienter
3. Ingen eller obetydlig skada - 218 patienter

I avvikelserna kan identifierade skador ndmnas sasom t ex; frakturer, blamarke, hud-
skada, mjukdelsskada, s&rinfektion, svikt i vitala parametrar, MRSA?*, Calici®,
undernaring. Varfor identifierade kroppsskador ar sa fa beror pa att det inte har
gatt/inte gar att redovisa detta fullt ut i verksamhetssystemet Treserva pga. avvikel-
semodulen inte &r fardigstalld och utvecklad att redovisa patientskador. Arbetet ar pa-
borjat och kommer att fortsatta under 2018 och verksamhetssystemet Treserva
kommer dven under aret att uppgraderas sa att systemet ar kompatibelt med hand-
boken foér handelseanalys som &r framtagen av SKL.

Av de 1 777 avvikelser som &r bedomda har 1 213 ingen atgard redovisad, statistiken
ar inte tillforlitlig varfor man inte kan félja monster och trender pa ett 6vergripande
satt.

* MRSA - MRSA (Meticillinresistent Staphylococcus aureus), meticillinresistenta stafylokocker ar en
variant av bakterien Staphylococcus aureus som forvarvat resistens mot meticillin och penicilliner
inom gruppen isoxazolylpenicilliner, som &r férstahandsval vid antibiotikabehandling av
stafylokockinfektioner. Vid infektioner orsakade av MRSA &r det nddvéndigt att anvanda andra typer
av antibiotika, som ofta har fler biverkningar och ar betydligt dyrare.

MRSA forekommer framforallt i samhéllet, men &r ocksa en av de bakterietyper som kan spridas
mellan patienter och personal inom vardinrattningar och orsaka sa kallade vardrelaterade infektioner
(nosokomiala infektioner). De utgor da ett av de stora vardhygieniska problemen inom sjukhus varlden
éver. Patienter och personal pa sjukhus kan vara symptomfria barare av MRSA i nasan eller pa huden
under langa tidsperioder och bidra till smittspridning. MRSA hanteras av Smittskyddsenheten inom
vardhygien, Landstinget.

% Calici - Vinterkraksjuka orsakas av calicivirus och ar en av de vanligaste typerna av magsjuka i
Sverige.
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Avvikelser per lagstiftning HSL - Totalt 1 050 stycken

100 -+

o -
0+ - . .

LSS HSL Sol Sol/HSL HSL/LSS Ej bedomad

Externa avvikelser
Summering av inkomna avvikelser till Apotekstjanst 2017

Totalt inkomna avvikelser fran Katrineholms kommun till Apotekstjanst ar 22 under

aret.

e Dos = avvikelser orsakade av Apotekstjanst avseende dosdispenserade lakemedel
ar 8.

e Originalférpackning = avvikelser orsakade av Apotekstjanst avseende originalfor-
packning/helférpackning ar 4.

e Ej hanforligt Apotekstjanst = avvikelser ej orsakade av Apotekstjanst eller deras
underleverantor ar 10.

Patientnamnden
Inga drenden &r redovisade fran Patientnamnden.

Lakemedelsverket
Inga &renden &r redovisade till Lakemedelsverket.

Awvikelser fran Katrineholms kommun till Landstinget S6rmland

Totalt har 43 avvikelser upprattats. Flertalet ror sig om brister gallande lékemedel,
bristande medicinsk information, vardplan/vardrapport, behandlingsmeddelande,
bemétande, tillganglighet som exempel.

| jamforelse med forra dret har antalet avvikelser minskat fran 68 till 45.

Awvikelser fran Landstinget Sérmland till Katrineholms kommun

Totalt har 9 avvikelser uppréttats. Flertalet ror sig om brister géllande hjalpmedel,
munhalsobedomning, ambulans - fel vardniva som ex. Jamforelse med forra aret har
antalet avvikelser minskat fran 11 till 9.
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Klagomal och synpunkter

Verksamheterna har under 2017 mottagit fyra synpunker och klagomal pa hélso- och
sjukvard. Tva synpunker pa medicindelning, en synpunkt pa samverkan och en syn-
punkt pa vard- och behandling. Inkomna synpunkter och klagomal besvaras alltid
inom 14 arbetsdagar. Vi erbjuder bade muntlig och skriftlig aterkoppling.

Alla synpunkter analyseras av enhetschef och forbéattringsforslag tas fram i samver-
kan med berdrd verksamhetschef, baspersonal samt legitimerad personal.

Sammanstallning och analys

Tva ganger per ar analysera och sammanstalls alla synpunkter och rapporteras till
vard- och omsorgsnamnden. Underlagen har hittills varit for litet for att se monster
och trender for 6vergripande kvalitetsutveckling.

