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Sammanfattning av arendet

Vérdgivaren ska senast den 1 mars varje &r upprétta en patientsdkerhetsberittelse dér det
framgar hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderér, vilka atgérder
som vidtagits for att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som har uppnétts.

Syftet med uppfoljningen #r att i férsta 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 hjlpa till att sprida dessa.

Patientsékerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientséikerhetslagen (patientsékerhet avses i
denna lag skydd mot véirdskada) och Patientsékerhetsforordningen. Syftet med
patientsikerhetslagen #r att frimja hég patientsidkerhet inom hilso- och sjukvard genom att
minska antalet vardskador.

Sammanfattningsvis bedriver enheterna sitt arbete med god kvalitet. Verksamheterna har bland
annat arbetat med att forbittra informations6verforingen, rutin har tagits fram for att minska fall
och rutin for att kartldigga nutritionsintaget. Ett forbéttringsarbete &r att enheterna och
verksamheten/resultatomradet behover bli bittre pé att analysera det resultat som de redovisat.
Beskrivningar av mal och delmal for kommande utvecklingsarbeten kan bli mer konkreta.

Kontoret foreslér att omsorgsndamnden godkéinner Patientsdkerhetsberittelsen for 2017, daterad
2018-02-05.
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1. Bakgrund

1.1 Syfte _

Virdgivaren ska senast den 1 mars varje &r uppritta en patientsikerhetsberittelse dir det ska
framga hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under foregiende kalenderdr, vilka atggirder
som vidtagits for att 6ka patientsékerheten och vilka resultat som har uppnétts.

Syftet med uppfSliningen &r att i forsta hand fa en uppfattning av hur patientsikerhetsarbetet
bedrivs, att stodja de olika verksamheterna i det systematiska arbetet, men ocks3 att hitta goda
exempel och hjilpa till att sprida dessa. Vidare ska strategiska mal, métt, strategier och
egenkontroller lyftas fram for kommande r.

1.2 Patientsdkerhet

Patientsékerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientsiikerhetslagen (2010:659)
(patientsikerhet avses i denna lag skydd mot vardskada) och Patientsikerhetsforordningen
(2010:1369). Syftet med patientsékerhetslagen &r att frimja hog patientsikerhet inom hélso- och
sjukvérd genom att minska antalet vardskador, oavsett om bristerna beror p4 systemfel hos
vardgivaren eller pa att hilso- och sjukvardspersonalen har begitt misstag.

Patientmedverkan #r en viktig utgangspunkt i patientséikerhetsarbetet, bland annat for att
sékerstilla att patienternas behov och Snskemél tillgodoses s& langt det &r méijligt. Ett bra méte
och samtal mellan patienten och vardens representanter ligger grunden till en trygg och siker
vérd. En god hilso- och sjukvérd forutsitter ett kontinuerligt arbete med att utveckla
verksamheten utifrdn bland annat forskningsresultat och innovation, for bésta tiligéingliga
kunskap.

1.3 Systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9), 3 kap. om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska vérdgivaren eller den som bedriver
socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten. Ledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet. Detta innebdr att planera, leda, kontrollera, f5lja upp, utviirdera
och forbittra verksamheten.

I foreskriften beskrivs att vardgivaren fortldpande ska bedéma om det finns risk for att
héndelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Vardgivaren
ska bed6ma sannolikheten och tinkbara negativa konsekvenser.

Infor fordndringar i organisationer, infSrande av ny teknik eller nya metoder, #r det viktigt att
gora en riskanalys. Att analysera risker #r ett framatsyftande arbete som syftar till att vidta
forebyggande atgérder innan ndgot har hint. D4 en héndelse intréiffat som medfort att en patient
kommit till allvarlig vardskada eller kunde ha skadats allvarligt, ska en hiindelseanalys utforas.

Féljande omraden ska foljas for att sikerstilla kvaliteten inom hilso- och sjukvard:

* kunskapsbaserad hilso- och sjukvard
 siker hilso- och sjukvérd
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* patientfokuserad hilso- och sjukvard
» effektiv hilso- och sjukvard

¢ jamlik hélso- och sjukvard

* hilso- och sjukvard i rimlig tid
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2. Organisatoriskt ansvar

Patientséikerhetsarbetet ska ingd som en integrerad del i alla berérda enheter och ha en naturlig
koppling till arbetsmiljdarbetet och budgetarbetet. Chefer och medarbetare ska samverka i
patientsikerhetsfrigor. Det organisatoriska ansvaret for patientsiikerhetsarbetet inom social-och
omsorgskontoret #r som foljande:

Medarbetare har ansvar for att kénna 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 mél och resultat. Samtliga medarbetare har skyidighet att
rapportera enligt beslutade riktlinjer och rutiner.

