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Férklaring av vissa begrepp och férkortningar

Allmién handling

Myndighetsutévning

Namnd

Personakt

Utredning

Dokumentera
Genomfdrande
Genomforandeplan
Handling

Insats

Journal

SoL
HSL

Entreprencr

Utforaren

Handling som upprittas hos eller inkommit in till en myndighet och som
forvaras hos myndigheten.

En myndighets befogenhet att for enskild ensidigt bestimma om férmén,
rittighet, skyldighet, disciplinpfljd, avskedande eller annat jimférbart
forhallande.

Den eller de nimnder som

— enligt 2 kap. 4 § SoL fullgér kommunens uppgifter inom
socialtjansten (socialnimnden)

— enligt 22 § LSS utvar ledningen av landstingets eller kommunens
verksamhet enligt den lagen

- avsesi3kap. 3 a § kommunallagen

— avses i lagen om gemensam nidmnd inom vérd- och omsorgsomradet

Akt som innehéller handlingar om en person som ir eller har

varit aktuell for utredning eller insats inom socialtjinsten. Kommentar:
Personakten kan vara elektronisk eller fysisk eller bide och. Den kan
innehalla handlingar som har kommit in till eller upprittats inom
socialtjdnsten.

All den verksamhet som syftar till att gora det mojligt fér nimnden att
fatta ett beslut i ett drende hos nimnden.

Att skriva, fotografera eller spela in pa band.
Verkstillighet av en beslutad insats.
Plan som beskriver hur en beslutad insats praktiskt ska genomféras.

Framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan lisas, avlyssnas
eller pa annat sitt uppfattas endast med tekniskt hjilpmedel. Kommentar:
En journalanteckning 4r att anse som en handling.

Individuellt behovsprovat stod eller individuellt behovsprovad vérd och
behandling enligt SoL, LVU, LSS, LVM samt insatser enligt 9 § LSS.

Den del av en personakt ddr anteckningar av betydelse for handlédggning
av drenden och genomférande av insatser gors kontinuerligt och i
kronologisk ordning. Kommentar: Journalen ska inte férvixlas med den
patientjournal som ska foras enligt patientdatalagen (2008:355)

Socialtjanstlagen
Hilso- och sjukvérdslagen

Privat vardgivare som upphandlats av kommunen for drift av sirskild
boendeform

Bendmning pa den som ansvarar for driften oavsett om den drivs
pé entreprenad eller av kommunens egenregiverksambhet.



) VARMDO KOMMUN

Inledning

Det dvergripande syftet med att genomfora kvalitetsuppféljningar 4r att bedoma kvaliteten for
de dldre som bor i sirskilda boenden i Varmds kommun. De kvalitetsaspekter som bedsms
foljer regelverk och avtal och avser att sikerstilla att de boende ges delaktighet och inflytande
samt far sina behov och 6nskemal tillgodosedda.

Resultatet ska anvéndas for att utveckla och héja kvaliteten i kommunens Aldreomsorg, savil
pé enhetsniva som i kommunen som helhet. Resultatet kan ocksé publiceras och anvindas av
enskilda som beviljats sirskild boendeform som underlag for dem att vilja boende.

Kvalitetsuppfoljningen &r samtidigt en uppféljning av att utféraren foljer avtalet med
kommunens bestillare.

Sammanfattning
Detta dr en uppf6ljning av Djurohemmets sérskilda boende. Uppfoljningarna gors &rsvis.

Uppf6ljningen har visat att de boende ges inflytande i sin vardag och har méjlighet till
gemensamma aktiviteter alla veckans dagar. Det framgar ocksA i den sociala dokumentationen
att de boende erbjuds och ofta deltar i olika aktiviteter.

I Socialstyrelsens brukarundersékning, som genomférdes 2012, ger de boende ett gott betyg
till den vérd och omsorg som ges pa Djurdhemmet.

Ett av de utvecklingsomraden som framkommit under uppfsljningen handlar om att utféraren
behdver uppritta ett kvalitetsledningssystem som uppfyller de krav som anges i -
Socialstyrelsens foreskrifter.

Ett annat utvecklingsomrade &r att ge omsorgspersonalen férdjupade kunskaper i att
dokumentera genomforandet av de sociala omsorgsinsatserna. Utf6raren behdver dven arbeta
med att skapa systematik och struktur i patientsikerhetsarbetet. Detsamma giller arbetet med
kost och méltider.

Fakta om verksamheten

Namn Djur6hemmet

Adress Sollenkrokavigen 34, 139 73 Djurhamn

Verksamhet Siérskild boendeform enligt 5 kap. 5 § SoL
Driftsform Kommunens egenregiverksamhet

Verksamhetschef Jan-Kéage Wallin

Malgrupp och antal Djur6hemmet har totalt 41 lagenheter, uppdelat pa tre

avdelningar. Kobben har &tta ldgenheter med
demensinriktning. Storskdr med 21 lagenheter och
Lillskér med 12 ldgenheter har somatisk inriktning. P4
Kobben finns en (1) plats per dag, vardagar, for
demensdagvérd. 11 av ldgenheterna i Storskér har 2
rum och kok.

Antal anstillda 44 anstdllda, som motsvarar 38,16 &rsarbetare.
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Metod for uppféljningen

e Besok i verksamheten har gjorts av Asa Ahlsved, kostcontroller, Ann-Christin
Nordstrom, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), Berit Nylander
dldreomsorgscontroller den 6 och 7 februari, 2013.

¢ Dialog med enhetens ledningsgrupp bestiende av bitridande verksamhetschef Jan
Sjo6, Catarina Johansson, sjukskéterska, Kim Dahlstrom, undersko6terska, Malin
Forsberg, ekonomiassistent och Yvonne Klang, assistent. Verksamhetschefen var
forhindrad att delta.

® Resultat frdn brukarundersékningar.

