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1. Bakgrund

1.1 Syfte
Vardgivaren har ansvar for att arligen uppratta en patientsakerhetsberéttelse.
Patientsakerhetsberattelsen ska senast 1 mars upprattas dar det ska framga hur
patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka atgarder som vidtagits
for att 6ka patientsakerheten och vilka resultat som har uppnatts.

Syftet med uppféljningen ar att i forsta hand fa en uppfattning av hur patientsékerhetsarbetet
bedrivs, att stodja de olika verksamheterna i det systematiska, strukturerade arbetsséttet, men
ocksa att hitta goda exempel och hjélpa till att sprida dessa. Uppfoljning syftar ocksa till att lyfta
fram strategiska mal, matt, strategier och egenkontroller for kommande ar.

1.2 Patientsédkerhet

Patientsékerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientsékerhetslagen (2010:659)
(patientsakerhet avses i denna lag skydd mot vardskada) och Patientsékerhetsforordningen
(2010:1 369). Syftet med patientsakerhetslagen &r att framja hog patientsédkerhet inom halso-
och sjukvard 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 patientséakerhetsarbetet, bland annat for att
sakerstalla att patienternas behov och 6nskemal tillgodoses sa langt det ar mojligt. Ett bra méte
och samtal mellan patienten och vardens representanter lagger grunden till en trygg och saker
vard. En god halso- och sjukvard forutsatter ett kontinuerligt arbete med att utveckla
verksamheten utifran bland annat forskningsresultat och innovation, for basta tillgangliga
kunskap. | verksamheter som omfattas av Halso- och sjukvardslagen ska Socialstyrelsens
foreskrift (SOSFS 2011:9) om Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete tillampas pa den
patientinriktade varden. | foreskriften beskrivs att vardgivaren fortlopande ska bedéma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivaren uppskatta sannolikheten for att handelsen
intraffar samt beddoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden.

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

1.3 Systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9), 3 kap. om
ledningssystem 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 fortlopande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet. Detta innebér att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera
och forbattra verksamheten.



Rapport | Patient | 2018-02-13 | Sédertélje kommun | Aldreomsorgsnamnden 4 (22)

Olika kvalitetsomraden som ska beaktas for att kvaliteten inom halso- och sjukvard systematiskt
och fortlépande ska kunna utvecklas och sakras, ar foljande:

e kunskapsbaserad halso- och sjukvard
 saker halso- och sjukvard
 patientfokuserad halso- och sjukvard
» effektiv halso- och sjukvard

e jamlik halso- och sjukvard

hélso- och sjukvard i rimlig tid

1.4 Organisatoriskt ansvar

Patientsakerhetsarbetet ska inga som en integrerad del i alla ber6rda enheter och ha en naturlig
koppling till arbetsmiljéarbetet och budgetarbetet. Chefer och medarbetare ska samverka i
patientsakerhetsfragor. Nedan redovisas det organisatoriska ansvaret pa social-och
omsorgskontoret.

Medarbetare har ansvar for att kanna till och arbeta i enlighet med riktlinjer och rutiner utifran
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Ska medverka i risk och avvikelsehantering
och delta i arbetet med uppfoljning av mal och resultat. Samtliga medarbetare har skyldighet att
rapportera enligt beslutade riktlinjer och rutiner.

Resultatenhetschef har ansvar for att bryta ner resultatomradesmal till enhetshetsmal och att
kvalitetsarbetet forankras hos medarbetarna. Resultatenhetschef har ansvar for uppféljning av
resultat, analys av resultat och att vidta de forbattringsatgarder som kravs. Enhetschefen ska
fortlépande bedéma om det finns risk for att hdndelser kan intraffa som kan medfér brist i
verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att resultatomradet har system som
sakrar patientsakerheten samt en god och saker vard. MAS ansvarar aven for att det finns
system for anmalningar av allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador, hantering av
avvikelser, sékra rutiner for lakemedelshantering, att dokumentation sker enligt patientdatalagen
och att delegeringar av arbetsuppgifter ar forenliga med sékerhet fér patienterna. MAS ansvarar
for att satta upp ramar utifran forfattningar/regelverk genom riktlinjer som antas av namnden
och folja upp patientsékerheten.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen

| Sodertélje kommun &r det resultatomradeschefen som &r verksamhetschef enligt Halso- och
sjukvardslagen. I rapporten kommer befattningen verksamhetschef att anvandas.

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

Verksamhetschefen ansvarar for att sakerstalla patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sékerhet i varden samt att kontinuerligt samrada med MAS.
Verksamhetschefen ansvar for att skapa strukturer och processer for att méjliggora delaktighet i
ett aktivt kvalitetsarbete och har ansvar for uppfoljning av resultat, analys av resultat och att
vidta de forbattringsatgarder som kravs.
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Verksamhetschefen ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser kan intréaffa som
kan medfora brist i verksamhetens kvalitet, utdva egenkontroll samt ta emot och se till att
synpunkter och avvikelser utreds.

Verksamhetschefen ska redovisa arets patientsakerhetsarbete och dess resultat till MAS infor
patientsakerhetsberéattelse och svara pa patientsakerhetsfragor som MAS efterfragar.
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2. Sammanfattning

Till patientsakerhetsberattelsen har uppgifter samlats in fran resultatomradeschef for halso- och
sjukvard. Beddmningen baseras ocksa pa iakttagelser och tillsyn gjorda av MAS.

Sammanfattningsvis bedriver flera enheter sitt arbete med god kvalitet. Ett forbattringsarbete ar
att enheterna och verksamheten/resultatomradet behover bli battre pa att analysera det resultat
som de redovisat. Beskrivningar av mal och delmal for kommande utvecklingsarbeten kan bli
mer konkreta.

