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Sammanfattning av drendet

Véardgivaren ska senast den 1 mars varje &r upprétta en patientsdkerhetsberéttelse dar det
framgar hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka atgérder
som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och vilka resultat som har uppnaétts.

Syftet med uppfoljningen &r att i forsta hand fa en uppfattning av hur patientsikerhetsarbetet
bedrivs, att stodja de olika verksamheterna i det systematiska, strukturerade arbetsséttet, men
ocksa att hitta goda exempel och hjélpa till att sprida dessa.

Patientsékerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientsékerhetslagen (patientsikerhet avses 1
denna lag skydd mot vardskada) och Patientsékerhetsforordningen. Syftet med patientsékerhets-
lagen &r att fraimja hog patientsdkerhet inom hélso- och sjukvard genom att minska antalet
vérdskador.

Kontoret foreslér att omsorgsndmnden godkénner Patientsikerhetsberéttelsen for 2018 och att
verksamheten uppréttar handlingsplan for de utvecklingsomréden som framkommer i
patientsidkerhetsberittelsen. Handlingsplanen ska verksamheten redovisa den 29 maj pé
ndmndsammantrédet.

Beslutsunderlag
- Tjéansteskrivelse, daterad 2019-03-19
- Patientsékerhetsberittelse for 2018.

Ekonomiska konsekvenser och finansiering
Arendet innebar inga ekonomiska konsekvenser.
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Kontorets forslag till namnden:

Kontoret foreslar att omsorgsndmnden godkénner Patientsékerhetsberittelsen for 2018 och att
verksamheten uppréttar handlingsplan for de utvecklingsomraden som framkommer i
patientsdkerhetsberattelsen. Handlingsplanen ska verksamheten redovisa pa namndens

sammantrdde den 29 maj.
; é/ét . /tf(,////' 7 £
a Pedersen- V{/alhn Nermin Varli

Tf socialdirektor Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Handléggare: Nermin Varli
Social- och omsorgskontoret
Telefon (direkt): 08 523 069 41
E-post: nermin.varli@sodertalje.se

Beslutet skickas till

Akten
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1. Sammanfattning

Vardgivaren ar skyldig att bedriva ett systematiskt patient- och sidkerhetsarbete enligt 3 kapitlet i
Patientsdkerhetslagen (PSL). I PSL 3 kap. 1 § ska vardgivaren planera, leda och kontrollera
verksamheten pé ett sétt som leder till att kravet pa god vard i hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) upprétthalls. Halso-och sjukvardspersonal har en skyldighet att bidra till 6kad
patientsékerhet genom rapportering av risker, tillbud och negativa handelser.

Denna patientsidkerhetsberédttelse &r en sammanstéllning f6r vardgivaren Sodertélje kommun
inom verksamhetsomradet LSS dér omsorgsndmnden har sitt hilso- och sjukvérdsansvar.

De uppgifter som redovisas har samlats in fran resultatomradeschef for LSS. Bedomningen
baseras ocksé pé iakttagelser och direkt kontakt med medicinskt ansvarig sjukskoterska(MAS).

Den sammanfattande bedomningen é&r att verksamheten i arbetet med patientssékerhet behover
arbeta mer systematiskt och resultatinriktat. Verksamheten behgver dven bli béttre pa att
analysera det resultat som de redovisar.

Ett fortsatt utvecklingsomréade &r att sdkra upp patientsékerheten i alla processer. Verksamheten
maéste sékerstilla att arbetsrutiner finns dokumenterade i ledningssystemet for att skapa en
enhetlig arbetstt.

Social och omsorgskontoret behdver dven i hégre utstrackning integrera hélso-och sjukvarden i
kontorets 6vergripande styrprocesser.

For att kvalitetssékra processer vid delegering av ldkemedelshantering och hilso-och
sjukvardsinsatser, maste vardgivaren/social-och omsorgskontoret skapa forutséttning till digital
signering. Genom digital signering av delegerad arbetsuppgift far sjuskéterska direkt kontroll
for om uppgiften inte &r atgérdat.

2. Bakgrund

2.1 Syfte

Omsorgsnimnden &r vardgivare for hélso-och sjukvard enligt hdlso-och sjukvardslagen. Som
véardgivare har namnden det yttersta ansvaret for att den hélso-och sjukvard som erbjuds inom
ndmndens ansvarsomrade uppfyller hélso-och sjukvardslagens krav pa god vérd.

Enligt bestimmelserna i patientsdkerhetslagen ska alla vardgivare senast den 1 mars varje ar
uppritta en patientsdkerhetsberéttelse dér det ska framga hur patientsékerhetsarbetet har
bedrivits under foregaende kalenderar, vilka atgérder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
och vilka resultat som har uppnatts.

Syftet med uppfoljningen ar att i forsta hand fa en uppfattning av hur patientsékerhetsarbetet
bedrivs, att stodja de olika verksamheterna i det systematiska arbetet, men ocksé att hitta goda
exempel och hjélpa till att sprida dessa. Vidare ska strategiska mal, matt, strategier och
egenkontroller lyftas fram f6r kommande ar.
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2.2 Patientsakerhet

Patientsékerhet och tillsyn regleras bland annat i Patientsékerhetslagen (2010:659)
(patientsdkerhet avses i denna lag skydd mot vérdskada) och Patientsédkerhetsforordningen
(2010:1 369). Syftet med patientsdkerhetslagen dr att frimja hog patientsékerhet inom hilso-
och sjukvérd genom att minska antalet vardskador, oavsett om bristerna beror pa systemfel hos
vardgivaren eller pa att hélso- och sjukvardspersonalen har begatt misstag.

Patientmedverkan 4r en viktig utgangspunkt i patientsékerhetsarbetet, bland annat for att
sékerstélla att patienternas behov och dnskemal tillgodoses sa langt det dr mojligt. Ett bra mote
och samtal mellan patienten och vardens representanter lagger grunden till en trygg och siker
vard. En god hilso- och sjukvard forutsitter ett kontinuerligt arbete med att utveckla
verksamheten utifran bland annat forskningsresultat och innovation, for bésta tillgdngliga
kunskap.