 Granskning av utférarens dokumentation och rutiner. (ledningssystem och kost)

® Granskning av social dokumentation och hilso- och sjukvardsdokumentation for totalt
15 boende; varav Storskir 7 boende, Lillskir 5 boende och Kobben 3 boende.

¢ Granskning av faktisk bemanning utifran tithetschema i avtalet.

* Dialog med foretrddare frin kommunens bistindsenhet.

Beskrivning av verksamheten

DjurShemmets sérskilda boende erbjuder service, omsorg och vard dygnet runt, i social
gemenskap och med aktiviteter bade i grupp och enskilt.

Verksamheten har eget kok och restaurang med separat kokspersonal dr alla maltider
tillagas. Restaurangen har fullsténdiga réttigheter och har ett fital externa gaster. De boende
pd avdelningarna Lillskir och Kobben har egen matsal och de boende pé Storskir anvinder
restaurangens matsal. :

Verksamhetschefen &r ansvarig for bade restaurang och boendet.

Utféraren har brutit ned produktionsavdelningens (proVarmdos) virdegrund. Virdegrunden
har fyra vdrdeord; respekt, individperspektiv, kompetens och tydlighet och vinder sig till bade
den boende och anhoriga/foretridare.

Sommartid prioriteras daglig utevistelse, verksamheten har egen tridgérd och nirhet till
batbrygga. De boende erbjuds dven batutflykter. Personalen uppmirksammar helgdagar och
hogtider i de gemensamma utrymmena och matsedeln anpassas ocksa dérefter.

Lokaler och inventarier

Djurdhemmet &r en 4ldre fastighet, som byggts till och byggts om genom &ren. N agra
lagenheter finns en trappa ned i forh&llande till entréplanet, andra en trappa upp. Det finns
flera hissar och det 4r bra tillgéinglighet i fastigheten.

Utforaren anvander miljomirkta disk- och rengéringsmedel och sorterar sina sopor.
Lokalerna &r ndgot slitna men ljusa och ger ett trivsamt intryck.

Sedan januari 2013 pAgér en storre renovering av koket, enligt krav frin kommunens miljo-
inspektor. Under tiden levereras lunch- och middagsrétterna frin Gustavsgarden. Samtidigt
pégdr en anpassning till arbetsmiljverkets krav i ligenheterna, som handlar om ombyggnad
av badrum, breddning av d6rrar mm. Arbetet startade i oktober 2012. Bigge arbetena
beréknas vara klara till i april 2013. De boende evakueras till sedan tidigare tomstllda
lagenheter inom fastigheten, enligt ett schema som hittills fungerat som planerat.
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 Skyltningen vid huvudentrén till de olika avdelningarna bér forbéttras, si att det
framgar var i huset de olika avdelningarna ligger

Underentreprenérer

Utf6raren har avtal med Nackageriatriken ASIH (om sjukskoterskeinsatser fran kl 16-07) alla
dagar i veckan.

* Avtalet ska innehdlla insatser vid palliativ vard.

Ledningssystem

Vid genomgangen av utforarens ledningssystem for verksamheten gors bedomningen att det
inte uppfyller Socialstyrelsens krav. Som vardgivare ska utfraren identifiera, beskriva och
faststélla de processer i verksamheten som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet.
Vérdgivaren ska utdva egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens och den
omfattning som krévs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Se
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rd “Ledningssystem for systematiskt
forbattringsarbete”, SOSFS 2011:9.

® Utforaren ska skapa ett fullstindigt ledningssystem utifrdn Socialstyrelsens

foreskrifter och allménna rad “Ledningssystem for systematiskt forbattringsarbete”
SOSFS 2011:9

Samverkan

Det finns en lokal rutin for samverkan vid rapportering mellan arbetspassen. Den beskriver
dven hur information ska inhdmtas i det elektroniska dokumentationssystemet vid
arbetspassets borjan.

* Utforaren behover beskriva det tvirprofessionella samarbetet och samverkan for att
skapa en helhetssyn kring den boendes behov av vérd och omsorg. De giller hela
processen fran det att den enskilde flyttar in och hela boendetiden med de forum som
ska genomféras i verksamheten.

» Utféraren behover uppritta samverkanséverenskommelser med sina externa
samverkanspartners, framférallt med ASIH som utf6r sjukskoterskeinsatser 15
timmar/dygn.

* Kontaktuppgifter till ansvarig arbetsledare 6ver hela dygnet ska anslés pa respektive
avdelning.

* Information om vilka som arbetar under dagen ska finnas anslagen pé alla avdelningar
(saknas pa en avdelning)
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Systematiskt forbattringsarbete

I verksamhetens lokala rutiner finns ett dokument som beskriver vad utféraren gor for att
utveckla och forbittra kvaliteten i sitt arbete, ddremot framgar inte arbetssiittets flode
(processbeskrivning).

e Utforaren behdver utveckla och fortydliga sitt systematiska forbattringsarbete s det
overensstdmmer med Socialstyrelsens foreskrift, SOSFS 2011:9.

Egenkontroll

Utf6raren har inte beskrivit hur de sjilva pa ett systematiskt sitt kontrollerar och féljer upp att
rutiner och arbetssitt foljs och ar indamélsenliga.

o Utforaren behdver beskriva hur egenkontroll ska ske i verksamheten.

Utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Verksamheten foljer MAS riktlinje till vissa delar nir det géller HSL och anvéinder
proVarmdos riktlinje som rutin vid rapportering och utredning av allvarliga missférhillanden
(lex Sarah).

* Den rutin som finns for avvikelsehantering behover fortydligas s4 att hela flodet
framgar; rapportering; handléggning; resultat och utvirdering samt vem som gor vad i
handldggningen. Det ska ocksd framgé vem som har riitt att slutfora en avvikelse.

* Vidare behdver utforaren definiera vem som utreder avvikelser enligt SoL.
Bedomningen &r att den rutin som finns idag inte uppfyller kraven i regelverket.