Verksamheten behéver komma fram till vilka matningar/egenkontroll som ska finnas i
patientsakerhetsarbetet och systematisera uppféljningen och dess utveckling. Systemen for var
och hur indikatorer ska rapporteras och vem som ansvarar samt hur och i vilken frekvens
aterkoppling sker i verksamheten behéver mer utvecklas.

For att leda halso-och sjukvarden kravs kunskaper inom omradet, det &r viktig faktor att se dver
inom verksamheten/resultatomradet. Okunskap for att leda och ansvara for saker halso-och
sjukvard kan paverka patientsakerheten negativt. Mer fokus pa patientsakerhetsarbetet ska
finnas och ska genomsyra hela social-och omsorgskontoret. Halso-och sjukvarden ska mer
integreras pa alla agendor.

En medicinskt ansvarig sjukskoterska stodjer vardgivaren och styr genom att sétta ramarna for
patientsakerheten utifran forfattningar och regler, men det galler att den som ansvarar for att se
till att det implementeras och tillampas har ratta kunskaper for uppdraget.

En hog personalomséttning finns pa en del enheter och det kan ha paverkat
patientsakerhetsarbetet. Exempelvis fanns det pa en enhet inga ordinarie sjukskoterskor, dar det
framkom att delegeringar inte fungerade enligt regelverk och enheten hittade egna spar for att
|6sa resursbehovet och inte sett Over patientsédkerheten.

Generellt behdver verksamheten arbeta mer systematiskt och vara mer resultatinriktat for
patientsakerhet. Verksamheten ska ha battre plan for nér, vad och hur resultat ska foljas. Krav
och kontinuerlig uppfoljning av resultat leder till sakrare arbetsatt och valmaende patient.
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3.

Mal och strategier for 2018

Verksamheten har utifran sin analys av patientsakerhetsarbetet tagit fram ett antal
forbattringsatgarder infor 2018.

arbete med att lagga in dokumenterade rutiner i det digitala ledningssystemet har pagatt
under 2017 och fortsétter under 2018.

ta reda pa orsak till att fallolyckor har dkat

inventera och utveckla halso- och sjukvardsdokumentation samt planera och infora
KVA-koder (Klassifikation av vardatgarder). Utvecklingsarbete/ utbildningsplan
kommer att pabdrjas under varen 2018.

arbetet med att utveckla det lokala ledningssystemet kommer att fortsétta. Malet ar att
samla alla halso- och sjukvardsrutiner for battre tillganglighet.

vidareutveckla det systematiska kvalitetsarbetet med avvikelsehantering pa enheterna.
utveckla utbildningsmaterial och kunskapstest géllande insulindelegering och andra
fardigdoserade subkutana injektioner som kan delegeras.

uppfoljning av de insatta atgarder, har det lett till forbattring?

utveckla hélso- och sjukvardsdokumentationen for att atgarda de svagheter som
framkom i MAS journalgranskning hosten 2016.

3.1 Handlingsplan med atgarder

Utifran redovisningen i patientsékerhetsberattelsen och verksamhetens egna
utvecklingsomraden som redovisas ovan sa ska verksamheten ta fram en handlingsplan med
atgarder. Handlingsplan med atgarder ska vara klar 1 maj 2018. Handlingsplanen ska lamnas till
MAS och redovisas for aldreomsorgsnamnden.
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4. Resultat

Resultatet fran 2017 har samlats in fran verksamheterna och redovisas nedan. | de fall dar det
finns iakttagelser fran MAS redovisas dessa i samband med resultatet.

4.1.1 Egenkontroll och uppfdljning
e Dbrukarenkét

e risk och avvikelsehantering

o stickkontroller av loggar i verksamhetssystemet, for att kontrollera behdrighetsgranser
och att sekretessregler foljs.

« hygienronder/granskning utfordes pa nagra enheter av hygiensjukskoterska fran
Vardhygien Stockholm med tillhdrande atgardsplan, resterande ar planerade till att
genomforas varen 2018.

o lakemedelsgranskningar av farmaceut har utforts pa alla enheter under aret med
tillhorande atgardsplaner for atgard

o lakemedelsgenomgangar utfors pa alla patienter minst en gang om aret. Sjukskoterka
forbereder med underlag enligt blankett infor lakemedelsgenomgangen.

e Oppna jamforelser fran Socialstyrelsen och SKL (Sveriges kommuner och
landsting)behandlas och analyseras av ledningsgruppen for sarskilt boende och ligger till
grund for omradesplanen och det planerade utvecklingsarbetet kommande ar.

e punktprevalensmatningar av trycksar och fall utfors under givna tidpunkter i
kvalitetsregistret senior alert.

e multiprofessionella boendemaéten varije eller varannan vecka pa enheterna

4.2 Risk-och avvikelsehantering

Forra arets granskning visade att processen for inkommande vardavvikelser behover ses Gver.
Det fanns ett behov av att tydliggtra ansvar och roller och sérredovisa om det &r halso- och
sjukvard, miljo eller bristande insatser som &r orsaken till avvikelserna. Granskningen visade
aven att enheterna behdver bli battre pa att folja upp om de insatta atgarderna haft avsedd effekt.

Verksamheterna redovisar att de under 2017 har paborjat arbetet med att ta fram rutiner for
strukturerad uppfoljning och avvikelsehantering.

Vissa enheter har regelbundna méten for systematiskt kvalitetsarbete. For att verksamheten ska
fa battre flode i avvikelsehantering bedémer MAS att verksamheten behover arbeta mer for att
avvikelsehanteringen ska bli en sjéalvklar del i forbattringsarbetet pa samtliga
enheter(resultatomrade). Redovisning av avvikelser behover ytterligare systematiseras och
forslagsvis inga som en punkt pa ledningsgruppen.

