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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhe-
tens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-
ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning Hisselby/Villingby socialpsykiatri

Atgiirderna som vidtagits for att 6ka patientsiikerheten

Ansvarig sjukskoterska pa boendet har kontinuerligt f61jt upp delegeringsbe-
slut samt lakemedelsavvikelser. Boendestodjare och brukare har haft mdjlig-
het att kontakta sjukskoterska dygnet runt. Samverkansmdéten med Psykiatri
Centrum Vst har genomforts kvartalsvis. Da flera brukare insjuknade i svér
somatisk sjukdom inleddes ett samarbete med ASIH och karolinska sjukhuset.

Patientsiikerheten har foljts upp genom egenkontroll

Egenkontroll sker systematiskt inom Aleris Omsorg AB. Enheterna ar ISO
certifierade inom kvalitet och patientsékerhet 4r integrerat i ledningssystemet.

Risker for vardskador har identifierats och hanterats

Ansvarig sjukskdterska har tillsammans med boendestddjarna kontinuerliga
uppfoljningar utifran patienternas/boendes pagaende hilso-, och sjukvardsin-
satser, aktuella instruktioner och ordinationer. Sjukskoterskan gor kontinuer-
ligt riskbedomningar (suicidrisk, risk for hot och véld, depressionsbeddmning-
ar, ADL beddmningar mm). Sjukskdterskan gor dven beddmningar om andra
yrkeskategorier skall kopplas in, s& som sjukgymnast, arbetsterapeut och/eller
dietist.

Hur hilso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsiiker-
het genom att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser
Rapporteringen har skett pa sérskilt dokument under 2012. Boendestddjare alt
sjukskoterska skriver en avvikelse som sedan foljs upp av verksamhetschef alt
sjukskoterska. Atgirder dokumenteras. Samtliga avvikelser skrivs ut och hela
handliggningsprocessen gar att folja for samtliga medarbetare. Aven detta ir
ett arbete som kommer att fortgd under 2013. For de boende som &r utskrivna
enligt Oppenpsykiatrisk tvingsvard har vi som krav att ansvarig sjukskoterska
skall nérvara vid uppréittande av samordnad vardplan.

Patienter och nérstiendes synpunkter och klagomal
Det finns dokumenterade synpunkter och klagomal fran bade patienter

nérstdende under 2012. P4 enheten finns blanketter for synpunkter klagomal
tillgénglig for alla. M6jlighet att vara anonym finns om man vill.

Boendemote genomfors varje vecka, dér synpunkter och klagomal ar en sta-
ende punkt pa dagordningen. Enheterna har 4ven en BISAM som har i uppgift
att sékerstélla brukarinflytande.

Patienter och niirstiende involvering i patientsikerhetsarbetet
Patienter/boende och nirstdende deltar vid vardplaneringar, samt traffar

ansvarig sjukskoterska regelbundet och vid behov. Da fokus ar de sociala in-
satserna dr det fokus pé delaktighet i genomforandeplaner m.m.
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Overgripande mal for verksamheterna finns beskrivna i Aleris Omsorgs
Affarsplan for 2012 och innebér att verksamheterna skall bedriva en god och
sdker vard av god hygienisk standard. Det overgripande malet &r att arbeta for
att 0ka patientsdkerheten for brukarna. Andra mal &r att minska antalet brukare
med felaktig medicinering, forbattra/utveckla och sékerstéilla dokumentationen
samt att arbeta forebyggande med risk och sikerhetsanalyser for att minska
vardskador. Vért ledningssystem beskriver roller och ansvar. Verksamhets-
chefen sékrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Aleris Omsorg AB ger direktiv och sdkerstiller s att ledningssystemet for
varje verksamhet dr dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder
och vérd- och omsorgsprocesser som sékerstéller kvaliteten.

Malen for socialpsykiatrin 1 Hasselby/Véllingby har varit att personal skall
stodja den boende i att klara sig sa sjdlvstindigt som mdjligt utifran individu-
ella forutséttningar. Den boende ska kénna att han eller hon har inflytande och
sjdlvbestimmande och &dger sin egen livssituation. Detta genomsyrar hela
verksamheten. Utifrén ett rehabiliterande forhallningssétt far varje enskild in-
divid individuellt utformade insatser. En grundlaggande mélsattning ar att fo6-
rebygga inldggning pa psykiatrisk vardavdelning.

