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Sammanfattning av darendet

Socialstyrelsen har utfirdat féreskrift om ledningssystem for kvalitet, SOSFS 2011:9.
Socialstyrelsen definierar kvalitet enligt foljande: “att en verksamhet uppfyller de krav
och madl som gdller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om hdlso- och
sjukvard, socialtjdnst och stod och service till vissa funktionshindrade och beslut som
har meddelats med stod av sadana foreskrifter. 1 foreskriften om ledningssystem
framgér ocksé (7 kap. 1 §) att: "Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.”

Den 1 januari 2011 trddde en ny lag om patientsékerhet i kraft (SFS 2010:659), PSL.
Syftet med Patientsékerhetslagen #r att varden ska bli sdkrare och leda till férre
vérdskador, oavsett om bristerna beror pé systemfel eller pé att vardpersonalen begétt
misstag. Vardgivaren ska dokumentera vad som har gjorts for att identifiera, analysera
och s langt det dr mojligt minska riskerna i varden och forebygga tillbud och negativa
hindelser. MAS (Medicinskt ansvarig sjukskoterska) f6ljer tillsammans med
verksamhetschef upp hélso- och sjukvérden inom de olika boendena genom att
regelbundet analysera och folja upp inkomna avvikelser. Resultatet av uppfoljningen
visar att det bedrivs en god patientsékerhet i verksamheten och att det har blivit béttre
sen kommunen tog dver ansvaret for hilso-och sjukvarden upp till sjukskoterskeniva.
Helhetsperspektivet, kontinuiteten och tillgénglighet har blivit béttre i verksamheterna
da sjukskéterska finns att na dygnet runt, nagot som verksamheterna saknade tidigare
nér primérvarden hade hélso- och sjukvérdsansvaret.

Postadress Tfn 08-523 010 00 www.sodertalje.se
151 89 Sddertélje sodertalje.kommun@sodertalje.se
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Det finns dock forbattringsomraden att arbeta vidare med. Verksamheteten méste 6ka
kompetensen for att upptécka och rapportera vardavvikelser och se detta som en del i
utveckling- och forbattringsarbetet for att uppna en god patientsikerhet

I Kvalitetsrapport redogors for det kvalitetsarbete som bedrivits inom ndgmnders
verksamheter. Rapporten innehaller uppgifter om Lex Sarah-rapporter, inkomna
avvikelser, resultat av individ- och verksambhetstillsyner, genomford
kompetensutveckling, egenkontroller samt en beskrivning av 6vrigt forbéttringsarbete.
Uppf6ljningen av kvalitetsarbetet visar att verksamheterna arbetat med en rad olika
kvalitetshojande aktiviteter. Forbattringsarbetet har resulterat i exempelvis nya rutiner,
nya arbetssétt och nya organisatoriska strukturer. Det finns dock omraden dér det finns
brister och verksamheterna maste arbeta mer systematiskt och strukturerat under 2017
som t.ex. avvikelsehantering, riskanalysarbete och samverkan.

Social- och omsorgskontoret féreslar att nimnden godkénner kontorets forslag till
Kvalitetsrapport och patientsidkerhetsberéttelse 2016.

Beslutsunderlag

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

Patientsdkerhetsberittelse daterad 2017-02-06

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

Social- och omsorgskontorets forslag till namnden:
1. Némnden godkénner kontorets forslag till Kvalitetsrapport 2016
2. Nimnden godkénner Patientsdkerhetsberittelse 2016.

Lenita Granlund Lena Pinner
Socialdirektor Kwvalitetsutvecklare

Beslutet expedieras till:
Kommunstyrelsen
Kommunala handikappsradet
Akten
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1. Sammanfattning

Under 2016 har savéal myndighet som kommunala och enskilda verksamheter arbetat med
kvalitetshojande aktiviteter av manga olika slag. En sarskild satsning pa kompetensutveckling
har kunnat genomforas med hjalp av sérskilt statshidrag for kunskapssatsning for baspersonal i
aldre- och funktionshindersomsorgen.

Verksamheterna behover 6ka forstaelsen for och kompetensen kring att rapportera och analysera
avvikelser da det fortfarande ar ett omrade som behdéver forbattras. Att arbeta férebyggande

med riskanalyser och atgarda avvikelser ar grunden for att sakra kvaliteten i verksamheten for
brukarna, vilket ocksa minskar risken for att missforhallanden uppstar.

2. Inledning

Grunden for att utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten &r ett vél fungerade och
systematiskt kvalitetsarbete. | detta arbete ingar att gora riskanalyser, atgarda avvikelser och ta
hand om synpunkter och klagomal for att forbattra verksamheten.

| Socialstyrelsens foreskrifter for ledningssystem SOSFS 2011:9 anges att arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. En
sammanhallen kvalitetsherattelse ska upprattas varje ar med dokumentationen som
utgangspunkt. Foreliggande rapport ar en sammanstallning av kvalitetsarbetet inom
verksamheter for personer med funktionsnedsattning (VFF), myndigheten for personer med
funktionsnedsattning (MAF). Aven de enskilda verksamheterna som kommunen har ramavtal
med (14 verksamheter som bedriver bostad med sarskild service enligt LSS, samt 11
verksamheter som bedriver daglig verksamhet enligt LSS) har skickat in kvalitetsrapporter till
kontoret. En (1) enskild verksamhet som bedriver boende och daglig verksamhet har trots
paminnelse inte lamnat nagon kvalitetsrapport.

3. Riskanalys

Riskanalys ar en metod for att forutse och forebygga skador och andra negativa héandelser som
kan drabba brukare. Riskanalys handlar om att kartlagga risker som finns i verksamheten, eller
som kan tankas uppsta vid t.ex. forandringar i verksamheten. Riskanalys kan goras pa grupp-
eller organisationsniva men dven pa individniva. Stodet och omsorgen i insatserna som ges ska
vara av god kvalitet och ge brukaren forutsattningar for att leva ett liv pa sina egna villkor.
Riskanalyser handlar om flera olika saker, t.ex.

e Regelbundet se dver verksamhetens kvalitet och hitta langsiktiga I6sningar.

o Hitta forklaringar till en 6kad mangd klagomal, avvikelser eller negativa resultat i
brukarundersokningar och andra jamforelser.

e Uppmarksamma och komma tillratta med problem kring omsorgsinsatser

e Att forbygga skador.

e Arbeta for att verksamheten ska bli mer brukarcentrerad.
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Under 2016 har riskanalyser pa grupp- och organisationsniva genomforts inom kommunens
verksamheter. Aven riskanalys pa individniva har gjorts for att tillforsakra den enskilde goda
levnadsvillkor.

Riskanalyser har bl.a. lett till forbattrade rutiner, bemdtande, sakerhet, rekrytering, kompetens,
arbetsmetoder samt dokumentation. Man har &ven gatt igenom synpunktshanteringssystemet.
Ett exempel dr en enhet som startade 2016 dar man gjort riskanalyser dagligen for att sakerstélla
brukares valmaende. Framtagna atgarder innefattar bland annat hur mycket personal som ska
vara ndrvarande i olika situationer.

Inom myndigheten MAF har riskanalys pa organisationsniva gjorts som lett till en organisation
med LSS-kontaktsekreterare och barnhandlaggare. Detta har medfort battre samarabete och en
mer sammanhallen LSS-enhet.