Manga avvikelser hanteras omedelbart vilket leder till att alla avvikelser inte rapporteras i
avvikelsehanteringssystemet. Nar avvikelser inte rapporteras finns det risk att bakomliggande
faktorer inte utreds pa ett sytematiskt satt och det uppstar en risk till att handelsen kan
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aterkomma och som i sin tur kan leda till allvarlig vardskada. Det ar darfor viktigt att alla
vardavvikelser rapporteras i digitala systemet for ratt hantering.

Verksamheterna upplever att systemen for avvikelsehaneringen inte ar andamalsenligt. Dagens
avvikelsehanteringssystem behover darfor ses 6ver och vidareutvecklas. Systemet ska stodja
sékrare arbetsfloden och bor kunna hantera bestdmda ledtider for en rapport.

For narvarande kan inte all personal rapportera direkt i det digitala systemet utan det ar enbart
legitimerad personal som har behdrighet till systemet. Omvardnadspersonal far rapportera via
manuell blankett som l&mnas till en behorig for digitala systemet.

En identifierad risk som uppméarksammats &r att en avvikelserapport inte 6ppnas pa flera
dagar/veckor, en anledning som verksamheten beskriver ar da mottagande chef ar franvarande.
Rutiner nar chefen ar franvarande behover darfor ses 6ver, likasa ledtider for hantering av
rapport. Verksamheten behdver ge mer stod for chefer i arbetet med avvikelsehantering.

Nya riktlinjer for héalso-och sjukvardsavvikelse och Lex Maria har antagits. Verksamheten
behover bryta ner riktlinjerna och ta fram nya rutiner for avvikelsehantering samt se till att
andrade arbetsprocesser blir kdnda hos all personal.

Né&r verksamheten arbetar under flera lagrum &r det ar extra angelé&get att identifiera till vilken
avvikelserapporteringsprocess (patientprocess eller brukarprocess) som avvikelsen ska
rapporteras och handlaggas pa. Verksamheten behdver ha béttre system for att redovisa
vardavvikelser for sig och inte blanda med Gvriga avvikande processer, som exempelvis brukar
process.

4.2.1 Rapporterade vardavvikelser
Vid beddmning om allvarlig vardskada ska det meddelas vidare till verksamhetschef och

medicinskt ansvarig sjukskoterska. Inga allvarliga vardskador har rapporterats till MAS fran
verksamheten under 2017,

En allvarlig vardskada som rapporterats kom via IO fran anhérig och anmaldes om Lex Maria.
Ingen avvikelse om handelsen fanns registrerat i verksamhetenssystem.

Rapporterade vardavvikelse per handelsetyper

Lékemedel | Halso-och Infor Samver Dokument | Medicin Omvardna

sjuk mations kans ation tekniska d
vardsuppgi | overforing rutiner produkt
fter

2017 | 182 17 5 7 1 15 7

2016 100 21 2 6 2 12 15

2015 162 26 115 9 1 19 9

2014 165 21 10 11 3 6 8
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4.2.2 Avvikelser till och frdn andra vardgivare.
Inga &rende redovisade

4.2.3 IVO
Tva stycken synpunkt och klagomals arenden fran IVO dér narstaende rapporterat. En ledde till
Lex Maria anmalan.

4.2.4 Synpunkter och klagomal fran patient/narstaende
Ett drende redovisats fran verksamheten

4.2.5 Patientndmnden

Klagomal som registrerats hos patientnamnden 4 arenden.
- Okand verksamhet 2 st.
- Vard och omsorgsboende 1st.
- Korttidsboende 1 st.

4.2.6 Lex Maria
Anmaélan om Lex Maria ett arende

4.3 Klagomal och synpunkter pa varden
Forra arets granskning visade att rutiner for klagomal, synpunkter och avvikelser behover
fortydligas. Forbattringsarbetet kvarstar infor 2018.

Fran och med 1 januari 2018 galler nya regler for klagomal och synpunkter. Vardgivaren ar
forsta instans som ska bemota och besvara de klagomal och synpunkter som kan uppsta i
samband med vard och behandling. Patienter och narstaende ska vanda sig direkt till den
verksamhet som ansvarat for varden och fora fram sitt klagomal. Verksamheten bor omgaende
bekrafta att klagomalet &r mottaget och bor sedan lamna ett svar inom fyra veckor.

Alla vardverksamheter bor vara sa tydliga som méjligt i sin information till patienter om hur
man gar tillvaga for att framfora klagomal och synpunkter. Patienter och narstaende kan alltid fa
hjélp av Patientnamnden som &r ett stod for patienten for att fora fram sina klagomal och fa dem
besvarade.

Verksamheten behdver bli battre pa att informera patient och narstaende fér hur de ska ga till
vaga. Informationsmaterial om synpunkter och klagomal finns pa intranatet under riktlinjer for
halso- och sjukvard.

| arbetet med att samla in information fran verksamheterna angaende klagomal och synpunkter
har det framkommit att det inte finns nagon samlad redovisning. Nagra enheter har redovisat
enstaka klagomal. Ett antagande ar darfor att inkomna klagomal och synpunkter inte
dokumenterats i tillrackligt hog grad eller att patient och narstaende inte kanner till
tillvagagangen. Det saknas tydlig redovisning for hur verksamheten arbetar med synpunkter och
klagomal. Nedan foljer de redovisningar som lamnats fran enskilda resultatenhetschefer 6ver
hur de tar emot och hanterar klagomal eller synpunkter fran patienter, narstaende, myndigheter,
foreningar och andra intresseorganisationer:
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Enskilda svar fran resultatenhetschefer

e det finns tydliga rutiner for hur aterkoppling skall ga till och dessa foljs pa samtliga
enheter. Aterkoppling sker alltid till den som lamnat synpunkter.

