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Sammanfattning av drendet

Kvalitetsrapport

Socialstyrelsen har utfdrdat foreskrift om ledningssystem for kvalitet, SOSFS 2011:9.
Enligt foreskriften ska arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Resultaten fran det gangna érets
kvalitetsarbete dokumenteras och analyseras i en sa kallad kvalitetsrapport som
redovisas till ndimnden.

I kvalitetsrapporten f6r 2016 konstateras att verksamheterna arbetat med en rad olika
kvalitetshdjande aktiviteter. Det stindiga forbattringsarbetet har resulterat i nya rutiner,
nya arbetssiitt och nya organisatoriska strukturer. Det finns dock omréden dér
verksamheterna méste arbeta mer systematiskt och strukturerat under 2017.

Patientscikerhetsherdttelse

Den 1 januari 2011 triidde en ny lag om patientsiikerhet i kraft (SFS 2010:659), PSL.
Syftet med Patientsiikerhetslagen ér att virden ska bli sikrare och leda till firre
vérdskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel eller pa att vardpersonalen begétt
misstag. Vardgivaren ska dokumentera vad som har gjorts for att identifiera, analysera
och sd langt det &r mdjligt minska riskerna i varden och férebygga tillbud och negativa
héindelser. Vardgivaren (nimnden) ansvarar for hilso- och sjukvarden pa vard-och
omsorgboende och pa dagverksamhet. Resultatet redovisas arligen till ndmnden i en sa
kallad patientsiikerhetsberéttelse.

Under 2016 har mycket forbittringsarbete genomforts men det finns omrdden som
behdver utvecklas och forbéattras ytterligare under 2017.
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Social- och omsorgskontoret forslar att nimnden godkénner kvalitetsrapport och
patientsiikerhetsberiittelse for 2016.

Beslutsunderlag

Social- och omsorgskontorets tjénsteskrivelse, daterad 2017-02-15.
Kvalitetsrapport daterad 2017-02-08.

Patientsikerhetsberfittelse daterad 2017-02-15

Bilaga 1 till patientsiikerhetsberittelse, daterad 2017-02-15

Arendet

Kvalitetsrapport

Socialstyrelsen har utfirdat foreskrift om ledningssystem for kvalitet, SOSFS 2011:9.
Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt foljande: "atf en verksamhet uppfyller de krav
och mal som gdller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hdlso- och
sjukvard, socialtjdnst och stiéd och service till vissa funktionshindrade och beslut som
har meddelats med stdd av sadana féreskrifter. | foreskriften om ledningssystem
framgar ocksa (7 kap. 1 §) att: “Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och scikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.”

[ kvalitetsrapportern f6r 2016 redogrs for uppfoljning och resultat av det
kvalitetsarbete som bedrivits inom ndmnders verksamheter. Rapporten innehaller
statistik avseende Lex Sarah-rapporter, inkomna avvikelser, resultat av individ- och
verksamhetstillsyner, genomftrd kompetensutveckling, egenkontroller samt en
beskrivning av vilket forbittringsarbete som bedrivits utifrin brister som har
uppmiirksammats. Uppf6ljningen av nimndens verksamheter visar att det bedrivs en
goda, siikra och dndamalsenliga insatser. Det finns dock forbéttringsomraden att arbeta
vidare med. Uppf6ljningen av &vrigt kvalitetsarbete visar att verksamheterna arbetat
med en rad olika kvalitetshGjande aktiviteter. Det stindiga forbéttringsarbetet har
resulterat i nya rutiner, nya arbetssétt och nya organisatoriska strukturer. Det finns dock
omraden dér verksamheterna maste arbeta mer systematiskt och strukturerat under
2017.

Prioriterade utvecklingsomréden inftr 2017 &r:

Avvikelsehantering

Riskanalysarbete

Samverkansprocesser

Férdjupad analys av offentlig statistik som ett forbattringsverktyg
Tydliggtra processer och arbeta med rutiner



i
Patientsckerhetsberdittelse
Den 1 januari 2011 triidde en ny lag om patientsiikerhet i kraft (SFS 2010:659), PSL.
Syftet med Patientsiikerhetslagen &r att varden ska bli siikrare och leda till férre
vardskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel eller pa att vardpersonalen begétt
misstag. Vardgivaren ska dokumentera vad som har gjorts for att identifiera, analysera
och sé lingt det 4&r m&jligt minska riskerna i varden och forebygga tillbud och negativa
hindelser. MAS (Medicinskt ansvarig sjukskéterska) foljer tillsammans med
verksamhetschef upp hilso- och sjukvérden inom de olika boendena genom att
regelbundet analysera och félja upp inkomna avvikelser. Vardgivaren (ndmnden)
ansvarar for hiilso- och sjukvarden pé vard-och omsorgboende och pé dagverksamhet.

Under 2016 har mycket forbéttringsarbete genomférts men det finns omraden som
behéver utvecklas och forbittras under 2017.

Utvecklingsomraden som identifierats i patientsikerhetsberéttelsen &r:

e Processen for inkommande vardavvikelse bér ses Gver och forbitiras och
verksamheterna beh&ver arbeta mer med att kartldgga bakomliggande faktorer
vid analys av avvikelser

e Riskbeddémningar gors pa individniva i team och vardplan upprittas. Det
verksamheten beh&ver bli bittre pa ir att f6lja upp om de vidtagna atgérderna
har gett avsedd effekt.

e Redovisa om avvikelser uppstir till foljd av bristande hiilso-och sjukvérd,
bristande/otillrickliga insatser eller om det &r hem/bostadsmiljé for att
m&jliggora kartliggning av vilken process vilka aktiviteter som behdver
utvecklas.

e Systemet och rutinen for hantering av klagomal och synpunkter pa virden kan
forbittras.

e Medicinskt ansvarig sjukskéterska har genomfort journalgranskning utifran
standardiserad mall. Det framkom en del svagheter som behdver ses Gver och
itgirdas.

Social- och omsorgskontoret forslar att ndimnden godkénner kvalitetsrapport och
patientsiikerhetsberittelse for 2016.

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Arendet har inga ekonomiska konsekvenser eller behov av finansiering.

Social- och omsorgskontorets forslag till nédmnden:
1. Nimnden godkinner kontorets kvalitetsrapport 2016.

2. Nimnden godkiinner kontorets patientséikerhetsberittelse 2016.
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1. Ssammanfattning
Under 2016 har Aldreomsorgsnamndens verksamheter arbetat med en rad olika kvalitetshtjande
aktiviteter. Det stindiga forbéttringsarbetet har resulterat i nya rutiner och nya arbetssitt. Det
finns dock omriden dir verksamheterna maste arbeta mer systematiskt och strukturerat under
2017 for att ta kvalitetsarbetet till nésta niva.

Prioriterade utvecklingsomraden infér 2017 &r:

e Avvikelsehantering

e Riskanalysarbete

Samverkansprocesser

Férdjupad analys av offentlig statistik som ett forbattringsverktyg
Tydliggira processer och arbeta med rutiner

e @ e

2. Inledning
Grunden for att utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten r ett vil fungerade och
systematiskt kvalitetsarbete. I detta arbete ingir att férebygga brister och ta hand om synpunkter
och klagomal for att minska risken for att det ska intréiffa avvikelser eller missforhillanden i
verksamheten.

I Socialstyrelsens foreskrifter for ledningssystem SOSFS 2011:9 anges att arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och séikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. I de
allménna riden anges ocksa att den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS bor
med dokumentationen som utgéngspunkt varje ar uppriitta en sammanhallen kvalitetsberittelse.
Foreliggande rapport 4r en sammanstiillning av kvalitetsarbetet inom hemtjinst, sérskilt boende
samt myndigheten for dldre (MAF).

3. Riskanalys
Riskanalys dr en metod for att forebygga skador och andra negativa hiindelser. Riskanalys
handlar dels om att analysera vad som hént néir ndgot gatt fel och dra lirdom av det enskilda
fallet. Detta kallas hdndelseanalys. Riskanalys handlar dven om att kartldgga risker som finns i
verksamheten just nu eller som kan ténkas uppsta genom en féréindring. Denna typ av riskanalys
gbrs pa grupp eller organisationsniva.

Vérden och omsorgen om de ldre ska hélla en god kvalitet och ge den &ldre forutséttningar {or
att leva ett bra liv. Riskanalyser ér ett bra siitt att séikerstilla att det blir si. Det handlar om flera
olika saker:

s Att forbygga skador.

e Hitta forklaringar till en 6kad méngd klagomal, avvikelser eller negativa resultat i
brukarundersékningar och Oppna jimforelser.

e Uppmirksamma och kartligga problem kring omsorgsinsatser.

e Regelbundet se ver verksamhetens kvalitet och hitta langsiktiga l6sningar.

e Skapa forstielse for hur verksamheten kan arbeta mer personcentrerad.
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Samtliga verksamheter uppger att de genomfort riskanalyser under 2016 men utformningen och
omfattningen av dessa varierar. De riskanalyser som utforts har resulterat i en rad forbéttringar.
Exempel pa sadana forbittringar &r:

e Noggrannare férberedelser infér sommaren for att rusta personalen for eventuella behov av
tkad beredskap.

e En mer tydlig och strukturerad introduktion av nyanstillda.

e Genomgéng med personalen runt sekretess och tystnadsplikt.

e Risker som kan uppsté i samband med omorganisation har definierats och nédvindiga
rutiner har tagits fram.

e Omftrdelning av administrativa arbetsuppgifter har genomfbrts i syfte att skapa tydligare
arbetsfordelning och fa bittre kontroll 6ver ex. bemanning.

e Tydliggtrande av ledningsstrukturen.

s [Individuella utbildningsinsatser i samband med digitaliseringen inom hemtjénsten.

e Rutiner, fér éverrapporteringen mellan sjukskoterskor och omvardnadspersonal, har
utvecklats.

e Dokumentationssystem har anpassats efter nuvarande krav.