Resultatenhetschef har ansvar for att bryta ner resultatomradesmal till enhetshetsmél och att
kvalitetsarbetet forankras hos medarbetarna. Resultatenhetschef har ansvar for uppfoljning av
resultat, analys av resultat och att vidta de forbéttringsatgirder som kréivs. Enhetschefen ska
fortlépande bedoma om det finns risk for att hindelser kan intréffa som medfor brist i
verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll samt ta emot och utreda synpunkter och avvikelser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att resultatomrédet har system som
sékrar patientsidkerheten samt en god och siker vard. MAS ansvarar #ven for att det finns
system for anmélningar av allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador, hantering av
avvikelser, sikra rutiner for likemedelshantering, att dokumentation sker enligt patientdatalagen
och att delegeringar av arbetsuppgifter #r forenliga med sikerhet for patienterna. MAS ansvarar
for att sitta upp ramar utifran forfattningar genom riktlinjer som antas av nimnden och f5lja upp
hélso- och sjukvardsinsatser.

Verksamhetschef enligt hiilso- och sjukvardslagen

I Sédertéilje kommun &r det resultatomradeschefen som #r verksamhetschef enligt Hilso- och
sjukvérdslagen. I rapporten kommer befattningen verksamhetschef att anviindas.

Verksamhetschefen har ansvar for att f5lja upp kvalitetsarbetet i sitt omrade samt vara ett stod
till omréadets enhetschefer i kvalitetsarbetet.

Verksamhetschefen ansvarar for att sikerstilla patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sékerhet i virden samt att kontinuerligt samrida med MAS.
Verksamhetschefen ansvarar for att skapa strukturer och processer for att méjliggora delaktighet
i ett aktivt kvalitetsarbete och har ansvar fr uppfoljning av resultat, analys av resultat och att
vidta de forbittringsatgirder som Kkriivs.

Verksamhetschefen ska fortlopande bedsma om det finns risk for att hindelser kan intriffa som
kan medfbra brist i verksamhetens kvalitet, utva egenkontroll samt ta emot och se till att
synpunkter och avvikelser utreds.
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3. Sammanfattning av resultat

Till patientsikerhetsberittelsen har uppgifter samlats in fran resultatomrideschef for hélso- och
sjukvard. Bedomningen baseras ocksé pd iakttagelser och tillsyn gjorda av MAS.

Arbetat med att identifiera de viktigaste patientprocesser 4r igdng. Verksamheten har arbetat
med att forbittra informationsoverforingen, rutin har tagits fram for att minska fall, och rutin
har tagits fram for att forbittra nutritionsintaget genom att kartligga under- och 6vervikt. Inom
LSS tillfaller ansvaret for dietist primérvarden och vid behov kontaktas primérvarden dr
patienten é&r listad.

Resultatet i patientsikerhetsberittelsen visar att delegeringsprocessen har skirpts upp och ett
forbéttrat utbildningsmaterial har tagits fram.

Dialogen och utvecklingsarbetet for att samverka kring patientsékerhetsarbetet med externa
vardgivare och mellan verksamheterna har blivit bittre och det arbetet kommer att fortsitta
under 2018. Tillsynen av daglig verksambhet visar att de fastlagda rutinerna som finns, inte
tillimpas fullt ut, t.ex. har det visat sig att personalen vénder sig direkt till primérvarden da
patienten blir séimre och inte till social-och omsorgskontorets hilso-och sjukvardsenhet.

Sammanfattningsvis bedriver flera enheter sitt arbete p4 ett bra. Ett forbittringsarbete #r att
enheterna och verksamheten/resultatomrédet beh6ver bli bittre p4 att analysera det resultat som
de redovisat. Beskrivningar av mél och delmél f6r kommande utvecklingsarbeten kan bli mer
konkreta.