Metoden som varit i fokus under 2012 &r ESL “ett sjélvstindigt liv’ som inne-
bir att hja de mest grundldggande fardigheterna i det vardagliga livet. Inom
ESL talar man om olika “livsomrdden”. Det handlar om att kunna skéta sin
egen medicinering, den personliga hygien, knyta sociala kontakter, uppmaérk-
samma tidiga varningstecken nir man mar sdmre osv. Denna metod 4r en del i
psykiatrisk rehabilitering som vi kommer att fortsitta arbeta med under 2013.

Halso- och sjukvardsdokumentationen ar oerhort viktig for att sékerstélla
hilso- och sjukvérdsinsatserna for patienten/den boende. All berérd personal
ar informerade om géllande riktlinjer och kvaliteten i dokumentationen utvar-
deras lopande vid kvalitetstillsyner, egenkontroller etc. Sjukskdterskan for
HSL journal i VODOK medan boendestodjarna dokumenterar enlig SoL i
ParaSol. Detta &r en okad risk ur ett patientsikerhetsperspektiv da vi identifie-
rat avvikelser géllande informationséverforing. Sjukskoterskan far ofta dubbel
och ibland dven trippel dokumentera, vilket har lett till avvikelser i dokumen-
tationen. Under 2013 kommer sjuksk&terskan att skriva ut omvardnadsstatus,
vardplaner och anteckningar av vikt, efter samtycke frén patienten/brukaren,
for att gora dessa tillgingliga for boendestddjarna.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 20119, 7 kap. 2 §, p 1

Ansvarsfordelning for att sikerstilla patientsikerhetsarbetet



Aleris Omsorg, socialpsykiatrin i Hisselby/Villingby, ansvarar for att planera,
leda och kontrollera verksamheten sé att kraven pa en god och séker vard upp-
fylls enligt hélso- och sjukvardslagen (HSL). Patienterna skall erbjudas en
trygg, léttillgénglig vard med god kontinuitet. Varden ska bedrivas med re-
spekt for patientens integritet och sjdlvbestimmande.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete
manadsvis.

Verksamhetschef enligt HSL 29 § ansvarar for att verksamheten bedriver ett
systematiskt patientsékerhetsarbete sé att kraven pa god kvalitet och god hygi-
enisk standard upprétthalls samt att patienternas behov av trygghet i varden
och behandlingen tillgodoses. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for
att verksamheten uppfyller de krav MAS stiller utifran att den enskilde ska
tillforsakras en god och séker vard.

Verksamhetschefen ansvarar for att varden drivs utifran gillande lagar, fore-
skrifter och rutiner faststdllda av MAS. I ansvaret ingar att se till att resursan-
vindning och bemanning ar optimal samt att anméla hélso- och sjukvardsper-
sonal som utgor en patientsdkerhetsrisk, till Socialstyrelsen.

Inom Hésselby/Villingby socialpsykiatri har verksamhetschefen ansvar enligt
§ 29 HSL och har ansvarat for och dven utfort HSL uppdraget sedan maj

2012. Fram till maj 2012 fanns en sjukskoéterska och en verksamhetschef, vil-
ket innebar att utférandet av HSL uppgifterna var delegerade. Verksamhets-
chefen dr legitimerad sjuskoterska och har ansvarat for att utfora risk- och
preventionsbeddmningar for respektive patient. Hon har ocksa ansvarat for att
omvardnadsatgérder utfors och maluppfyllelse fortlopande utvéarderas samt for
omvardnadsdokumentationen som sker i VODOK.

MAS har ansvaret for patientsédkerhetsarbetet utifran Hilso- och sjukvéardsla-

gen (1982:763) 24 § och Patientsikerhetsforordningen kap 7, 3§. Socialpsyki-
atrin i Hasselby/Villingby skall f6lja riktlinjer och rutiner framtagna av kom-
munens MAS i1 Hisselby/Villingby.

Genom é&rlig kartlaggning foljer Aleris MAS upp kvalitetsindikatorer i hilso-
och sjukvéarden samt redovisar dessa till Aleris ledning.