4. Avvikelser, synpunkter och klagomal
I alla verksamheter intréiffar avvikelser, det vill siga hindelser som avviker frdn det som
faststillts i processer och rutiner. Utéver detta inkommer dven klagomdl och synpunkter.
Klagomal avser att nigon klagar pa att verksamheten inte uppnér tillricklig kvalitet. Synpunkter
avser Ovrigt som framfors, som berdr verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa
forbéttringar.

Avvikelsehanteringen #r en del 1 det systematiska kvalitetsarbetet och syftar till att upptéicka och
forebygga vardskador och kvalitetsbrister. Om en verksambhet inte nar upp till krav och mal i
forfattningar betyder det att det finns en kvalitetsbrist som verksamheten maste forbittra. Det &r
viktigt att hitta grundorsaken till att en avvikelse sker for att kunna vidta rétt dtgérder sa att det
inte upprepas. Det &r viktigt att inte fokusera pa vem som gjort fel, utan p4 vilka grundldggande
kvalitetsforbattringar som behdvs. Nér en avvikelse rapporteras dr den som &r ansvarig for
verksamheten skyldig att uppmérksamma detta och vidta &tgérder, t ex se Gver processer och
rutiner sa att dessa ir &ndamalsenliga och foljs, for att sikra att verksamheten arbetar
systematiskt for att forbiéttra kvaliteten.

Det ér likt foregdende ar mest frekvent forekommande med synpunkter, klagomal och
avvikelser gillande utférande av insatser, informationséverforing och bemétande. De
forbattringsatgérder som vidtagits i samband med dessa ér bland annat samtal med personal
(bade pa individ och gruppniva), utbildningsinsatser, utveckling och uppdatering av rutiner,
forankring av géllande rutiner samt genomgang av nationell virdegrund och lokala
virdighetsgarantier.

Under 2016 rapporterade verksamheterna in 894 avvikelser (567 for egen regi och 327 for
privat regi), vilket &r att jimfora med 2015 dé verksamheterna rapporterade in 631 avvikelser.
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De 631 avvikelser som rapporterades in 2015 avsdg dock enbart verksamheter i egen regi s
arets resultat innebér en viss minskning for dessa verksamheter. Utftrare i privat regi har inte
redovisats i kvalitetsrapporten tidigare r sé for dessa saknas jamforelsetal.

Antalet inrapporterade avvikelser skiljer sig avsevirt mellan de olika verksamheterna vilket
indikerar att de har kommit olika langt i sitt arbete med att rapportera och dokumentera
avvikselser, synpunkter och klagomal. Méanga ginger fir verksamheterna in klagomal och
synpunkter som atgérdas direkt och dérfor inte dokumenteras. Det finns en forbéttringspotential
i att verksamheterna gér frin individsyn till systemsyn och att de mer fokuserar pé att identifiera
bakomliggande orsaker till att avvikelser intréffar. Upphovet till avvikelser finns oftast i
systemet, och om verksamheterna inte atgérdar grundorsaken finns risk att de upprepar sig.

MAF skiljer sig fran de utférande verksamheterna da antalet avvikelser, synpunkter och
klagomal dér &r anmérkningsvirt fa i férhéllande till de utférande verksamheterna. En
bidragande orsak till detta skulle kunna vara att MAF kommunicerar sina utredningar och
dérigenom méjliggér fér den enskilde att komma med synpunkter redan i ett tidigt skede.
Maojligheten att Gverklaga 4r en annan ténkbar anledning till att antalet klagomal &r fiirre. Det
forklarar dock inte helt de l4ga antalet avvikelser, synpunkter och klagomal. Utifran
verksamhetens omfattning #r antalet dnda lagt.

Under 2017 kommer avvikelsehanteringen att ses 6ver, i syfte att géra avvikelserapporteringen
sa smidig och ldtthanterlig som mé&jligt. Avvikelser bor vara en stdende punkt pa
verksamheternas veckométen och personalen bér involveras i analysarbetet och tillsammans
med arbetsledningen komma fram till vilka atgirder som kan vara ldmpliga att vidta.
Avvikelserna bor ocksa analyseras pa aggregerad niva for att se om det finns frekvent
aterkommande avvikelser som ex. skulle kunna féranleda initiering av en riskanalys.

5. Missforhdllanden enligt lex Sarah
Lex Sarah &dr en del i det systematiska kvalitetsarbetet som ska bedrivas i verksamheter inom
socialtjiinsten och enligt LSS. Syftet &r att komma till rdtta med brister i den egna verksamheten
och férhindra att liknande missfoérhallanden uppkommer igen. Den som fullgér uppgifter inom
socialtjinsten #r skyldig att rapportera missforhéllanden eller pataglig risk for missforhallanden.

Med missforhallande avses bade utférda handlingar och handlingar som ndgon av forsummelse
eller av annat skl underlatit att utféra. Handlingarna ska ha inneburit ett hot mot eller har
medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska och psykiska hilsa.
Missforhallande kan exempelvis vara; évergrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot
enskilds liv, hilsa eller sikerhet. Med en pétaglig risk for ett missforhéllande avses att det &r
frdga om en uppenbar och konkret risk for att ett missforhallande (SOSFS 2011:5 2 kap. 1 §)
ska intréffa. Missforhallanden som bedéms som allvarliga ska anmilas till Inspektionen for
Vard- och Omsorg (IVO).

Alla lex Sarah-rapporter ska utredas. Utredningen av en lex Sarah-rapport syftar till att
klarldgga vad som har hént, varfér det har hiint och vad som kan goras for att férhindra att nagot
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liknande hénder igen. Det &r dérfor viktigt att identifiera bakomliggande orsaker till
missforhéllandet p4 systemniva. Syfiet ér inte att peka ut vem som har gjort fel i den aktuella
situationen.

Under perioden 2016-01-01 t.o.m. 2016-12-31 inkom tio lex Sarahrapporter géllande
Aldreomsorgsnimndens verksamheter. Fyra av dessa har bedémts som avvikelser och skickats
ater till verksamheterna for registrering och fortsatta atgérder.

Fyra rapporter har, efter utredning, bedémts som missférhéllanden. Dessa rapporter géllde
féljande hindelser:

En boende pa ett sérskilt boende blev krénkt verbalt och hanterad hardhént av en personal.
Personal f6ljde inte gillande larmrutin och gick till fel brukare, vilket resulterade i att
brukaren som larmat blev liggande, pa golvet i sin bostad, betydlig lingre dn vad som ir
acceptabelt.

e En person som ansékt om sérskilt boende fick viinta i sex ménader pi sitt avslagsbesked,
vilket orsakade den sokande onddigt lidande.

e Nattpersonal som arbetar pa sirskilt boende motar in en av de boende i sin légenhet och
stinger dérren om den boende for att hen inte ska stéra dem.

Tva rapporter har, efter utredning, bedémts som allvarliga missférhillanden. Bida rapporterna
har géllt personal som forgripit sig sexuellt pA brukare. Bada hiindelserna har, efter utredning,
rapporterats till inspektionen fér vard-och omsorg (IVO). IVO har beslutat att avsluta dessa
drenden di de anser att ndimnden gjort tillréickliga utredningar och vidtagit tillrdckliga Atgérder
for att sikerstilla att liknande hiindelser inte intréffar igen.

De verksamheter som har skickat in lex Sarah-rapporter har vidtagit adekvata
forbattringsatgérder till f6ljd av dessa, oavsett om hiindelsen bedémts som allvarligt
missforhallande, missférhallande eller avvikselse. I de fall dér enskilda medarbetare handlat pa
ett oacceptabelt sétt har anstéllningen avslutats omedelbart.

Privata utforare ansvarar sjdlva for att utreda inkomna lex Sarahrapporter och, vid behov,
anmila allvarliga missforhallanden till IVO. Under férsta halvaret har en privat utf6rare av
hemtjénst rapporterat att de gjort en lex Sarahanmélan.

Verksamheterna arbetar aktivt med lex Sarah och informerar personalen kontinuerligt om
rapporteringsskyldigheten och syftet med lex Sarah. De rapporter som inkommit har givit
upphov till ett antal forbéttringsatgirder vidtagits for att hoja kvaliteten i verksamheten och
forhindra att hiindelserna upprepar sig.

6. Tillsyn
IVO bedriver tillsyn ur ett brukar- och patientperspektiv och inriktar sig pa sddant som &r
angeldget for enskilda och for grupper av ménniskor. Om inte annat framgér av lag, férordning
eller s#rskilt beslut frén regeringen ska tillsynen vara riskbaserad och granska det som &r
visentligt for att bidra till en siker vard och omsorg av god kvalitet. IVO utfor bade generella
tillsyner och granskningar samt tillsyn utifran klagomal frén enskild. Aven JO genomfor
utredning efter klagomal fran enskild.
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En verksamhetstillsyn har genomf&rts av IVO pa MAF till foljd av klagomél p4 ett gynnande
beslut som avslutats utan att detta gatt till pa ett riktigt sitt. Klagomalet handlade ocksa om
bristande rutiner for éverlimning av larmnycklar.

Verksambhetstillsynen har lett till en ny rutin tagits fram for att fortydliga vad som géller vid
erbjudande om plats pa boende samt vid 4tertagande av ansékan. Rutinen fér 6verldmning av
larmnycklar har ocksa fortydligats. IVO har avslutat drendet.

I 6vrigt har ingen av verksamheterna haft nagon tillsyn under 2016.