Generellt behdver verksamheten arbeta mer systematiskt och vara mer resultatinriktat fSr
patientsékerhetet. Mer krav och uppf6ljning pa resultat leder till sikrare arbetsitt for patienten.



Rapport | 2018-02-05 | Sodertélje kommun | Omsorgsn@mnden 7 (14)

4. Mal och strategier for 2018

Enheterna har satt upp foljande mal och strategier for 2018.

e Fortsitta arbetet med att vidareutveckla samverkansrutiner mellan hilso-och
sjukvardsenheten och boendena for en sikrare likemedelshantering samt atgirda de
avvikelser som framkommit vid 2017 likemedelsgranskning.

* Folja upp och eventuellt uppdatera informationsverféringsrutinen mellan
omvérdnadspersonal och legitimerad personal.

¢ Skapa kortare utbildningar som den legitimerade personalen haller kring olika teman
runt hilso- och sjukvérd, ex. hygien och sarvard.

e Inventera befintliga skydds-och begrénsningsatgirder och uppritta en plan for vidare
arbete.

e Sirskilda mal kommer att sittas upp for uppfoljning av delegering, egenvardsbeddmning
samt signeringsavvikelser vid administrering av likemedel.

e Arbeta for att htja kompetensen for att uppmirksamma vardavvikelser och risker for
vérdavvikelser som intriffar i verksamheten. Detta #r en viktig del i forbittringsarbetet
for att uppnd en god patientsikerhet.

¢ Fortsitta att identifiera de viktigaste patientprocesser och f5lja upp dessa.

4.1 Handlingsplan med atgirder

Utifran redovisningen i patientsikerhetsberittelsen och verksamhetens egna
utvecklingsomraden som redovisas ovan ska verksamheten ta fram en handlingsplan med
atgérder. Handlingsplan med 4tgérder ska vara klar den forsta maj 2018. Handlingsplanen
lamnas till MAS och redovisas for omsorgsndmnden.
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5. Resultat

5.1 Egenkontroll
Foljande egenkontroll har utforts under 2017.

e Egenvirdsbedémningar enligt plan, ménadsvis.

Genomforda uppdateringar av likemedelsrutin enligt plan, manadsvis.

Uppf6ljning av att narkotikakontroller samt dubbelkontroller &r genomfrda, manadsvis.

Uppf6ljning av besiktning av selar enligt plan, manadsvis.

Uppf6ljning och inventering av hjdlpmedel enligt plan, ménadsvis.

Uppf6ljning av signeringsavvikelser och avvikelser manadsvis.

Enheten hélso-och sjukvard LSS har fatt tillgang till Senior Alert (stodverktyg for

riskbeddmning i fem omraden) under 2017 for patienter Sver 65. En inventering av

antalet patienter Gver 65 ar har genomforts for att arbeta med riskbedémningar utifran

systematiska stodverktyg, som Senior Alert'.

* Enheten har skapat inloggning till palliativa registret’.

* Loggkontroller av hélso- och sjukvérdsjournaler sker 4 ginger per 4r.

e Likemedelsgranskning som genomfdrs av farmaceut 4r avklarade.

* Arbetat med att utveckla bittre rutiner i avvikelsehantering fér mer rapportering och
uppfoljning.

5.2 Samverkan for att forebygga vardskador

Overenskommelse for samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedsittning finns
antagen mellan Stockholms léns landsting och kommuner i Stockholms ldn. Samverkansméten
har héllits med Sodertilje sjukhus samt med psykiatrin. Véardcentralerna har kontaktats i
enskilda drenden.

Under 2017 har verksamheten arbetat med att frbéttra informationsoverforingsrutinen mellan
hdlso-och sjukvérdsenheten och boendena.

Malet &r att den enskilde ska fa vard och insatser som ir samordnade mellan kommunens och
landstingets verksamheter. Verksamheterna inom kommun och landsting har ett gemensamt
ansvar att ha rutiner och arbetssiitt s att vard och insatser harmonierar med varandra.

Den som har en insats enligt LSS ska erbjudas en individuell plan enligt 10 § LSS.
Verksamheterna ska, nir de bedémer behovet av samordning, ta sirskild hinsyn till om den
enskilde har ett 1dngvarigt behov av habiliterings och— rehabiliteringsinsatser fran bade hilso-
och sjukvdrden och socialtjénsten. I sidana fall ska en sérskild person utses som blir ansvarig
f5r samordningen. Stockholms léns landsting och kommunerna har enats om en
overenskommelse om riktlinjer och rutiner fér samordning av insatser avseende habllltermg och
rehabilitering.