Férbattrande atgérder i verksamheten/férbittring av processer och
rutiner

e Utforaren behover beskriva sina processer, dvs. det systematiska arbetet med att folja
upp, utvirdera och forbittra kvaliteten.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

e Utforaren behover utveckla dokumentationen i sitt ledningssystem, si att det framgar
pa vilket sitt personalen deltar i arbetet med att forbittra kvaliteten.

Dokumentationsskyldighet

e Utforaren ska dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten. Det ska
g4 att folja inom vilka omréden man arbetar, vidtagna &tgirder och uppnétt
resultat. Det ska ocksa framga hur ansvarsfordelningen ser ut for olika
yrkeskategorier.

Brukarundersdékning

I Socialstyrelsens brukarundersékning 2012 har 14 boende (34 %) besvarat enkiten.
Resultatet dr i huvudsak positivt. De flesta av dem som svarat trivs bide med inomhus- och
utomhusmiljon pd Djurshemmet. Vidare anser de flesta att maten smakar bra, att de kan
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péverka vilka tider som hjilpen ska ges samt att hénsyn till personliga 6nskemal tas och att
personalen har tillrdckligt med tid vid omv&rdnadstillfillena.
Se bilaga 1 med hela resultatet fran brukarundersékningen.

Utféraren har dven genomfort en egen brukarundersékning under 2012. Den besvarades av 26
av de boende (65 %). Den visar ett likartat resultat som den nationella undersokningen. De
flesta svarar att de trivs och att boendet uppfyller forvintningarna och att de 4r ndjda med sin
kontaktperson. Det dr dock férre, jamfort med 2011 &rs brukarundersékning, som anser att
personalen upptréder respektfullt, att omsorgen utférs enligt Snskemal och pé ett sddant sitt
att den boende inte behover kénna sig stressad.

Efter att verksamheten tagit del av resultatet av den egna brukarundersoknin gen, anordnade
utforaren en halvdags-utbildning for all personal i bemétande, dir det dven ingick
diskussioner i grupp.

Avvikelse

UtfSraren har tagit emot ett klagomél under 2012, vilket gillde information och
kommunikation med anhorig.

Social dokumentation

Den sociala dokumentationen for totalt 15 boende har granskats. Det 4r knappt 40 % av
dokumentationen, proportionellt férdelad mellan avdelningarna. Gransknin gen har gjorts i det,
elektroniska verksamhetssystemet, som #r gemensamt for SoL, och HSL.

Personakt

De sekretessbelagda handlingarna forvaras inlasta i brandsikra aktskap i omsorgspersonalens
dokumentationsrum pa respektive avdelning. Varje boende har en parm, dédr SoL. och HSL
dokumentation forvaras tillsammans.

» Utforaren behdver dndra pa detta sd att handlingarna for respektive lagrum forvaras
atskilda frén varandra.

Journalanteckningar

Journalanteckningar fors 16pande och inneh&ller i huvudsak vardagliga hindelser, sdsom
aktiviteter som den boende deltagit i och besok av anhériga/vinner.

For att kunna f6lja hur situationen utvecklas for den enskilde och hur uppsatta mal nés maste
dokumentationen utvecklas till att 4ven inneh&lla sidan information, liksom information om
nér planerade insatser inte kunnat genomféras. Vidare ska #ven genomftrda samtal,
vélkomstsamtal, vardplaneringar mm dokumenteras. I detta ingér att beskriva den enskildes
egen upplevelse av de insatser som utforts.

I den sociala dokumentationen férekommer &ven uppgifter som ska dokumenteras enligt
patientdatalagen.
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* Omsorgspersonalen behover fa fordjupad kunskap i vad som ska dokumenteras och
varfor, med utgdngspunkt frin Socialstyrelsens allménna rad (SOSFS 2006:5) om
dokumentation vid handldggning av drenden och genomftrande av insatser enligt SoL,
LVU, LVM och LSS.

* Hilso- och sjukvérdsuppgifter ska dokumenteras enligt patientdatalagen.

Genomfdrandeplaner

14 av 15 genomférandeplaner beskriver mal med var och en av insatserna, samt hur och nir
insatserna ska genomforas. I de flesta av planerna framgar pa vilket sitt den enskilde sjdlv
deltar i genomftrandet. I drygt hélften planerna framgar vilka 6vriga personer som deltagit
vid upprittandet. Den enskildes intressen beskrivs i tva tredjedelar av planerna. Sju av de
boende har valt att lamna en levnadsberiittelse.

Inte i ndgon av planerna beskrivs pé vilket sitt den enskilde har haft inflytande vid
upprittandet av genomf&randeplanen. Knappt hilften av genomférandeplanerna var aktuella
vid granskningstillfillet.

Utf6rarens arbete med att uppritta genomférandeplaner behsver utvecklas pé foljande punkter
for att 6verensstdimma med Socialstyrelsens foreskrifter och kommunens riktlinje om social
dokumentation:

* Att sdkerstilla att alla genomf6randeplaner &r aktuella.

* Attdet framgér vilka som deltagit vid upprittandet (ska uppges med namn,
relation/befattning).

e Attdet framgar hur den enskilde getts inflytande vid upprittandet av
genomforandeplanen.

o Attsikerstilla att den enskildes intressen och individuella aktiviteter och hur dessa ska
genomforas framgér i alla planer.

e Attdet framgar hur genomforandeplanen ska f6ljas upp.

Hélso- och sjukvard

Den medicinskt ansvariga sjukskéterskan genomfér granskning av hilso- och sjukvardsinsatserna,
vilket omfattar féljande omréden:

ldkemedelshantering
delegering

nutrition

riskbedémningar
inkontinenshjilpmedel
vard i livets slutskede
medicintekniska produkter
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e vardhygien
e dokumentation enligt patientdatalagen

Lakemedelshantering

En lokal rutin for utférarens lakemedelshantering finns upprittad utifrin Virmds MAS
overgripande riktlinje for lakemedelshantering.