Pa uppdrag av revisorerna i Sodertilje genomforde Ernst and Young (EY), under 2016 en
granskning med syftet att bedéma om socialndmnden, omsorgsndmnden och
dldreomsorgsndmnden har en dndamalsenlig hantering av lex Sarah och lex Maria. I rapporten
konstaterades att en grundldggande férutséttning for en &ndamdlsenlig hantering &r att faktiska
avvikelser och missforhéllanden blir rapporterade. En nidrmare granskning av ndmndernas
kvalitetsredovisningar och patientsikerhetsberéttelser visade att det fanns en risk for
underrapportering. Otillricklig rapportering av avvikelser kan leda till allvarliga kvalitetsbrister
om de inte identifieras och hanteras i verksamheten. Social- och omsorgskontoret ska under
2017 arbeta aktivt med avvikelsehanteringen samt hanteringen av lex Sarah och lex Maria d&
detta #ir ett prioriterat utvecklingsomride. Att hitta en systematik f6r rapportering av avvikelser
och skapa en tydlig struktur for att arbeta med avvikelsebaserat forbittringsarbete 4r sdledes en
naturlig del av utvecklingsarbetet.

7. Egenkontroll
Den som bedriver verksambhet enligt socialtjéinstlagen ska utéva egenkontroll. Syfte med
egenkontrollen #r att sikerstilla att den verksamhet som bedrivs 4r av god kvalitet.
Egenkontrollen kan se ut pA ménga olika sitt. Det kan exempelvis rora sig om:

e JamfBrelse av resultat i ex. "Oppna Jimforelser” dels med andra verksamheter men
ocksi med verksamhetens resultat frin tidigare ar.

e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation

e Inhdmtande av synpunkter frin andra intressenter eller ex. revisorer

Brukarundersdkningen
For fjirde aret i rad har Socialstyrelsen fragat alla dldre med dldreomsorg vad de tycker om sin

vard och omsorg. Resultaten frdn 2016 ars nationella brukarundersékning har aterforts till
verksamheterna och de frigor dér Sodertélje ligger under rikets medel eller dér verksamheternas
resultat visar en neditgdende trend har analyserats. Det &r dock viktigt att bryta ner resultaten pa
enhetsniva for att fi en mer djupgdende f6rstielse for var bristerna finns. Flera enheter far
genomgéende bra resultat medan andra enheter far resultat som behéver anlyseras mer noggrant.
Brukarunderstkningen ér en bra indikation pa mojliga kvalitetsbrister i verksamheten och ér ett
bra verktyg att anviinda i det fortlépande forbittringsarbetet.

Uppféljning
Uppf6ljningsarbetet &r ett verktyg for savil nimnder som utforarna att arbeta med stéindiga
forbittringar. Mélbilden #r att medborgare och brukare upplever att erbjudna tjdnster motsvarar
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behoven och héller en hdg kvalitet i forhallande till, bade lagstifining och den enskildes
forvintningar. Aldreomsorgsnimnden beslutar drligen om en uppf6ljningsplan.

Uppfdljning kan ske pé olika sétt, genom t ex intervjuer med forutbestimda fragor till ansvarig
chef och omvérdnadspersonal eller genom granskning av dokumentation och observationer.
Uppfoljningarna genomférs i huvudsak av personal pa uppftljningsenheten som, om
uppf6ljningen omfattar ménga enheter, kan forstiirkas med personal fran kvalitetsenheten
och/eller utredarenheten.

Drifttavior

De flesta av dldreomsorgsnimndens verksamheter arbetar med olika typer av sé kallade
drifttavlor. Drifttavlorna #r verksamheternas egenkontroll det vill séiga ett sétt att konkret folja
de viktigaste processerna i verksamheten. Det ger mdjlighet att se och ritta till avvikelser pa
daglig- och veckobasis. Pa drifttavlorna féljer de olika verksamheterna till exempel;
drendeméingd, in- och utfléde, utredningstider, uppféljning av insats och att brukare far de
insatser som r beslutat varje dag eller vecka

8. Kompetensutveckling

Kompetensutveckling &r ndgot visentligt for alla yrkesverksamma personer. Det ir dven
betydelsefullt for att sdkerstilla kvaliteten i verksamheten da medarbetarnas kunskaper och
fiardigheter méste Gverensstimma med de aktuella kraven pa deras yrkesroll. Under 2016 har en
rad olika komptensutvecklande aktiviteter genomftris i de olika verksamheterna. Exempel pa
kompetensutvecklings insatser som varit lite mer omfattande &r:

e Flera medarbetare pA MAF samt 4tta chefer i hemtjinsten har genomgétt hogskoleutbildning
1 socialriitt (7,5 poiing).

e Ett antal medarbetare i hemtjénst och pa sérskilt boende har under aret slutfort utbildning
inom omvardnadslyftet.

e Flera medarbetare har genomgétt webbutbildningar i lex Sarah, demensvérd och psykisk
ohilsa.

o Alla medarbetare i hemtjénsten har genomgétt utbildning i digital social dokumentation.(ca
350 st.)

e Demensteamet har héllit 1 utbildningar om demensvard och vérderingar. Pa siirskilt boende
har maltidssituationen for personer med demenssjukdom varit ett fokusomrade.

e Minga medarbetare har deltagit i Nestors 6ppna foreldsningar och seminarier.

e Medarbetare har dven, i olika utstriickning, bl.a. deltagit i utbildningar i social
dokumentation, forflyttningsteknik, mat och livskvalitet, munhélsa, basal hygien,
virdegrund, avvikelsehantering, konflikthantering, olika verksamhetssystem, upprittande av
genomfdrandeplan, riskanalys, hjért- och lungréiddning, nollvision for tvangsétgiirder,
inkontinens, taktilmassage, rehabiliterande forhallningssitt, kultur i varden (Kultur 365),
fallprevention, hot och vild i nira relation samt firdtjinsthandldggning.
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Sammanfattning

Vardgivaren (nimnden) ansvarar for hilso- och sjukvérden pa vérd-och omsorgboende och pé
dagverksamhet. Totalt finns det 413 + 9 (2017) vérd-och omsorgboendeplatser f6rdelat pa 9
enheter i kommunal regi och en enhet pa entreprenad med 48 vard-och omsorgboendeplatser.
2018 #r det planerat for 54 nya vird-och omsorgboendeplatser.

Syftet med patientsikerhetsarbetet r att identifiera och férebygga skador och risker som
orsakas av hilso- och sjukvarden, samt att siikerstilla en adekvat hantering av redan intriffade
skador som hade kunnat undvikas.

Ledningssystemet for det systematiska patientsdkerhetsarbetet kan alltid forbittras och ska
upplevas som ett verktyg for att leda och planera men ocksa for att kontrollera, félja upp och
utviirdera arbetet. Systemet ska kopplas ihop med verksamhetens strategier och mal i det
dagliga arbetet och $ka medvetenhet och forstaelse for patientsiikerhetsarbetet hos all personal.
Genom att tillimpa ett systematiskt arbetsitt uppfylls de krav och mal som giller enligt lagar,
foreskrifter och beslut och det &r en forutsittning for att uppna god kvalitet i vérden. For att
verksamheten ska uppfylla krav och mél behover verksamheten se Gver och utveckla det lokala
ledningssystemet {or patientsiikerhetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) arbetar kontinuerligt med att informera om att
patientsikerhet omfattar hela sjukvéirdssystemet och att verksamheten ska arbeta systematiskt
och i samverkan.

En 6kad medvetenhet och forstaelse for patientsiikerhetsarbetet genererar ett 6kat systematiskt
kvalitetsarbete. Processen for inkommande virdavvikelse bor ses dver och forbittras, ansvar
och roller bor tydliggéras och dokumentationen av analys och atgiird bir forbitiras. Likasa
behdver verksamheten arbeta mer med att kartligga bakomliggande faktorer vid analys av
avvikelser, vilket kommer att stddja verksamheten och hilso- och sjukvardspersonalen i det
forebyggande arbetet och dirmed fSrhindra eller minska risken for att patienter drabbas av
virdskador och 6ka sékerheten i varden.

Under 2016 har mycket forbiittringsarbete genomférts men det finns omrdden som behover
utvecklas och forbéttras under 2017.

Utvecklingsomraden som identifierats i patientsiikerhetsberittelsen r:

e Processen for inkommande vardavvikelse bor ses Gver och forbittras och
verksamheterna behdver arbeta mer med att kartligga bakomliggande faktorer vid
analys av avvikelser

e Riskbedémningar gors pa individniva i team och vardplan upprittas. Det verksamheten
behdver bli bittre pa &r att folja upp om de vidtagna atgérderna har gett avsedd effekt.

* Redovisa om avvikelser uppstar till fljd av bristande hélso-och sjukvard,
bristande/otillriickliga insatser eller om det &r hem/bostadsmiljé f6r att méjliggtra
kartldggning av vilken pruces7?’ vilka aktiviteter som beh&ver utvecklas.
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s Systemet och rutinen for hantering av klagomél och synpunkter pa varden kan forbéttras.
o Medicinskt ansvarig sjukskoterska har genomfdrt journalgranskning utifrdn
standardiserad mall. Det framkom en del svagheter som behdver ses éver och atgiirdas.
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Inledning

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsiikerhetslag (2010:659). Patientsiikerhet i denna lag
handlar ytterst om skydd mot vérdskada'.

Patientsiikerhetsberiittelsen #r till for att ge inblick i arbetet med att, genom stéindiga
forbittringar, erbjuda en god och siker vard.

Socialstyrelsen beskriver patientsikerhetsarbetet pd foljande sitt: “Det arbete som syftar till
patientsikerhet genom att analysera, faststéilla och undanrdja orsaker till risker, tillbud och
negativa hiindelser”. Vardgivaren har ett tydligt ansvar att bedriva eft systematiskt
patientsikerhetsarbete och arbeta férebyggande for att forhindra véardskador. Vérdgivaren har
ocksé en skyldighet att utreda héindelser som lett till, eller hade kunnat leda till virdskada. Vad
som karaktiriserar patientsiikerhetsarbetet &r att arbeta forebyggande och att fokusera pa
struktur istillet for individ. Patientsikerhetsarbetet ska inriktas pé att skapa sédkra system som
skall fungera som barridrer.