! Senior Alert r ett kvalitetsregister dr varje person, 65 &r eller aldre, registreras med riskbedomning, vidtagna &tgarder och resultat inom
omrédena fall, undernaring, trycksar och munhslsa. Registret medverkar till utvecklandet av nya arbetssétt, vilka okar méjligheten for bésta
mdjliga vérd oavsett vem som tillhandahaller den.

? Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dér vérdgivare registrerar hur varden av en person i livets slutskede varit. Syfiet 4r att
forbittra vérden i livets slut oberoende av diagnos och vem som utfor varden.



Rapport | 2018-02-05 | Stdertélje kommun | Omsorgsndmnden 9 (14)

Patienterna och deras nérstdende erbjuds mdojlighet att medverka i patientsikerhetsarbetet.
Personalen har dialog med patienterna gillande deras insatser och uppmuntrar #ven till
delaktighet frén anhoriga da de kénner patienten bést och kan bidra med bra kunskaper. Den
legitimerade personalen har regelbunden telefonkontakt med anhériga efter 5nskemal.
Verksamheten efterstréivar en transparant verksamhet déir patient och anhériga kénner sig trygga
med vérden.

Verksamheten informerar om att de arbetar med nationella kvalitetsregister och olika
stodverktyg som kréver samtycke. Rutinen for att inhimta samtycke finns bade muntligt och
skriftligt.

Redovisade samverkansrutiner:

¢ Samverkansméten med Sodertilje sjukhus och psykiatrin har startats for att forebygga
att patienter drabbas av en vardavvikelse i samband med utskrivning.

* Resultatenhetschefen for hilso-och sjukvérdsenheten deltar pé ledningsgruppen VFF vid
behov.

e Samverkansmdten med habiliteringen hélls regelbundet av den legitimerade personalen.
En lokal samverkanséverenskommelse finns upprittat mellan rehabilitering och
habilitering.

¢ Den legitimerade personalen samverkar med resultatenhetschefer och
boendehandledare/arbetshandledare p& boendena genom bestka och genom att delta pa
boendeméten. Den legitimerade personalen handleder ocksé
boendehandledare/arbetshandledare i hilso- och sjukvardsinsatser.

5.3 Rehabilitering

Enheten for hélso-och sjukvérd har lagt upp en plan for inventering och dokumentation av
medicintekniska hjélpmedel och produkter. Under 2017 har rehabiliteringen inventerat och
dokumenterat alla medicintekniska produkter p enheterna. En plan har lags upp for besiktning
av alla lyftselar inom enheterna.

Rehabiliteringen har regelbundna samverkansmdten med rehab personal pé habiliteringen.

Befintliga arbetsmetoder fr att hantera rehabiliteringsérenden har setts 6ver. Resultatet visade
att det befintliga arbetssittet fungerar bra.

5.4 Kompetensutveckling

Vid forra drets patientsikerhetsberittelse identifierades ett forbéttringsomrade inom inkontinens
och inkontinenshjdlpmedel. Under 2017 har en sjukskéterska gatt 7,5 hogskolepo#ing i
forskrivningsritt inkontinens. Rutiner for inkontinens och inkontinenshjilpmedel har utvecklats.

All personal har under 2017 utfort webbutbildning i basal virdhygien.

All legitimerad personal i LSS-teamet har gjort webbutbildningen Autism samt sett
foreldsningarna Lagaffektivt bemotande del 1 och 2 med Bo Hejlskov pa Ur Play

Rehabpersonalen har gétt pa foreldsningarna/utbildningarna 24-timmarspositionering, Smérta
vid Intellektuell Funktionsnedsittning, antidecubitusmadrasser, Vilo- & position i sittande samt
Temadag Lyftselar.
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Den legitimerade personalen har vid behov kunnat anviinda sig av demensteamet pa
dldreomsorgen. UtfSrare har tagit in information géllande *Funca” men inget pabdrjat arbete.