Extern granskning av utforarens likemedelshantering har utforts av farmaceut. Samtliga
anmérkningar i senaste inspektionen 2012 var atgédrdade vid uppfoljningen. Vid uppféljningen
forvarades ett antal oxygentuber Gppet under en trappa.

* En lokal rutin behver skapas for hantering av medicinskt oxygen inom enheten.
Oxygen ska forvaras i uppmirkt rum. Var god se vidare Vardhandboken, en handbok
for vardpersonal, utgiven av Stockholms léns landsting.

Delegeringar

Samtliga delegeringar var giltiga vid uppfoljningen. Delegeringar finns utfirdade av
sjukskdterskor till omsorgspersonal inom omradet likemedelshantering.

» Utforaren ska sikerstilla att MAS riktlinje for delegering av insulingivning féljs alla
tider pa dygnet.

Riskbedémningar
Riskbedomningar &r utforda for samtliga boende avseende fallrisk, nutrition och trycksérsrisk.

Dokumentation

Dokumentationen dr av skiftande kvalitet och skiljer sig 4t mellan de olika avdelningarna.
Det finns behov av att ytterligare sikra upp och dokumentera ngdvindiga uppgifter som
efterfrégas i lagstiftning och @ven tydliggors i MAS riktlinjer f6r dokumentation, samt kring
riskbedomningar.

Storskdr
De allménna uppgifterna &r 6verlag inte dokumenterade.

¢ Kompletterande uppgifter behovs i vissa journaler kring genomférd ID kontroll,
inhdmtade samtycken samt den boendes och i forekommande fall anhdrigs 6nskemal
om delaktighet i varden.

¢ Omvérdnadsanamneser finns i samtliga av de granskade journalerna men de behéver
kompletteras med ytterligare uppgifter s att de blir fullstindiga, och ska vara

uppdaterade minst en gang per ar samt ddremellan vid behov.

e Omvérdnadsstatus behdver kompletteras under respektive sékord med uppgifter kring
att samtliga riskbedomningar ar utférda samt resultatet av dessa.

e Omvardnadsplaner ska dokumenteras samt i vissa fall vidareutvecklas att innefatta
samtliga problem/resursomraden for varje boende.
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* Nattfastan ska vara utriknad fér varje boende med hénvisning till férebyggande

atgirder for att bryta nattfastan om tiden for denna Overstiger 11 timmar.

Lillskdr

De allménna uppgifterna &r 6verlag dokumenterade. Att den boende och i férekommande fall
anhorig gjorts delaktig gr att utlésa i journalerna. Aktuell omvardnadsstatus finns dér det
framgar att riskbedomningar 4r utforda inom samtliga omr&den, samt resultatet av dessa.
Nattfastan finns utrdknad f6r de boende.

ID-kontroll saknades i ndgot fall och behdver kompletteras.
Omvérdnadsanamneser behver uppdateras vid behov och minst en gang per ar.

Omvérdnadsplaner finns men vissa problem/resursomriden som gar att utldsa i
omvardnadsstatus behover definieras pd omvardnadsplan.

Kobben
De allménna uppgifterna ir dverlag inte dokumenterade. Omvérdnadsplaner saknades i stor
utstrdckning. Vissa uppgifter har inte uppdaterats pa flera ar.

Kompletterande uppgifter behovs i vissa journaler kring genomford ID kontroll,
inhdmtade samtycken samt den boendes och i férekommande fall anhorigs onskemal
om delaktighet i varden.

Omvardnadsanamneserna ska uppdateras utifrn de boendes behov och minst en gang
per &r. Utforaren behover ocksa sikerstilla att de innehaller fullstindi ga uppgifter.

Omvérdnadsstatus ska uppdateras enligt de boendes behov men minst en gang per ar.

Riskbedémningar, inklusive fallriskbedomningar ska utforas av sjukskoterska. Finns
risk inom négot omrade t.ex. fallrisk ansvarar sjukskgterskan for att uppritta en
omvardnadsplan.

Att riskbedomningar 4r utférda ska dokumenteras under respektive sokord i
omvardnadsstatus, s att det framgar ett resultat av sjilv riskbedomningen.

Omvérdnadsplaner ska upprittas utifrin den boendes problem, och resursomraden.

Dokumentation av arbetsterapeut och sjukgymnast

ADL status dr dokumenterat for i stort sett samtliga boende. Forflyttningsbed6mning finns
dokumenterade fér varje boende. Lpande journalanteckningar dokumenteras ay
arbetsterapeut och sjukgymnast. Hjdlpmedel provas ut och foérskrivs samt dokumenteras.

Sékerstilla att alla ADL status och f6rflyttningsbedomningar uppdateras vid
fordndringar sa att de alltid #r aktuella

11



W VARMDO KOMMUN

Férvaring av journaler

Journaler fors i det elektroniska verksamhetssystemet. De pappersdokument som finns
forvaras i ett brandsikert arkivskap. Vid uppféljningstillfillet var 1aset till versta 1adan
trasigt p& Storskér. Journaler férda enligt socialtjinstlagen och patientdatalagen hélls inte
atskilda.

o Laset till den trasiga arkivskapsladan ska omedelbart lagas.

* Journaler enligt patientdatalagen ska forvaras atskilda frin journaler utifrén andra
lagrum.

Vardplaneringar och delaktighet i vardens planering, genomférande och
utvéardering
UtfSraren har paborjat ett arbete med att bjuda in boende och anhériga till

vérdplaneringsméten, men det saknas en lokal rutin som beskriver hur arbetet med
vérdplaneringar ska ske.

e Uppritta en lokal rutin fér hur vardplaneringar ska genomforas samt vilka
yrkesgrupper som deltar och deras uppdrag i detta.

e Sikerstilla att det i rutinen framgar hur den boende och dennes anhériga gors
delaktiga i vérdens planering, genomforande och utvirdering.