[ denna rapport redovisas patientsiikerhetsarbetet under 2016 och ges exempel pa hur
verksamheterna arbetar med att forbéttra kvaliteten i varden samt vilka delar som kommer att
utvecklas. For att 4stadkomma god kvalitet finns lagar, foreskrifter och verksamhetsmal att
tillga

Kvalitet #r att patienten far en god och siiker vérd, kéinner trygghet, bevarar och utvecklar det
friska, bem&ts med respekt for privatliv och personlig integritet, far individanpassad vard, &r
delaktig, far mojligheter till vilbefinnande och viilméende och kénner meningsfullhet i tillvaron.

Patientsiikerhet iir
e att skydda patienter frin att skadas i eller av varden
e en del i det dagliga arbetet
e att kommunikationen dr god i alla méten inom vérden
e att kontinuiteten i kontakter med varden fungerar
e att patienterna #r vilinformerade om sin sjukdom, om planeringen och om egenvarden.

Patientsiikerhetsarbete handlar ven om att pA bésta sitt ta hand om de patienter och néirstdende
som trots allt drabbas av en vardskada.

De forebyggande fokusomridena i patientsiikerhetsarbetet ska innefatta de omraden/processer
dir flest antal dterkommande avvikelser intrdffar.

En framgangsfaktor for att lyckas i patientséikerhetsarbetet dr att involvera patient, nérstdende
och personal till att delta.

'En vardskada fir enligt patientsiikerhetslagen niir en patient drabbas av lidande. kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgiirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hiilso- och sjukvirden,
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Uppfoljning genom egenkontroll

Resultatenhetschefen pa respektive boende ansvarar for kvalitetsuppf@ljning pa enheten och ska
medverka i upprittandet av patientséikerhetsberittelsen. Kvalitetsuppfoljning ska utftras
systematisk och vid behov.

Resultatomrideschefen redovisar drligen patientséikerhetsarbetet till MAS som analyserar och
sammanstiller den.

For att verksamheten ska uppfylla de krav och mal som giiller enligt lagar, fSreskrifter och
beslut i verksamheterna och sékerstiilla kravet pa god kvalitet behGver verksamheten se Gver
och utveckla det lokala ledningssystemet for patientséikerhet och dess uppféljning.
Ledningssystemet for patientsikerhet ska upplevas som ett verktyg for att leda och planera men
ocksa for att kontrollera, filja upp och utviirdera arbetet.

Uppfoljning gors av
e« Mail
s Process

Indikatorer
Lagar och foreskrifter

Verktyg for uppféljning
e Brukarenkit déir det ingar vardfragor
e Risk-och avvikelsehanteringssystem
e Journalgranskning
s Kvalitetsregister
~\ Palliativa registret
- | registret BPSD (beteendemiissiga och psykiska symtom vid demens).
- Riskbedémning- Senior alert(munhiilsa, fall, trycksér, nutrition och
W/ blasdysfunktion/inkontinens)
» Socialstyrelsens och SKL:s 6ppna jamforelser
» Hygienronder, genomftrs av hygiensjukskoterska frin smittskydd Stockholm
e Kvalitetsbokslut
o Arsredovisningar
e Granskning av likemedelshantering (av farmaceut)
e Papporter till ndimnd
o Likemedelsgenomgéngar i samverkan med ldkarorganisationen
s Klagomal och synpunkter
o Infektionsregistrering, verksamheten ingér i den nationella métning som genom{drs
arligen
s Besiktning av medicintekniska produkter
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Genomgang av registreringar i kvalitetsregistret Senior Alert sker veckovis for resultatomradet
och ménadsvis pa social- och omsorgskontorets ledningsgrupp. P4 enheten anviinds
individresultat pa t ex boendeméte kring brukaren och teambaserade bedémningar anviinds for
att forbittra omvérdnaden och hilso- och sjukvarden. Fér systematiskt kvalitetsarbete tas
resultat och analys upp pa exempelvis APT och ledningsgrupper. Utbildningsinsatser genomfors
och rutiner ses Gver.

MAS f6ljer upp patientsiikerhetsarbetet genom risk- och véirdavvikelserapportering, klagomal
och synpunkter pa vérden, journalgranskning, granskning av likemedelshantering, méten,
enkiter, redovisningar, verksamhetsbestk (tillsyn) och hygienronder.

MAS har granskat hélso-och sjukvardsjournaler med standardiserad mall pa tre, slumpmassigt
valda, vard-och omsorgboende (en patientjournal per boende). Syftet med granskningen var att
f4 en uppfattning om huruvida ritt saker dokumenteras och att dokumentationen &r tillréicklig.
De svagheter som pavisats var timligen lika i granskade journaler, resultatet var tillrickligt for
att identifiera vad som behdver utvecklas.

Uppféljning av trycksér har genomforts pa korttidsboendet for att fa bittre uppfattning om ifall
trycksér utvecklas efter det att brukaren vistats pa korttidsboendet eller om patienten hade
trycksér redan innan vistelsen. Resultatet visade att patienten hade trycksér innan vistelsen.

Forbattringar som genomforts 2016

e Forbittringar har genomforts avseende beddmning av och dokumentation om huruvida
brukaren sjilv kan ta ansvar for att hantera sina likemedel (egenvérd). Dokumentationen
kan ytterligare forbéttras.

e Samtliga medarbetare har fatt grundutbildning i munhélsa.

o Alla leg. sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter har under dret genomgitt fordjupad
utbildning i munhélsobeddmningar.

e Som ett led i att arbeta med olika fragor kopplade till nutrition, mat och
maltidssituationer pAgar ett langsiktigt arbete. Det sker ett utékat samarbete mellan
resultatomridet och kostenheten i processen "Béttre méltider i vard- och
omsorgsboende”. Bl.a. pagar projekt for kad valfrihet och tkad matglidje.
Kostombudstriffar har genomforts och en dietist har anstillts i verksamheten.

e Flera sjukskéterskor har erhillit utbildning avseende forskrivningsritt vid inkontinens.

e Pa ndgra omriden har lokala rutiner arbetats fram eller &r under framtagning.

e Oversyn och dokumentation av lokala rutiner har gjorts for att forbittra sikerheten vad
géller kontroll och tillsyn av likemedel.

e Under november 2016 anstélldes en metodutvecklare med sérskild inriktning mot hilso-
och sjukvérd samt rehabilitering. Metodutvecklaren ingér i resultatomradets stéd- och
utvecklingsteam som organiserats under hdsten. Numera ingar ocksa dietist i teamet.
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Resultatomridet har 8kat samarbetet mellan enheterna vad géller legitimerad personal
for att minimera konsekvenserna av tidvis brist pd medarbetare.

En majoritet av enheterna har forbéttrat egenkontrollerna av basala rutiner och utbildat i
basala hygienrutiner. Hir har dock inte alla enheter nitt mélet.

Samtliga medarbetare har fatt grundutbildning i munhilsa.

Alla leg. sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter har under dret genomgétt fSrdjupad
utbildning i munhilsobedémningar.

Utbildning i basala hygienrutiner. Hir har dock inte alla enheter nitt mélet.

Det har genomforts ett stort antal delegeringsutbildningar.

Fler sjuksk&terskor har erhdllit utbildning avseende forskrivningsritt inom inkontinens.
Samtliga medarbetare har fatt utbildning i hot och véld i néra relationer.

Processer for okad patientsakerhet och
kvalitet

Demenssjukdom och verktyget BPSD register

Alla vard-och omsorgsbonden som har personer med demenssjukdom arbetar med registret
BPSD (beteendemiissiga och psykiska symtom vid demens). Ett verktyg som stddjer
verksamheten i att uppna ett likviirdigt omhéndertagande, minska anvéndningen av neuroleptika
och i stillet frimja arbetet med omvardnadsatgirder for patienter med demens. Som ytterligare
std finns ett lokalt vird- och omsorgsprogram framtaget fér demenssjukdomar for att
vérdgivare ska uppnd de krav och rekommendationer som giller i lagar, fSreskrifter och
nationella riktlinjer fér vard och omsorg for personer med demenssjukdom. Arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut medverkar i BPSD-arbetet.

BPSD Andel 2016 Andel 2015
Personer som har olimpliga likemedel 41 % (riket 38 %) 58% (54%)
Personer som verkar smiirtfria 77 % (riket 71 %) 76% (riket 70%)
Personer som har bemétandeplan 79 % (riket 87 %) 81% (riket 87%)
Personer som har fitt 86 % (riket 86 %)

liikemedelséversyn genomfird
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NPI*-poiing dver tid Sodertiilje 18 poiing (riket 25 poiing), liigre viirde biittre

Kélla: BPSD register

Vard i livet slut och palliativa registret

For att patienten ska f bra vard vid livets slutskede dr det viktigt med god samverkan mellan
personal, patient, anhériga och lékarorganisationen. Till stod for 6kad kvalitet vid livets
slutskede deltar verksamheten i stodverktyget palliativa registret som innefattar tydlig
vardplanering. Tillsammans med chefer p& vird-och omsorgboende har MAS samverkansmdte
med ldkarorganisationen tvd ginger om 4ret, dér palliativvarden tas upp.

Resultat palliativ vird i livets slut
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Vardhygien

Vérden skall vara av god kvalitet med en god hygienisk standard. Hygienrutiner &r viktiga att
folja for att undvika vérdrelaterade infektioner.

En majoritet av enheterna har forbiittrat egenkontrollen av basala rutiner och utbildat i basala
hygienrutiner, men alla enheter har inte natt malet.

Hygienronder var planerade att genomfGras med bérjan under hosten 2016 men arbetet har
blivit férdrsjt. Tider for hygienronder finns inbokade under vren 2017 och kommer att utforas
av hygiensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm.