Funca ir ett webbaserat arbetsverktyg som dr byggt pa uppdrag av Socialdepartementet, och
syftet med verktyget #r att forebygga och minska utmanande beteende samt forbitira delaktighet
och sjélvbestimmande fr vuxna personer med insatser enligt LSS, personkrets 1 och 2.
Socialdepartementet uppmérksammade den framgéngen med BPSD-registret (Beteendemissiga
och Psykiska Symtom vid Demens) och ville dérfor bygga ett liknade arbetsverktyg anpassat for
personer som har insatser genom LSS

5.5 Ldkemedelsgranskning

Virdgivaren bor som ett led i egenkontrollen, se till att likemedelshanteringen genomgér en
kvalitetsgranskning minst en géng per ar (Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
lékemedelshantering i hélso- och sjukvérden (SOSFS 2000:1)). Detta gérs en ging om aret
inom egen regi. Kvalitetsgranskningen for ldkemedelshantering utfors av en extern farmaceut.

Genom medicinskt ansvarig sjukskoterska valdes tva enheter ut for granskning av
lakemedelshanteringen. Inom LSS finns enbart patientbundna likemedel och inget
lakemedelsforrad. Farmaceuten har ldmnat en rapport med handlingsplan for atgird som chef
ansvarar fOr att atgirda, dessa ska atgiérdas pé alla enheter och inte enbart pa de som granskats.
Arets granskning visar att enheterna klart frbittrat sina rutiner utifran forra rets granskning.
Verksamheten redovisar att samverkansméten mellan boendena och enheten for hilso-och
sjukvérd har héllits for att dtgérda den handlingsplan som farmaceuten limnat vid granskning
2016 av likemedelshantering och kvalitetssikra samverkansprocesser.

Enheten f6r hélso-och sjukvérd/LSS har under 2017 arbetat med begreppet
egenvard/egenvardsbeddmning vid likemedelshantering och f6ljer enligt plan upp att
bedémningarna blir genomftrda.

5.6 Hygienisk standard

Enligt 6verenskommelse mellan landsting och kommun ansvarar landstinget for vardhygienisk
experthjilp till kommunerna pa boenden med s#rskild service och daglig verksamhet. Linets
kommuner képer idag vardhygienisk smittskyddskompetens frin landstinget vad avser vard-
och omsorgsboenden for éldre. Motsvarande samverkansavtal beh&ver upprittas vad avser
denna malgrupp.

Overgripande externa riktlinjer (Vardhygien Stockholm) fr Basal hygien i vard och omsorg
finns och giller inom social och omsorgskontoret. Att forebygga vardrelaterade infektioner dr
en viktig del i verksamhetens kvalitets-och sikerhetsarbete eftersom alla vardgivare har
skyldighet att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. Viktiga omraden #r tillgang till
vardhygienisk kompetens, utbildning och kompetensutveckling i vardhygien, konsekvent
tillimpning av basala hygienrutiner, egenkontroller, processer och resultat for vardhygien.

Linets kommuner koper idag virdhygienisk smittskyddskompetens frin landstinget vad avser
vard- och omsorgsboenden for éldre. Vid dvertagande fanns forslag om att motsvarande
samverkansavtal behdvde upprittas vad avser denna malgrupp, det har inte genomforts.
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Som st6d for vardgivarnas systematiska kvalitetsarbete har Vardhygien Stockholms liin tagit
fram instrument/utarbetade blanketter som kan anvindas i alla kommuner, direkt eller efter
omarbetning for att passa den egna verksamheten och dess kvalitetssystem. Nagot som
verksamheten kan bli bittre pa att utnyttja.

Verksamheten har inte redovisat hur det systematiskt kvalitetsarbete for hygienisk standard gér
till.

5.7 Patientjournalsystem

Patientjournalsystemet och dess struktur behéver fortlspande ses 6ver och utvecklas efter
Socialstyrelsens krav. Den 1 januari 2019 trider en ny foreskrift i kraft som paverkar
kommunernas uppgiftsskyldighet. Socialstyrelsens foreskrifter HSLF-FS 2017:67 om
uppgiftsskyldighet till register 6ver insatser inom den kommunala hilso- och sjukvérden innebir
bland annat att kommunerna blir skyldiga att limna ytterligare uppgifter utver de som limnas i
dag. Mojligheten till denna redovisning behdver ses dver.