e gor en handelseanalys- atgarder- dokumentation- information- aterkoppling.

o klagomal eller synpunkter tas upp direkt fran patient eller narstaende. Vi pratar om
handelsen och reder ut den omgaende. Om det finns 6nskemal pa att anméla sa fylls
blankett synpunkter/klagomal i. Resultatenhetschefen har ansvar for utredningen.

e en synpunkt kan vara bade muntlig och skriftlig. Alla kan ta emot en synpunkt men det
ar resultatenhetschefen som sammanstéller och utreder samt aterkopplar till den som
kommit in med synpunkten

e vi jobbar med patientsékerhet dagligen och vi &r lyhorda och uppmarksamma vad
brukaren har for behov men mater &ven upp oroliga anhdriga. Vi har arbetat med att 6ka
kontinuiteten i sjukskoterskebemanningen da vi funnit att kontinuiteten varit ett
problem. Vi lyfter olika dilemman pa ett systematiskt satt pa t.ex. APT (arbetsplatstraff)
for att analysera olika situationer och for att 6ka kunskapen hos vara medarbetare. Efter
att vi har hanterat/utrett sa aterkopplar vi alltid till den som har delgett oss synpunkten
eller klagomalet.

4.4 Riskanalyser pa individniva

4.4.1 Nationella kvalitetsregister

Verksamheten deltar i olika nationella kvalitetsregister. Resultaten fran dessa redovisas nedan.
MAS bedomer att resultat fran kvalitetsregister behover bearbetas inom verksamheten pa ett
mer systematiskt sétt..

| 2016 ars patientsakerhetsberattelse framkom att verksamheten behdver analysera och upprétta
atgardsplan for att forebygga fall inom verksamheten. Arbetet kvarstar infor 2018. Vidare
behovdes kompletterande utbildningstillfallen i grundldggande munhalsa. Under 2017 har en
enhet fatt utbildning i munhélsa. Forra arets granskning visade ocksa att det behdvs mer
utbildning i Senior Alert och BPSD. Verksamheterna har inte redovisat om de har genomfort
utbildning i Senior Alert under 2017.

4.4.2 Senior Alert

Verksamheten anvander stodverkstyget Senior Alert. Senior Alert anvands i det systematiska
kvalitetsarbetet vid riskbeddmning och ska genomforas pa samtliga brukare som flyttar till
sarskilt boende. Dér eventuella atgarder gallande trycksar, munhalsa, fallrisk, risk for
undernaring dokumenteras pa alla patienter efter inflyttning och darefter var sjatte manad.
Riskbedomning i blasdysfunktion har paborjats men ar inte implementerat fullt ut. Tre
sjukskoterskor har gatt hogskolekurs for inkontinens/forskrivningsratt inkontinensmaterial.

Vid risk gors uppfoljning var tredje till var sjatte manad. Riskbedémningen ska goras i team,
som minst bestaende av ansvarig omvardnadspersonal och halso- och sjukvardspersonal.
Verksamheten redovisar att de har haft svarigheter med att implementera anvandandet av Senior
Alert som ett verktyg i patientsakerhetsarbetet, bade pa individ och enhetsniva och att det har
funnits svarigheter med att fa ut statistik pga. versionsuppgradering av systemet.
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Mer ansvar for att leda teamarbetet med riskbedémningar behdver ses dver och forbattras.

Verksamheten rapporterar om att Senior Alert haft en statistikforlust under 2017, under flera
veckor i juni manad férsvann all data i systemet. Darfor ar siffrorna inte helt tillforlitliga.
Upplagget for att ta ut statistik i Senior Alert har ocksa forandrats och visar inte langre statistik
pa samma satt som forra aret. Indikatorer som redovisas ar en fingervisning om utvecklingen.

4.4.3 Verksamhetens redovisning av trycksar, undernaring, munhalsa och fall:

e Trycksar: 36 personer hade 51 trycksar totalt under 2017. 16 trycksar uppstod pa
verksamheten, resterande var forvarvade. Punktprevalensmatningar av trycksar utfors
under givna tidpunkter i kvalitetsregistret senior alert. Motsvarande siffra for 2016 finns
inte redovisad. Verksamheterna redovisar att det trycksarforebyggande arbetet ar
valfungerande.

e Undernaring: 227 personer hade ett BMI under 22. Motsvarande siffra 2016 finns inte
redovisad.

e Munhalsa: 151 personer hade risk for ohalsa i munnen. Ar 2016 var motsvarande siffra
213. En enhet har utbildat all personal i munhélsa. Verksamheterna beddémer att de
behover gora fler beddmningar av munhalsa

e Fall - Verksamheten har inte redovisat om fallen ar orsakade av bristande vard och
behandling. Vilket var en av atgarderna som skulle ses 6ver under 2017.

Det finns inga fall rapporterade i vardavvikelsehanteringssystemet. Finns inte heller
redovisning av bakomliggande faktorer till fallen och ingen klarhet om fallen &r
orsakade av bristande vard och behandling. Anmalan ska goras till MAS da fall har lett
till allvarlig vardskada pga. bristande vard men inga allvarliga vardskador ar anmalda till
MAS.
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Diagram over antal registrerade fall
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Kalla: Senior Alert

4.4.4 BPSD

BPSD (Svenskt register for beteende-méassiga och psykiska symtom vid demens) - anvands pa

sarskilda boendeenheter som underlag for systematiskt forbattringsarbete. Pa social-och

omsorgskontorets sarskilda boenden for aldre finns certifierad utbildare och utbildning i BPSD.
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Verksamheten har 100 utbildade BPSD-administratorer. Utbildningen inom BPSD ér riktad till

all personal.

Tabellen nedan sammanfattar resultatet av det som redovisats i BPSD registret.