2 NPI dir én skala som dir utvecklad Rir att méita beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar.
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Alla enheter pa vard- och omsorgsboende for éldre ingdr i den nationella métningen for
infektionsregistrering. Enheterna behéver bli bittre pa att registrera och anviinda underlaget som
ett led i forbittringsarbetet.

P4 samtliga enheter finns handlingsprogram vid smittsamma sjukdomar att tillga for att smittan
inte ska foras vidare. Enheterna behtver bli béttre pa att bryta ned programmen till lokala
rutiner och att de ér viil kiinda av all personal. Om behov fér kompetensutveckling finns har
verksamheten hygiensjukskdterska att tillgd pa Smittskydd Stockholm. Enheterna bér utse
hygienombud.

Liékemedelshantering

Likemedelshantering ir ett viktigt omride inom ildreomsorgen. Lokala rutiner finns upprittade
pa néstan alla enheter och likemedelshanteringen fungerar bra.

For att bedéma om patienten klarar av att hantera sin medicinering ska det utftras
egenvirdsbedémning. Med egenvérd menas nér ndgon inom hélso- och sjukvérden har bedémt
att en person sjilv eller med hjilp av nigon annan kan utféra en hélso- och sjukvérdsatgérd och
dir likemedelshantering &r stor del i det. Under aret har diskussioner och information av MAS
om egenvard och bedémningen som ligger till grund for denna varit aktuell vid flera
matesforum for chefer och sjukskéterskor. Enheterna ér igang med att implementera rutin for
egenvérdsbedbmning pa enheterna.

Uppftljning av delegering for verldmnande av ldkemedel &r ett utvecklingsomréde. Fér att
félja upp om likemedlen #ir Gverldimnande finns en signeringslista. Det framkommer att det
finns en del ej signerade tillfillen pé signeringslistan. Det framgdr inte om utebliven signering
betyder att patienten inte har fatt medicinen eller om patienten fatt medicinen men signering
saknas. Oftast har patienten fatt medicinen men personalen har glémt att signera. For att detta
ska tydliggdras har signeringslistan reviderats.

En ny delegeringsriktlinje ér uppriittad och likemedelsriktlinjen &r reviderad.

Habilitering/rehabilitering

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar med férskrivningsprocessen. De bedémer
brukarens behov av hjilpmedel, provar ut och féljer upp. De utbildar och instruerar
omvardnadspersonal i lyft, forflyttningsteknik och praktisk handledning av personal i
hjidlpmedelshantering och rehabiliterande forhéllningssiitt. De ansvarar ocksé for att besiktiga
medicintekniska produkter var 6:e ménad.

Det finns dven mdgjlighet till individuell trining/ behandling av fysioterapeut. Arbetet ska leda
till att forbiéttra livskvaliteten och striiva efter att bevara funktionen hos patienten.

Fér bittre informationséverféring finns skriftlig information/ instruktioner i hilso-och sjukvards
pirm "hempirm”. Muntlig samt praktisk informationstverféring gérs till
patienter/omvardnadspersonal. Bostadsméten i team och yrkesspecifika tréffar for
fysioterapeuter och arbetsterapeuter sker regelbundet.
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Arbetsterapeuter och fysioterapeuter igar i teamet vid riskbeddmningar, arbetar for att
forebygga trycksar, bedomer behov/ forskriver tryckavlastande hjilpmedel och med
mobilisering/positionering.

Vid fallrisk hjilper arbetsterapeut och fysioterapeut till med forskrivning av individuella
hjidlpmedel, ger individuell tréining och grupptriining samt ger rekommendationer om méblering.
I arbetet ingér dven att utbilda omvérdnadspersonal i lyft, forflyttning och ge praktisk
handledning till personal i hjilpmedelshantering och rehabiliterande forhallningssétt.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan kriivs f6r att trygga enskilda patienters riitt att fa en god och séker vard inom rimlig
tid samt att fi omsorg och rehabilitering i samband med Gverflyttning mellan olika vérdgivare.
En grundliggande forutsittning for att samverkan ska fungera vid vardens Gvergingar &r att den
information som behévs for patientens fortsatta vérd, behandling, rehabilitering och omsorg
dverfors mellan vdrdgivare bade muntligt och skriftligt.

Pa verksamheten sker hela tiden ett utékat samarbete inom resultatomriadet och mellan enheter i
diverse fragor bl.a. vad giller gemensam planering och utbildning/utveckling.

Former for samverkan regleras i olika samverkansdverenskommelse bide Svergripande for
Stockholms lin och lokala for dldreomsorgen.

Samverkanstverenskommelser/dokument

e Samordnad individuell plan, SIP, &r ett verktyg for samverkan(SKL)

o Lokal 6verenskommelse om samarbetsrutiner mellan Sédertélje kommun och
likarorganisationen Legevisitten. MAS triiffar resultatomridets ledning,
verksamhetschef féir Legevisitten och medicinskt ansvarig likare for att ga igenom
alla delar i Sverenskommelsen. Detta gérs tva ganger om éret. P4 mdtet tas alla
avvikelser frin dverenskommelsen upp och atgérdas.

o Lokalt vardprogram for vérd i livet slut finns mellan dldreomsorgen och
Legevisitten.

o Overenskommelse mellan Stockholms lédns landsting och kommunerna i Stockholms
lin angdende samverkan vid in- och utskrivning i slutenvarden.

e Uppsokande verksamhet, nddviindig tandvéard for vissa dldre och funktionshindrade

e Sammanhdllen &verenskommelse om vérd och omsorg for dldre, Gverenskommelse
mellan Stockholms lins landsting och kommuner i Stockholms lin.

o Lokalt vard- och omsorgsprogram "Vird och omsorg vid demenssjukdomar i
Sodertilje”.

e Overenskommelse mellan Stockholms lédns landsting och kommunerna i Stockholms
l&n om samverkan niir en individ behdver praktisk hjilp med egenvard.



Patientsikerhetsbersttelse 2016 Aldreomsorgsndmnden 12 ( 1 9)

¢ Riktlinje for lokal samverkanséverenskommelse mellan vardgivare av Likarinsatser
1 vard- och omsorgsboende och annan huvudman.

e Overenskommelse mellan landstinget och kommunerna i Stockholms ldn angdende
kostnadsfordelning for likemedelsnéra produkter inom sérskilda boendeformer.

¢ Overenskommelse mellan Stockholms lins landsting och samverkan vid vérd och
omsorg for personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt.

o Kommunférbundet Stockholms Lin om logopedinsatser och medicinsk fotvird i
sirskilda boenden for dldre samt apodos.

e Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering.

Riskhantering

Verksamheten arbetar med att fortlépande gora bedémningar om det finns risk for att tillbud
och negativa hindelser skulle kunna intréffa. Till st6d for att férebygga tillbud och negativa
hiindelser pa individnivi ingar verksamheten i kvalitetsregistret Senior Alert. Senior Alert &r ett
verkstyg for forebyggande arbetssiitt. Resultaten kan anvéindas som utgdngspunkt for det egna
fordndrings- och forbittringsarbetet.

Samtliga brukare/ patienter som bor i vard- och omsorgsboende erbjuds riskbeddmning. Att
inga i Senior Alert &r frivilligt och samtycke inhdmtas och ska journalféras. De omriden som
kontinuerligt riskbedéms &r munhilsa, fall, trycksar, nutrition. Riskbedémning
blasdysfunktion/inkontinens har verksamheten inte kommit igdng med &nnu. Beddmningarna
gors teambaserade av t ex sjukskéterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och omsorgspersonal.
Arbetsterapeuter och fysioterapeuter deltar i det forebyggande arbetet for riskomradena trycksar
och fall. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter forskriver tryckavlastande hjélpmedel och arbetar
med mobilisering/ positionering vid risk for trycksér. Vid fall provar de ut individuella
hjilpmedel, genomfor triining i grupp och individuellt samt rekommenderar méblering vid

inflytt.

Som en del i mél- och riskanalysarbete foljs teambaserade riskbeddmningar pd malstyrnings-
och drifttavlor i verksamheterna.

Resultat av riskomriden himtade frin Senior Alert

Riskomride trycksar
Antal Varav antal risk | Plan for att Utftrda atgérder | Antal faktiska
riskbedémningar | for trycksér forebygga trycksar

trycksar
781 226 215(95,1%) 145(64,2%) 7(3.1%)

Kdifla: Senior Alert
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Antal Varay antal risk | Plan for att Utftrda atgérder | Viktminskning >
riskbedémningar | for underniiring | férebygga 5%
undernéring
790 519 497(95,8 %) 367(70.7%) 89(17.1%)
Kalla: Semor Alert
Riskomride ohiilsa i munnen
Antal Varav antal risk | Plan for att Utforda atgéirder
riskbedémningar | f6r ohiilsa i mun | férebygga ohélsa
i munnen
755 213 179(84.0%) 127(59.6%)

Ketlta: Senior Alert

Riskbedémda for fall(teambasserat arbete enligt process for att forebygga fall)

Antal Varav antal risk Plan for att Utftrda atgirder Antal faktiska

riskbedémningar | for fall forebygga fall Fall pa
riskbedémda

803 669 639(95,5%) 476(71.2%) 268(40.1%)

Kiilla: Senior Alert

Mest utforda fallpreventiva dtgéirder

De fem mest utférda atgidrderna under vald tidsperiod.