2.3 Systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9), 3 kap. om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska vardgivaren 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 fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. Detta innebaér att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvérdera
och forbéttra verksamheten.

I foreskriften beskrivs att vardgivaren fortlopande ska bedéma om det finns risk for att
héndelser skulle kunna intréffa som kan medfo6ra brister i verksamhetens kvalitet. Vardgivaren
ska bedoma sannolikheten och tdnkbara negativa konsekvenser.

Infor forandringar i organisationer, inférande av ny teknik eller nya metoder, dr det viktigt att
gora en riskanalys. Att analysera risker &r ett framatsyftande arbete som syftar till att vidta
forebyggande atgirder innan nagot har hént. D& en héndelse intraffat som medfort att en patient
kommit till allvarlig vardskada eller kunde ha skadats allvarligt, ska en héndelseanalys utforas.

3. Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Den overgripande malsittningen f6r den kommunala hélso-och sjukvardsverksamheten inom
Omsorgsndmndens ansvarsomrade &r att leva upp till det nationella mélet f6r hilso-och
sjukvarden som &r:

> att den dr kunskapsbaserad och &ndamaélsenlig

> att den &r séker och forebyggande att vardskador férhindras

> att hilso- och sjukvarden &r patientfokuserad och ges med lyh6rdhet och respekt for
individens forvéntningar, behov och resurser

> att den ges pa lika villkor och i rimlig tid

> att den uppfyller god hygienisk standard
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Varje enskild boende ska kdnna sig trygg, séker och delaktig i sin hilso- och sjukvérd. Varje
medarbetare ska ha forutsdttningar for att kunna bedriva omvardnad pa ett sdkert och beprovat
satt.

I dagslédget saknas 6vergripande mal eller beslutad inriktning for den kommunala hélso- och
sjukvérden inom Sédertélje kommun. Mél f6r Halso-och sjukvarden finns ej med i kommunens
mal och budget 2019-2022. For hélso-och sjukvarden inom omsorgsndgmndens
verksamhetsomrade finns det pa ndamndniva ett mal i verksamhetsplanen om att utfora
loggkontroller.

Social och omsorgskontorets ledningssystem for kvalitet ska tydliggéra det systematiska
kvalitetsarbetet som bedrivs inom omsorgsndmnden, socialndmnden och
dldreomsorgsndmndens ansvarsomrade. Ledningssystemet ska synliggora resultat genom
egenkontroller och delges personal och boende/patient.

4. Ansvarsfordelning och organisation

Ansvarsfordelning mellan nimnderna

I Sédertélje kommun &dr ansvaret for den kommunala hilso-och sjukvardsverksamheten fordelad
mellan tre ndmnder, omsorgsndmnden, socialndmnden och &ldreomsorgsndmnden.

Socialndmndens ansvarar f6r hilso-och sjukvarden inom bostad med sérskild service inom
socialpsykiatrin. Hélso-och sjukvardsansvaret for boende inom socialpsykiatrin som har beslut
om boende enligt LSS tillfaller omsorgsndmnden. Omsorgsndmnden ansvarar for hélso-och
sjukvérden for gruppbostéder, servicebostdader och daglig verksamhet enligt LSS.
Aldreomsorgsnamnden ansvarar for hilso-och sjukvard inom bostad med sirskild service for
dldre enligt SoL.

Hiilso-och sjukvard som eget resultatomrade

Fran och med den 1 jan 2019 blir hilso-och sjukvard ett eget resultatomrade inom social och
omsorgskontoret. Omradet ansvarar for basal hélso- och sjukvérd som utfors i vard och
omsorgsverksambheter. I resultatomradet ingar sjukskoéterskor, arbetsterapeuter och
sjukgymnaster/fysioterapeuter som ombesorjer vard och omsorgsboende for éldre, kvélls- och
nattpatrull, team for LSS och socialpsykiatri. Inom vard och omsorgsboende f6r dldre finns
demensteam, verksamhetsutvecklare samt dietist.

Den kommunala utféraren av hilso-och sjukvarden inom verksamhetsomradet for personer med
funktionsnedséttning &r organiserade pa dldreomsorgsndmnden under den nya resultatomrade
for halso-och sjukvard 2019

Patientsékerhetsarbetet ska ingd som en integrerad del i alla ber6érda verksamheter och ha en
naturlig koppling till arbetsmiljéarbetet och budgetarbetet. Chefer och medarbetare ska
samverka 1 patientsakerhetsfragor.

Omsorgsnidmnden dr vardgivare enligt hélso- och sjukvérdslagen(2017:30).
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Vardgivaren har det 6vergripande ansvaret for att den hélso- och sjukvéard som erbjuds inom
ansvarsomradet uppfyller hilso- och sjukvérdslagens krav pa god vard. Vardgivaren ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till god kvalitet i verksamheten.
Vardgivaren ansvarar for att det finns ett vil fungerande kvalitetsledningssystem och ska
faststdlla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och
utvdrdera malen. Vardgivaren ska enligt patientsékerhetslagen (2010:659) senast den 1 mars
varje ar upprétta en patientsdkerhetsberéttelse.

Socialdirektoren ansvar for att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet, se till att det finns
riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet, f6lja upp och analysera verksamheten sé att
nodvandiga atgédrder vidtas for att forbéttra verksamheten samt bevaka verksamhetens totala
resultat och resursbehov.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvaret utifrdn Halso- och
sjukvardsférordningen (2107:80) 4 kap 6§. Ansvarsomréadet for MAS &r i huvudsak ar att
utarbeta riktlinjer som ur ett patientsékerhetsperspektiv sakerstéller god och siker vard inom
den kommunala hédlso- och sjukvarden. MAS ut6var tillsyn inom social-och omsorgskontorets
ansvarsomrade for hilso-och sjukvard. MAS ansvarar f6r att resultatomradet har system som
sdkrar patientsédkerheten samt en god och sédker vard. MAS ansvarar for att det finns system for
anmélningar av allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador, hantering av avvikelser,
sékra rutiner for ldkemedelshantering, att dokumentation sker enligt patientdatalagen och att
delegeringar av arbetsuppgifter dr forenliga med sékerhet for patienten. MAS ansvarar for att
sétta upp ramar genom riktlinjer utifran forfattningar. Riktlinjerna antas av ndmnden.
Kommunens MAS far uppgifter om patientsékerhetsarbetet frén verksamheten och
sammanstéller den arliga patientsékerhetsberéattelsen till vardgivaren.