Patientskadefdrsakring

Patientskadelagen (SFS 1996:799) klargor bestammelser om rétten till patientskade-
forsakring och skyldighet for vardgivare att ha forsakringar som tacker sadan ersétt-
ning. Lansforsakringar Sérmland forsakrar kommunen gentemot patienter som skadas
och/eller felbehandlas i samband med halso- och sjukvard.

Samverkan med patienter och narstaende

Enligt patientsékerhetslagen ska patienter och deras narstaende ges mojlighet att delta
i patientsakerhetsarbetet. Verksamheten har idag inte nagon évergripande strategi for
denna samverkan utan det sker framst vid vardplaneringar, vid hantering av inkomna
synpunkter, klagomal samt avvikelser, Samordnade Individuella Planer (SIP) och vid
kontinuerliga moten i det dagliga vardarbetet.

Overgripande mal och strategier infor ar 2018

e Fran och med 1 januari 2018 galler nya regler for hur patienter och narstaende ska
gora for att Iamna klagomal eller synpunkter pa varden. Detta pa grund av att
IVO;s utredningsskyldighet forandras®®. De nya reglerna innebér ett fortydligande
av att det i forsta hand ska vara vardgivarna som tar emot och bemoter klagomal
fran patienter och deras narstaende. Verksamheten som bast kan forklara vad som
har hant och vidta atgéarder for att det som hant inte ska intraffa igen. Nar patienter
eller narstaende har lamnat ett klagomal bor verksamheten omgaende bekrafta att
de tagit emot det, och svara pa arendet inom fyra veckor.

Forvaltningen maste med anledning av de ovan skrivna planera for att uppratta
styrdokument och rutiner for att moéta upp de férnyade reglerna.

e FOrbattra arbetet med avvikelser och utbilda alla personal i det systematiska kvali-
tetsarbetet med avvikelser. Alla avvikelser ska hanteras och beddmas inom ramen
for riktlinjer och rutiner.

% VO ska utreda klagomal fran patienter som tvangsvardas samt handelser i varden
som pa ett negativt satt paverkat eller hotat patientens sjalvbestammande, integritet
eller rattsliga stallning.
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Kontinuerliga samverkansformer mellan chefer och medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska inom forvaltningen bor ske dar t ex uppféljning av forvaltningséver-
gripande avvikelser kan ske i samverkan. Syftet ar att fa igang det systematiska
forbattringsarbetet utifran 6vergripande avvikelser.

Utveckla arbetet med riskanalyser och uppféljningar av riskanalyser.
Fortsatta utveckla samverkan inom férvaltningen.

Implementera "Riktlinjer for samverkan vid in- och utskrivning av patienter i
slutenvarden i Sormland” géllande patienter inom Socialpsykiatrin

Utveckla arbetet med BPSD inom alla verksamheter, i syfte att anvdnda BPSD,
dar behov finns.

Arbeta med SIP i hemsjukvarden sa att alla patienter som skrivs in i hemsjukvar-
den har en SIP, dar behov finns.

Oka antalet férenklade lakemedelsgenomgangar pa sarskilt boende i samverkan
med l&kare i linje med géllande avtal om lakarmedverkan i kommunal halso- och
sjukvard.

Alla brukare som bor pa sérskilt boende for aldre ska erhalla riskbedomningar i
Senior alert. Alla enheter ska arbeta med Senior alert och riskbedémningarna ska
oka i verksamheterna stod i ordinart boende och funktionsnedsattningsomradet.

Palliativa registreringar ska oka i jamforelse med tidigare ar. Prioriteras ska
forbattringsarbete med att anvénda evidensbaserad smartskattning och munhélso-
bedémning.

Halso- och sjukvardsverksamheten ska arbeta utifran riktlinjer och rutiner
gallande, inkontinensvard, diabetesvard, nutrition i syfte att hoja patientsaker-
heten mot god vard- och omsorg. Arbetet ska kunna féljas i patientjournaler.

Utveckling av hélso- och sjukvardsdokumentation i patientjournal inklusive vard-
planer.

Systematisk egenkontroll och granskningar av patientjournal inom verksamheten
for hélso- och sjukvard enligt planering.

Utfora egenkontroller och delta i nationella kvalitetsméatningar enligt férvaltning-
ens styrdokument, i syfte att folja upp verksamheterna systematiskt och forbéttra
vard- och omsorg. T ex PPM BHK, Svenska HALT27, Senior alert, Svenska
Palliativ registret, BPSD samt SveDem?®,

%7 Svenska HALT - Svenska HALT &r dterkommande matningar av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaférbrukning inom sarskilt boende i Sverige med syfte att stodja det férebyggande arbetet
inom omradet.

%8 SveDem - SveDem ér ett nationellt kvalitetsregister som startade 1 maj 2007. Syftet &r att samla in
data om personer med demenssjukdom for att kunna forbattra och utveckla varden av demenssjuka i
Sverige. Malet ar skapa ett rikstackande verktyg for likvardig och basta behandling av personer med
demenssjukdom.
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