100

200
Antal

300

£ Stod vid personlig vard

El Larmiextra llllsyn

= Aszsistans vid forflyttning
Riskomrade: Fall. Datum: 2016-01-01 - 2016-12~-31. Enher: Sodertilje kommun

" Hjalpmedelsfarskrivning
Bl Assistans vid personlig vard

ass |

400

Kdalla: Semor Alert



Patientsikerhetsberittelse 2016 Aldreamsorgsndmnden

Medelviirde per person som ramlat jimfort med riket

Medel per person som fallit 2016 2015
Sodertilje kommun 5.0 3,0
Riket 3.4 3,5
Kdlla: Sentor Alert

Avvikelsehantering

Alla hilso- och sjukvardsavvikelser ska rapporteras digitalt i verksamhetssystemet ProCapita
och uppftljning ska ske regelbundet. Rapporten gr till resultatenhetschef, som ansvarar for att
hidndelsen analyseras, itgiirdas och f6ljs upp och att aterkoppling sker till berérda parter.

P4 enheten utreds hiindelsen av resultatenhetschef, hilso- och sjukvardspersonal,
omvardnadspersonal, patient och/eller nérstidende.

Vardavvikelser tas upp vid arbetsplatstriiffar och pa drifttavlor. Allvarligare hindelser ska
anmiilas till MAS f&r bedémning och eventuellt anmilan om Lex Maria. Under éret har inga
allvarliga tillbud eller negativa hindelser som intriiffas pa enheterna rapporterats till medicinsk
ansvarig sjukskdterska. Enligt redovisning tas vardavvikelser regelbundet upp pé
resultatomridets ledningsgrupp som en lirandeprocess for att forebygga tillbud och negativa
handelser.

Vid granskning av data och avvikelser uppmérksammas svagheter i vardavvikelseprocessen
som behdver ses dver och systematiseras. Ansvar och roller for handldggningen behver
fortydligas, likasd dokumentation av analys och dtgérd. En annan del som uppmérksammats ir
da det inte finns koppling/kommunikation mellan journalsystemet Procapita och stodverktyget
Senior Alert iir att det som dokumenteras i stddverktyget Senior Alert inte alltid finns
dokumenterat i patientjournal och att avvikelse som rapporteras i Senior Alert inte rapporteras
digitalt. Verksamheten ska ha bittre rutin for att riskbedémningar och vérdplan journalftrs.
Likasé ska patientens samtycke alltid dokumenteras i patientjournal.

Rapporterade vardavvikelse

14 (19)

Liikeme | Hiilso- Infor Samver | Dokume | Medicin | Omvird
del och sjuk | mations kans ntation tekniska | nad
virdsupp | dverforin | rutiner produkte
gifter z r
2016 | 100 21 2 6 2 12 15
2015 | 162 26 115 9 1 19 9
2014 | 165 21 10 11 3 6 8

Kdlla! Provapita
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Insatser som verksamheten har genomfort under aret for att minska antalet vardavvikelser har
bl.a. varit 6versyn av rutiner, utbildning av olika slag och uppehéll i en del delegationer.

Likemedelsavvikelser fordelat pa hindelser

Utebliven Brist Tordningstiil | Fel Fel tid,
dos narkotika | lande likemedelso | forvixling,
. ' verforing | ordination
2016 62 13 10 11 9
2015 88 20 16 11 23
2014 99 10 18 8 27

450

428

400

350

300

250

200 —
150
100 —
50 -

m 2016(1571)
m 2015(1059)

Kalla: Sentor Aleri

I dokumentationen fran Senior Alert gar det inte att utldsa om registrerade fall i senior Alert har
orsakats av bristande hilso- och sjukvird eller brister i omsorgen.

Antal fall som rapporteras digital i ProCapita, 4r enbart sju. D4 alla hilso- och
sjukvardsavvikelser ska rapporteras via vardavvikelsesystemet och inte fler &r rapporterade kan
ett morkertal finnas avseende fall. Alla fall som orsakas av bristande hilso- och sjukviérd ska

rapporteras i verksamhetens vardavvikelsehanteringssystem.
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Antal skador som orsakats av fall

2016 2015 2014
Hiftfrakturer 14 20 19
Armfraktur 4 6 *
Sarskada 130 72 &

Kdlla: Senior Alert

Patientnamnden

Ett klagomalsirende har gatt till patientnimnden, dér en forvaltare hade synpunkter pé ett vard-
och omsorgsboende som brustit i virden av en kvinna. Anmilaren ville ocksa veta hur man bér
sig at for att i ut journalanteckningar.

Inspektionen for vard och omsorg(IVO)

Tva drenden fran IVO har inkommit.

Anmalan enligt lex Maria

Inga allvarliga tillbud och negativ hdndelser har rapporterats till MAS.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

All personal ska rapportera risk, tillbud eller negativ héindelse. Verksamheten beh&ver tka
medvetenhet och forstielse for att patientsikerhetsarbetet dr en del av det systematiska
kvalitetsarbetet. Att rapportera risker och vardavvikelser &r en del i detta arbete.

Hantering av klagomal och synpunkter

Den enskilde och ev. anhérig till den enskilde kan framf6ra synpunkter och klagomal via
kommunens digitala system men ocks4 via brev, mail, telefon och direkt kontakt.

Klagomal ska hanteras skyndsamt med aterkoppling till rapportéren.

Patienter och anhériga ska ocksa informeras om att de kan viénda sig till Patientnimnden och
IVO.
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De klagomal och synpunkter som kommer till social-och omsorgskontoret eller via
Patientnimnden och IVO registreras och omhéindertas for vidare atgiird. P4 verksamheten kan
tillampningen variera, rutinen for det bor ses Gver och tillimpas.

Vid ett fatal tillfidllen har anhdriga haft direkt kontakt via telefon med MAS da de kiinde sig
oroade och patalade att de inte fétt tillriickligt stéd i sin oro. MAS har vid dessa tillféllen haft
kontakt med enheten som bertrts i syfte att diskutera ev. atgérder. Vid ett tillfille var
klagomalet allvarligt och d& har MAS anlyserat drendet och atggrdat. Aterkoppling skedde
genom triaff med anhérig och Gverlimnande av skriftlig yttrande. Klagomalet handlade om
brister i bemétande och kommunikation.

Enheterna uppvisar forhallandevis fa klagomal och synpunkter och det finns skél att undra om
det dr en underrapportering. Vid samtal med anhoriga sker inte sillan en omedelbar
aterkoppling och atgiird, vilket medfor att det kan finnas brister i analysen och di ocksd en
sviktande dokumentering. Det behévs dven 6kad information till brukare och nérstaende om hur
synpunkter och klagomadl ldmnas.

Verksamheten redovisar totalt 183 rapporterade synpunkter och klagomal. Frimst avser det
utférande av insatser och bemdtande. Verksamheten kan inte redogéra for hur manga av de 183
fallen som &r relaterade till hdlso-och sjukvard eller till omsorg.

Samverkan med patienter och narstdende

Nir en vardinsats pabdrjas ska kommunikation ha skett med patienten hur denna vill att
information ska ske bédde kring den aktuella varden och om nagot hdnder. Anhériga ska
involveras utifrin den enskildes dnskan. Patientlagen som tilltridde 1 januari 2015 stédrker och
tydliggtr patientens stiillning for att friimja patienters integritet, sjilvbestimmande och
delaktighet. Lagen fortydligar information till patienten, all information ska formed|as utifrén
varje patiens egna forutsittningar och férméga att ta till sig informationen. Kan hélso-och
sjukvérdspersonalen inte limna information till patienten sa kan information ldmnas till legal
stillforetridare.

Vid virdavvikelse ska patient och eventuellt nirstdende erbjudas delaktighet i
patientsiikerhetsarbetet under pagaende utredning som rr patienten. Verksamheten har
fortlépande dialog med patient och/eller nirstdende, men kan forbittras ytterligare.

Kommunikation om egenvardsbedémning, atgiird och uppféljning kan ytterligare forbiittras.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

e Att arbeta med att fSrbiittra dokumentationen.
e (Oka anvindningen av digitala verktyg i dokumentationen.
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e Forbittra och fortydliga processen avseende avvikelsehantering.

e Arbeta mer §vergripande och strukturellt vad avser analys av avvikelser.

e Analysera och uppritta atgirdsplan for att for forebygga fall i verksamheten.

e | samverkan med Legevisitten fortsitta arbetet med att f ned anvéindningen av
oldmpliga likemedel.

e Uthildning i psykisk ohilsa och psykiatriska sjukdomar.

e Fortsatt utbildning i, och forbéttrade rutiner avseende delegeringar

e Fortsatt arbete med kost och méltider for 6kad matglidje och for att forebygga
undernéring, fall och trycksar.

e Mer utbildning i Senior Alert och BPSD.

e Rutiner for klagomadl, synpunkter och avvikelser behtver fortydligas, vilket
resultatomridet arbetar for.

e Utbildning i samtal och kommunikation for att forbittra bemétande och forebygga
kommunikationsbrister.

e Utbildning till fler sjukské&terskor i forskrivningsriétt avseende inkontinenshjélpmedel.

e Kompletterande utbildningstillfillen i grundliggande munhélsa for all personal som inte
nyligen utbildats och utbildning i munhélsobedémning for nyanstillda leg.
sjukskdterskor och leg. arbetsterapeuter.

e Utbildning till personal fér att 8ka kunskaperna i IT och digitala verktyg.

» Fortsiitta utbildning i och forbittra egenkontrollen av basala hygienrutiner

e (Oka antalet medarbetare med spetsutbildning i hygienrutiner.

e Utveckla och dtgiirda de brister som framkommit vid journalgranskning.

= Patientsikerhetsarbetet bér lyftas vid méten med all personal da detta ska byggas pd en
tviirprofessionell samverkan.

e Vidta dtgirder enligt den dtgéirdsplan som farmaceuten limnat till enheterna efter
likemedelsgranskning.

e Delegeringsmaterial och utbildningsinsatser kommer att ses Gver.

o Kommunikation och information till delegerad personal ska forbéttras for att sékerstélla
utférandet pa ett patientsiikert sitt.