Boendestodjarna som genom delegering utdvar hilso- och sjukvardsuppgifter
ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns uppréttade i verk-

samheten for att medverka till en hog patientsdkerhet inom Héssel-
by/Villingby socialpsykiatri.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Overgripande mal och strategier finns i Aleris Omsorgs Affirsplan.
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Uppf06ljning och utvirdering sker pé olika nivder vilka dr: individniva,
verksamhetsniva och ledningsniva.

Individniva: forebyggande riskanalyser, uppritta vardplaner, upprattande av
samordnad vardplan tillsammans med landsting och kommun.
Verksamhetsnivd: avvikelsehantering i Aleris ledningssystem samt i
Stockholms Stads paraplysystem

Ledningsniva: aterkoppling av avvikelser som har betydelse for
patientsdkerheten, analyser och handlingsplaner f6ljs upp.

Alla medarbetare har kunskap om hur Aleris Omsorg rutiner for rapportering
av avvikelser dr och har skyldighet att rapportera och direkt atgérda en
héndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta direkt till
verksamhetschefen som i sin tur tar stdllning om 6verordnad chef och
uppdragsgivaren ska informeras omedelbart. Om det &r en allvarlig hilso- och
sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med MAS/kvalitetsutvecklare.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dédr man systematiskt arbetar med
ett stindigt forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister
inom verksamheten. Som underlag anvénds avvikelserapporter, klagomal,
synpunkter och forbattringsforslag. Erfarenheterna av det intrdffande aterfors
till medarbetare, patient, narstdende eller andra intressenter. Kvalitetsrddet har
befogenhet att besluta om kvalitetshojande atgirder. Avvikelseuppfoljning har
skett i dessa forum samt pd APT gemensamt med samtliga medarbetare.

Varje vecka har sjukskoterska och boendestddjare uppfoljning kring hélso-
och sjukvardsinsatser for samtliga brukare.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for okad patientsikerhet
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p I-.

Under 2012 har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med
att rapportera héndelser och systematiskt f6lja upp dessa i ledningssystemet.
Regelbundna genomgéngar (minst tvd ganger i ménaden) med SSK och
boendestddjare gillande de boendes/patienternas hilsa (somatiskt och
psykiatriskt) har genomforts. Samarbete med ASIH har varit en viktig
patientsikerhets dtgérd dé en av vara brukare insjuknade i lungcancer och var i
behov av palliativ vérd.

Regelbundna genomgéngar med ansvarig psykiatriker har genomforts. Sedan
augusti manad har majoriteten av brukarna traffat sin psykiatriker pa Psykiatri
Centrum Vist.



Granskning av verksamheternas likemedelshantering med en extern farmaceut
har genomforts, med mindre avvikelser som dérefter dtgérdats.

Samtliga boendestddjarna har genomgétt tandvardsutbildning och flera kortare
utbildningar i dokumentation. Samtliga medarbetare som har fatt delegering
har genomgétt en 4 timmars utbildning i farmakologi. Samtliga medarbetare
har fétt genomgéng av Lex Maria, HSL och Patientsékerhetslagen. Med an-
ledning av att flera brukare insjuknade i svar somatisk sjukdom inleddes ett
samarbete med ASIH och Karolinska sjukhuset for att utbilda och stodja per-
sonalen.

En arsplan finns for 2013 géllande utbildningar och genomgangar.

Fyra medarbetare har utbildats i psykiatrisk rehabilitering och kommer att,
tillsammans med verksamhetschefen, ansvara for implementeringen av detta.

Aleris har en kontinuerlig och systematisk uppféljning
och utvardering av verksamheten

Planering
Affirsplan

Vision
Viirderingar
Langsiktiga mal
Kvalitetsmal NKI
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Hiindelseanalys

vid negativa utfall
Sprida goda exempel
vid positiva utfall

Obrutet
langsiktigt
engagemang

Utvirdera

Hantera klagomal/synpunkter
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Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 29, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll har genomforts tva ganger under 2012, maj och november.
Egenkontrollen bestér av ett stort antal fragor som besvaras av verksamhets-
chefen tillsammans med legitimerade medarbetare och kvalitetsombud. Syftet
med egenkontrollen &r att identifiera omraden for forbattringsarbete i verk-
samheten. Egenkontrollen utgor ett underlag for verksamhetsutveckling.