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen &r resultatomradeschefen. I denna rapport
kommer befattningen verksamhetschef att anvéndas. Enligt hilso- och sjukvardslagen ansvarar
verksamhetschefen for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet och god kvalitet av
varden samt frimjar kostnadseffektivitet. Inom ramen f6r ledningssystemet ska
verksamhetschefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och utveckla
verksamheten. Verksamhetschefen ska vara ett stod till omradets enhetschefer i kvalitetsarbetet.
Verksamhetschefen ska fortlopande bedoma om det finns risk for att handelser kan intrédffa som
kan medfora brist i verksamhetens kvalitet, utéva egenkontroll samt ta emot och se till att
synpunkter och avvikelser utreds. Verksamhetschefen ska till vardgivaren och MAS redovisa
patientsdkerhetsarbetet.

Resultatenhetschef har ansvar for att bryta ner resultatomrédets mal till enhetshetsmal och att
kvalitetsarbetet forankras hos medarbetarna. Resultatenhetschefen ansvarar for att de rutiner och
riktlinjer som faststélls &r vil kénda i verksamheten och att ny personal far den introduktion som
krévs for att utfora sina uppgifter. I ansvaret ingar dven det systematiska kvalitetsarbetet pa
enheten dér bland annat kartléggning av processer, uppréttande av rutiner, genomf6érande av
riskanalyser, egenkontroller och &tgirder ingér. Resultatenhetschef har ansvar f6r uppf6ljning
av resultat, analys av resultat och att vidta de forbéttringsatgédrder som kravs.
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Legitimerad personal inom hélso- och sjukvarden &r sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut/sjukgymnast. Den legitimerade personalen &r enligt Patientsékerhetslagen
(2010:659) skyldiga att bidra till att hog patientsdkerhet upprétthlls. Det innebér att varje
legitimerad personal sjdlv ansvarar for att uppratthalla professionens niva nér det géller
yrkeskunnande och kompetens. Sjukskoéterskans yrkesroll dr sjélvstandig och varje
sjukskoterska har ett etiskt ansvar f6r bemétande, bedomningar och beslut. Under hela
yrkeslivet har varje sjukskoterska ocksa ett ansvar att arbeta kunskapsbaserat och f6lja
forskningen och den etiska koden for sjukskoéterskor for att kunna ge patienterna en véard av hog
kvalitet.

Personal har ansvar for att kénna till och arbeta i enlighet med lagar, riktlinjer och rutiner
utifrdn ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete. Ska medverka i risk och
avvikelsehantering och delta i arbetet med uppf6ljning av mal och resultat. Samtliga
medarbetare har skyldighet att rapportera enligt beslutade riktlinjer och rutiner.

Externa aktorer for patientsdkerhetsarbete finns Véardhygien Stockholms lén och Smittskydd
Stockholm att tillgd samt farmaceut som verkar i kommunens verksamheter och har rddgivande
och stédjande expertroll for verksamheten. Ansvar for lakarvard vilar pa Region Stockholm.

4. Struktur for uppfoljning/utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Verksamheten olika struktur styr i vilka forum (arbetsplatstréffar och teammoten) uppfoljningar
och utvérderingar av granskningar och avvikelser sker. Rutin for uppf6ljning av avvikelser finns
pa varje enhet. I verksamheternas avvikelsehantering ska det framkomma hur det systematiska
forbattringsarbetet sker och hur verksamheten bearbetar och atgérdar kvalitetsbrister.

Strukturen f6r uppf6ljning och utvirdering av ska utga fran resultat och ingé i det systematiska
patientsékerhetsarbetet. Uppfoljningar av hela kvalitetsarbetet pd ndimndniva gors tre ganger per
ar i samband med bokslut av kvalitetsutvecklare pa social och omsorgskontorets stab.

MAS f6ljer upp verksamheternas hélso- och sjukvard genom granskningar, riktade
uppf6ljningar, besok, samverkan med ansvariga ldkarorganisationer, andra aktrer samt andra
vardgivare.

5. Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits
2018

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Verksamheten arbetar med fall, nutrition, munhélsa samt systematiska ldkemedelsgenomgéngar,
likasa arbetas det kontinuerligt for att fa till att samverkansprocesser med lakarorganisation blir
béttre. Lakemedelsgranskning 4r annan del for 6kad patientsékerhet. Dessa skapar en bra
systematik avseende riskanalys, egenkontroll och for det férebyggande arbete och pé sa sétt
utvecklar nya forebyggande patientsdkerhetsarbetssitt i verksamheterna.
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Den handlingsplan som verksamheten upprittade efter forra arets patientsékerhetsberéttelse har
f6ljts upp kontinuerligt och de planerade atgarderna har genomforts eller paborjats under 2018.

Varje ménad rapporterar teamet for legitimerat personal hélso-och sjukvérd statistik pa
véardavvikelser till varje enhet och enheten har tillsammans med sjukskoéterska en dialog om
avvikelser. Fall rapportering har skérpts p& enhet dér det har varit aktuellt.

Samverkan mellan hilso-och sjukvardsteamet och LSS verksamheten har blivit béttre, enheterna
har regelbundna méten och uppdateringar mellan sjukskoterska, gruppledare och enhetschef.

Rutinen f6r kommunikationsvagar mellan personal och sjukskéterska har tydliggjorts béttre.
Battre rutin har arbetats fram for att se till att egenvardsbedomning gors och tilldmpas.

Rutiner for likemedelshantering, forvaring, delning, signering, vid behovs-ldkemedel,
sjukdomstillstdnd m.m har f6rbéttrats och systematiserats. Kunskapshéjande dtgérder i
lakemedelshantering for personalen har vidtagits.