De enskilda verksamheterna som bedriver bostad med sarskild service samt daglig verksamhet
enligt LSS rapporterar att de gjort riskanalyser pa flertalet enheter. De redovisar dven en rad
atgarder som vidtagits utifran riskanalyserna, bade pa organisationsniva och individniva,
exempelvis dndrad bemanning, omorganisation, andrade rutiner samt riktad
kompetensutveckling.

4. Egenkontroll

Den som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen eller LSS ska utdva egenkontroll. Syfte
med egenkontrollen &r att sékerstélla att verksamheten som bedrivs ar av god kvalitet.
Egenkontrollen kan se ut pa manga olika satt. Det kan exempelvis rora sig om:

e Jamforelse av resultat dels med andra verksamheter men ocksa med verksamhetens
resultat fran tidigare ar.

e Granskning av journaler, akter och annan dokumentation

e Inhamtande av synpunkter fran intressenter eller ex. revisorer

e Analys av inkomna avvikelser pa chefsniva och verksamhetsniva

VFF bedriver egenkontroll genom att arligen granska ca 15 % av journalerna. Granskningen
gors utifran omraden sasom brukardelaktighet, metodanvandande etc. VFF har tagit fram ett
antal matetal utifran kvalitet som f6ljs upp manatligen och nar avvikelser fran malsatta varden
upptacks genomfors atgarder. Avvikelser foljs upp pa respektive enhet men aggregeras ocksa
upp till 6vergripande niva for att se om avvikelserna avser vissa omraden. | dessa fall kan
Overgripande insatser goras, exempelvis informations- och utbildningsinsatser.

En nationell brukarundersékning som utarbetatas av SKL har genomforts i S6dertélje kommun
under hosten 2016. Undersokningen riktar sig vuxna med funktionsnedséttning inom boende
och daglig verksamhet enligt LSS. Enkaten kan besvaras muntligt, skriftligt eller med
pictogrambilder och innehaller 8 fragor som t.ex. Far du den hjalp du vill ha? Far du bestamma
om saker som ar viktiga for dig? Pratar personalen sa att du forstar vad de menar?



Rapport | Kvalitetsrapport | 2017-02-08 | Sodertélje kommun | Social- och omsorgskontoret 5 (11)

| Sédertdlje kommuns gruppboenden, serviceboenden och dagliga verksamheter har totalt 256
brukare (55 % av brukarna) besvarat enkaten. Resultatet har sammanstallts och tagits upp pa
ledningsniva och ska aven aterkopplas till de brukarforum som finns i boenden och dagliga
verksamheter inom VFF. Resultat fran deltagande kommuner i Sverige finns att hamta i
kommun- och landstingsdatabasen Kolada. Da 2016 var forsta aret for denna undersokning ar
resultatet nagot osékert och alla kommuner har inte deltagit. Brukarundersokningen kommer att
genomforas igen 2017 och da planeras dven enskilda verksamheter kunna delta.

Inom myndigheten MAF har egenkontroll i form av kollegiegranskning av dokumentation
genomforts vid tva tillfallen under 2016. Alla handlaggare har granskat dokumentation i ett
antal akter i andra handlaggares arenden utifran ett antal kontrollpunkter. Totalt har 56 akter for
vuxna och 25 akter for barn granskats. De brister som uppdagats har aterkopplats till respektive
handlaggare for att atgardas. Detta arbetssétt har varit larorikt for handlaggarna och ska fortsatta
under 2017.

Myndigheten har dven utarbetat en enkel bemdtandeenkat dar brukaren i samband vid besok hos
handlaggare fatt en enkat med fragor om hur de upplever bemotande, fortroende, information
och kontakt med sin handlaggare. Enkaten har delats ut vid tva tillfallen under 2016. Antalet
inkomna svar ar endast 15 st dar flertalet svar &r positiva (87 — 100 % har svarat "bra” pa de
olika fragorna). Fler brukarsvar behdvs for att kunna dra slutsatser av resultatet. Myndigheten
kommer att anvanda bemdotandeenkaten dven under 2017.

Vad géller egenkontroll i enskild verksamhet har fragan inte stéllts till dem vid detta tillfélle.
Egenkontrollen har tidigare foljts upp och kommer att tas upp under 2017 i samband med den
uppféljning som sker enligt n&mndens plan for uppféljning av boende och daglig verksamhet.

5. Avvikelser

| alla verksamheter intraffar avvikelser, d.v.s. handelser som avviker fran det som faststallt i
processer och rutiner och som innebar att verksamheten i nagot avseende brister nar det galler
kraven pa kvalitet. All personal som handlagger arenden inom myndigheten eller som utfor
insatser enligt LSS eller SoL ska registrera avvikelser I6pande nar det hander. Personal och
chefer ska ocksa ta emot och atgarda klagomal och synpunkter fran t.ex. brukare och anhériga,
som en del i det systematiska forbattringsarbetet. Det ar viktigt att hitta grundorsaken till att en
avvikelse sker for att kunna vidta ratt atgarder sa att det inte upprepas. Fokusera pa vad som
saknas eller inte fungerar samt vilka forbattringar som behovs i verksamheten.

Nér en avvikelse rapporteras ar det i forsta hand chefen for verksamheten som &r skyldig att
vidta atgarder, t ex se dver processer och rutiner sa att dessa ar aktuella och andamalsenliga och
att de foljs av personalen.

Under 2016 har totalt 219 avvikelser registrerats inom VFF, varav den storsta delen (184 st)
handlar om utférandet av insatser samt brister i bemétande. Ovriga avvikelser handlar om
brister i fysisk miljo, samverkan och rattssakerhet. Utifran avvikelserna har man inom VFF sett
dver manga av sina rutiner. Det har handlat om att forbattra arbetssatt och kommunikation, att
utveckla metoder for sjalvstandighet och att utveckla ett pedagogiskt arbetsétt. Handledning har
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satts in och man har forbattrat den fysiska arbetsmiljon. VFF har ocksa forbattrat introduktionen
for personal, upprattat handlingsplaner och personal har fatt anpassad utbildning utifran behov.
Under 2016 har man kontinuerligt haft kompetenshojande insatser kring forhallningssatt och
bemotande.

Myndigheten MAF har registrerat totalt 14 avvikelser under 2016. Dessa handlar om
rattsdkerhet (7), bemdétande, samverkan och utférande av insatser. Inom myndigheten har det
lett till dtgarder som kompetensutveckling, handledning, utbildning, utveckling av leantavlor
och handlaggarna har jobbat med bemdétandespel. Antalet avvikelser inom myndigheten &r
sannolikt betydligt hogre an de rapporterade vilket tyder pa att man inte registrerar avvikelser pa
ett systematiskt satt. Aven om man atgardar avvikelser l6pande (utan att registrera skriftligt) ar
risken att ledningen inte far dverblick och saknar underlag for analys av vilka atgarder som
behdver sattas in.
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Verktyg i form av blanketter for rapportering av avvikelser och mallar for statistik har tagits
fram for att underlatta systematik och 6verblick. Forbattringsarbete pagar om
avvikelserapporteringen bade inom myndigheten och VFF men detta ar fortfarande ett
utvecklingsomrade. Fortsatt arbete med implementering kommer att ske under 2017.

Enskilda verksamheter: 11 av 14 enskilda verksamheter med boende enligt LSS har rapporterat
avvikelser i olika grad, samt atgarder utifran dessa. Nar det géller daglig verksamhet har 10 av
11 verksamheterna rapporterat avvikelser och atgarder. En verksamhet som rapporterar 0
avvikelser ar snarare ett tecken pa bristande rutiner och systematik i forbattringsarbetet. Med
undantag for nagra fa enskilda verksamheter ser vi (liksom i kommunal verksamhet) en
underrapportering av avvikelser som ar grunden i kvalitetsarbetet (se basen i triangeln).