Intern och extern revision



En intern revision genomfordes i oktober. Den interna revisionen ar en kon-
troll av efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en uppfoljning av vidtagna &t-
gérder utifran identifierade risker och handelser. I den interna revisionen
identifierades brister i signeringslistan géllande uppfoljning av vid behovsme-
dicinering. Brister i uppfoljning géllande Lex Sarah riktlinjer samt basala hy-
gienrutiner uppméarksammades vid samma tillsyn. Detta dr nu atgérdat.

Externa revisioner bestér av systematisk genomgéng av vara rutiner och folj-
sambheten till gillande lagstiftning och avtal. Ingen sddan revision genomfor-
des under 2012 men &r inplanerad 2013 i Hésselby/Villingby.

Genom systematisk analys och uppfoljning av avvikelser 6kar personalens
kunskap om risker i hilso- och sjukvarden. Néar kunskap om risker finns, 6kas
dven kunskapen om hur dessa kan minimeras och forebyggas.

Vid allvarliga avvikelser och/eller regelbundet dterkommande avvikelser av
samma karaktdr genomfors alltid en hdndelseanalys enligt nedan:

Vid allvarliga avvikelser eller identifierade vardskador
skall alltid en handelseanalys genomféras

+ Maggrann baskrivning av hiindalseftrioppe

» Redogér for vilka atgiades som vidiogs emedelban efter handelzen

» Raclagdr 60 do troliga bakomliggande arsakerma

» Radagdr I hur slor sannolikbetben & [ all Bonands hindedser ska inir@fs igen

och i sa fall tinkbara konsekvenser (riskbedSmning)

+ Riaduogéir f6r om hindsiser av Enande arl tidigare har intrdfiat i verksamhetan och
har |84 fall riskitirebyggands atgirder vidlapits da

« Rpdaqdr dr vilka riskfareby goande atgirder som har vidiagis med idganpspunk|
ftr riskbeddmningan i punkt 4

Kundnoéjdhet méts pa enheterna en till tva ganger per ar. Hér redovisas den
senaste mitningens resultat:

Paradséngen — svarsfrekvens 52 %

Fraga Ja Nej
Mots du med respekt hiar? | 82% (9 av 11) 18% (2 av 11)
Fér du stod i arbetet med 73 % (8 av 11) 27% (3 av 1l)

att nd dina mél?

Skulle du rekommendera | 73 % (8 av 11) 27% (B av1l)
oss till andra




Ekeby — svarsfrekvens 79 %

Fréga Ja Nej
Mots du med respekt har? | 79 % (15 av 19) 16 % (3 av 19)

(1 av 19 svarade ibland)
Féar du stod 1 arbetet med 84 % (16 av 19) 11 % (2 av 19)
att nd dina mal? (1 av 19 svarade ibland)
Skulle du rekommendera | 84 % (16 av 19) 16 % (3 av 19)
oss till andra

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 3§ p 3

Likarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Da vi endast har ansvar upp till sjukskoterskeniva (pé entreprenad) foljer vi
kommunens avtal med lidkare. Vi anvénder oss av vardcentral, psykiatrisk 6p-
penvéard samt akuta vardinrittningar vid behov. Vi verkar for att genomfora
lagstadgade ldkemedelsgenomgéngar. Vi avtal med godkénda leverantorer och
ett systematiskt arbetssétt i handhavandet av medicinsk tekniska produkter. Vi
har avtal med tandvérdsenheten for att erbjuda nddvéndig tandvard samt ut-
bildning till personal i mun och tandvérd.

Samverkan med uppdragsgivare

VC/SSK har under 2012 varit i kontakt med kommunens MAS nér det funnits
behov for det. Inga regelbundna moten har varit aktuellt.

I samband med misstanke om MRSA och ESBL utbyttes information och det
fanns ett gott samarbete for att forebygga vardskador.

Moéten med socialpsykiatriska enheten har skett manadsvis (VC/SSK har nér-
varat vid alla tillfdllen). Gemensam rutin for inflytt till gruppbostdderna har
upprattats.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omsorgsmedarbetare kontinu-
erliga uppfo6ljningar utifrn patientens pdgdende hélso- och sjukvérdsinsatser,
aktuella instruktioner och ordinationer. HSL genomgang &r planerad till varje
vecka. Boendestddjarna har tillgéng till sjukskoterska via telefon dygnet runt.