Uppdatering och implementering av rutiner for likemedelshantering vid franvaro av patient fran
boendet har gjorts under aret. Bade planerad och oplanerad frdnvaro omfattas.
Signeringslistorna har arbetats om, informationen i den har blivit mer tydlig. Vid
behovsmedicinering, delning, 6verlamning och uppf6ljning av effekt har fatt tydligare rutiner.
Personalen har fatt tillgdng till och bérjat genomféra WEB-utbildningar géllande t.ex. diabetes,
lakemedelshantering. Hantering kring mottagning av leverans av ldkemedel till enheten har
sékrats mer. For de patienten som inte har egenvard har personal fatt fullmakt till att hémta
patientens ldkemedel pa apotek f6r de som inte har ldkemedelsleverans.

Aven rutinen for sikrare nyckelhantering har forbittrats och nya medicinsk&p med béttre
standard har installerats.

Under 2017 pabérjades arbetet med att inventera samtliga hjélpmedel, inventeringen har
genomforts pa alla enheter. All hjdlpmedel &r dokumenterat i en modul i verksamhetssystemet
for medicintekniska produkter, kontroll sker arligen och ansvar ligger pa resultatenhetschef 1
respektive enhet.

Under 2018 har skydds- och begransningsétgérder setts 6ver. Under 2019 &r det planerat for att
se Over att samtycke finns inhdmtat i samtliga beslut for skydd-och begrénsningsatgérder. Detta
giller bade pa samtliga boenden och daglig verksamhet.

Inspektion av lyftselen genomfors var 6:e ménad, och mélet var 100 % och det &r uppnatt.

Inom LSS tillfaller ansvaret for dietist primirvéarden och vid behov ska sjukskoterska i samrad
med patienten kontakta primarvarden. Alla medarbetare i vara boenden har fétt information om
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:10) om férebyggande av och
behandling vid undernéring. For béttre och tydligare kommunikationskanal med omsorgs-
/omvardnadspersonal kring nutrition har rutin uppréttats av hilso-och sjukvards teamet for LSS.
Rutinen &r pa gang med att férankras hos alla medarbetare for tillimpning.

Patienter som har urininkontinens ska fa sina problem utredda och dérefter fa individuellt
forskrivning av inkontinensskydd.
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Det finns tre sjukskéterskor som har specifik utbildning for inkontinens sa att den enskilde far
de inkontinenshjdlpmedel som &r individanpassat till blastdmningsmdonster.

Hailso-och sjukvardens team f6r LSS har regelbundna méten med habiliteringen och
gemensamma besok till brukaren/patient forekommer. Om behov finns for kontakt, har
verksamheten rutin for det.

Samarbetsrutin mellan verksamheten for personer med funktionsnedséttning och
demensvardsutvecklare finns for de brukare/patienter som har behov av det.

Verksamheten och enheten f6r hilso-och sjukvard kommer under 2019 arbeta mer med att
strukturera roller och fordelning av ansvar for planering, ledning och egenkontroll av
patientsékerhetsarbetet pa olika nivaer.

Tillgénglighet av sjukskéterska dygnet runt har det bidragit till 6kad trygghet och kontinuitet for
brukare/patient och personal.

Kompetensutvecklingsomriaden under 2018

— Inkontinensutbildning for en sjukskéterska 7,5 Hp.

— En arbetsterapeut har gétt utbildning i Katid- Kunskap om kartldggning av
tidsuppfattning och tidshantering, for att battre fa verktyg att kunna bedoma och fa
kunskaper om tidsuppfattning och tidshantering.

— Nutritionsutbildning med hjélp av dietist.

— Webutbildning har genomforts for att fa forskriva hjdlpmedel, géller legitimerad
personal.

— Utbildning i lagaffektivt bemotande.

— E-autism webutbildning {6r enheten f6r hilso-och sjukvérd

— HLR, genomfort av enheten for hélso-och sjukvard

— Respiratorutbildning genomfort av en sjukskéterska

6. Egenkontroll

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3 och SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroller 4r systematisk uppfoljning av verksamhetens kvalitet och rutiner som ingér i
verksamhetens ledningssystem. Syftet med egenkontroll &r att sdkerstilla god patientsdkerhet
genom ett systematiskt arbetssétt.

Genom att folja verksamhetens kvalitet 6ver tid med egna kontroller och att tidigt identifiera
riskomraden i vard och omsorg forebyggs fel och brister. Verksamheten far battre systematik
for sin uppfoljning, planering, genomforande, resultat och forbattringar. Genom systematisk
arbetssatt far legitimerad personal och personal med delegerat ansvar bestimda rutiner for att
sjalvstiandigt utfora sitt arbete utifran patientsdkra processer.

Vilka omraden/indikatorer som ska inga i verksamhetens egenkontroll ska kartldggas och
redovisas i verksamhetens omradesplan.
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Resultatet av egenkontrollen fér 2018 har samlats in frén verksamheten och redovisas nedan. I
de fall dér det finns iakttagelser fran MAS redovisas dessa i samband med resultat.

6.1 Lakemedelshantering

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ldkemedelshantering i hédlso- och
sjukvarden (SOSFS 2000:1) bor vardgivaren, som ett led i egenkontrollen, se till att
lakemedelshanteringen kvalitetsgranskas minst en gang per ar.

MAS &r samordnande gentemot farmaceut och har deltagit i gransknings-/uppfoljningsarbetet.
Granskningen genomfordes pa slumpmaéssigt valda enheter. Kvalitetsgranskningen av
lakemedelshanteringen utfors av en farmaceut tillsammans med MAS samt representanter frén
boendet och sjukskéterska. Farmaceuten ldmnar rapport med handlingsplan for atgérder som
resultatomradeschef/verksamhetschef ansvarar for att &tgérda. Forbattringsforslag s& som lokala
rutiner revideras av verksamheten efter granskning.