Allvarligtimissférhallande

Pataglig risk for allvarligt
missforhallande

Anmadlan till IVO

Missforhallande
Pataglig risk for missforhallande

Rapporteras enligt lex Sarah
Utreds av stabens kvalitetsutvecklare

Avwvikelser, synpunkter och klagomal i verksamheten

Rapporteras och atgardas av verksamheten

6. Missforhallanden enligt lex Sarah

Att rapportera missforhallanden och utreda handelser som har lett till negativa konsekvenser for
enskilda brukares liv, sdkerhet eller fysiska och psykiska halsa tillhdr den 6vre delen i triangeln
om det systematiska kvalitetsarbetet. Med missférhallande avses saval utférda handlingar som
handlingar som av férsummelse eller av annat skal underlatit att utforas, och som inneburit hot
mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv, sékerhet eller fysiska och psykiska héalsa
(SOSFS 2011:5). Det kan exempelvis vara fysiska, psykiska och sexuella dvergrepp,
ekonomiska overgrepp (t.ex. stolder), brister i bemotande, rattsakerhet vid handlaggning eller
brister i utforandet av insatser.

Alla som arbetar i verksamheten, bade inom myndighet och utférarverksamhet, har en
skyldighet att rapportera missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden.



Rapport | Kvalitetsrapport | 2017-02-08 | Sodertélje kommun | Social- och omsorgskontoret

8 (11)

Alla héndelser som rapporteras enligt lex Sarah ska utredas. Utredningen ska dokumenteras och
syftar till att klarlagga vad som har hant, varfor det har hént och vad som kan goras for att
forhindra att nagot liknande hander igen. Fokus ska ligga pa att identifiera och atgarda
bakomliggande orsaker till missforhallandet, inte att peka ut vem som har gjort fel i den aktuella
situationen. Chefen for verksamheten ansvarar for att lampliga atgarder vidtas och foljer upp att
atgarderna har lett till 6nskad effekt.

Enligt foreskriften om lex Sarah ska den som bedriver verksamheten informera sin personal om
skyldigheten att rapportera missforhallanden i samband med att anstéllningen paborjas samt
darefter terkommande minst 1 gang/ar. Inom VFF och MAF har man under 2016 genomfort
utbildning/information till alla anstéallda. | enskild verksamhet har flertalet (21 av totalt 25
verksamheter) genomfort utbildning/information om lex Sarah under 2016 .

Rapporter som géller handelser inom de kommunala verksamheterna utreds av
kvalitetsutvecklare i Sk/staben som efter utredning bedémer om det ar ett missforhallande enligt
lex Sarah eller om det handlar om en annan typ av avvikelse. Missforhallanden som har medfort
allvarlig skada eller risk for allvarlig skada for brukaren ska anmalas till IVO.

Under 2016 har 29 rapporter om missférhallanden utretts som galler Omsorgsnamnden, varav
28 rapporter kom fran VFF och 1 frdn MAF. Av dessa bedémdes 9 som missforhallanden enligt
lex Sarah. Ingen handelse har bedémts som allvarligt missforhallande. Ovriga 20 rapporterade
handelser bedémdes efter utredning som avvikelser i verksamheten.

Missforhallanden enligt lex Sarah i kommunal verksamhet, se nedan:

bemanning, bristande
tillsyn som lett till

brukare, inlasning i
boendet)

Brister i utforandet | Fysiskt 6vergrepp | Brister i Rattssakerhet
bemotande

4 handelser 3 handelser 1 héndelse 1 sekretessbrott

(t.ex. saknas (t.ex. vald mellan (boende) (handlingar skickade

till fel utforare)

skada for brukare)

Generella atgarder inom VFF vid konstaterade missforhallanden é&r att riskbedomningar gors,
rutiner ses dver och handlingsplaner upprattas. Forbattringsatgarderna har dels riktats mot
arbetsmetoder och rutiner. En férandrad arbetsmetod och nya rutiner kring brukare har inforts
och vérdegrund samt krav och férvantningar pa personal har kommunicerats ut. Atgérder for att
undvika ekonomiska missforhallanden har varit bland annat att rutiner for kvittokontroll skarpts
och rutiner for redovisning av brukares privata medel har gatts igenom. Vidare har
personalatgarder som varning och avslut av personal vidtagits.
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| yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet &r det verksamheten sjélv som utreder
missforhallanden samt ansvarar for atgarder och att anméla allvarliga missforhallanden till IVO.
Under 2016 har 4 enskilda boendeverksamheter samt 4 enskilda dagliga verksamheter redovisat
att de har utrett rapporter om missforhallanden. Rapporterna har gallt brister i fysisk miljo, vald
och sékerhet, bemo6tande, samt bristande tillsyn. En av dessa héndelser har féranlett anmalan till
IVO. Nar en enskild verksamhet har gjort en lex Sarah-anmadlan till IVO ska aven berérd namnd
(den som har beslutat om insatser for den enskilde) informeras om vad missférhallandet bestod
i, samt vilka atgarder som vidtagits.

7. Tillsyn

Inspektionen for VVard- och Omsorg (1VO) bedriver tillsyn ur ett brukar- och patientperspektiv
och inriktar sig pa sddant som ar angelaget for enskilda och for grupper av manniskor. Tillsynen
ska vara riskbaserad och granska det som ar vasentligt for att bidra till en saker vard och omsorg
av god kvalitet.

Ett beslut fran 1IVO har inkommit 2016 som avser uppfoljning av tidigare tillsyn av
myndigheten MAF frdn 2014. IVO ansag da att myndighetsutévningen inte var rattssaker och
lamnade kritik pa en rad punkter. Myndigheten har utifran kritiken arbetat med olika
forbattringsatgarder som LSS utbildning for handlaggare, juridisk handledning samt upprattande
och uppdatering av rutiner och checklistor for enhetlig handlaggning. Myndigheten har ocksa
skapat s.k. styrtavlor géllande utredningsprocess och verkstéllda insatser i syfte att
sékerhetsstalla att utredning och uppféljning sker inom viss tidsram och att beslut verkstalls i
tid. IVO avslutar tillsynsarendet med bedémningen att myndigheten har vidtagit atgarder som
sammantaget ger forutsattningar for att myndighetsutovningen blir rattsédker for den enskilde.

Under 2016 har beslut inkommit fran JO géllande tre individarenden. Tva av dessa lamnar JO
utan atgard. | ett arende riktar JO kritik mot namnden for bristfallig handlaggning gallande
ansokan om insatser enligt LSS da namnden saknade rattslig grund for sitt beslut att lagga ner
utredningen. | stallet for att fatta ett avslagsbeslut hade ndmnden beslutat att lagga ner
utredningen da det saknades underlag som styrkte att den sékande tillhérde personkretsen enligt
LSS. Myndigheten hade ocksa brustit i sin service- och utredningsskyldighet och
kommuniceringen i drendet hade inte skotts ordentligt. De atgarder som har genomforts utifran
kritiken fran JO é&r att handlaggarna fatt utbildning i juridik och handledning av jurist.