Nutrition
Lokal rutin finns for utférarens arbete med nutrition.

* Rutinen behdver tydliggoras utifran MAS riktlinje for arbete med nutrition, sirskilt
vad giller ansvaret for ordination av kost- och niringstilligg.

Enligt sjukskéterskorna finns inte niringsvirdesberdkning p4 maten/portionerna som tillagas i
verksambheten. Det finns inte tillgéng till specialkost, t.ex. e-kost (energi- och proteinrik kost)
vilket &r ett viktigt alternativ att kunna ordinera d& boende har risk f6r undernirin g eller
befinner sig i ett undernéringstillstand. I stillet ordineras niringsdrycker vilket generellt inte
ska vara ett forstahandsval i behandlingen.

o Utforaren ska néringsvirdesberdkna samtliga maltider for att sjukskoterskorna ska
kunna uppfylla sitt uppdrag nir det giller nutrition.

 Utféraren ska sdkerstélla att det, vid behov, finns tillgéng till alla slags specialkoster,
sarskilt viktigt &r att e-kost alltid ska finnas att tillga.

Medicintekniska produkter (MTP)

Utf6raren har god kontroll av sina medicintekniska produkter genom ett upprittat
inventariesystem. Protokoll finns att tillga pa utford service och besiktningar.

 Den lokala rutinen f6r MTP behover utvecklas ytterligare sa att det framgér vem som
har ansvar for rengéring och kontroll och med vilken frekvens det ska ske.

12



Y VARMDO KOMMUN

® Verksamhetschefen behdver 6verlimna skriftligt ledningsuppdrag till arbetsterapeut
och sjukgymnast s att det framgér vad dessa yrkesgrupper har for ansvar kring de
medicintekniska produkterna kontra verksamhetschefens ansvar.

Avvikelsehantering enligt HSL

Registrering och rapportering av avvikelser sker i avvikelsemodulen i det elektroniska
verksamhets- och journalféringssystemet. Det finns en lokal rutin som beskriver utférarens
avvikelsehantering.

* Den lokala rutinen behover fortydligas sé att hela processen framgér med
ansvarsbeskrivning for samtliga som rapporterar, registrerar och handligger
avvikelser. Det vill siga fran det att avvikelsen registreras till att den r godkind och
avslutad.

e Ett utvecklingsarbete krévs for att minska risker och avvikelser inom
lakemedelshanteringen.

Sammanstillning av rapporterade avvikelser 2012

Typ av avvikelse :

Likemedel ) 140
Omvérdnad 9]
Larm/teknik 8
Provtagning 2
Summa 159

Sammanstillning av fallincidenter och ev. skador under 2012

Fallincident och ev. skada

Ingen synlig skada 102
Skada som sr, vrickning/stukning/ 25
Skada som resulterat i fraktur 2
Summa 129

e Utforaren behdver skapa en rutin for hur det fallférebyggande arbetet ska ske dir det
tvirprofessionella samarbetet behover lyftas fram.

* Arbetet med fallrapporterna behover férbittras. Det ska framg en bedémning och en
orsaksanalys samt vidtagna &tgérder av omvardnadsansvarig sjukskoterska d& den
boende har fallit. Effekten av de vidtagna atgirderna ska ocksd dokumenteras och
utvérderas.

13
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Kvalitetssakrad inkontinensvard

En av de omvardnadsansvariga sjukskéterskorna har utbildning i forskrivningsritt for
inkontinenshjélpmedel.

e Utforaren ska ha en lokal rutin for arbete med kvalitetssikrad inkontinensvérd.

* De sjukskdterskor som inte har en formell kompetens att forskriva
inkontinenshjédlpmedel beh6ver genomga denna utbildning pa 4,5 hogskolepoidng for
att f4 kompetens att arbeta med inkontinens utifran nu gillande krav inom omrédet.
En kvalitetssikrad inkontinensvard stiller krav pd kompetens for att kunna utreda,
beddma och analysera resultat av den foretagna utredningen.

e TIde fall boende har en inkontinens ska det finnas en upprittad omvéardnadsplan som
beskriver de omvardnadsétgirder som ska ges inom inkontinensomradet.

Vardhygien
Utf6raren f6ljer de riktlinjer som finns utfirdade frin Vardhygien.

Lokal rutin finns dir egenkontroll 4r angiven i form av att de egenkontrollistor som finns att
tillgé ska anvéndas. Verksamhetens diskdesinfektor #r besiktigad.

e UtfGraren behdver en glokumenterad lokal rutin fér vem som ansvarar for kontyoll,
skotsel och tillsyn. av diskdesinfektorn samt p&fyllning av diskmedel m.m..

e Dokumentera en lokal rutin som anger hur ren och smutsig tvitt ska hanteras samt hur
arbete ska ske i tvittstuga.

Vard i livets slutskede

Ett policydokument finns frén 2002, som divarande MAS tillsammans med en arbetsgrupp
tagit fram, finns att tillgd. Utforaren registrerar i Svenska palliativregistret. Det finns ingen
lokal rutin uppréttad for hur utféraren arbetar med vérd i livets slutskede.

Efter klockan 16 ges sjukskoterskeinsatser via ASIH. Sjukskéterska pé Djur6hemmet kan
rapportera behov av planerade insatser i forvig till ASIH. Underskéterskor i tjénst kan ocksa
ringa till sjukskoterska da behov uppstar, det 4r upp till underskoterska att gobra bedomningen
om sjukskoterskekontakt ska ske eller inte.

En journalgranskning har foretagits av MAS i syfte att utvirdera varden i livets slutskede
under 2012. 16 journaler har varit foremal fér granskning. Fokus i journalgranskningen har
legat pé verksamhetens insatser att férebygga och lindra samt utvirdera smirta, dngest, oro
samt bibehdlla en god andning for boende i livets slutskede.