Av den granskning som MAS genomfort &r bedomningen att likemedelshanteringen sker pa ett
sékert sétt i verksamheten. Enheterna har forbéttrat sina rutiner i relation till forra arets
granskning. Signeringslistorna har &ndrats/f6rtydligats vilket har lett till att ansvaret for
signeringar har skarps. Det finns ett fatal forbattringsomraden att arbeta med och de avvikande
delarna kommer att &tgérdas.

Rutinen for medicindelegering &r god. Det finns bra utbildningsmaterial att tillgé och anvénds
innan och vid delegering. Verksamheten har blivit béttre pa att se till att egenvardsbedémning
genomfors.

En ny rutin &r framtaget som sékrat upp hanteringen av delegerade arbetsuppgifter vid vissa
diagnoser, som t.ex. epilepsi och insulinbehandlat diabetes.

6.2 Digital signering

For att kvalitetssékra processer vid delegering av lidkemedelshantering och hélso-och
sjukvérdsinsatser behover vardgivaren/social-och omsorgskontoret aktivt se 6ver mdjligheten
till digital signering. Detta dr ndgot som MAS bedomer ska prioriteras hogt inom social-och
omsorgskontoret.

Fordelen med att anvénda sig av digital signering &r att i realtid upptécka avvikelser for
delegerade insatser och ansvarig sjukskoterska behover inte fysiskt vara pa plats for ha koll pa
verksamheten. Idag har sjukskdoterska problem med att {2 aktuell lakemedelslista vid vérdens
Overgéngar. Genom ett digitalt system kommer en komplett ldkemedelslista med instruktioner
finnas direkt i mobilen. Patientsikerhet och trygghet f6r personalen dkar da det ar svérare att
gora fel med det digitala arbetssittet.

6.3 Lakemedelsgenomgadng

For de patienter som &r inskrivna i hemsjukvérd eller omfattas av lag (1993:87) om st6d och
service till vissa funktionshindrade LSS ska en arlig férdjupad ldkemedelsgenomgéang goras.
Enkla och foérdjupade likemedelsgenomgéngar ska goras enligt HSLF-FS 2017:37 och SLL:s
riktlinjer. Respektive huslakarmottagning tillsammans med verksamheten arbetar systematiskt
med ldkemedelsgenomgangar. Idkemedelsgenomgéing utfors pé alla patienter.



Patientsdkerhetsberattelse 2018 | Sodertdlje kommun | Omsorgsndmnden 11 (18)

6.4 Hygienisk standard

Att forebygga vardrelaterade infektioner &r en viktig del i verksamhetens kvalitets och
sékerhetsarbete eftersom alla vardgivare har skyldighet att bedriva ett systematiskt
kvalitetsarbete. Viktiga omraden ar tillgéng till vardhygienisk kompetens, utbildning och
kompetensutveckling i vardhygien, konsekvent tillampning av basala hygienrutiner,
egenkontroller, processer och resultat for vardhygien.

Da basala hygien- och klddregler &r oerhort viktiga att efterleva for att undvika smittspridning
ska genkontroller i form av sjilvskattning i basala hygienrutiner genomforas i verksamheterna
minst ett par ganger per ar.

Verksamheten behdver bli béttre pa att redogora for hur det systematiskt
kvalitetsarbete(egenkontrollen) for hygienisk standard gér till. Verksamheten bor stréva efter att
det finns personal med spetskompetens(hygienansvarig) i hygien inom verksamheten for att fa
rutin och kontroll av den hygieniska standarden. Som stdd for vardgivarnas systematiska
kvalitetsarbete har Vardhygien Stockholms l&n tagit fram instrument/utarbetat blanketter som
kan anvéndas i alla kommuner, direkt eller efter omarbetning for att passa den egna
verksamheten och dess kvalitetssystem. Nagot som verksamheten kan bli béttre pa att utnyttja.
Vardhygien Stockholm har en radgivande funktion och tillhandahéller vardhygienisk kompetens
och riktlinjer.

Inga anmilningsskyldiga diagnoser har rapporterats under 2018, som t.ex. MRSA, VRE, ESBL
och ESBL-carba.

Personal pa boende och daglig verksamhet har under aret genomgatt hygienutbildning dels med
sjukskoterska och dels genom Webutbildning.

Andel medarbetare som fatt utbildning av sjukskoterska i basal hygien &r 66 %.

Andel medarbetare som genomf6rt webbaserad utbildning basalvardhygien &r 72 %.

6.5 Munhélsobedémning och tandvardsstodsintyg.

Tandvardsenheten pa Region Stockholm har avtal med leverantorer for att rligen erbjuda en
gratis munhédlsobed6mning till vard- och omsorgsboenden for de personer som é&r berdttigade.
Vardgivare i Region Stockholm ska erbjuda munvardsutbildning till vard- och omsorgspersonal.
Detta &r nédgot som verksamheten behover battre utnyttja i sin kompetensutvecklingsplan. Det &r
viktigt att personal deltar vid munhédlsobedémningen for att fa information och kunskap om hur
de kan vara behjélpliga.

Bristande munhygien kan bland annat leda till lunginflammation, smérta, blodforgiftning,
undernéring och forsdmrad livskvalitet. Dérfor &r det viktigt att all vard- och omsorgspersonal
har kunskap om munhélsa och arbetar systematiskt med bedomningar och atgérder.

6.6 Inkontinens
Patienter som har urininkontinens ska fa sina problem utredda och dérefter {4 individuell
forskrivning av skydden.
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I verksamheterna finns tre sjukskoterskor som har specifik utbildning for inkontinens sé att den
enskilde far de inkontinenshjdlpmedel som &r individanpassat utifran blastémningsmonster. Alla

som har inkontinensskydd 4r bedémda av sjukskdterska, malet var satt till 70 % men uppfyllt
till 100 %.

Verksamheten redovisar tre patienter med kateter vid mattillfallet(december 2018), vilket &r gott
resultat. Katetrar medfor dkad risk for infektioner.

6.7 Fotundersokning vid diabetes, forebyggande arbetsatt

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for diabetesvard fran 2017 rekommenderas att
fotunders6kning utfors rutinméssigt. Som stdd finns nationellt vardprogram f6r prevention av
fotkomplikationer vid diabetes” att tillga.

