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Sammanfattning

Under aret som gatt har RgRh Stockholm haft som mal att gora verksamheten
sa patientsdker som mdjligt genom att uppdatera rutiner och riktlinjer for per-
sonalen, tydliggora for patienter och vardnadshavare/anhoriga hur de gar till-
viga gillande klagomal och synpunkter och utarbeta kvalitets- och lednings-
system for verksamheten.

En uppdaterad rutin och blankett for patientavvikelser har implementerats.
Muntlig och skriftlig information gillande klagomal och synpunkter frén pati-
enter har fortydligats for patienter, vardnadshavare och anhériga. Ett kvalitets-
och ledningssystem har utarbetats.

Saledes har RgRh Stockholm organisatoriskt blivit mer patient- och kvalitets-
sdker; det ar sdkerstillt att RgRh Stockholm foljer géllande lagstiftning och
det finns lokala rutiner och riktlinjer for medarbetare att folja.

Under kommande &r behdver det vara ett fortsatt arbete att implementera
dessa organisatoriskt viktiga dokument i verksamheten.



Inledning

RgRh Stockholm

Riksgymnasiet for Rorelsehindrade (RgRh) i Stockholm &r ett av fyra riks-
gymnasier for rorelsehindrade i Sverige. Ungdomar som pa grund av omfat-
tande rorelsenedsattning behdver anpassad undervisning och habilitering, och
i vissa fall boende och omvardnad i boendet, kan soka till riksgymnasium med
Rh-anpassad utbildning.

Specialpedagogiska Skolmyndigheten (SPSM) har hand om antagningsforfa-
randet till riksgymnasierna och hanterar statligt stod gillande habilitering och
elevhem. Varje ar upprittas en dverenskommelse mellan SPSM och Stock-
holms Stad. Det 6vergripande malet r ett riksgymnasium som erbjuder skola
och habilitering. For elever med 14nga resor erbjuds elevboende.

Habilitering

Ett av kriterierna fOr att antas till RgRh &r att ha behov av habilitering. Med
habilitering avses att, vid nedséttning eller forlust av ndgon funktion efter
medfodd eller tidigt forvéarvad skada/sjukdom, genom planerad och frén flera
kompetensomraden sammansatta atgérder, allsidigt frimja utveckling av bista
mojliga funktionsféormaga samt psykiskt och fysiskt vilbefinnande hos den
enskilde. Habilitering &r malinriktade insatser som forutsitter att den enskildes
mojligheter till inflytande vid planering, genomférande och uppfoljning beak-
tas och sdkras. Insatserna kan vara av arbetslivsinriktade, medicinska, pedago-
giska, psykologiska, sociala och av teknisk art och kombineras utifran den
enskildes behov, forutsittningar och intressen. Insatserna fortsétter sa lange
individens behov kvarstér.

Habiliteringen vid RgRh Stockholm bestér av fysioterapeuter, arbetsterapeu-
ter, kuratorer, logoped och psykologer. Verksamheten har en annan omfatt-
ning, ett vidare uppdrag och andra uppgifter &n de som anges for elevhélsan.
Det stod i form av habilitering som ska erbjudas syftar till att skapa god funkt-
ionsférmaga relaterat till patientens hela livssituation, d&ven utanfor skolan; pa
fritiden och 1 hemmet (d v s dygnets alla aktiviteter). I forsta hand arbetar ha-
biliteringen pd uppdrag av patienten. Arbetsuppgifterna innefattar utredning
och behandling samt genomforande av habiliteringsinsatser baserade pa dven
andra behov av stdd dn de som relaterar till utbildningen.



STRUKTUR

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

Overgripande mal gillande patientsikerhetsarbetet ir att skapa en s patient-
siker verksamhet som mojligt. Strategier for att utveckla och sékra kvalitet
och patientsidkerhet ar

o fortsatt implementering av rutin for patientavvikelser, for att kunna
identifiera potentiella risker i verksamheten och metodiskt utvardera
och minimera vardskador och incidenter,

e att implementera uppdaterade rutiner och riktlinjer for patientarbetet
och,

e implementera uppdaterat kvalitets- och ledningssystem.

Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Stockholms stad ar habiliteringens huvudman enligt avtal mellan staden och
staten. D4 habiliteringen &r en del av ett gymnasium, dr det gymnasiechefen
for aktuellt omrade som dr huvudmannarepresentant och utbildningsndmnden
ar saledes vardgivare. Verksamhetschef for habiliteringen har det samlade an-
svaret for verksamheten. I det fall verksamhetschefen innehar en legitimation
ar denne dven s k MAR (Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering). I dagslaget
ar verksamhetschefen legitimerad och séledes d4ven medicinskt ansvarig.