Fér att uppna resultat krévs att verksamheten fastséller ledningssystem for
patientsikerhetsarbetet och att all personal arbetar efter beslutade riktlinjer och rutiner samt
att riktlinjer och rutiner kontinuerligt ses &ver och revideras.

Patientsdkerhetsarbetet pa dagverksamhet

Under tiden patienten vistas pa dagverksamheten &r det kommunen som ansvarar {r hiilso-och
sjukvird. Utanfor dagverksamheten &r det primérvéarden som ansvarar

De hilso- och sjukvirdsinsatser som utfors pd dagverksamheten &r oftast likemedelshantering.
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Kommunen slutade utfra delegerade hilso-och sjukvardsuppgifter under oktober 2016. De
risker och avvikelser som uppmirksammats vid féréindringen #r att priméirvarden inte hann
triiffa patienten pd morgonen for att dverlimna likemedel da patienten hade hunnit dka ivig,
eller att patienten inte fick med sig ldkemedlen som den skulle ha med sig till dagverksamheten.

Resultatenhetschef for dagverksamheten har skapat en ny rutin for sikrare likemedelshantering.
Rutinen héller pi att implementeras pa samtliga enheter tillsammans med resultatenhetschefer
och sjukskaterska pa dagverksamhet. Rutinen beskriver var och hur likemedel, likemedelslista
samt signeringslista forvaras samt hur avvikelser dokumenteras och utreds. Kommunansvarig
sjukskdterska delegerar till personal pa dagverksamheten for 6verlimnande av likemedel till
patient under vistelse pd dagverksamhet. Sjukskéterska ansvarar dven for rid och stéd till
personal samt ev. akuta insatser. Personal rapporterar virdavvikelser till kommunansvarig
sjukskoterska, avvikelsen dokumenteras och rapporteras vidare till resultatenhetschef for atgérd.
Om héndelsen berdr primérvarden rapporterar resultatenhetschef avvikelsen dit.

Vid behov gérs riskbedémningar géllande t.ex. fallrisk. Akut rad och stéd kan begiras av
arbetsterapeut och sjukgymnast pé aktuella dagverksamheter. Vid behov kontaktar personal pa
dagverksamheten patientens arbetsterapeut inom primérvarden géllande frigor om ldmpliga
hjélpmedel samt arbetssiitt. Lokaler och mébler inom dagverksamheten #r anpassade i
forhallande till funktionsnedsatta si att fall eller annan skada ska undvikas i mdjligaste man.
Enheten har de hjdlpmedel som behvs och personalen #r utbildade i lyfiteknik och forflyttning.

Vid risk for undernéring kontaktar personal ansvarig distriktsskoterska inom primérvard samt
anhdriga.

Att samverka med nérstdende och patient &r viktigt. Innan patienten bérjar pa dagverksamheten
erbjuds vilkomstsamtal tillsammans med patient och nérstdende. Vid samtalet informeras det
bl.a. om vilka rutiner som géller for likemedelshantering pa dagverksamheten.
Brukarens/patientens kontaktperson hiller kontinuerlig kontakt med nérstaende.

Under 2016 har det varit en viktig del i arbetet att siikerstilla likemedelshanteringen.
Kommande ar kommer det att liggas mer fokus pi att kartligga och dokumentera
ledningssystemet for 6kad kvalitet.



% Sodertdlje 1)
‘ kommun

BILAGA 1.
2017-02-15
Social- och omsorgskontaret

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Hilso- och sjukvardsansvar regleras i hilso- och sjukvardslagen (1982:763).

Inspektionen for vard och omsorg ansvarar for tillsyn éver hélso- och sjukviérd, hilso-
och sjukvardspersonal, socialtjinst och verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

Patientnamnden ir en del av landstinget men opartisk och fristiende frin de virdgivare
som méter patienter inom hélso- och sjukvarden. Patienten kan skicka in synpunkter eller
forslag till patientndmnden. Patientndimnden gér inga egna medicinska bedémningar och tar inte
heller stéllning till om vérdgivaren har gjort ritt eller fel. Den bidrar med att patienter och
virdgivare forstir varandra bittre genom att beskriva, informera, reda ut och forklara.

Ansvar och roller inom kommunen

Vardgivaren (ndmnden) ansvarar for att det finns ett ledningssystem for verksamheten
som anpassas till verksamhetens inriktning och omfattning. Vardgivaren bedriver verksamheten,
dvs. ska planera, leda och kontrollera verksamheten s att kravet pa god vard uppnés och
uppritthalls. Vardgivaren har sitt stod for patientsiikerhetsarbetet hos MAS. Vérdgivaren
faststiiller Gvergripande mal for systematisk patientsiikerhet, féljer upp och utvérderar mal.
Vardgivaren bestdimmer vilka uppgifter och skyldigheter verksamhetschefen ska ha inom sitt
verksamhetsomrade.

Socialdirektéren har ett dvergripande administrativt ansvar f&r att planera och leda hélso-
och sjukvardsarbetet. | ansvaret ingér fven att tillsitta verksamhetschef.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska(MAS) ansvarar fr att bevaka att patientsikerhet
uppritthills i den hemsjukvard som bedrivs inom kommunens ansvarsomrade. MAS ansvarar
for att se till att verksamheten uppritthaller sdker hélso- och sjukvard inom ramen for
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS ska frimja en dppen
patientsikerhetskultur samt f6ljsamhet till lagar och forfattningar. MAS ansvarar for en siker
likemedelshantering, att delegeringar sker i enlighet med géllande forfattningar, att
patientjournaler fors i den omfattning som lagen anger och att det finns riktlinje for risk, tillbud
och negativ hdndelse. MAS initierar och anmiler om Lex Maria.

Verksamhetschef/resultatomradeschef har ansvar for kontinuerligt
utvecklingsarbete, forbiittra kvalitet och sikerhet {6r patienterna. Verksamhetschefen ar

Stdertalje kommun | Staben | 151 89 Sédertdlje | Organisationsnr: 212000:0159 | www.sodertalje.se
Bestksadress: Campusgatan 26 | Vaxel: 08-523 010 00
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resultatansvarig och ansvarar for att leda verksamheten utifrin uppdrag/avtal.
Verksamhetschefen har det [6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav som MAS
stiller utifran att den enskilde ska tillforsiikras en god och siker vérd.

Ansvarar for att underlag inkommer till MAS inom angiven tidsram samt att till MAS anmiila
allvarliga tillbud och negativa hiindelser som skulle kunna franleda anmilan enligt Lex Maria.

Resultatenhetschef har ansvar for att det systematiska kvalitetsarbetet integreras i det
dagliga arbetet, dvs. planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviirdera och forbéttra. Ansvarar for
att enheterna systematiskt arbetar med patientsikerhet och foljer riktlinjer. Ansvarar for att
risker for vardskador samt hiindelser som har medfrt eller hade kunnat medftra en véirdskada
rapporteras och handldggs. Att alla medarbetare samverkar, engageras, har riitt kompetens och
befogenheter.

Siikerstilla att lagar, férordningar, nationella och regionala vardprogram mm. efterlevs. Félja
upp och revidera lokala rutiner si att de &r aktuella.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal har ett siirskilt yrkesansvar som foljer av
att arbetsuppgifterna tillhér verksamhetsomradet hilso- och sjukvird. Ansvarsférdelningen styrs
av utbildning och lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade.

Alla medarbetare har skyldighet att bidra till hdg patientsikerhet, folja de lagar, riktlinjer,
foreskrifter och lokala rutiner som styr hilso- och sjukvarden.

Medarbetare ska ocksé aktivt medverka i och frimja utvecklingen av det systematiska
kvalitetsarbetet. Medarbetarna ska rapportera risker for vardskador och héndelser som har
medfért eller hade kunnat medfora en vardskada samt engagera sig {6r enhetens mal och
uppnadda resultat.
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Beskrivning av patientsakerhetsarbetet under 2016

Avvikelser

Samtliga avvikelser registrerades och dokumenterades i foretagets kvalitetssystemet.
Avvikelserna hanterades enligt rutin for avvikelsehantering. Alla allvarliga avvikelser
rapporterades i Procapita, alla fall registrerades i Procapita och Senior Alert och
lakemedelsavvikelser rapporterades till MAS.

Varje manad samlas representanter fran samtliga avdelningar till ett gemensamt
kvalitetsmote i verksamheten dar incidenter och avvikelser tas upp och forbattringar
diskuteras som kan ligga till grund for en revidering av rutiner.

Synpunkter och klagomal

Vi uppmuntrar till att Iamna synpunkter pa verksamheten fran boende, narstaende och
ovriga som kommit i kontakt med var verksamhet. Detta kan goras skriftligt pa en av
foretaget framtaget underlag - "Hjalp oss att bli battre” som finns tillganglig i entrén samt
pa alla avdelningar och som ocksa finns med i det material som lamnas ut vid inflyttning.
Synpunkter och klagomal kan dven lamnas via foretagets hemsida www.ansvarochomsorg.se
eller muntligt direkt till avdelningschef/verksamhetschef. Synpunkterna hanteras enligt rutin
for synpunkter och klagomal och under 2016 har det inkommit tre skriftliga och nagra
muntliga synpunkter och samtliga har atgardats forutom tva som for narvarande behandlas.
Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision genomférdes den 30 mars 2016. Underlaget for den interna
kvalitetsrevisionen har féljande huvudrubriker: Boende, Livsrum och Personal med
underrubriker och fragestallningar kopplade till varje del. Den interna revisionen sker enligt
rutin for internrevision och renderar i en handlings- och atgardsplan.

Apotekets kontroll

Den 17 oktober 2016 genomfdrdes en kvalitetsgranskning av lakemedelshantering. En
apotekare kom till enheten och granskade lakemedelsforrad, hantering av lakemedel samt
lokala lakemedelsrutiner. Kontrollen utfors enligt apotekets rutin for detta och innebar att
verksamheten far vagledning i sitt utvecklingsarbete.