Vardprogrammet géller for alla typer av diabetes i alla aldrar och foljer Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for diabetesvard. Malsattningen &r att minska risken for fotkomplikationer
som smérttillstand, fotdeformiteter, s&r och amputationer. Detta strukturerat arbetssétt ar inget
som lyftes fram pa verksamheten &nnu.

For att arbeta preventivt ska omsorgspersonal som &r ndrmast brukaren/patienten ha kunskaper i
vardprogrammet. De som 4r ndrmast brukare/patient i det dagliga arbetet ska ha rutin for
observationer och rapportering till sjukskdterska. Det dr ett omrade som verksamheten for
hélso-och sjukvérd och verksamheten for omsorgen i samverkan fér titta ndrmare pé for
planering och utveckling.

6.8 Dokumentation och informationsoverforing

Verksamheten behover fa system for journalgranskning som en led i den egna kontrollen, detta
for att se om dokumentationen av hélso- och sjukvarden uppfyller kraven i regelverket.
Journalgranskningen ska omfatta fran nir en ny journal uppréttas i samband med hélso-och
sjukvardsatgarder vid inflyttning till boendet. Dérefter ska den padgéende dokumentationen vara
aktuell tills journalen avslutas. Det har visat sig att dir MAS har tagit del av journaler i samband
med avvikelse har dokumentationen varit otillrdcklig. Inga journalgranskningar har genomforts
under aret. Loggkontroller, sker slumpmassigt 4 ganger per ar. Det saknas redovisning for
resultat.

Verksamheten har borjat anvénda sig av stodverktyget Senior Alert for att genomfora
individuella riskbedomningar. Det forebyggande arbetsséttet och logiken 1 Senior alert bygger
pa véard- och omsorgsprocessens steg. Omraden som riskbedoms &r att identifiera risker och
analysera orsaker for fall, trycksér, viktminskning, ohélsa i munnen och blasdysfunktion.
Verktyget hjilper till att planera och genomfora forebyggande atgérder och f6lja upp atgérder
och utvirdera resultat. Da verktyget dr for mélgrupp 6ver 65, Senior alert anvénts till ca 15
patienter pa verksamheten. Det saknas redovisning pé resultat.

Den 21 november 2017 kom en ny foreskrift fran Socialstyrelsen — HSLF-FS 2017:67. Den
innebér att kommunerna fran den 1 januari 2019 ar skyldiga att ldmna statistik till
Socialstyrelsen enligt KVA-koder om utforda hélso- och sjukvardsatgirder.
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Pa sarskilt boende har utbildning pagétt i IBIC - Individens Behov I Centrum, och hésten 2018
borjar de dokumentera digitalt enligt ICF- International Classification of Function. ICF och
KVA hor delvis ihop eftersom en del av KVA-atgirderna ér ICF-relaterade.

Beslut om dokumentationsmodell i den kommunala hilso- och sjukvéarden har tagits for att
tillmotesgéd Socialstyrelsens krav. En arbetsgrupp tillsattes och plan inleddes f6r inforandet.
Sedan i slutet av mars 2018 har en arbetsgrupp for dokumentation i ICF/KVA arbetat med att ta
fram ett s6kordstrid och koppla KVA-koder till ICF-sokord. Vinsten med detta, férutom
Socialstyrelsens krav, blir att vi kan folja var egen atgérdstatistik digitalt och att hélso- och
sjukvérdspersonalen framver anvander samma “dokumentationssprak”. I samband med detta
kommer den manuella papperskommunikationen erséttas av digital mellan personalgrupperna.
Detta for att forstérka patientsédkerheten samt en siker personuppgiftshantering enligt GDPR.

Fortfarande forekommer brister vid informationsdverforing mellan vardgivare(Region
Stockholm och kommun). Vi har i dagsliget NPO, men dér finns inte tillgang till alla
ordinationshandlingar som t.ex. lakemedelslista. Vardgivare(Region Stockholm och kommun)
behover se ver mojligheten till utveckling for atkomst till aktuella journaler och béttre digitala
system.

6.9 Medicin tekniska produkter

Vardgivaren &r ytterst ansvarig for all hantering av medicintekniska produkter som forskrivs,
dgs eller hyrs. Vardgivaren ska genom riktlinje/direktiv sikerstélla att det i ledningssystemet
finns &ndamalsenliga rutiner.

Verksamhetschef ansvarar for att forskrivning och anvéndning av MTP sker pa ett sdkert sétt
och att det finns &ndamalsenliga rutiner.

Forskrivning och anviandning av MTP ska ske pé ett sdkert sétt och konkreta och
dndamélsenliga rutiner f6r hantering av MTP ska finnas.

Verksamhetschefen ansvarar for att rutiner uppréttas f6r hur kontroller av och anmélan av fel pa
produkter ska ske. I detta ansvar ingér att se till att produkten omedelbart tas ur bruk vid fel.

Verksamhetschefen ska enligt vardgivarens riktlinje/direktiv ta fram, faststédlla och dokumentera
rutiner for bl.a. riskhantering avvikelsehantering och sékerstilla att rutinerna om riskhantering
och avvikelse- hantering &r anpassade for avvikelser géllande MTP.

Under 2017 péaborjades arbetet med att inventera samtliga hjélpmedel, inventeringen har
genomforts pé alla enheter. All hjdlpmedel d&r dokumenterat i en modul i verksamhetssystemet
Procapita for medicintekniska produkter, kontroll sker &rligen och ansvar ligger pa
resultatenhetschef 1 respektive enhet.

Under 2018 har skydds- och begransningsétgérder setts 6ver. Under 2019 &r det planerat for att
se over att samtycke finns inhdmtat i samtliga beslut f6r skydd-och begrénsningsatgérder. Detta
géller bade pa samtliga boenden och pa daglig verksambhet.