All legitimerad personal har eget yrkesansvar och arbetet ska utféras med god
kvalitet och hog patientsdkerhet. Samtliga medarbetare ansvarar for att avvi-
kelser och risker identifieras och rapporteras.

Patientavvikelser hanteras av verksamhetschefen, som dven har ansvar for
anmélan enligt Lex Maria.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Intern samverkan

e Veckovis genomgéng av avvikelser eller patientfall med tillfille att ta
upp fragor och aktuella rapporter om risker eller eventuella vardska-
dor. Verksamhetschef/MAR medverkar alltid. Samtliga inom habilite-
ringen har tillgéng till minnesanteckningar fran dessa méten.

e Majoriteten av habiliteringens patienter har samtidig kontakt med
flera yrkeskompetenser inom habiliteringen. Vid behov finns det mgj-
lighet varje vecka for teamet runt en specifik patient att samverka.
Under en termin tas samtliga patienter upp for genomgang av patien-
tens team. Verksamhetschef /MAR medverkar vid behov vid dessa
team.



e Kontinuerlig dialog om arbetssétt och rutiner fors av samtlig personal
tillsammans med verksamhetschef/MAR.

Extern samverkan

o [ aktuella fall samverkar personal fran habiliteringen med andra vérd-
givare som patienten haft/har kontakt med. Detta sker efter inhdm-
tande av medgivande fran patient och/eller vardnadshavare. Exempel
da samverkan sker ar vid 6vertagande av habiliteringsansvar, for-
skrivning av hjdlpmedel samt vid tillfdllen da patienten far tillfallig
vard av annan vérdgivare, t ex vid operationer.

e Habiliteringen samverkar ocksa med 6vriga verksamheter vid RgRh
Stockholm, sdsom ldrare, elevassistenter och elevhem for att handleda
och instruera géllande elevernas hjalpmedel och tréning, for att utreda
behov av hjilpmedel i skola och elevhem och for att samordna insat-
ser till eleverna.

e Habiliteringen och elevhélsoteamet har samverkansmdten varannan
vecka.

o [ forekommande fall samverkar habiliteringen d&ven med socialtjinst,
anhdriga och andra skolor.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SES 2010:659 3 kap. 4 §

I forsta hand arbetar habiliteringen pa uppdrag av patienten (eleven). Det in-
nebér att patientens behov och 6nskemal ir i fokus vid all kontakt och behand-
ling. Samtliga patienter erbjuds att delta vid vardplanering varje 14sar for att
upprétta en vardplan (dven kallad habiliteringsplan). Om patienten ar under 18
ar inbjuds dven vardnadshavare. Om patienten dr 6ver 18 &r inbjuds anhdriga
om patienten dnskar detta.

Vid upptéckt av risk eller fall av vardskada informeras patienten och vard-
nadshavare i aktuella fall, om att avvikelse gors och detta dokumenteras i pati-
entens journal.

Patient och i forekommande fall vardnadshavare och/eller anhoriga uppmunt-
ras att i forsta hand vinda sig till behandlare och/eller verksamhetschef for
klagomal och synpunkter géillande sin véard. Patient informeras dven om moj-
ligheten att véinda sig till Patientnimnden samt att tillsynsmyndighet for habi-
literingen &r IVO.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Den medarbetare vid habiliteringen, som uppméarksammar/blir uppmérksam-
mad pa risk, tillbud eller olycksfall i habiliteringens verksamhet, ska doku-
mentera detta i sirskild avsedd blankett och lamna till verksamhetschef. Om
osidkerhet rdder om huruvida en hindelse ska dokumenteras som en patientav-
vikelse, ska medarbetaren rddgora med verksamhetschef.

I den sérskilt avsedda blanketten beskriver personalen vad som hént och ger
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forslag pa atgérder.

Verksamhetschefen gor en utredning/analys av avvikelsen i samrdd med rele-
vant personal vid habiliteringen och dokumenterar detta i sérskild avsedd
blankett. Verksamhetschefen dokumenterar da konsekvensen av hdndelsen,
sannolikheten att det intriffar igen, samt tar beslut om eventuella ytterligare
atgirder och huruvida uppfoljning bor ske.

Avvikelser sparas och forvaras i 1ast utrymme och sammanstills per kalen-
derar.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 655, 7 kap 2 § p 6,

Patient och i forekommande fall vardnadshavare och/eller anhoriga uppmunt-
ras att i forsta hand vinda sig till behandlare och/eller verksamhetschef for
klagomal och synpunkter géllande sin vérd. Patient informeras &ven om mgj-
ligheten att vinda sig till Patientndmnden samt att tillsynsmyndighet for habi-
literingen ar IVO.