Tabell 6ver resultatet som registrerat i BPSD

BPSD

Andel 2017

Andel 2016

Andel 2015

Personer som har olampliga
lakemedel

43 % (riket 37%)

41 % (riket 38 %)

58% (54%)

Personer som verkar smartfria

61% (riket71%)

77 % (riket 71 %)

76% (riket 70%)

Personer som har bemétandeplan

88% (riket 88%)

79 % (riket 87 %)

81% (riket 87%)

Personer som har fatt

86 % (riket 86 %)

Ej redovisat

90% (riket 86%)
lakemedelsdversyn genomford

Andelen personer med Alzheimers
sjukdom som har symtomlindrande
demenslakemedel

NPI®- tid (BPSD-skattningar som gjorts
forsta, andra, tredje tillfallet. En
minskning av NPl poang ar dnskvard.

43% (riket 59 %) Ej redovisat Ej redovisat

21 (riket 22) 22 (riket 22) 25 (riket 23)

Kélla. BPSD-register

En av forbattringsatgarderna fran 2016 var att verksamheterna tillsammans med
ldkarorganisationen skulle arbeta for att minska anatalet personer med oldmpliga lakemedel.
Resultatet visar en liten 6kning av antalet personer med olampliga lakemedel trots hdg
tackningsgrad av antal personer som haft lakemedelsdversyn.

Verksamheten behdver arbeta mer med att se 6ver vad orsaken till att patienten inte far optimalt
smartstillande lakemedel beror pa och varfor olampliga lakemedel har borjat oka.

4.4.5 Palliativa registret

Verksamheten ingar i palliativa registret. Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar
vardgivare registrerar hur varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra
varden i livets slut oberoende av diagnos och av vem som utfor varden. Det ska leda till
tillracklig smartlindring, hjalp med andra besvdrande symtom, ordination av lakemedel vid
behov, god omvardnad utifran den enskildes behov, vardas dar patienten vill do, inte behéva do
ensam och att narstaende far stod. Vardpersonal besvarar en enkat med cirka 30 fragor som
handlar om hur varden varit sista veckan i livet. Personalen anvéander resultaten for att se vilken
kvalitet som varden haller och vad som behover forbattras. Nar forbattringar gors kan man
anvanda resultat fran registret for uppfoljning.

L NPI &r en skala som &r utvecklad for att mata beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar.
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Verksamheten anger att en del problem med att komma in i registret har medfort att fullstandig
rapportering inte har skett. Registret ar under tidigare delen av aret omstrukturerat sa att alla
boendeenheter finns med i registret. Alla registrerande sjukskoterskor har behdrighet att
registrera pa alla enheter vilket underlattar registrering jourtid.

Diagram o6ver palliativ vard i livets slut
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Kélla: Palliativa Registret

4.5 Samverkan for att féorebygga vardskador
Samverkansoverenskommelse finns mellan kommun och landsting. Tva ganger om aret

sammankallar MAS till méte mellan ledningsgruppen SABO och lakarorganisationens
verksamhetschef och MAL(medicinskt ansvarig lakare) for att folja upp beslutad
6verenskommelse.

Resultatenhetschef ska enligt 6verenskommelsen minst tva ganger om aret samankalla mote
med lakare for att diskutera samverkan och rutiner. Detta &r nagot som inte har systematiserats,
fragan har diskuterats pa ledningsgruppen for SABO och samverkansméten kommer att
tillampas. Viktig fraga att diskutera och lyfta upp vid sadana forum &r upprattande av vardplaner
i samverkan. Risker och avvikelser har uppmarksammats da vardplaner inte upprattas i
samverkan med lakare, sjukskoterska och patient och/eller narstaende. Vardplaner ska uppréttas
i samverkan mellan vardgivare, patient och néarstaende om behov finns. Verksamheten kan bli
battre pa att se till att dokumenterade vardplaner finns och att vardplanerna ar uppdaterade.
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Verksamheten har inte redovisat for hur patienterna och deras nérstaende har erbjudits méjlighet
att medverka i patientsakerhetsarbetet for att forebygga vardskador.

4.6 Patientjournalsystem

Patientjournalsystemet och dess struktur behéver fortlpande ses dver och utvecklas efter
Socialstyrelsens krav. Den 1 januari 2019 trader en ny foreskrift i kraft som paverkar
kommunernas uppgiftsskyldighet. Socialstyrelsens foreskrifter HSLF-FS 2017:67 om
uppgiftsskyldighet till register dver insatser inom den kommunala halso- och sjukvarden innebéar
bland annat att kommunerna blir skyldiga att ldmna ytterligare uppgifter utéver de som ldmnas i
dag. Mojligheten till denna redovisning behdver ses over.

Verksamheterna anvander i dagslaget NPO, men dar finns inte tillgang till
ordinationshandlingar for lakemedelslista att tillga. Nar halso- och sjukvardsinformation inte
tillgangliggors i realtid fran andra vardgivare uppstar kostnader hos kommunen oftast i form av
tidsatgang for att fa tillgang till relevant information. Verksamheten efterfragar en utveckling av
detta omrade. Béttre digitala system bor uppméarksammas mellan landsting och vardgivare
kommun for 6kad patientsékerhet.

Genomgang av NPO (Nationell Patientoversikt) for sjukskoterskor planeras vid yrkesspecifik
traff.

4.7 Lakemedelshantering
Kvalitetsgranskningen for lakemedelshanteringen utfors av farmaceut.

Farmaceuten lamnar rapport med handlingsplan for atgard som chef ansvarar for att atgarda.
Vid arets granskning visar det sig att det finns atgarder som inte ar genomférda sen forra arets
granskning. Cheferna behover darfor ta ett storre ansvar for att atgarda enligt handlingsplanen.