I'vissa av de granskade journalerna kring vard i livets slutskede framgér att boende fétt vinta

oacceptabelt ldnge pa insatser av sjukskoterska under kvill och natt avseende smértlindring,
hjélp vid andningsbesvir och oro.

14
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Det finns sillan en dokumenterad utvérdering om det givna likemedlet givit 6nskad effekt
eller ndr/om sjukskoterska ska besoka den boende igen for att géra symtomskattning. Brister i
dokumentation av sjukskd&terskeinsatser finns under kvill och natt

Vérdplaner var inte upprittade for vard i livets slut.

e Utforaren behdver planera for hur sjukskoterskeinsatser kan sikras under kvill och
natt for att kunna kvalitetssikra varden utifrén de krav p4 insatser som framgr i de
nya nationella riktlinjerna frdn Socialstyrelsen angende palliativ vard.

* Dokumentationen behtver forbittras sa att det gér att folja de insatser som ges under
vard i livets slut. Vardplaner ska upprittas infor vird i livets slut.

* Ansvarig sjukskoterska ska alltid dokumentera sina insatser i journalen enligt lokal
rutin.

e Symtomskattning avseende smirta, oro, ngest samt andning ska ske fortlopande av
sjukskdterska och dokumenteras i den boendes journal.
Syftet med symtomskattning &r att boende i vard i livets slut inte ska behova ligga och
vénta pd att f4 sina symtom lindrade.

o Utvirdering av effekt av givna likemedel ska alltid géras samt dokumenteras i
Journalen. Har den ansvariga sjukskoterskan givit ett 1ikemedel ska denne ocksa
ansvara for-att f6lja upp effekten samt dokumentera detta i journalen.

* Iden lokala rutinen for vard i livets slutskede behgver utforaren fortydliga hur
resultatet anvénds frdn Svenska Palliativregistret i syfte att utveckla varden i livets
slutskede.

Kost och maltider

For ndrvarande p&gér en renovering av verksamhetens kok, varfor de varma maltiderna
levereras fran Gustavsgérdens kok, och féljer deras matsedel. De frhéllanden som beskrivs
nedan dr utifrdn att Djur6hemmets kok &r i drift.

Forum

Det finns en kostgrupp bestéende av ett kostombud per avdelning, en sjukskéterska och en av
kokspersonalen. Gruppen tréffas en géng per ménad. De boende har méjlighet att ta upp
frdgor om kost och maltider pa verksamhetens husméten.

Specialkost/rutiner

Maéltiderna &r inte naringsvirdesberiknade och det finns ingen mojlighet att bestilla e-kost
(energi- och proteinrik kost). Det var ett utvecklingsomrade 4ven vid forra arets uppfoljning
som inte blivit atgérdat. Om boende tackar nej till maltid erbjuds ibland annan fullvirdig kost
eller enklare mat som t ex smorgas, sallad, soppa. Det finns ett sa kallat matkort for varje
boende som informerar personalen om hur den boende ska/vill ha sin mat, mellanmal mm.

e Maltiderna ska vara niringsvirdesberiknade.

15



B
E

| VARMDO KOMMUN

® Omen boende dr undernérd/risk fér undernéring eller i behov av specialkost
(omvérdnadsplanen under nutrition) ska matkorten skrivas utifran det som ordinaterats
av sjukskoterska eller ldkare.

e Alla slags specialkoster enligt, ESS-gruppens rekommendationer (Livsmedelsverket,
2003) och Svenska niringsrekommendationer ska finnas att tillga.

e Det ska alltid g4 att servera en fullvirdig maltid som alternativ.

Kostkompetens

Sjukskoterskorna har under hosten 2012 gétt en kurs i kost och méltider. En av
kokspersonalen har tidigare gétt en kurs inom omrédet specialkost.

Matsedel

Kokspersonalen planerar matsedeln och det hinder att de boende ger forslag till matriitter
direkt till k6kspersonalen. Dagens matsedel och veckomatsedel finns anslagen p alla
avdelningar. Veckomatsedeln delas 4ven ut till de boende. I matsedelsplaneringen tar man
hiénsyn till arstider och helgdagar. De flesta komponenter till méltiden bereds i koket men
ibland, framfor allt till kvillen, bereds sallad pé avdelningarna.

Pedagogisk maltid

Personalen éter pedagogisk méltid till lunch och ibland till middag.

e Utf6raren behOver uppritta en lokal rutin som beskriver syftet med pedagogiska
maltider och hur dessa ska genomforas.

Kvalitetssakring

Det saknas flera delar i den systematiska kvalitetssikringen av maltidsverksambheten t ex
utbildning for koks- och omsorgspersonal i kostfrigor och ett sékerstillande av att det ir
lékare eller sjukskoterska som ordinerar individuellt anpassad kost. Ett syfte med kostmétena
dr att & en kvalitetshdjning inom omrédet kost, men det finns inga rutiner for att sikerstilla
kostkompetensen pé enheten.

K&ket har en uppréttad egenkontroll som kontrolleras av kommunens livsmedelsinspektor.

* Rutin for samverkan mellan olika yrkeskategorier behdver upprittas.

o Utforaren behover utveckla struktur och systematik for att uppfylla alla de krav som
stdlls pa maltidsverksamheten.
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Personal och kompetens

Personalbemanning

Medelvérdnivén pé Storskir, som i huvudsak har serviceligenheter &r i januari 1,5 och pa

Y VARMDO KOMMUN

Lillskér och Kobben 2,1. Snittnivén blir ddrmed 1.9. Ersittningssystemet har fyra vardnivéer

ddr niva 4 ger den hogsta ersittningen.
Den planerade bemanningen &r god nir det giller omsorgspersonal éver dygnet, se tabell.