Vid de tillfallen anhoriga/vardnadshavare och/eller elever hort av sig direkt till
verksamhetschef, har verksamhetschefen dokumenterat och utrett drendet. Vid
dokumentationen skrivs minnesanteckningar gillande klagomalet samt gél-
lande efterfoljande beslut om édtgérder och uppfoljning. Patient och i fore-
kommande fall vardnadshavare/anhdrig har informerats om forfarandet och
fortlopande fatt information av verksamhetschefen. Relevant/berérd personal
har ocksé informerats.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2

Egenkontroll Omfattning Kila

Patientavvikelser Fortlopande under | Skriftligt pa séarskild avsedd
aret blankett enligt lokal rutin

Veckométen under led- En géang/vecka Minnesanteckningar

ning av verksamhets-

chef/MAR

Patientens klagomél och | Fortlopande under | Minnesanteckningar som

synpunkter aret forvaras i sirskilt utrymme




PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Habiliteringen vid RgRh har under 2019 vidtagit f6ljande atgirder for att 6ka
patientsdkerheten:

e Uppdaterad rutin och blankett gillande patientavvikelser har imple-
menterats av personal.

e Uppdatering av lokala rutiner och riktlinjer gillande patientarbetet.
e Uppdatering av kvalitets- och ledningssystem.
e Okade samarbetsytor med 6vriga enheter vid RgRh Stockholm.

Riskanalys
SOSFS: 20119, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Riskanalyser har skett fortlopande utifrdn de avvikelser som inkommit. De ris-
ker som identifierats i verksamheten dr géllande felaktiga kontaktuppgifter i
journalsystemet PMO samt géllande bristféllig vard vid personalbrist.

Utredning av handelser - virdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Inga vardskador har intréffat under verksamhetsaret. En samlad analys av hén-
delser redovisas under rubriken resultat och analys.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Behorighet till journalsystemet kan endast bestéllas av verksamhetschef. All
inloggning sker med séker autentisering. Informationssikerhet samt utbildning
géllande journalsystem ingar i introduktion av nyanstilld personal. Samarbete
med elevhilsan sker gillande journalsystemet.

Da habiliteringens verksambhet skiljer sig fran elevhilsans, behéver habilite-
ringen ha sédrskilda mallar/sdkord i journalsystemet PMO. Dessa har utarbetats
i samarbete med Skolhélsan och habiliteringen har en grupp ur personalen,
som regelbundet arbetar med att forbattra/uppdatera habiliteringens anvand-
ning av PMO.



RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Mal Strategier Atgird Resultat Analys

Forbéttra samverkan Utoka formella sam- Elevgenomgangar. Samtliga elever har Olika arbetsgrupper

mellan olika arbets- arbetsytor. Dokumenterad rutin erbjudits samord- har olika uppdrag,

grupper vid RgRh. Dokumentera rutiner. | for samordningsplane- ningsplaneringar. vilket kan gora sam-
ringar. Forbéttrat samarbete arbete utmanande.
Regelbundna méten med elevhem.
med elevhemmet.

Uppdatera rutindo- Verksamhetschef Samtliga lokala rutin- | Okad kvalitet och Arbete med att im-

kument. ansvarar for detta. dokument uppdate- patientsdkerhet. plementera rutinerna
rade. behover fortga.
Habiliteringspersonal
informerad.

Uppdatera kvalitets- Verksamhetschef Kvalitets- och led- Kvaliteten och pati- Arbete med att im-

och ledningssystem.

ansvarar for detta.

ningssystemet dr upp-
daterat och ska tas 1
namnden i februari
2020.

entsdkerheten forbatt-
ras.

plementering behdver
paborjas.

Okat samarbete med Verksamhetschef och | Diskussioner/méten. Samverkan har pdbor- | Olika uppdrag.
Skolhélsan. gymnasiechef initie- jats.

rar.
Tydliggora informat- Se 6ver skriftlig och Muntlig informationi | Tre formella klago- Information kan ytter-
ion géllande klagomal | muntlig information. samband med skol- mal/synpunkter har ligare forbattras pa
och synpunkter start. inkommit. skolplattformen och

Vil synlig informat-
ion i lokaler.

hemsidan.

Se dver hantering av Oka kunskap gillande | Besdk av arkivarie. Diarieforing av hand- | Kunskapsbrist.
pappersjourna- arkive- Gallring av journaler. lingar sker pa S:t Erik.
ler/handlingar ring/diarieforing. Journaler gallrade
Inh@mta rutin gél- enligt stadens rutin.
lande journalhand-
lingar.
Avvikelser

Totalt har fyra avvikelserapporter uppréttats och analyserats.