I slutet av 2012 paborjades arbete med att aktivt tillsammans verka for att bru-
karna erbjuds en Samordnad Individuell Vardplan.

Riskanalys




SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Aleris Omsorg har i vért ledningssystem rutiner for risk och sékerhetsanalys.
Verksamhetschefen ansvarar for att tinkbara och uppkomna sékerhetsrisker
ska identifieras, analyseras, beddmas och f6ljas upp.

Riskhantering

Riktlinjer for nér och hur sékerhetsanalyser ska genomforas.

Detta innebér en systematisk anvindning av tillgénglig information for att
identifiera riskkéllor.

Sdkerhetsanalys genomfors:

Vid behov inom befintlig verksamhet

— risker identifierade

— allvarliga avvikelser identifierade och upprepning ska forhindras
Alltid nér ny alternativt fordndringar i verksamhet planeras

Sidkerhetsanalyserna genomfors enligt denna schematiska bild.

Vara inarbetade rutiner for sakerhetsanalys forhindrar
att vardskador uppkommer

Erfarenhetsaterfdring

Riskbedomningar utférs minst tvd génger per &r samt vid fordndringar i pati-
entens/den boendes hélsa. Dessa gors gemensamt med den boende, dennes
kontaktperson och SSK. Vid behdv deltar samordare och 6vriga medarbetare.
Dessa ska dokumenteras enligt befintlig mall i ledningssystemet samt i

VODOK. Ansvarig for detta dr sjukskoterskan. Sjukskdterskan ska fortlopan-
de gora riskanalyser i VODOK. Som risk for vardskador réknar vi bla:

bristande delegeringar, brister i likemedelshanteringen, hot och vald, suicid-
risk, nutritionsproblem (over- och undervikt), neuroleptikabehandling, for-
samring i psykiatrisk status
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Halso- och sjukviardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser
Alla medarbetare har kunskap om hur Aleris Omsorg och Stockholm Stads

rutiner for rapportering av avvikelser dr och deras skyldighet att rapportera

och direkt atgérda en hidndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras

detta direkt till verksamhetschefen som 1 sin tur tar stillning om verordnad

chef och uppdragsgivaren ska informeras omedelbart. Om det ar en allvarlig
hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med MAS.

Hantering av uppkomna avvikelser

Funktion Steg | Aktivitet Anmirkning
All hilso- och sjuk- 1 Identifierar uppkomna avvikelser/risker, negativa handelser inklusive
vardspersonal klagomal frin virdtagare/nirstdende/uppdragsgivare samt avvikelser
All a medarbetareom- framkomna vid interna och externa revisionet.
sotgs personal /
Praktikanter
Uppdragstagare
2 R tligt till na hef och MAS a erfordras.
J apporterar muntligt till nirmaste chef oc om si erfordras AKUT
HANDELSE SOM
KRAVER
OMEDELBAR
ATGARD.
N 3 Rapporterar hindelsen pa blankett avsedd for avvikelsehantering. 1
rapporten ska det framga typ av avvikelse, beskrivning av avvikel-
se/forbittringsbehov, bakomliggande otsak, eventuell omedelbar 4t- AVVIKELSERAP
gird PORT
J 4 Ovetlimnar rapporten till tjinstgérande sjukskoterska f6r beddmning
vC 5. Ansvarar fOr att relevanta atgirder genomfors for att f6rhindra upp-
repning av hindelsen. Vi allvatliga hindelser genomférs en hindelse-
analys
VC 6 Bed6mer och graderar inkomna avvikelser enligt dessa kriterier
Gradering
1. Mindre inte lett tll ndgon védrdskada /fel och brister/risk
2. Mattlig lett till en méttlig vardskada/missférhallande/risk Checklista
3. Betydande allvarlig vird skada /missférhallande /risk
4. Katastrof lett till allvarlig virdskada/missforhallande/risk
Funktion Steg | Aktivitet Anmirkning
7 Aterkopph’ng till berérda personal
VC 8 Skickar sammanstillning 6ver samtliga inkomna avvikelser en MAS riktlinjer
gang/manad tll MAS
MAS 9 Granskar sammanstillning éver inkomna avvikelser fran samtliga enhe-

ter en ging/ménad. Identifierar eventuella systemavvikelser samt om
det foreligger avvikelser som kan bli f6remal f6r Lex Maria
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file://hcse006.healthcare.local/gemensamt/_Projekt/Proj-021%20ISO/ÄLDREOMSORG/LEDNINGSPROCESS%20KVALITET/Instruktion%20Lex%20Maria.doc

MAS 10 Foljer upp att vidtagna atgirder har fitt 6nskad effekt.