De enskilda verksamheterna har inte rapporterat att de haft nagon tillsyn fran IVO. Flera
verksamheter rapporterar tillsyn fran Arbetsmiljoverket och Miljokontoret i Sédertalje kommun.
Flera verksamheter har redovisat att de haft uppfoljning av LSS-insatser fran Sodertalje
kommun.
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8. Kompetensutveckling

Regeringens kunskapssatsning for baspersonal inom omsorgen for aldre och funktionshindrade
innebar att Sodertalje kommun erhdll statsbidrag med drygt 1,2 mkr for kompetensutveckling
under 2016. Kontorets ledningsgrupp beslutade att medlen skulle riktas till baspersonal inom
funktionshinderomradet. Kommunens personal samt personal fran de enskilda verksamheterna
har blivit inbjudna till forelasningar och gymnasiekurser. Under hosten har storforeldsningar i
olika amnen hallits, exempelvis lagaffektivt bemotande vid problemskapande beteende och
forelasning om diagnos autismspektrum. 70 personer (varav c:a 20 fran enskilda verksamheter)
har gatt gymnasiekurser inom Vard och omsorgsprogrammet samt Barn-och fritidsprogrammet.
Totalt har c:a 500 personer (varav c:a 130 anstallda i enskilda verksamheter) tagit del av
kompetenssatsningen for baspersonal.

Forutom kurser som bekostats av kompetenssatsningen har personal fran VFF deltagit i
utbildning fran Carpes kursprogram, bland annat i metoder for delaktighet och inflytande och
dokumentation, samt deltagit i handledning av olika slag.

VFF har sedan 2015 bdrjat anstélla en ny yrkeskategori, stédpedagog. | dagsléaget finns det fyra
stodpedagoger anstéallda. Stddpedagogen har avsatt tid for att arbeta med kvalitet och utveckling
av metoder och arbetssétt. De fungerar som stdd i metodarbetet och for ut kunskaper till
personalgrupper och arbetar for ett pedagogiskt arbetssatt. De ska ocksa ge stod i arbetet med
social dokumentation.

Inom myndigheten MAF ar mélet att alla handlaggare ska ha genomgatt den nationella
utbildningen for LSS handléaggare 7,5 hp som ar framtagen av Socialstyrelsen. De handlaggare
som har beteendevetare utbildning i grunden ska ha utbildning socialtrétt 7,5 hp for
handlaggare. Myndigheten har &ven genomfort annan kompetensutveckling som t.ex. juridisk
utbildning i personlig assistans av kommunens jurist. Handlaggarna har ocksa aterkommande
arbetat med bemdtandespel, samt har arendehandledning av en extern handledare.

Samtliga enskilda verksamheter har redovisat genomford kompetensutveckling utifran sina
specifika behov. Varje verksamhet har redovisat till kontoret vilken kompetensutveckling som
har genomforts under aret.

9. Kommande utvecklingsarbete

Inom V'FF kommer det under 2017 att pabdrjas ett arbete med ett titulaturbyte i verksamheten.
Den personal som arbetar narmast brukaren kommer da att kallas stodassistent eller
stddpedagog, och man kommer att ta fram en dvergripande kompetensutvecklingsplan.

Da nastan all dokumentation idag sker med papper och penna kommer verksamheten att planera
inforandet av digital dokumentation samt tids- och insatsregistrering. VFF vill lyfta betydelsen
av samordnad individuell plan (SIP) och utbildningsinsatser for att utveckla kunskapen kommer
att ske under 2017.
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Arbetet med att infora metoder for delaktighet, inflytande och sjélvstandighet kommer att
fortsatta och dar ingar ocksa att 6ka kunskaperna om en evidensbaserad praktik (EBP). | arbetet
med att gora brukare mer sjalvstandiga ingar valfardsteknik som en naturlig del.

VFF har fatt ett utokat ansvar for utférandet av insatser till personer med diagnos inom
autismspektrat. Utférandet kommer framst att kopplas till insatsen boendestod som da behover
kompetensutveckling och en utveckling av uppdraget. Ibland saknas kunskaper hos personal
kring vilka konsekvenser utvecklingsstorning kan medfora i vardagslivet dérav planeras en
internutbildning kring att leva med utvecklingsstérning”.

Myndigheten kommer att fortsatta att anvanda kollegiegranskning av akter for att granska
dokumentationen kring t.ex. utredningar, beslut och uppféljningar. Bemétandeenkaten kommer
att anvandas tva tillfallen per ar for att folja upp hur brukare upplever kontakten med sin
handlaggare.

Under hosten 2017 och varen 2018 kommer boenden och daglig verksamhet i enskild regi att
foljas upp enligt namndens plan. Ett av fokusomradena kommer att vara verksamheternas arbete
med avvikelser.
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Sammanfattning

Resultatet av uppfoljningen/utvérdering och analys av olika data visar att det bedrivs en god
patientsakerhet i verksamheten och att det har blivit battre sen kommunen tog 6ver ansvaret for
hélso-och sjukvarden upp till sjukskoterskeniva.

Helhetsperspektivet, kontinuiteten och tillganglighet har blivit battre i verksamheterna da
sjukskaterska finns att na dygnet runt, nagot som verksamheterna saknade tidigare nar
primarvarden hade halso- och sjukvardsansvaret.

Erfarenheter fran uppfdljningen/utvérdering visar att ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 &r kand i alla verksamheter och verksamheterna har
skriftliga rutiner och arbetssatt for olika patientprocesser. Verksamheten behover fortlopande
folja upp sina rutiner och arbestatt systematiskt for att upptécka forbattringar.

Verksamhetetern maste 6ka kompetensen for att upptacka och rapportera vardavvikelser och se
detta som en del i utveckling- och forbattringsarbetet for att uppna en god patientsakerhet.
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1. Inledning

Omsorgsnamnden ansvar for verksamheten for personer med funktionsnedséttning enligt lag
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och socialtjanstlagen
(2001:453),(SoL). Namnden ut6var ocksa ledningen av den kommunala hélso- och sjukvarden.
Kommunen tog 6ver halso- och sjukvardsansvaret inom LSS den 1 oktober 2016.

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsakerhetsarbete i en
patientsakerhetsberattelse.

Patientsékerhetsarbetet innebér att systematiskt arbeta for att minimera risken for att negativa
handelser uppstar. Negativa handelser som kan medféra lidande, obehag, kroppslig eller psykisk
skada och sjukdom. Om en negativ handelse dnda intraffar ska handelsen analyseras, leda till
forbattringar och 6kad sakerhet. Varje enhets forbattringsarbete ska leda till att minska brister
samt att regelbundet folja upp resultaten.

Av patientsakerhetsberattelsen ska framga:

- hur patientsakerheten har bedrivits under foregaende kalenderar
- vilka resultat som uppnatts
- vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten

Kvalitén i verksamheten ska uppfylla de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar,
forordningar samt riktlinjer och rutiner som ar framtagna. Varden och omsorgen ska bedrivas
med patienten/brukaren i fokus, i ratt tid, vara effektiv, jamlik och baseras pa vetenskap och
beprévad erfarenhet.

Denna rapport beskriver ansvar och roller, hur verksamheten har arbeta med kvalité och
patientsakerhet, samt vilka omraden som behover féljas upp under 2017 for att en god
patientsakerhet ska uppnas.
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2. Halso-och sjukvard

Kommunen tog den 1 oktober 2015 6ver ansvaret fran landstinget halso- och sjukvard for
personer i sarskilt boende LSS 989, LSS 988 och daglig verksamhet LSS 9810. Kommunens
Medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS) utformade da riktlinjer for halso-och sjukvard.
Syftet var att tydligora de kvalitetskrav som galler for halso-och sjukvardsinsatser for denna
malgrupp, kvalitetskraven galler dven for de verksamheter som bedrivs privat och har avtal med
kommunen.