Verksamheterna anviinder i dagsliget NPO, men dir finns inte tillgang till
ordinationshandlingar for likemedelslista att tillgd. Nr hilso- och sjukvérdsinformation inte
tillgéngliggors i realtid fran andra vardgivare uppstér kostnader hos kommunen oftast i form av
tidsdtgng for att fA tillgang till relevant information. Verksamheten efterfrgar en utveckling av
detta omréde. Bittre digitala system bor uppméarksammas mellan landsting och kommun for
Okad patientsikerhet.

Det fsrekommer fortfarande problem med att ordinerat likemedel inte f6ljer med patienten vid
vérdensdvergangar. Exempelvis ndr en brukare pa ett boende har besdkt akutvarden. Patienten
kan da bli utan sitt 1ikemedel. En rutin finns for samverkan mellan kommun och landsting men
akutvérden foljer inte den alltid. Vid avvikelse ska det rapporteras till den andra vardgivaren,
négot som verksamheten behover bli bittre pé att systematisera. Enheten for hilso-och sjukvéard
arbetar kontinuerligt for ett forbéttra samarbetet.

5.8 Risk och avvikelsehantering

Forra érets patientsakerhetsberittelse visade att avvikelsehanteringen behdver forbittras.
Verksambheten ser att avvikelsehanteringen har forbittrats. Under &ret har det varit extra fokus
pé fall och nutrition samt bittre samarbete med omvérdnadspersonal och legitimerad personal
utifrdn rapporterade avvikelser

Riskanalys har genomf6rts vid foréndring av arbetssitt for arbetsterapeuter. Foréindringen
foljdes upp och arbetssittet anpassades utifran detta.

Riskanalyser kring enstaka patienter har genomforts i samverkan med boendehandledare och
anhdriga. Verksamheten anviinder sig av riskbeddmningsinstrument Senior Alert(> 65 ar) och
BPSD. Under 2018 kommer enheten for hilso-och sjukvérd LSS arbeta mer med riskanalyser.

All personal har skyldighet att rapportera risker och avvikelser och de skrivs i
verksamhetssystemet for avvikelsehantering.

Enheten for hilso-och sjukvérd har arbetat med att f3 avvikelser att bli en sjélvklar del av
forbittringsarbetet. Halso-och sjukvardsteamet har manadsvis avvikelseméten for att diskutera
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forbittringar. Chef for enheten hilso-och sjukvérd har infort ménadsvis skriftlig &terkoppling

gillande avvikelser till resultatenhetschef for boendena. Resultatenhetschefen tar del av
rapporterna och jobbar med atgérder utifran identifierade rapporter.

Avvikelsemodulen behver ses §ver och utvecklas for att rapporteringen av vardavvikelse ska

vara enkel och att all personal ska kunna rapportera direkt i systemet. Nu 4r det enbart
legitimerad personal som kan rapportera i verksamhetssystemet och resterande personal
dokumenterar i pappersmall som sedan dokumenteras i digitala systemet av en behérig.

Det ir endast avvikelser pa likemedelshantering som har rapporterats, inga redovisa rapporter
pé andra hilso-och sjukvardsomrade som avvikit. Dock tror verksamheten att fallavvikelserna
ir underrapporterade. Nir avvikelser inte rapporteras finns det risk att bakomliggande faktorer
inte utreds pa ett sytematiskt sétt och det uppstér en risk till att héindelsen kan aterkomma och

som i sin tur kan leda till allvarlig virdskada. Det &r déirfor viktigt att alla virdavvikelser
rapporteras i digitala systemet for ritt hantering.

Rapporterade Likemedelavvikelser

Likemedelsavvikelser-Totalt 166
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Signeringsavvikelserna har en uppétgaende trend under sommaren. Verksamheten beskriver att
en bakomliggande faktor till detta kan bero p4 sen introduktion for vikarierande
omsorgspersonal. Enheten for hilso-och sjukvérd kommer vara mer restriktiva med
delegeringar for vikarier under nésta sommar. Generellt &r det manga avvikelser under 8ret,
detta &r ndgot som verksamheten behdver se Gver.