2017 ars granskning har bl.a. visat att en av enheterna har utformat egna losningar for att l6sa
lakemedelshanteringen och inte foljt riktlinjer, vilket leder till 6kad risk for avvikelser. Pa
enheten var omséttningen av sjukskdterskor stor och vid granskningen hade enheten endast
vikarier. Chefen ansvarar for att upprétta standardiserade rutiner och folja riktlinjer.

Det forekommer fortfarande problem med att ordinationshandlingar inte foljer med patient till
kommun vid vardens évergangar. Detta ar ett arbete som kontinuerligt ses 6ver och att lokala
samverkansrutiner finns mellan vardgivare.

4.8 Hygienisk standard

Overgripande riktlinjer(\Vardhygien Stockholm) for Basal hygien i vard och omsorg finns och
galler inom social- och omsorgskontoret. Att forebygga vardrelaterade infektioner &r en viktig
del i verksamhetens kvalitets-och sakerhetsarbete eftersom alla vardgivare har skyldighet att
bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. Viktiga omraden ar tillgang till vardhygienisk
kompetens, utbildning och kompetensutveckling i vardhygien, konsekvent tillampning av basala
hygienrutiner, egenkontroller, processer och resultat for vardhygien. Verksamhetsnara
hygienfragor ska verksamheten alltid arbeta med att lyfta fram i syftet att fa igang dialog.

| forra arets redovisning framkom att antalet medarbetare med spetsutbildning(hygenombud) i
hygienrutiner behdver 6ka. Verksamheten har inte redovisat att det skulle vara genomfort.
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Som stod for vardgivarnas systematiska kvalitetsarbete har Vardhygien Stockholms lan tagit
fram instrument for egenkontroll av foljsamhet till basala hygienrutiner. Verksamheten ska se
6ver om och hur materialet kan tillampas iden egna verksamheten.

Verksamheten behdver bli battre pa att kartlagga och sammanstalla vardrelaterade infektioner.

Rekommendation fran MAS &r att verksamheten ska inga i nationell punktprevalensméatning
Svenska HALT. Det &r en matning pa vardrelaterade infektioner, antibiotikaanvandning,
forekomst av riskfaktorer och vardtyngd hos vardtagare pa sarskilt boende. Verksamheten avser
att ingd i punktprevalensmatning av infektioner med Svenska HALT? under hdsten 2018.
Redovisningen for vardrelaterade infektioner 2017 var otydlig.

Kommunen har avtal med vardhygien Stockholm som genomforde hygienronder under 2014.
En ny granskning genomférdes 2017. Av de som ar genomférda har det visat sig att det kvarstar
atgarder att genomfora som framkom redan vid tidigare granskning 2014.

En viktig atgard var bl.a. att enheten ska ha tillgang till andningsskydd FFP3(effektiv och latt
och bekvamt andningsskydd, tillforlitlig mask mot fina partiklar). Detta har inte genomforts.
Enheten ska séakerstélla att det blir ként var dessa forvaras sa den kan anvandas vid misstanke
om luftburen smitta da framforallt lungtuberkulos.

Verksamheten har inte redovisat hur det systematiskt kvalitetsarbete for hygien gar till.
Verksamheten behdver bli battre pa att folja upp de handlingsplan som rapporteras av
hygiensjukskoterska och dess atgarder. Resultaten bor sammanstéallas samt analyseras och
aterkopplas till arbetsgruppen och anvandas i det systematiska forbattringsarbetet.

Forelasning om vardhygien for sjukskaterskor och rehabiliteringspersonal har genomforts.

4.9 Nutrition

Inom nutrition har dietisten i samarbete med Kostenheten arrangerat en heldagsutbildning for
samtliga kostombud. Pa kostombudsutbildningen den 30 maj 2017 deltog 54 kostombud samt
forelasare och representanter fran ett flertal nutritions- och livsmedelsforetag.

Dietisten har hallit tre utbildningar for sjukskoterskor och en utbildning till
rehabiliteringspersonal i geriatrisk basnutrition. Det planeras att 2018 genomfora forelasning i
geriatrisk basnutrition av dietist for sjukskaterskor pa yrkesspecifika traffar.

Demensvardsutvecklare i Stod- och utvecklingsteamet har genomfért maltidsutbildning for
personalen pa sarskilt boende for dldre vid tre tillfallen per bostadsgrupp pa 8 av totalt 9
boenden under 2017. Det aterstar ett boende, tid for det &r planerat. Sedan har all ordinarie
personal pa vard-och omsorgshoende, inklusive nagra chefer och legitimerat personal, gatt
utbildningen.

Dietist har kallat till tva referensgruppsmoten om maltider och nutrition. | referensgruppen ingar
enhetschef (sérskilt boende for dldre), bitradande kostchef (Kostenheten), kokschef
(Kostenheten), demensvardsutvecklare (Stod- och utvecklingsteamet), dietist (Stod- och
utvecklingsteamet), samt sjukskoterskor och underskoterskor (sérskilt boende for aldre). Vid

2 HALT: Healthcare-associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities
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behov konsulteras &ven andra yrkeskategorier. Rererensgruppen &r ett samarbetsforum med
huvudsakligt syfte att utveckla och kvalitetssakra aldreomsorgens maltider, ta fram och
uppdatera rutiner som syftar till att forebygga och behandla undernéring.

Dietist ledde ett maltidsprojekt under vecka 45, 2017, vars syfte var att utreda de praktiska
forutsattningarna att varma och servera tva ratter att véalja mellan for brukare pa sarskilt boende
for aldre.

Dietisten har tagit fram rutiner fér enteral nutritionsbehandling. Dessa &r utlagda i
kvalitetsledningssystemet.

Ny riktlinje for nutrition har upprattats och ska antas av ndmnden mars 2018.