Kommunens ansvarar for halso-och sjukvard, dygnet runt, upp till sjukskoterskeniva. | ansvaret
ingar dven rehabilitering och habilitering som sker i bostaden respektive daglig verksamhet. Det
évergripande malet ar att varje patient ska kanna sig trygg och saker med kontakten med
verksamheten, likasa ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete under sadana forutsattningar
att en saker halso-och sjukvard kan ges.

De kommunala utférarna och merparten av de privata utférarna har egna organisationer med
legitimerad personal® som ansvarar fér hilso-och sjukvardsinsatser.

Roll och ansvarsfordelning av halso-och sjukvarden hos de privata utférarna regleras i ett
tillaggsavtal med kommunen.

Bild 1. Aktuell férdelning av brukare kommunala utférare och privata utférare 2016-12-31.

Brukare boende med sarskild | Brukare i daglig verksamhet

service
Kommunala utférare med 150 311
egen organisation med
legitimerad personal
Privata utforare totalt 237 220
Privata utférare dar 59 (av de 237) 0

kommunens organisation
med legitimerad personal
ansvarar for halso-och
sjukvardsinsatserna.

Privata utforare med egen legitimerad personal ar egna vardgivare for sina verksamheter och
ska upprétta egna patientsékerhetsberéttelser som enligt avtal ska redovisas till
myndigheten/bestallaren. Kommunens MAS kvalitetsgranskar patientsakerhetsberattelserna fran
de privata utforarna.

! Sjukskoterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut
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3. Uppfdoljning

Verksamhetens arbete har foljts upp utifran ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.
Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts for att 6ka
patientsédkerheten inom sérskilda boendeformer LSS.

Sammantaget har ett antal uppféljningar genomférts under 2016.

e MAS har foljt upp hur hélso-och sjukvarden fungerat efter att kommunen 6vertog
ansvaret fran landstinget den 1 oktober 2015.

e Verksamhetschefen har fatt svara pa strukturerade fragor om hur patientsékerhetsarbetet
har bedrivits i verksamheten.

e Enextern granskning av ldkemedelshantering av genomférts av farmaceut

e Redovisning av vardavvikelser

e Revisonsrapport om kommunens hantering av anmélningar utifran lex Sarah och Lex
Maria

| denna rapport sammanfattas resultatet av uppfoljningarna utifran ett antal kvalitetsomraden;
avvikelsehantering, organisation, samverkan, lakemedel, delegering, egenvard, dokumentation,
hjalpmedel/medicintekniska produkter, kompetens, mun och tandhalsa, nutrition, risk- och
vardavvikelsehantering, skydd och begransningsatgarder, blasdysfunktion och utatagerande
beteenden.

3.1 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

3.1.1 Vardavvikelser

Syftet med avvikelsehanteringen &r att pa ett systematiskt satt registrera, atgarda och folja upp
vardavvikelser for att 6ka patientsékerheten. Med vardavvikelse avses en icke forvantad
handelse i verksamheten som medfort eller kunnat medféra risk eller skada for patienten.
Omraden dar vardavvikelser forekommer kan vara omvardnad, fall, trycksar, undernaring,
munhélsa, lakemedelshantering, dokumentation och informationséverforing.

Rapportering av avvikande handelser &r ett satt att forbattra kvalitén och sakerheten i varden.
Avvikelsen ska i forsta hand fokusera pa vad som intraffat och inte vem som varit inblandad.
Alla som upptécker en avvikelse har skyldighet att rapportera den.

Ledningssystemet ska sékerstélla att det finns rutiner for att anmala till myndighet i enlighet
med géllande forfattning, Lex Maria (SOSFS 2005:28),(2013:3). | Sodertalje kommun har
namnderna delegerat denna uppgift till MAS. Skriftlig rutin for hur hantering av Lex Maria ska
ske kommer att faststallas. Arbetssatt som anvands i dag ar modellen handelseanalys nar
allvarlig vardskada intraffat.

3.1.2 Klagomal och synpunkter

Den enskilde kan framfdra synpunkter och klagomal via kommunens digitala system men ocksa
via brev, mail och telefon. Klagomalshanteringen &r viktig for att kunna fanga upp felaktigheter
och kunna atgarda dessa. Klagomal ska hanteras skyndsamt med aterkoppling till den enskilde.
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Patienter och anhdriga ska ocksa informeras om att de kan véanda sig till Patientndmnden och
IVO (Inspektionen for vard och omsorg).

Synpunkter och klagomal har inkommit fran narstaende, dessa har tagits emot av
resultatenhetschefen for LSS-teamet och utretts tillsammans med legitimerad personal. Vid
behov har aterkoppling skett till narstaende. | klagomalen har informationsoverféringen
identifieras som ett problem och verksamheten behdver darfor utveckla bra arbetséatt for att
forbattra informationen till patient och narstaende.

3.2 Organisation och samverkan

Ansvaret for halso-och sjukvardinsatser organiseras genom ett LSS-team med legitimerad
personal som har samordningsansvaret for att halso- och sjukvarden planeras och utfors for
patienterna inom sérskilda boendeformerna LSS. Verksamheten har haft en stor omséttning av
sjukskoterskor, under hésten 2016 har enheten enbart bemannas av hyrsjukskoterskor.
Verksamheten kommer att arbeta med att se 6ver introduktionen och hur de kan minska
omséttningen av sjukskoterskor. LSS-teamet ar organisatoriskt placerad under aldreomsorgen
med en resultatenhetschef som ocksa &r chef for patrullverksamheten for halso-och sjukvarden.
En god samverkan kravs mellan omsorgspersonal och legitimerad personal. De olika
resultatenhetscheferna har ansvar for att samverkan sker pa ett systematiskt satt i
verksamheterna.

Om patienten sjalv énskar att fa halso-och sjukvardsinsatsen i 6ppenvarden (inom
huslékarverksamheten och priméarvardsrehabiliteringen) kan de valja det, eller fa hjélp att vélja i
likhet med den 6vriga befolkningen. De insatser som utférs i 6ppenvarden har kommunen inte
nagot ansvar for, men kommunen har &ndock samordningsansvaret kring patienten.

3.2.1 Hur samverkan fungerar for att férebygga vardskador
Verksamheten har regelbundna méten med habiliteringen for att samverka kring patienter.
Verksamheten upplever att samverkan fungerar bra. Samverkan med myndigheten och LSS-
teamet har utvecklats under aret och rutiner har tagits fram for detta. Ett utveklingsomrade ar
den lokala samverkan mellan de olika huslakarverksamheterna da avvikelser har visat att det
brustit i informationen mellan l&karen, brukaren, personal och personal inom LSS teamet.

3.2.2 Hur samverkan har fungerat mellan patient och narstdende
Halso-och sjuvardens huvuduppgift ar att satta patienten i centrum och utifran det planera och
utfora varden i samverkan med individen. Patientlagen tradde i kraft 2015 1 januari, syftet med
lagen &r att starka och tydliggéra patientens stallning samt frdmja patienters integritet,
sjdlvbestdmmande och delaktighet. I nya lagen finns fortydligande att all information ska
formedlas utifran varje patiens egna forutsattningar och formaga att ta till sig informationen.
Kan héalso-och sjukvardspersonalen inte lamna information till patienten sa kan information
lamnas till legal stallforetradare. Samverkan med narstaende eller legal stallforetradare sker vid
behov genom deltagande pa moéten eller via telefonkontakt.
Verksamheten har rutiner for informera patienten eller legal foretrddare vem hen kan vanda sig
till med fragor om sin vard och behandling. Sammanfattningsvis ar upplevelsen att samverkan
fungerat bra.
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3.2.3 Hur samverkan och informationsdverforing har fungerat mellan olika
yrkesgrupper
Att skapa rutiner for god kommunikation mellan olika yrkesgrupper gor att patientsakerheten
Okar. Det finns rutiner for informationsdverféring men bedémningen &r att dessa behdver
revideras och tydligoras.