Bemanning enligt schema
*siffran inom parentes anger
normal bemanning

Omsorgspersonal Kobben Lillskar | Storskar
Dag vardag 3 4 5
Dag helg 3(2) 3 4
Kvall 3(2) 2 2
Natt 1 1 1
Alla

Sjukskoterskor avdelningar
Dag vardag 7-16 4*
Dag helg 7-16 1
Kvéll

* vissa
Natt 0 dagar 3

Den faktiska bemanningen for omsorgspersonalen och dag- och kvill for perioden 1/1 —-21/1

2013 var fordelad s& som beskrivs i vinstra kolumnen i tabellen nedan. Bemanningen for
sjukskdterskor och omsorgspersonal nattetid avser hela verksamheten. Den faktiska

bemanningen &r stilld i relation till den planerade enligt schema och beldggningen utifrén att
100 % ir full beldggning alla dygn.

Under en ldngre period har Kobben haft hégre bemanning dagtid helger samt alla kvillar d&
det funnits behov av kontinuerlig tillsyn f6r en av de boende..

Avdelning | Bemanning | Bemanning Bemanning Beléaggning
Omsorgspers | Sjukskéterskor | Natt

Alla avd 73 % 100 % 91 %

Kobben 103 % 94 %

Lillskar 114 % 100 %

Storskar 82 % 78 %
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Kompetens

En av sjukskoterskorna pa Djurshemmet har specialistutbildning inom medicin, kirurgi och
ldngvéard. Av omsorgspersonalen har 24 av 28 anstillda utbildning som motsvarar
underskd&terska.

¢ Utforaren behover sikerstilla att minst en av sjukskéterskorna har specialistutbildning
inom &ppen hilso- och sjukvérd, geriatrisk eller psykiatriskt vard.

Tidplan fér utvecklingsarbetet

Nedan féljer en tidplan som beskriver nir utforaren ska ha paborjat respektive ha fardigstallt
sina utvecklingsomraden.

Uppfoljningsgruppen foljer upp resultatet av utférarens vidtagna/paborjade forbittringsarbete.
Det sker allt eftersom under aret vid tidpunkterna for vart och ett av utvecklingsomrédena.
Resultatet av dessa riktade uppfoljningar &terkopplas till utforaren och beskrivs i
néstkommande uppféljningsrapport.

Lokaler och inventarier 2013-04-01 Klart
Delegeringar 2013-04-01 Klart
Forvaring av personakter 2013-04-01 Klart
Underentreprenérer 2013-05-01 Klart
Ledningssystem 2013-05-01 Paborjat
Avvikelser, synpunkter, klagoméal 2013-05-01 Klart
Lékemedelshantering 2013-05-01 Klart
Medicintekniska produkter 2013-05-01 Klart
Vérdhygien 2013-06-01 Klart
Vérd i livets slutskede 2013-06-01 Klart
Specialkoster 2013-06-01 Klart
Niringsvirdesberidknade méltider 2013-06-01 Klart
Dokumentation enligt SoL 2013-09-01 Klart
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Dokumentation enligt HSL 2013-09-01 Klart
Vérdplanering, den enskildes delaktighet 2013-09-01 Klart
Nutrition 2013-09-01 Klart
Ovriga omriden inom kost 2013-09-01 Klart

Gustavsberg den 14 mars 2013

...........................................

Asa Ahlsved
kostcontroller

Berit Nylander
dldreomsorgscontroller

................................................

Ann-Christin Nordstrém
medicinskt ansvarig sjukskéterska

................................................

Carina Widmark
chef, dldreenheten
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av Finansieringsnamnden for &ldreomsorg 2013 04 09, §28: Dnr 18FNA/33

Galler fr.o.m. 2013 04 10
MAS Riktlinje

Risk- och avvikelsehantering
i kommunal hélso- och sjukvard

Risk- och avvikelsehantering

Denna riktlinje behandlar endast risker och avvikelser i halso- och sjukvarden och
galler inte andra typer av avvikelser.

Med "verksamhetschef” avses i denna riktlinje verksamhetschef enligt 29 § Halso-
och sjukvardslagen® (HSL) och i forekommande fall den som fullgor enskilda
ledningsuppgifter enligt 30 § HSL.

Syfte

Syftet med denna riktlinje a@r att tydliggora den reglering som finns kring risk- och
avvikelsehantering samt att styra den lokala hanteringen av detta for att stdrka
kvalitet och sékerhet for patienten.

Syftet med risk och avvikelsehantering ar att 6ka kunskapen hos chefer och
medarbetare om risker i halso- och sjukvdrden sd att férebyggande atgérder kan
vidtas. : :

Allmant om risker och avvikelser inom hélso- och sjukvard

For att vdrd och behandling ska vara sa saker som mdjligt &r det viktigt att arbeta

systematiskt med risk- och avvikelsehantering. Riktlinjen for risk- och

awikelsehantering i kommunal hélso- och sjukvard har sin utgdngspunkt i

Patientsakerhetslagen, Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om
( anmalningsskyldighet enligt Lex Maria.

Riskhantering

A Halso- och sjukvard &r en verksamhet med stora risker. Hog patientsakerhet
ar ett grundldggande krav och en kvalitetsfraga.

A For att skapa en hog sékerhet krévs att man identifierar risker for att
forhindra vardskador.

A Hélso- och sjukvérdspersonalen har skyldighet att bidra till att hdg
patientsakerhet uppratthalls, vilket bl.a. innebar en skyldighet att rapportera
risker for vardskador.
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4 En systematisk riskhantering innebar dels att man i det dagliga arbetet ar
uppmarksam pa riskfaktorer i verksamheten dels att man vid planeringen av
forandringar av verksamheten gor riskanalyser innan forandringarna infors
och darefter modifierar de forandringar man avser gora sa att de inte innebar
nya risker. (Se vidare nedan om lokal riskanalys.)