Syftet med riktlinjen &r att beskriva hur nutritionssvarigheter med atféljande undernaring eller
risk for underndring ska identifieras, utredas, behandlas och féljas upp, samt vilket ansvar olika
yrkeskategorier har for de olika momenten i nutritionsomhéndertagandet inom &ldreomsorgen.

4.9.1 Nattfasteméatning

| Socialstyrelsens skrift, Naring for god vard och omsorg en vagledning for att forebygga och
behandla undernéaring, rekommenderas att nattfastan inte dverstiger 11 timmar. Nattfastans
langd &r tiden mellan ena dagens sista maltid och pafoljande dags forsta. En kort nattfasta ger
storre chans for dldre och/eller sjuka i vard och omsorg att fa ett fullgott energi- och
naringsintag. Det kan i sin tur bidra till att forebygga underndring, minska risken for fall och
underlatta sarlakning.

Att mata nattfastan och att vidta atgarder for att halla den pa en lamplig niva ar viktiga led i att
uppratthalla goda maltidsrutiner och minska risken for undernaring pa kommunens
aldreboenden. Arbetet maste utga fran en helhetssyn och innefatta dygnets samtliga maltider;
hur de serveras och vad de innehéller.

Pa social- och omsorgskontorets samtliga sarskilda boenden och kortidsboende for éldre mattes
nattfastan 2017 under tva dygn. Tva enskilda bostadsgrupper pa tva olika boenden lamnade in
otillréckligt ifyllda registreringar och har darfor inte redovisats i resultaten.

Under de tva dygnen gjordes totalt 782 matningar. Av dessa var 745 korrekt registrerade och det
ar pa dessa som resultatredovisningen baseras.

Resultat

Den genomsnittliga nattfastan pa de nio boendena for aktuella dagar var 12,9 timmar och
medianvardet 13,2 timmar. Resultatet pa boendena var totalt mellan 11,6 och 14 timmar.

For 82 procent av brukarna var nattfastan langre an 11 timmar. Av totala antal brukare hade 15
% nattfasta 15 timmar eller langre.

Bland brukarna pa de bostadsgrupper som har den langsta nattfastan &r det flera som éter sin
frukost 10-tiden. Eftersom kvéllsmalet serveras vid cirka klockan 19 blir nattfastan
oundvikligen 15 timmar eller mer om ingenting erbjuds under natten/tidiga morgonen.
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Planerade atgarder for att minska nattfastan

Pa vard- och omsorgsboendena for aldre ligger idag det storsta planerade energiintaget for
omsorgstagarna pa lunch- och middagsmalen. En sadan maltidsordning genererar automatiskt
en lang nattfasta.

Att erbjuda sma, frekventa maltider som fordelas jamnt dver dygnets vakna timmar &r ett satt att
minska nattfastan och bor darfor vara standard pa sérskilda boenden for aldre. Infor en eventuell
implementering av en sadan maltidsordning behdver forst de praktiska forutséttningarna att
provas och upplagget verklighets anpassas. Detta kommer att ske vecka 9 i form av ett
pilotprojekt, forlagt till en demens- och en omvardnadsavdelning pa Mariekallgarden.

Den maltidsordning som ska prévas under pilotprojektet skiljer sig fran den nuvarande genom
att fler maltider kommer att serveras. Utover frukost, lunch, middag och kaffe och kaka/smorgas
pa eftermiddagen, ingar aven “forfrukost” och nattmal i maltidsordningen. Dessutom kommer
en lattare middag att ersétta nuvarande stadiga middagsmaltid, och ett matigare kvallsmal
erbjudas som alternativ till dagens enklare "kvallsfika”.

4.10 Demensvarden

For att ytterligare kvalitetsdkra varden av personer med demenssjukdom finns pa verksamheten
”Stdd-och utvecklingsteam vid demenssjukdom”. Demensteamet &r behjélplig i individuella
arenden vid vard-och omsorgsboende och hemtjanst. Det kan t.ex. galla BPSD-problematik
(beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens) eller bemétandefragor. | teamet ingar
flera funktioner som metodutvecklare mot HSL, metodutvecklare mot Sol, dietist, tva
demensvardsutvecklare och vardhundsteam med 4 hundar som har uppgift till att locka fram och
motivera till samspel, aktivitet och rehabilitering for att utveckla de fardigheter som behdvs i
vardagen. Vardhundsteamet fyller en social funktion och skapar narvaro i nuet, en férmaga som
manga dementa har forlorat.

Demensutvecklaren ger handledning och utbildning pa olika bostadsgrupper och dven
hemtjansten i olika delar. Detta &r obligatoriskt for all personal pa boenden och de flesta har
genomgatt handledning och utbildning.

Arbetsséattet ar brukar/patientcentrerat. Demensutvecklaren tar hand om olika brukar/patient
arenden via en bestallning fran sjukskoterska da behov uppmérksammats. Ett hembesok gors
darefter for observation och bedémning av behov for atgard. Om observationen visar att behov
finns, bokas tid av demensutvecklaren for handledning och dar sa manga som mojligt av
personalen &r med. Personalen kan besta av underskoterskor, sjukskéterska, gruppchef,
arbetsterapeut och sjukgymnast. Det hander ibland att dven lakare &r med, men inte sa ofta.

Utbildning har utforts i flera steg och for olika grupper utifran deras arbetsomraden. |
utbildningen ingick exempelvis personcentrerad vard och omsorg, fakta om demenssjukdomar,
bem0otande etc.
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4.11 Rehabilitering

Sjukgymnaster/fysioterapeuter och arbetsterapeuter arbetar kontinuerligt med att utbilda all
omvardnadspersonal inklusive vikarier i lyftteknik. De far ett "Lyftkorkort” som uppdateras vart
fjarde ar. Utbildning i forflyttningsteknik halls i grupp pa flera enheter under ledning av
rehabiliterings personal. Handledning for personal i forflyttningsteknik sker dagligen.