3.3 Basal hygien
Foreskrifterna om basal hygien? i vard och omsorg syftar till att forebygga och férhindra
smittspridning och infektioner i vard och omsorg. Féreskrifterna géller i situationer da
personalen har fysisk kontakt med patienter eller personer som far insatser i sérskilda
boendeformer. Vardrelaterade infektioner ar en risk for patientsakerheten, det ar darfor viktigt
att verksamheten har bra rutiner och att personalen har kompetens inom omradet. Verksamheten
har kdnnedom om foreskriften och har lokala rutiner for hur den ska tillampas i verksamheten.
Cirka halften av personal har genomfort vardhygiens webbutbildning i basala hygienrutiner.
Webbutbildningen bér all personal genomféra och ska ingd som en del i introduktionen for
nyanstallda.

3.4 Bashabilitering/rehabilitering
Verksamheten har god tillgang till arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut nar behovet
uppstar hos brukare. Goda samverkansrutiner ar framtagna mellan specialist
rehabiliteringen/habiliteringen. Personalen upplever att det ar latt att fa kontakt med
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut och har aven fatt handledning/utbildning.

3.5 Delegering
Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter forekommer i verksamheten. Riktlinjen for
delegering finns och i bérjan av 2017 kommer ny uppdaterad version som ska forankras i
verksamheterna. Verksamheten har pabdrjat ett arbete med att fortydliga processen for
delegering som under 2017 kommer att fardigstallas. Personal har innan delegeringen utfort
webbutbildningen ”Arbeta sakert med lakemedel” for att fa en grund i lakemedelshantering.

3.6 Dokumentation av halso- och sjukvardsjournal
Patientjournal ska enligt patientdatalagen® innehalla de uppgifter som behévs for att ge
patienten en god och séker vard. Patientjournalen ska alltid innehalla véasentliga uppgifter om
bakgrunden till varden, uppgifter om stallda diagnoser och anledning till mera betydande
atgarder, vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder samt uppgifter om den
information som patienten har fatt.

2 Basal hygien i vard och omsorg SOSFS 2015:10
® patientdatalagen 2008:355 3 kap. 6 §
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Riktlinje for informationshantering och journalféring finns och &r kdnda av legitimerad
personal. Verksamheten har tillgang till Nationell patientoverskikt (NPO)* som gor det majligt
for legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av journalinformation fran andra
vardgivare i hela landet. Nyanstalld legitimerad personal far utbildning i
dokumentationssystemet av systemforvaltaren. FOr att underlatta fér nya medarbetare ar det bra
om verksamheten gor egna manualer med exempel var man dokumenterar vad.

Verksamheten har genomfort atkomstkontroller av halso- och sjukvardsjournal enligt riktlinjer
for journalforing, informationshantering och atkomstkontroll av hélso- och sjukvard och vid
enstaka tillfalle s& har inhamtat samtycke saknas for NPO.

3.7 Egenvard
Kunskapen om begreppet egenvard, egenvard med praktisk hjalp och nar ar det hélso- och
sjukvard behover fortydligas i verksamheten. Ansvaret for att bedéma nér hélso- och
sjukvardsatgard kan vara egenvard har legitimerad personal enligt SOSFS 2009:6°.
Bedomningen ska gdras i samrad med patienten och utifran dennes fysiska och psykiska halsa
samt med hénsyn till livssituationen i 6vrigt. Beddmningen ska dokumenters och foljas upp.
Brister i egenvarden raknas inte som vardavvikelser men ska rapporteras till behandlande
legitimerad personal enligt blanketten “rapport om brister/risker gallande egenvard”. Om det
skulle intraffa nagot allvarligt nar det galler egenvard eller egenvard med praktisk hjélp ska
detta rapporteras enligt bestimmelserna om Lex Sarah.® Verksamheterna saknar i dag skriftliga
rutiner for hur man ska hantera brister i egenvarden detta behover forbattras och utvecklas.

3.8 Hjalpmedel/medicintekniska produkter
Det forekommer medicintekniska produkter i varierande omfattning verksamheterna. Riktlinjer
och rutiner for medicintekniska produkter finns och ar kdanda i verksamheten. Beddmningen ar
att dokumentationen om medicintekniska produkter behdver forbattras och utvecklas.

3.9 Lakemedelshantering
Lakemedelshantering ar den storsta halso-och sjukvardsinsatsen som personal gér inom
verksamheten. Det dr viktigt att den finns tydliga lokala rutiner och att ldkemedelshanteringen
sker pa sa séakert satt som mojligt i verksamheten for att undvika att patienterna drabbas av en
vardskada.

Verksamheten ska félja MAS riktlinjer for lakemedelshantering och delegering, verksamheten
ska ocksa genomfora extern granskning av lakemedelshanteringen. Extern granskning ar
genomford pa tva enheter under hosten 2016. Det finns brister i lakemedelshantering som
verksamheten maste atgarda for att uppna en saker hantering, enheterna har fatt tydliga

* NPO 4r ett webbaserat verktyg for ssmmanhallen journalféring.
> SOSFS 2009:6 Beddmningen av om en hélso- och sjukvardsatgard kan utféras som egenvard

® SOSFS 2011:5. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om lex Sarah


http://viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
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atgardsplaner med vad som behover forbattras. Uppféljning av att detta kommer att ske under
forsta kvartalet 2017 av MAS samt verksamhetschef.

3.10 Kompetens och utbildning
Fortlépande utbildningsinsatser och réatt kompeten i verksamheten bidrar till att en god och
saker vard kan uppfyllas. Som stdd i detta finns regional vardprogam och nationella riktlinjer
for hur olika typer av sjukdomar ska behandlas samt olika rekommendationer.

Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeuter har fatt utbildning i hjalpmedel pa Sodexo och
Hjélpmedel syd under 2016.

LSS-teamet har erbjudits utbildning i vad funktionsnedséttning &r via Carpe forum och kommer
fortlopande att erbjudas detta.

Kompetenssatsning har gjort med stimulansmedel for baspersonal inom
funktionshinderomradet, den storsta utbildningsinsaten ar kring grundlaggande vard och
omsorg, pedagogiskt ledarskap, specialpedagogik pa gymnasieniva som ar genomford under
hosten 2017.

3.11 Mun-och tandhalsa
En god munhélsa har stor betydelse for livskvaliteten, sjalvkanslan och det sociala livet hos
brukaren. Vid stérre omsorgsbehov hos brukaren okar behovet av hjalp och stéd av munvard
och en tillfredsstéallande munhélsa. Vid den uppsdkande munhélsobeddémning ges férutom en
bedémning av munhélsan aven en individuell muntlig och skriftlig instruktion i munvard till den
person som besoks eller till narstaende/personal som skoter personens munhygien.
Sjukskoterska alternativt LSS handlaggare utfardar underlag till tandvardskort i systemet
Symfoni. Verksamheten har rutiner for att kartlagga vilka brukare som ska erbjudas arlig
munhélsobeddmning och rutiner fér hur kontakt tas med avtalad tandhygienist.