Inspektion av lyftselen genomfors var 6:¢ manad, och malet var 100 % och det &r uppnatt.
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6.10 Malnutrition (ofrivillig viktforlust, atsvarigheter och undernéring)
Inom LSS tillfaller ansvaret for dietist primédrvarden och vid behov ska sjukskoterska i samrad
med patienten kontakta husldkarmottagningen. Alla medarbetare i vara boenden har fatt
information om Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:10) om
forebyggande av och behandling vid undernéring. For béttre och tydligare
kommunikationskanal med omsorgs-/omvéardnadspersonal kring nutrition har rutin uppréttats av
enheten for hilso-och sjukvard. Rutinen dr p& gang med att férankras hos alla medarbetare for
tillimpning. P4 boendena och daglig verksamhet har medarbetarna i samarbete med dietist fatt

okat kunskap inom néringsléra och ett halsosamt liv. Arbetet kommer att fortsétta under véren
2019.

7. Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9

Overenskommelse om ansvarsfordelningen och kostnadsansvar for huvudménnen, vardgivare
och personal finns antagen mellan Region Stockholm och kommuner i Stockholms lén.

Region Stockholm ansvarar for ldkarinsatserna for malgruppen oavsett var de utfors.

Kommunen utfor rehabilitering och habilitering i boendet/daglig verksamhet f6r mélgruppen
och prioriterar behovet. Specialiserad habilitering ansvarar landstinget for. For habilitering har
verksamheten regelbundna gemensamma méten och besdk hos brukaren.

Dokumenterad rutin for vardsamverkan (Region Stockholm och kommun)finns. Av rutinenen
framgar det hur samarbetet ska ske mellan de olika vardgivare som arbetar for malgruppen, pé
uppdrag av huvudméannen. Malet &r att den enskilde fér vard och insatser som &r samordnade
mellan kommunens och Region Stockholms verksamheter. Verksamheterna inom kommun och
Region Stockholm har ett gemensamt ansvar att ha rutiner och arbetssétt sa att vard och insatser
harmonierar med varandra.

Lokal samverkanséverenskommelse finns mellan kommun och den primérvard som patienterna
ar listade pa. Uppdatering och uppfoljning av §verenskommelsen behdver planeras under 2019.

Interna samverkansrutiner mellan boende och enheten for halso-och sjukvérd och
handlingsplaner kring de enskilda individerna finns. Likasa fér kommunikation mellan
legitimerat personal och omsorg/omvardnadspersonal vid vardplan och rehabiliteringsplan.
Samverkan med ansvarig sjukskéterska dr god. For battre samverkan har sjukskoterska
genomfort en del utbildningsinsatserna for personal. Som samordnare/personal pé boendet ingér
man i teamarbetet runt den enskilde.

Personal frin boenden deltar i lékarbesok for informationsutbyte. Uppbyggd samverkan med
t.ex. primérvard finns fér de boenden som har behov av detta. Individuell planering och
uppf6ljning samordnas i SIP, Samordnad individuell plan.
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8. Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 §

8.1 Rapportering av avvikelser

Hilso- och sjukvérdspersonalen &r enligt patientsédkerhetslagen skyldig att bidra till att hog
patientsékerhet upprétthalls. Syfte med avvikelserapporteringen &r att dra lardom av tillbudet
eller den negativa héndelsen och att med riskforebyggande insatser forhindra att samma typ av
avvikelse intraffar igen.

Inom social-och omsorgskontorets ansvarsomrade for hilso-och sjukvard dr det MAS som har
anmélningsskyldighet till IVO(Inspektionen f6r Vard — och Omsorg).

Vid bedomning om allvarlig vardskada ska det meddelas vidare till verksamhetschef och
medicinskt ansvarig sjukskoterska. Inga allvarliga vardskador har rapporterats till MAS fran
verksamheten under 2018.

Enheten for halso-och sjukvard har arbetat med att 6ka medvetenhet f6r avvikelserapportering
och att rapportering &r sjélvklarhet i forbattringsarbetet. Syfte med avvikelserapporteringen ar
att dra ldrdom av tillbudet eller den negativa hiandelsen och att med riskférebyggande insatser
forhindra att samma typ av avvikelse intraffar igen. Halso- och sjukvardspersonalen rapporterar
avvikelser enligt MAS riktlinjer. Enheten for hélso-och sjukvard har kontinuerliga
avvikelsemoten for att diskutera forbattringar och detta dterkopplas till boendena. Enheten for
boende tar del av resultatet och arbetar med de forbattringsatgiarder som berér dem.
Verksamheten har fétt béttre sytematik for uppfoljning av avvikelser. Vid upprepade avvikelser
bjuder hélso-och sjukvardsteamet in sig till de olika boendegrupperna for att diskutera och
atgiarda avvikelsen.

Ett digitalt rapporteringssystem &r pa géng att utvecklas, ddr malet &r att all personal ska kunna
rapportera. Nu dr det enbart legitimerat personal som kan rapportera i det digitala systemet och
resterande personal dokumenterar i blankett som sedan dokumenteras i system av en behorig.

Sammanlagt har 119 vardavvikelser rapporterats under 2018. Av dessa &r 87
lakemedelsavvikelse, ddrav 72 utebliven dos. Lékemedelsavvikelse har forra aret legat pa 166.

Resterande omrade 4r foljande:

e 12 avvikelser var Hélso-och sjukvardsarbetsuppgifter
e 14 Informations 6verforing

e 1 samverkan

e 2 medicintekniska produkter

e 2 omvardnad

e 1 fall

Vid varje administrering av ldkemedel till patient ska det signeras i journal av den personal som
utfor aktiviteten.
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Antal avvikande uteblivna signeringar f6r 6verlamnandet av lidkemedel till patient har minskat
frén 1500 (2017) till 1441 (2018). Mélet var att minska med 5 % vilket man uppfyller med rige
iar.