Rehabiliteringspersonal har varit pa hjalpmedelsvisningar for kunskapsinhamtning om
hjalpmedel.

4.12 Patientsakerhetsarbete pa dagverksamhet
Enheten for dagverksamheten redovisar patientsakerhetsarbetet enligt foljande;

Det finns fortfarande brister for hur for hur patienter far sina lakemedel till dagverksamheten
fran bostaden. Arbetet pabdrjades under forsta delen av 2017 men avstannade da ansvarig chef
slutade och den tjansten har varit vakant sedan i augusti.

Mal som ar uppsatt for 2018 ar fortsatt arbete med avvikelser mot priméarvarden.
Dagverksamheten efterfragar samverkansmoten med primarvarden for att komma 6verens om
samverkanrutiner for att eliminera brister som kan uppkomma vid vardens évergangar.
Forslagsvis tar enhetschef for dagverksamhet ansvar for att ordna moten for detta andamal.

Egenkontroller som genomforts &r att ansvarig sjukskoterska gor aterkommande kontroller pa
verksamheten. Personalen anmaler avvikelser till ansvarig sjukskoterska. Ansvarig
sjukskoterska informerar I6pande enhetschef om avvikelser som upptéckts.

Vid behov gors riskbedémningar gallande patienter med t.ex. fallrisk. Rad och stéd for
fallprevention kan begéras av ansvarig arbetsterapeut samt fysioterapeut/sjukgymnast under
vistelsen pa dagverksamhet. Vid behov kontaktar personal pa dagverksamheten patientens
arbetsterapeut inom primarvarden gallande fragor om lampliga hjalpmedel samt arbetssatt.

Lokaler och mobler inom dagverksamheten ar anpassade i forhallande till funktionsnedsatta sa
att fall eller annan skada ska undvikas i mojligaste man. Verksamheten har de hjalpmedel som
behovs och personalen ar utbildade i lyftteknik och forflyttning.

Vid risk for undernaring kontaktar personal ansvarig distriktsskoterska inom primarvard och
anhoriga.

Personal pa dagverksamhet rapporterar avvikelser gallande lakemedelshantering till ansvarig
sjukskaterska. Ansvarig sjukskoterska dokumenterar avvikelser och aterkopplar till ansvarig
resultatenhetschef. Ansvarig enhetschef utreder och rapporterar avvikelser till primarvard.

Under 2017 har 34 avvikelser pa primarvarden rapporterats av ansvarig sjukskoterska till
berorda vardcentraler. En avvikelse ar gjord internt da personal missat att ge brukare sin
medicin. Dagverksamheten bedomer att avvikelser som skickats till primarvarden angaende
lakemedelshanteringen inte har atgardas.

Personalen bidrar till 6kad patientsédkerhet genom att de &r observanta gallande de rutiner som
finns kring lakemedelshanteringen och kontaktar alltid sjukskoterska.

Verksamheten har inte redovisat nagra klagomal och synpunkter.
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Brukarens kontaktperson har kontinuerlig kontakt med nérstaende. Valkomstsamtal sker alltid
tillsammans med néarstaende innan en brukare startar pa dagverksamheten dar det bl.a. tas upp
vilka rutiner som finns gallande lakemedelshantering pa dagverksamheten.

Uppfdljning av daglig verksamhet
Under varen 2017 genomforde medicinsk ansvarig sjukskoterska verksamhetstillsyn pa social-
och omsorgskontorets dagverksamheter.

Vid besoket intervjuades personal for det granskningsomrade som MAS bedomt att granska.
Vid nagot tillfalle deltog resultatenhetschef och metodutvecklare.

Syftet med uppfoljning var att folja upp systematiska patientsakerhetsarbetet pa dagverksamhet
for att fa kunskap om vilka styrkor, svagheter och forbattringsomraden som behdvs utifran
riktlinjer och rutiner.

Granskningsomraden

e kontaktvéagar nar nagon brukare blir akutsjuk
e |&kemedelshantering

e delegering

e avvikelsehantering

e hjalpmedel

e basal hygien

Resultat fran granskningen

Resultatet visade att personalen inte hade tillrackligt med information om vart de ska vénda sig
nar en patient blir sjuk. Exempelvis nar kontakt ska tas med legitimerade personal. En del
personal vande sig direkt till primarvarden. Dagverksamheten behover se till att det finns rutiner
kring detta och att de &r kadnda hos personalen.

All personal kande till att de maste ha en aktuell delegering for 6vertagande av halso-och
sjukvardsinsats. Pa nagra enheter hade inte all personal en aktuell delegering pa grund av ny
sjukskoterska. Enheterna ska se dver rutinen for aktuella delegeringslistor och folja MAS
riktlinjen, vid personalbyte och nar delegering borjar ga ut.

Nyckelhanteringen till dar lakemedel forvaras behover ses dver pa en del dagverksamheter.

Personalen redogjorde att utbildningen for att ta emot delegering var god och de hade bra
tillgang till utbildningsmaterial.

Alla enheter behdver forbattra och utveckla sina lokala rutiner for hur/nar avvikelsehantering
ska ske.

Foérekomsten av hjalpmedel finns och kan variera mellan enheterna. Besiktning och service
utférs med regelbundenhet pa enheten.

Personalen har kannedom om god basalhygien. Da behov av omsorg kan variera for varje
besOkare ska enheten tydliggora for personalen hygienrutiner vid olika lagen.
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Enheterna kan bli béattre pa att d&ven informera besokare om hygienrutiner, bra
informationsmaterial finns pa Folkhalsomyndigheten.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/vardhygien-och-vardrelaterade-infektioner/handhygien/
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