3.12 Nutrition
Nér det galler personer med olika funktionsnedséattning finns det en ékad risk for bade
underndring och overvikt. Verksamheten behéver darfor arbeta med att stddja och férebygga
god mat och maltidsvanor for brukaren samt identifiera riksgrupper.

Verksamheten har tagit fram rutin for undernaring som behover uppdateras utifran nar personal
ska kontakta sjukskoterska och vad personalen ska observera. Verksamheten behdver utveckla
arbetsatt for att erbjuda riskbeddmning enligt socialstyrelsens rekommendationer enligt tre
fragor; Finns ofrivillig viktnedgang? finns undervikt? (utrakning av BMI) och finns nagon typ
av atsvarigheter?

3.13 Risk och Vardavvikelsehantering
Rapportering av risk eller vardavvikelser sker till legitimerad som vidtar akuta atgarder,
sammanstéllning av vardavvikelser gérs ute pa enheten av utsedd personal. Vardavvikelser som
intraffar mellan annan vardgivare skickas till den berérda verksamheten. Allvarliga
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vardavviklers rapporters till medicinskt ansvarig sjukskoterska som utreder detta och eventuellt
gor en anmalan om en Lex Maria’.

Avvikelser analyseras och forbattringsatgarder tas upp pa APT, plan for att folja upp
forbattringsarbete finns som ska implementeras under 2017. LSS-teamet har aven tavelmdéten en
gang i veckan dar olika forbattringsarbeten stams av.

Rutiner for vem och hur sammanstallningen och analys av de vardavvikelser som intraffar i
verksamheten behdver forbattras och ses Over for att 6ka patientsékerheten i verksamheten.

Det finns en risk for underrapportering av risk och vardavvikelser i verksamheten da alla inte
rapporterar fullt ut.

Verksamheterna behdver fortsatta att blir battre pa att upptécka och rapportera vardavvikelser
och se detta som viktig del i forbattringsarbetet och utvecklingsarbetet for att uppna en god
patientsakerhet. Orsaken till avvikelsen/misstag finns nastan alltid i organisationen eller
systemet om vi inte atgardar eller upptacker vardavvikelser finns det en standigt risken att andra
personer gor om samma avvikelser eller misstag. Att ga fran individsyn till systemsyn och att
fokusera pa att kunna identifiera bakomliggande orsaker till att avvikelser intraffar gor att
patientsakerhetskulturen okar i verksamheten.

En del i riskanalysarbetet har varit att verksamheten har arbetat fram en grund for hur de ska
arbeta vid ny verksamhet. Det innebér att skapa rutiner som utgar fran uppdraget och vad det
innebéar. Verksamheten behover fortsétta utveckla arbetssétt och rutiner sa att riskanalysarbetet
ar en del i det systematiska forbattringsarbetet.

3.14 Skydd och begransningsatgarder
Anvandingen av skydds- och begransningsatgarder sdsom séanggrind, bélte, brickbord, larm mm
regleras i riktlinjer for hanteringen av medicintekniska produkter. Frihetsinskrankningar och
tvang riktat mot brukaren far inte forekomma. En och samma atgard kan dels forekomma med
den enskildes samtycke, dels vara en tvangsatgard om den genomfors mot den enskildes vilja.
Ett balte kan vara ett hjalpmedel som bidrar till att den enskilde sitter bra och kénner sig trygg
och saker. Béltet kan ocksa vara en otillaten tvangsatgard om den enskilde visar att hen inte vill
vara fastspand, utan upplever det obehagligt. Halso- och sjukvard och socialtjanst ar frivilligt
och det innebér att man inte kan vidta atgarder mot nagons vilja. Den enskildes sakerhet maste
tillgodoses utifran de bestammelser som géller for hélso- och sjukvard och socialtjanst.

Verksamheten har kdnnedom om riktlinjen for hanteringen av medicintekniska produkter och
nér den ska tillampas.

3.15 Urinblasa- och tarmfunktion
Det ar viktigt att brukare med blasdysfunktion blir erbjuden en basal utredning dar det ingar att
identifiera bakomliggande orsaker och utesluta medicinska skal. Vid blasdysfunktion ska

" Socialstyrelsens foreskrift och allmanna rad om lex Maria (SOSFS 2005:28)
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brukaren fa forebyggande atgarder och behandlingar insatta och utvarderade. Vid behov av
inkontinenshjalpmedel ska dessa vara individuellt utprovade. Verksamheten ska ha
sjukskoterskor med specifik kompetens inom blasdysfunktionsomradet. For att sakerstélla detta
bor verksamheten ta fram rutiner for inkontinensbedémning.

3.16 Utmannande beteende?®
Utmanande beteende férekommer hos vissa brukare i verksamheten, beteendet &r inte ett
tillstand eller en diagnos. Alla manniskor kan agera pa ett satt som andra finner utmanande i
vissa situationer. Att reagera med ett utmanande beteende kan vara det enda
kommunikationssétt eller den I6sning som finns for stunden for brukaren. 1 Socialstyrelsens
rekommendationer framgar féljande for att férebygga och minska utmanande beteende:

bor personalen alltid 6vervaga om beteende kan vara ett uttryck for hélsoproblem
personal och arbetsledning bor ha kunskap om individens funktionstillstand och halsa
samt kunskap om konsekvenserna av individens funktionsnedsattningar

Individer med kommunikationssvarigheter bor fa tillgang till individuellt anpassad
Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK)

Personal bor stodja och uppmunta brukaren att delta i fysiska aktiviteter utifran
personens fysiska och kognitiva férutsattningar

Verksamheten har rutiner och arbetsatt for att forebygga och minska utmanande beteende.

3.17 VAardi livet slut
Rutiner for ovantade och véantade dddsfall finns och tillampas i verksamheten. Samverkan sker
med palliativa enheter och AISH nér behov finns.

8 Vanligaste formen av utmanande beteende ar utatagerande beteende, sjalvskadaande beteende och socialt
problematiskt beteende.
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4. Redovisning av indikatorer

Vardavvikelser

Bild 2. Rapporterade vardavvikelser frén verksamheten

Vardavvikelse alla verksamheter 2016
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Ingen av dessa har bedomts som allvarlig vardskada, det har i Gvervagande handlat om tillbud som
intréffat.

Utebliven dos &r den avvikelsen som intraffar mest i verksamheterna som innebér att brukaren inte fatt
sitt 1akemedel vid en given tidpunkt, ingen rapporterad skada har skett av det intraffade.

Anmalan enligt Lex Maria
Inga allvarliga har rapporterats till VO under 2016.