8.2 Klagomal till patientndmnden
2 klagomal registrerades totalt hos patientndmnden for S6dertilje kommun

8.3 Avvikelser till och fran andra vardgivare.
Inga &renden har redovisats

8.4 Lex Maria
Ingen anmélan om Lex maria

8.5 Arende frén IVO
Inga &renden har rapporterats

9 Forebyggande arbetet, Riskhantering

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Verksamheterna ska genomfora riskanalyser nér de ser brister i verksamhetens kvalitet och vill
forebygga att hdndelser kan uppsta i framtiden. Risker ska identifieras genom att aktuella
processer beskrivs for att ddrmed kunna bedéma riskens omfattning, hur ofta de uppstér och
identifiera bakomliggande orsaker.

Riskanalys ska anvéndas da ett flertal avvikelser med ingen eller ringa konsekvens har intréffat
kring en patient eller en arbetsmetod.

Riskanalyser/-bedomningar utfors oftast i det patientnéra arbetet vid inflyttning. Analysen
omfattar skaderisk f6r den egna personen och omgivningen, f6rflyttnings- och
hjalpmedelsbedémningar och for att férebygga exempelvis underndring, trycksér, fall och
ohilsa i munnen. For trycksar finns ocksa ett framtaget utbildningsprogram som anvénts i de
verksamheter dér det funnits behov. Resultaten kommuniceras pa konferenser ute pa de olika
boendena vad det giller fall, trycksar och nutrition.

Riskanalyser behover genomforas d&ven pa organisationsniva vid organisations-
/schemaf6randringar i verksamheten.

10 . Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 7 kap 2 § p 6 och Patientsdkerhetslag (2010:659)

Nya regler giller fran 1 januari 2018 f6r hur patienter och nirstaende ska gora for att lamna
klagomal eller synpunkter pa vérden. De nya reglerna innebér ett fortydligande av att det i forsta
hand ska vara véardgivarna/verksamheten som tar emot och beméter klagomal fran patienter och
deras ndrstaende. Det &dr verksamheten som bést kan foérklara vad som har hént och vidta
atgérder for att det som hént inte ska intréffa igen.
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Nir patienter eller narstdende har lamnat ett klagomal bor verksamheten omgaende bekrifta att
de tagit emot det och svara pa drendet inom fyra veckor.

En broschyr Vi vill veta vad ni tycker” har tagits fram. Verksamheten behdver bli battre pa att
tillkénnagora och tillimpa rutinen f6r inférandet av den nya regeln. Rutinen ska kunna beskriva
hur information gér ut for att medborgarna ska kunna klaga/limna synpunkt, hur hanteringen
gér till vid klagomal eller synpunkter fran patienter, nirstdende, myndigheter, foreningar och
andra intresseorganisationer enligt de nya reglerna. Det saknas redovisning for resultat.

Dé verksamheten inte redovisar inkomna synpunkter/klagomal, r det tveksamt om det finns en
rutin som verkligen kan samla in dessa. Det saknas redovisning for hur verksamheten arbetar
med synpunkter och klagomal.

Sammanfattningsvis dr det MAS bedomning att verksamheten inte skapat system for klagomal
och synpunkter fullt ut vilket verksamheten behdver utveckla under 2019.

11 Samverkan med patienter och narstdaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Patienterna ska ges mojlighet till att delta i patientsidkerhetsarbetet utifrén sin forméaga samt
nérstdende nér patienten 6nskar detta.

Péa verksamheten erbjuds patienterna och deras nérstaende till méjlighet att medverka i
patientsikerhetsarbetet genom att legitimerad personal har dialog med patienterna géllande
deras insatser. De uppmuntrar till delaktighet fran nirstaende da de kénner patienten bist och
kan bidra med bra kunskaper. Den legitimerade personalen har regelbunden telefonkontakt med
anhoriga efter onskemal. Verksamhet efterstravar en transparant verksamhet dér patient och
nérstdende kénner sig trygga med varden.

Samverkan med patient, nérstdende eller stillforetrddare gérs da behov eller 6nskemal finns,
och samtycke inhdmtas f6r de méten som erfordras. Hélso-och sjukvardspersonalen brukar
oftast traffas vid fysiska méten dé personal t.ex. fatt forklara en funktion pa ett hjdlpmedel eller
en verkan pé ett lakemedel etc. I de fall dér det finns behov upprittas en SIP(samordnad
individuell plan). Dokumentation samt kontaktuppgifter i form av hilso-och sjukvards
kontakter, finns for varje brukare pa enheterna.

12 Mal och strategier som planeras for 2019

- Arbetet med att hoja kunskapen for att uppmérksamma véardavvikelser och risker for
vérdavvikelse kommer att fortsétta. Kunskapen om vad som &r en avvikelse behover
oka.

- Se over rutinen {6r avvikelser. I Rutinerna ska det beskrivas vem som avsvarar for
handléggning av drendet. Se dver nuvarande arbetssitt for att se 6ver ledtiden fran
rapportering av avvikelse till handldggning.
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- Samarbetsrutinen mellan hélso-och sjukvardsorganisationen och den egna
organisationen ska f6ljas upp.

- Verksamheten kommer fortsdtta arbetet med att h6ja kompetens inom néringsléra och ett
hilsosamt liv.

- Halso-och sjukvéardsteamet kommer under kommande 2019 géra sig mer kidnda pé de
dagliga verksamheterna.

- Verksamheten f6r personer med funktionsnedsittning kommer att arbeta med att 6ka
kunskapen inom omradet hélso- och sjukvéard.

Kompetensutvecklingsomraden som planeras under 2019

— Utbildning i Inkontinens 7,5 Hp for sjukskoterska

— Forflyttningsutbildning for arbetsterapeut och fysioterapeut som vidare utbildar
omvardnadspersonal.

— Verksamheten kommer att arbeta mer med omradena, skyddskléder/arbetskléader,
lyftteknik och forflyttningsteknik samt avvikelserapportering.

— Alla medarbetare i boendet ska fa utbildning i ndringsldra. Ges i samarbete med dietist.

12.1 Handlingsplan med atgdrder

Utifrén redovisningen i patientsdkerhetsberattelsen och verksamhetens egna
utvecklingsomraden som redovisas ovan ska verksamheten ta fram en handlingsplan med
atgérder. Handlingsplan med &tgérder ska vara klar for presentation till namndsammantrdde den
29 maj.
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