Tva avvikelser handlade om att det stod fel telefonnummer till patienten i
journalen, vilket resulterade i att behandlande personal ringde upp vardnads-
havare istillet for eleven sjélv, som dverenskommet. Trots att eleverna i dessa
fall var under 18 ar och att habiliteringen efterstrdvar samverkan med vard-
nadshavare, kan barnets mognad och vardens innehall avgora om sekretess
gentemot vardnadshavare ska beaktas. I dessa fall bedomdes det som olyckligt
att samtalet gick till vardnadshavare, p g a att fortroendet for behandlaren
kunde ta skada.

Eleverna ifrdga informerades om hiandelserna och att avvikelser uppréttades.
Rutin gillande kontaktuppgifter till patienter uppréttades och personal infor-
merades om detta.




Tvé avvikelser handlade om bristféllig vard. En p g a av lokalbrist ochenp g
a utdragen rekrytering av vikarie, vilket gjorde att det uppstod en vakans un-
der tvd manader.

Gallande lokaler har habiliteringen fatt ett extra behandlingsrum under aret.

Vikarie for fordldraledig fysioterapeut har rekryterats samt en tillsvidarean-
stélld fysioterapeut. Under den tid d& vakans uppstod, instruerades elev och en
elevassistent om hur traning kunde utforas.

Klagomal och synpunkter

Habiliteringen har relativt fa patienter och personalen triaffar patienterna dag-
ligen i lokalerna. Det finns darfor stora mojligheter att fortlopande ta emot
patienternas synpunkter och gora eventuella forandringar gillande behandling.

Tre formella klagomaél har framforts till verksamhetschef. I samtliga fall &r det
vardnadshavare/fordldrar som hort av sig. Eleverna har involverats/tillfragats i
drendena.

Tva av drendena géllde 6nskemal om att byta behandlare. Vid verksamhets-
chefs utredning har framkommit att behandlare ej har brustit i sin yrkesutov-
ning. Forsok gjordes for att reda ut missforstand som uppstatt. Slutligen byttes
dock behandlarna ut, da det bedomdes som mest lampligt for bade behandlare,
elev och vardnadshavare/forélder.

Ett drende géllde 6nskeméal om mer tréning, vilket framfordes till behandlande
fysioterapeut. Onskemalet kunde tillgodoses.

Héindelser och vardskador
Inga vérdskador har intréffat.

Det kan konstateras att d& fortroendet mellan patient/vardnadshavare och be-
handlare skadats, &r det svart att reparera detta. Om missforstdnd ej gér att
reda ut och om det finns mojlighet, blir det ibland bast for alla inblandade par-
ter att byta behandlare.

Riskanalys

Habiliteringens storlek vid RgRh Stockholm, beror pa elevantalet. Enligt kva-
litetskrav fran Specialpedagogiska skolmyndigheten (SPSM) ska habilitering-
en ha 0,36 arsarbetare/elev. Under de senaste &ren har elevantalet vid RgRh
okat, vilket har medfort att personal har rekryterats. Okat elev- och personal-
antal gor att lokalbehovet foréndras.

Habiliteringstider bokas in med eleverna da dessa har luckor i schemat. Manga
elever har luckor i schemat samtidigt, vilket innebér att det under vissa tider
finns behov av fler behandlingsrum. Lokalbehovet infor skolaret 20/21 beho-
ver sédledes ses over.

En uppdatering av lokala rutiner och kvalitets- och ledningssystem innebér
inte per automatik att kvalitet och patientsikerhet forbdttras. Dessa behover
implementeras i verksamheten och vara vél kénda for ledning och medarebe-
tare.
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Mil och strategier for kommande ar

Det 6vergripande mélet dr att habiliteringens insatser fortsatt ska utforas och
dokumenteras enligt gillande rutiner och lagar, for att sdkerstélla att insatserna
gdr att folja och att de upprétthaller en hog kvalitet och patientsdkerhet.

Mal: Sékerstélla att lokala rutiner samt kvalitets- och ledningssystem imple-
menteras praktiskt i verksamheten samt vid behov kontinuerlig uppdatering av
dessa.

Strategi: Lagga in uppgifter i habiliteringens arshjul. Fortsétta medvetande-
gora styrande dokument for medarbetare, genom bl a diskussioner vid APT.

Mal: Fortsatt arbete med att tydliggora information gillande klagomal och
synpunkter till patienter/vardhavare/anhdriga.

Strategi: Tydlig information pa skolplattformen och hemsidan. En utmaning
géllande detta &r att ritt person far behdrighet att redigera hemsidan.

Mal: Fortsatt utveckling av samarbete med Skolhélsan.

Strategi: Fortsatta diskussioner/méten for att konkret fastsla formell samver-
kan.
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