Anmalningar till Patientndmnden

Tva anmalningar har inkommit fran patientnamnden, och det har handlat om brister i
omvardnad och kommunikation.
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5. Patientsakerhetsplan for 2017

Overgripande plan for patientsakerhetsarbete under kommande ér:

e Arbeta for att hoja kompetensen for att uppmarksamma vardavvikelser och risker for
vardavvikelser som intraffar i verksamheten och se detta som viktig del i
forbattringsarbetet for att uppna en god patientsakerhet.

e Fortsatta att identifiera de viktigaste patientprocesser och folja upp dessa.

e Arbeta med utvecklins- och forbattringsomraden som framkommer i
patientsakerhetsberattelsen for 2016.

e Verksamheten kommer att folja och sétta upp mal for; uppféljning av delegering,
egenvardsbedomning samt signeringsavvikelser och att personal ska ha utfort webb
utbildning i basal vardhygien under 2017.
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Bilaga 1 Organisatorisk roll och ansvar for
patientsakerhetsarbetet

Namnden &r vardgivare enligt hélso- och sjukvardslagen och har det yttersta ansvaret for att
planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet pa en god och séker vard uppfylls.
Individen ska erbjudas en trygg och saker vard och den ska sa langt det ar mojligt utfromas och
genomforas i samrad och med respekt for individen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvar enligt 24 § halso- och sjukvardslagen
(1982:763), patientsédkerhetsforordning (2010:1 369). MAS ansvarar for att se till att
verksamheten uppratthaller séker halso- och sjukvard inom ram for ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Att det finns riktlinjer for anmélningar av
vardskador och risk for vardskador, hantering av avvikelser, sékra rutiner for
lakemedelshantering, brister i vardkedjan och 6vriga avvikelser som till exempel
vardsynpunkter och klagomal fran patienten eller narstaende, att dokumentationen sker utifran
patientdatalagen och att delegeringar av arbetsuppgifter &r forenliga med sékerhet for
patienterna. MAS arbetar fortlépande med att utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet.

Verksamhetschefen (Resultatomradeschef) enligt 29 § halso- och sjukvardslagen har det
évergripande ansvaret for att varden inom omsorgsnamnden bedrivs utifran géallande lagar,
foreskrifter och rutiner. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram,
faststélla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt
bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten

| ansvaret ingar att se till att bemanningen och resursanvandningen &r anpassad for att bedriva
en trygg och saker vard samt att hog patientsiakerhet uppnas.

Resultatenhetschefen for boeneenheten ansvarar for att varden pa enheten bedrivs utifran
géllande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststallda rutiner och riktlinjer som
verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska upprattat. Sakerstélla att personal far
den introduktion som kravs for att utfora sina halso-och sjukvardsuppgifter. | ansvaret ingar att
se till att bemanning och resursanvandningen ar optimal for att bedriva en trygg och saker vard
samt att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Resultatenhetschef for legitimrad personal ansvarar for att legitimerad personal arbetar
utifran gallande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststallda rutiner och riktlinjer som
verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska uppréttat. Ansvarar for att
legitimerad personal far god introduktion i arbetet och fordela personalresurser pa ett optimalt
satt sa att en god patientsakerhet uppnas.

Legitimerade personal har ett sarskilt yrkesansvar som féljer av att arbetsuppgifterna tillhor
verksamhetsomradet halso- och sjukvard att arbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet
samt inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.
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Alla medarbetare har en skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, foreskrifter och rutiner som
styr halso-och sjukvarden samt att rapportera om det finns en risk eller att en vardskada har
intraffat i verksamheten.

Stodfunktioner

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) framsta uppgift ar att svara for tillsyn och
tillstandsproévning inom halso-och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade. Syftet med tillsynen &r att granska att befolkningen far
vard och omsorg som é&r saker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter.

Patientnamnden ska vara fristaende och bidra till att hoja patientsakerheten samt vardens
kvalitet men kan inte vidta nagra sanktioner. Varje landsting och kommun ska vara ansluten till
en patientnd&mnd, vi &r anslutna till Stockholms lans patientndmnd. De ska stodja individer och
guida vidare till ratt instans for synpunkter och klagomal.

Socialstyrelsen ar en myndighet som ta fram och utvecklar statistik, regler, kunskap och stod
till varden och omsorgen inom omraden som till exempel psykisk ohélsa, dldre, funktionshinder
och barn och unga. Tar &ven fram foreskrifter (bindande regler) och allménna rad
(rekommendationer) om hur man lever upp till foreskrifternas krav.

Smittskydd Stockholm &r en myndighet som arbetar for att forebygga och minska spridningen
av smitsamma sjukdomar till och mellan manniskor, ansvarar for olika handlingsprogram vid
smittsam sjukdom.

Vardhygien ar expertfunktion som arbetar for att forebygga vardrelaterade infektioner och
smittspridning hos patienter och vardpersonal

Samverkan for att forebygga vardskador
Viktig del i patientsékerhetsarbetet ar hur verksamheten samverkan mellan andra vardgivare och
andra aktorer.

Former for samverkan regleras i olika samverkansdokument bade 6vergripande for Stockholms
lan och lokalt.

- Overenskommelse mellan Stockholms l&ns landsting och kommunerna i Stockholms l&n
angdende samverkan vid in och utskrivning i slutenvarden.

- Lanséverenskommelse om munhalsovard

- Samverkan nar enskilda/patienter behover praktisk hjalp med egenvard

- Samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedséttning

- Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering



http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-vid-in---och-utskrivning-i-slutenvard/
http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-vid-in---och-utskrivning-i-slutenvard/
http://kanalen/contentassets/63508dc0c73f432c8bd7615130b9a579/anvisningar-for-kommunens-personal-2014-uppsokande-tandvard.pdf
http://www.vardgivarguiden.se/avtaluppdrag/samverkan/dokument/samverkan-nar-patienter-behover-praktisk-hjalp-med-egenvard/
http://www.vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/Samverkan/Dokument/Samverkan-kring-vuxna-med-psykisk-sjukdomfunktionsnedsattning/
http://www.vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/Samverkan/Dokument/Samordning-av-insatser-for-habilitering-och-rehabilitering/
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- Lokal 6verenskommelse om samarbetsrutin mellan Sédertélje kommun och utforare av
huslakare uppdraget i Sodertalje



http://kanalen/contentassets/ce66ca9060a940aab8f416f53b644407/overenskommelse-om-samarbetsrutin-mellan-kommun-och-huslakareuppdarget-rev-150910.pdf
http://kanalen/contentassets/ce66ca9060a940aab8f416f53b644407/overenskommelse-om-samarbetsrutin-mellan-kommun-och-huslakareuppdarget-rev-150910.pdf

	doc13259120170217085448
	Kvalitetsrapport 2016 OMS slutversion 170208
	Patientsäkerh.ber. oms 2016
	Sammanfattning
	1. Inledning
	2. Hälso-och sjukvård 
	3. Uppföljning
	3.1 Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet
	3.1.1 Vårdavvikelser
	3.1.2 Klagomål och synpunkter

	3.2 Organisation och samverkan
	3.2.1 Hur samverkan fungerar för att förebygga vårdskador
	3.2.2 Hur samverkan har fungerat mellan patient och närstående
	3.2.3 Hur samverkan och informationsöverföring har fungerat mellan olika yrkesgrupper

	3.3 Basal hygien
	3.4 Bashabilitering/rehabilitering
	3.5 Delegering
	3.6 Dokumentation av hälso- och sjukvårdsjournal
	3.7 Egenvård
	3.8 Hjälpmedel/medicintekniska produkter
	3.9 Läkemedelshantering
	3.10 Kompetens och utbildning
	3.11 Mun-och tandhälsa
	3.12 Nutrition
	3.13 Risk och Vårdavvikelsehantering
	3.14 Skydd och begränsningsåtgärder
	3.15 Urinblåsa- och tarmfunktion
	3.16 Utmannande beteende
	3.17 Vård i livet slut 

	4. Redovisning av indikatorer
	5. Patientsäkerhetsplan för 2017
	Bilaga 1 Organisatorisk roll och ansvar för patientsäkerhetsarbetet
	Stödfunktioner
	Samverkan för att förebygga vårdskador 