MAS 11 Aterkoppling till berérda parter

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, Tkap 2§ p 6

Klagomal kan tas emot skriftligt och muntligt.Blankettern for
klagomélshantering anvénds och har under aret utvecklats till att vara mer
anvandar vanlig. Inom tre dagar ska verksamehtschefen ha bekriftat mottaget
klagomaél och inom en vecka skall klagomalet hanteras.

Alla medarbetare har kunskap om Aleris Omsorg och Stockholm Stads
hantering av synpunkter och klagomal och alla 4r ansvariga for att rapportera
och direkt atgérda ett klagoméal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag
ir ett led i det stéindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgird ska alltid ske
snarast, utan fordrojning till berérd part.

Verksamhetschefen och legitimerade medarbetare informeras snarast. Om
klagomélet beddms som allvarligt rapporteras detta direkt till Gverordnad chef,
MAS och uppdragsgivaren informeras omedelbart.

Klagomal och synpunkter tas upp i samband med boendeméten. Dessa mdten
skall protokollféras och finnas tillgéngliga for samtliga boende/patienter.
Enheternas BISAM (Brukarinflytandesamordare) har i uppdrag att vara
brukare i att framfora klagomal.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Avvikelser och klagomal har under 2012 sammanstéllts av verksamhetschef
och sjukskoterska i samrdd med medarbetare. En genomgéang av inkommet
klagomal eller avvikelse sker tillsammans med medarbetarna pd APT.

Verksamhet | likemedel Suicid/ Bemotande annan vard-
suicidforsok givare

Ekeby 25 0 0

Paradséngen | 10 0 1

Samverkan med patienter och niirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §
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Vid behov och/eller enligt 6nskemal kontaktar sjukskoterska patienter och
nérstéende. Patienter/brukare och/eller deras nirstdende kan nér som helst ta
kontakt med sjukskoterskan for samtal.

Samverkan med patient och nirstiende

Alla brukare/patienter far mojlighet att delta aktiv i sin vard genom att delta i
utformandet av vardplaner och genomforandeplaner. Tillsammans med sjuk-
skoterskan fors en diskussion kring huruvida egenvérd alt. egenvard med stod
gillande ladkemedel kan vara aktuellt. Narstdendetraffar har genomforts vid tva
tillfallen under 2012. Om patienten/brukaren vill att den nirstdende eller fore-
tradare skall delta i planering som gors det, dock dr det inte vanligt i dessa
verksamheter. Da fokus framforallt r stod till ett sjélvsténdighet samt psykiat-
risk rehabilitering krdvs samverkan med patient/brukare for att kunna uppna
nagot resultat.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Resultatmatt
Inga nya konstaterade vardrelaterade infektioner
11 brukare/patienter har varit i behov av sluten vard under 2012.

Tre Hot och/eller valds incidenter under 2012.
Inga suicidforsok eller fullbordat suicid.

Bifogar separat sammanstallning av avvikelser som skickats till MAS

Overgripande mal och strategier for

kommande ar

Malet for bada enheterna under 2013

1. Att sékerstélla arbetet med riskbedomningar avseende suicidrisk, ater-
fall i psykisk sjukdom och risk for hot och véld

Att sékerstilla ldkemedelshantering

3. Att sékerstilla hélso-, och sjukvérdsdokumentationen samt att samtli-
ga patienter/boende skall ha kompletta och aktuella omvérdnadsjour-
naler

4. Samtlig personal skall ha gitt HLR utbildning

5. Samtlig personal skall ha genomgatt web baserad utbildning i basala
hygienrutiner

6. Okad sjilvstindighet for de boende/patienterna

Detta kommer att ske genom att kontinuerligt erbjuda utbildning till personal i
ovanstdende omraden, fasta dagar for HSL genomgéng samt kontinuerlig upp-
foljning av avvikelsehantering och delegeringsbeslut. Detaljerad planering
aterfinns i verksamhetsplan och arsplaneringen for verksamheten.
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