Likemedelsrutin
Enhetens lokala lakemedelsrutin revideras vid behov. Under aret har man reviderat rutin
for snabbinsulin.

Likemedelsgenomgangar
Lakare och omvardnadsansvarig sjukskoterska har reviderat samtliga boendes
lakemedelslistor enligt den rutin som ldkarorganisationen Legevisitten har.
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Forsta lakemedelsgenomgang gor man i samband med inflytten. Darefter skall en fordjupad
lakemedelsgenomgang och halsokontroll ske minst en gang per ar. Det vill sdga inom 364
dagar efter senaste ladkemedelsgenomgang.

Palliativt arbete

Lakarorganisationen Legevisitten genomfor enligt sin rutin ett avslutssamtal nar palliativ
omvardnad skall paborjas och sjukskoterska samt omvardnadspersonal planerar och
genomfor detta enligt kommunens vardprogram kring palliativ vard. En av verksamhetens
sjukskoterskor ar huvudhandledare samt ansvarig for att 6vriga sjukskoterskor foljer detta i
sin roll som omvardnadsansvariga och handledare till omvardnadspersonalen.
Informationsmaterial som brochyren ”Livets sista tid” och “Nér tiden stannar til
narstaende om de 6nskar.

Verksamheten ar ansluten till Palliativa registret och rapporterar/dokumenterar enlig detta
insatser vid vard i livets slut.

IlI

finns att ge

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och anvander registret for att systematiskt
dokumentera férandringar som p&verkar omvardnadens genomférande. Aven hir pagar ett
forbattringsarbete som genom systematiska uppféljningar vid TEAM-mo6ten 6kar
mojligheten att forebygga och 6ka patientsdkerheten.

BPSD-registret

Verksamheten ar ansluten till BPSD-registret. Pa varje avdelning finns en administratér, dvs
sammanlagt 6 administratérer. Aven tva sjukskdterskor har genomgatt
administratorsutbildning.

Hygien

Avtal finns skrivet om vardhygienisk service med Vardhygien, Stockholms lan. Protokollet
med forslag till forbattringsatgarder har under aret atgardats . Det finns lokalrutin for
mottagning och fordelning av forradsvaror tillsammans med forradsansvariga.

All ordinarie personal uppmanas att genomfdra webb-utbildningen “Basala hygienrutiner”
och vikarier uppmuntras att géra detsamma. Utbildningsbeviset Iamnas i samband med
utvecklingssamtalet.

Att dispensdrer med handsprit finns uppsatta vid entrén till samtliga avdelningar upplevs ha
en forebyggande inverkan nar det galler spridning av bakterier vid férflyttning mellan
avdelningar och dven foér besdkare.

Tandvard

| samband med inflyttning till verksamheten erbjuds samtliga en kostnadsfri
munhélsobeddmning och en munhalsostatus skrivs och ett intyg for nodvandig tandvard.
Munhélsobedémning upprepas en gang per ar med munhalsostatus som vagleder
omvardnadspersonalen i sin kunskap om vad den boende behdver hjalp med for att
sakerstalla en fortsatt god munhalsa.

Omvardnadspersonalen fick utbildning géllande munvard under oktober 2016.
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Introduktion nyanstillda

En introduktionsrutin finns med checklista som féljs av fadder/handledare.
Informationsmaterial Iamnas ut till alla som blir nyanstalld eller skall finnas i verksamheten
som elev/student.

Samtliga sommarvikarier har fatt delta i en introduktionsdag innan semesterperiodernas
bdrjan och efter det utbildningsinsatser av sjukskoterska och sjukgymnast planerat efter
individuellt behov vad galler [akemedel och medicinsktekniska produkter. Var och en av alla
nyanstallda far tva handledda introduktionsdagar.

Digital rutinparm

| foretagets verksamhetsstod ligger rutiner digitalt under enhetens namn pa tva nivaer,
regional och lokal niva. Samtliga anstéllda i verksamheten har tillgang till dator och kan lasa i
digitala rutinparmen. Uppdateringar och tillagg meddelas personalen genom APT och
veckobrev.
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Beskrivning vad enheten gjort for att identifiera, analysera och sa
langt som mojligt reducera risker i varden och for att minska antalet

tillbud och negativa handelser.
Registrering i Senior Alert: Samtliga boende som gett sitt samtycke att registreras har lagts
in i systemet. Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska ska folja upp resultaten och
registrera forandringar i status. En i sjukskoterskegruppen har 6vergripande ansvar att
vara uppdaterad i systemets anvdndbarhet och att handleda 6vriga kollegor.
e Risk for malnutrition: Viktkurvan foljs regelbundet och matbestéllningar ar
individuellt avpassade med skriftlig kommunikation till produktionskdket varje vecka.
Vid behov proteinberikas och energiberikas maten och om sa kravs ges naringsdryck
pa ordination efter lakarkontakt.
e Fallrisk: Varje boende foljs av REHAB-personal och har en genomgang av status
regelbundet samt far utskrivet hjdlpmedel efter behov.
e Risk for trycksar: Regelbunden genomgang av status av omvardnadsansvarig
sjukskoterska i kollegial samverkan med omvardnadspersonalen gor att risker
upptacks pa ett tidigt stadium och atgardas.

Varje avdelning har s.k. TEAM-mote (omvardnadspersonal, ssk och rehab) som halls
regelbundet varje manad dar en systematisk genomgang efter dagordning halls runt varje
boende. Det skapar en gemensam malbild och omvardnaden blir strukturerad sa som
Socialstyrelsen rekommenderar.

En riskinventering gors regelbundet for att eliminera tillbud i de boendes lagenheter som
kan innebéra tillbud och vard- eller arbetsmiljoskador.

For att starka personalens dokumentation i det sociala journalsystemet Safe Doc har vi en
dokumentationsombud pa varje avdelninng for att uppdatera kunskaperna i
socialtjanstlagen enligt de nya bestammelser som tradde i kraft 2015.
Dekumentationsombuden och dokumentationsansvarig sjukskoterska har regelbundna moéte
for att diskutera ev. brister samt forbattringar, samt sdkersalla att det finns “réd trad” finns
mellan social dokumentation och HSL-dokumentation. Dokumentationsombud genomfor
kontroller och ger stéd till 6vrig personal kring dokumentation. Genomfdrandeplan
uppdateras minst 2 ganger per ar.

Vid muntlig informationsoverféring mellan yrkeskategorier som galler de boende har en
lokal rutin implementerats i december. Den féreskriver anvandning av Socialstyrelsen
rekommenderad modell for att minimera risken for vardskada som benamns SBAR
(situation, background, assessment, recommendation) sa att informationen blir tydlig och
budskapet klart for mottagaren. Det gor att risken for missférstand minimeras och
vardskador forhindras.
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Beskrivning av hur och nédr enheten ska fullfélja de atgarder som vi
inte kunnat géora omedelbart.

Verksamheten har en forbattringsrutin som baseras pa en handlingsplan/atgardsplan
kopplat till ansvarig for varje punkt samt uppféljningsdatum.

Vad giéller specifika atgarder som beslutats runt en individ for att sakerstalla en god
patientsdkerhet foljs detta upp i de avdelningsvisa TEAM-moten som halls varje manad och

har enligt ovanstaende beskrivning en ansvarig namngiven.

Nar sa pakallas fors fragor vidare till en 6vergripande kvalitetsdiskussion inom féretagets
ledningsgrupp som halls varje manad eller direkt till VD for beslut.
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Beskrivning av resultat

Fallskador — verksamheten har under aret arbetat aktivt med att férebygga fallskador
genom riskbedémning och skyddsatgarder insatta innan skador uppstatt. Det har
inneburit att 6,8 % av de fall som rapporterats varit foremal for kroppsskada och 4 %
av allvarligare art som lett till sjukhusvard. Totalt har 117 fall rapporterats under
2016 och journalforts vilket ar en betydlig minskning jamfért med 2015 da det
rapporterades 198 fall.

Lakemedelsavvikelser — verksamheten har varit mycket uppmarksam i uppfoéljning av
de Ikm-avvikelser som sker och rutiner ses 6ver med forbattringsatgarder. Den
vanligaste avvikelsen ar utebliven signering som ar 89 % av totalt 190 rapporterade
Ikm-avvikelser under aret. 9 procent av alla avvikelser &r doser som patienterna har
tackat nej till.

MTP-avvikelser — under aret har en systematisk uppféljning av samtliga MPT-
hjalpmedel genomforts for att 6ka verksamhetens kvalitet. Inga avvikelse som galler
MPT har rapporterats.

Ovriga avvikelser — klagomal och synpunkter har atgardats enligt den
forbattringsrutin som géller och en aterkoppling har lamnats till berérda sa snart
besked har kunnat ldmnas. Tva klagomal ar under hantering for tillfallet. Under aret
har samtal initierats bade pa individniva som med olika aktoérer utanfor
verksamheten for att nar sa har varit mojligt kunna se en forbattring.

Ingen avvikelse har lett till Lex Sarah anmalan.
Inga anmalningar till IVO under 2016.

Vardrelaterade infektioner — inga rapporter finns om uppkomna infektioner under
aret. Verksamheten ingar i den nationella matning som genomfors varje ar.

Skapade utbildningstillfdallen — Under aret har personalgruppen uppmanats till
webb- utbildning i Basala hygienrutiner, Mat for dldre, Arbetsmiljoverkets olika
kurser samt BPSD-utbildning. | verksamheten pagar dven standigt en uppdatering av
"Lyftkorkortet”. Alla kursbevis laggs till varje personalakt.

All personal har genomgatt munvardsutbildning.

Ovrigt — Ur ett patientsikerhetsperspektiv ingdr verksamheten i samverkansméten
med ldakarorganisationen Legevisitten och Sodertadlje kommun regelbundet.
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