5.9 Klagomal och synpunkter
Verksamheten har inte redovisat ndgra inkomna klagomal och synpunkter.

Frén och med 1 januari 2018 giller nya regler for klagomél och synpunkter. Vardgivaren &r
fOrsta instans som ska beméta och besvara de klagomal och synpunkter som kan uppst4 i
samband med vird och behandling. Patienter och nérstdende ska vinda sig direkt till den
verksamhet som ansvarat for virden och fora fram sitt kiagomal. Verksamheten bsr omgéende
bekrifta att klagomélet &r mottaget och bor sedan 1imna ett svar inom fyra veckor. Alla
vérdverksamheter bor vara sa tydliga som majligt i sin information till patienter om hur man gér
tillviga for ait framfora klagomal och synpunkter. Patienter och nérstdende kan alltid fa hjilp av
Patientnimnden som &r ett stdd for patienten for att fora fram sina klagomal och f3 dem
besvarade.

MAS bedSmer att verksamheten inte har skapat system for klagomal och synpunkter, detta dr
ndgot som behdver utvecklas. D3 inkommande #drenden inte hanteras korrekt finns det risk till
att bakomliggande faktorer inte utreds pé ett sytematiskt sétt och dérav kan hiindelsen upprepas.

Halso- och sjukvardsenheten beskriver att klagomal &terkopplas skriftligt och ibland &ven
muntligt beroende pé hur synpunkten/klagomélet rapporterats in och hur 6nskeméal om
aterkoppling ser ut till rapportéren.

5.9.1 Patientndmnden
Inga drenden har rapporterats till patientnéimnden.

5.9.2 Avvikelser till och frén andra vardgivare.
Inga drenden har redovisats

5.9.3 Lex Maria
Inga allvarliga vardavvikelse rapporterats till medicinskt ansvarig sjukskéterska och dirav ingen
Lex Maria anmélning

5.9.4 1IVO
Inga #drenden har rapporterats
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6. Uppfoljning av daglig verksamhet

Under véren 2017 genomfrde medicinsk ansvarig sjukskéterska verksamhetstillsyn pa social-
och omsorgskontorets dagliga verksamheter. Vid besgket intervjuades personal och vid nigot
tillfélle deltog resultatenhetschef och dven metodutvecklare.

Syftet med uppfSljningen var att folja upp det systematiska patientsiikerhetsarbetet och f3
kunskap om vilka styrkor, svagheter och forbéttringsomraden som finns utifrin riktlinjer och
rutiner.

Granskningsomriden

Kontaktvigar néir ndgon brukare blir akut sjuk
Likemedelshantering

Delegering

Avvikelsehantering

Hjélpmedel

Basal hygien

Resultat fran granskningen

All personal som intervjuades hade kunskap om att de ska ringa 112 niir ndgon arbetstagare blir
akut sjuk. Det som behdver fSrbittras #r att rutinen &r skriftlig kring detta. Enheten beh6ver
ocksé kénna till Riktlinjer/rutiner for hjért- och lungriiddning. Rutinen for nr personal ska
kontakta kommun sjukskéterskan behsver fortydligas d4 en del av personalen viinder sig direkt
till primérvarden.

Arbetstagare, som skoter sina likemedel sjélva och dir en del behdver praktisk hjalp for
administreringen, ansvarar sjilva for nyckelhantering till sina skap. For de arbetstagarna som
inte klarar av likemedelshanteringen sjdlva har sjukskéterka gett delegering till
omvérdnadspersonal f5r administrering. Delegeringen f5ljs upp genom signeringslistor.

All personal kénde till att de maste ha en aktuell delegering for 6vertagande av hélso-och
sjukvérdsinsats. P4 nigra enheter hade inte all personal en aktuell delegering pa grund av ny
sjukskéterska. Enheterna behover se 6ver rutinen for aktuella delegeringslistor och folja MAS
riktlinjen, vid personalbyte och nér delegering borjar ga ut. Personalen redogjorde att
utbildningen for att ta emot delegering var god och de hade bra tiliging till utbildningsmaterial.

Alla enheter behdver forbittra och utveckla sina lokala rutiner f6r hur/ndr avvikelsehantering
ska ske.

Férekomsten av hjilpmedel varierar mellan enheterna. Besiktning och service utfsrs med
regelbundenhet p4 enheten.

Personal har kéinnedom om vikten om god basalhygien. D4 behov av omsorg kan variera for
varje bestkare beh6ver enheten tydliggora for personalen vilka hygienrutiner som giller vid
olika lagen. Enheterna kan ocksa bli bittre pd att informera besokare om hygienrutiner, bra
informationsmaterial finns hos Folkhélsomyndigheten.
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