Avvikelsehantering

En systematisk avvikelsehantering innebdr att man rapporterar avvikelser
systematiskt och efter analys av intrdffade avvikelser identifierar och 3tgérdar
bakomliggande orsaker i syfte att forbattra kvaliteten i vard och omsorg. Man
utvarderar atgérdernas effekt och sammanstdller och 3terfor erfarenheterna till
verksamheten.

Avvikelserapportering ger méjlighet fér verksamhetschef, MAS och medarbetarna att
fa kontroll dver hur manga och vilka typer av avvikelser som férekommer i
( verksamheten. Det &r en forutsattning fér att man ska kunna identifiera risker i
verksamheten och analysera vilka dtgarder som behdver vidtas for att férhindra att
avvikelser upprepas.
Fokus ligger p& den handelse och den eventuella risk for vérdskada alt. vardskada
som en boende drabbats av eller skulle kunna ha drabbats av och de orsaker som
ligger bakom handelsen. Fokus ligger saledes inte p& den person som varit inblandad
i avvikelsen utan pd hur det kom sig att handelsen intraffade. (Se vndare nedan om
lokal handelseanalys.)

Ansvar for kvalitet och sakerhet

Enligt Patientsdkerhetslagen ska vardgivaren forebygga att patienter drabbas av
vardskador samt utreda hédndelser som medfért eller hade kunnat medféra
vardskada.

Av hélso- och sjukvardslagen framgar att hélso- och sjukvérd ska bedrivas sd att den
uppfyller kraven pd en god och séker vard. Vidare regleras i 31 § HSL att kvaliteten
fortlopande ska utvecklas och sakras. Tydliga instruktioner om detta finns
formulerade i Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt
kvalitet. I 5:e kapitlet om systematiskt forbattringsarbete tas sarskilt upp riskanalys,
egenkontroll, utredning av avvikelser och forbattrande atgdrder i verksamheten samt
forbattring av processerna och rutinerna.

A Gemensamt for alla typer av avvikelser &r att lampliga atgdrder maste vidtas i
samband med héandelsen. Den ansvariga sjukskdterskan ska géra en forsta
beddmning av det intrdffade och vidta erforderliga atgérder som krévs utifran
den handelse som intréffat samt den enskildes behov och befintliga
hélsotillstand.
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A Awvikelsen och ev. &tgérder samt den boendes halsotillstdnd ska &ven
dokumenteras i journalen.

Skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsiakerhetsarbete

Vérdglvaren ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pd ett sétt som leder till att kravet pd
god vard i Halso- och sjukvardslagen uppréatthélls.

- vidta de dtgdrder som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av
vardskador. For &tgdrder som inte kan vidtas omedelbart ska en tidsplan
upprattas.

utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada. Syftet med utredningen ska vara att

’ o sa ladngt som mdjligt klarldagga héndelseforloppet och vilka faktorer
som har paverkat det, samt

o ge underlag for beslut om dtgérder som ska ha till andamal att hindra
att liknande héndelser intréffar pa nytt, eller att begrénsa effekterna
av sddana handelser om de inte helt gér att forhindra.

o ge patienterna och deras narstdende majlighet att delta i
patientsakerhetsarbetet.

Anmalningsskyldighet till Socialstyrelsen

Vérdgivaren har enligt géllande delegationsordning lagt ansvaret p&d kommunens
medicinskt ansvariga sjukskoterska att anmala handelser som har medfért eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada och ldmna in den utredning som gjorts av
héndelsen.

Var god las i MAS riktlinjer for anmaélan enligt lex Maria.

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerheten

Vardgivaren ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for
patientsakerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten.

Vérdgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppratta en patientsikerhetsberittelse
av vilken det ska framga

hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalenderar,
vilka dtgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten, och
+ vilka resultat som har uppnatts.
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Patientsdkerhetsberattelsen ska hallas tillganglig for den som 6nskar ta del av den.

MAS/ ansvar
MAS ansvarar for

4 att boende far en sdker och andamalsenlig vard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomréde

4 att riktlinjer uppréttas och &rliga sammanstaliningar gors 6ver rapporterade
avvikelser inom halso- och sjukvarden,

4 att genomfdra utredningar dé allvarliga avvikelser for att kunna gora en
beddémning om avvikelsen ska hanteras i det lokala systemet for
avvikelsehantering eller om avvikelsen ska anmalas till Socialstyrelsen enligt
lex Maria.

4 att inspirera och ge stdd i det férebyggande arbetet, vid riskanalyser och
handelseanalyser

4 att initiera och genomfdra utredningat i samverkan med personal i
verksamheten vid risk for vardskada eller allvarlig vardskada

4 att fortldpande ta del av rapporterade avvikelser och vid behov pakalla
forbattringsdtgarder for att patientsékerheten ska vara god.

4 att fortldpande gora uppfoljningar att denna riktlinje och lokala rutiner
efterlevs i verksamheten.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen representerar vardgivaren och féljer vardgivarens direktiv och
MAS riktlinjer om patientsakerhetsarbete, inklusive riskhantering och
awvikelsehantering.

Verksamhetschefen ansvarar vidare for:

+  att det inom ramen f6r ledningssystemet finns lokala rutiner och/eller hanvisning
till riktlinjer frdn MAS for rapportering av risker och avvikelser

«  att dessa riktlinjer och lokala rutiner ar kdnda och efterlevs av personalen
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« att det finns ett kvalitetsforum dér personalen regelbundet féljer upp samtliga
avvikelserapporter i syfte att identifiera och analysera risker, samt for att initiera
ytterligare forbattringsatgérder i verksamheten

att det finns rutiner for analys av risker och héndelser samt handlaggning och
uppfdljning av avvikelser. Rutinerna ska vara integrerade i det dagliga arbetet.

att MAS informeras snarast d& allvarlig avvikelse eller fallskada intréffat i
verksamheten.

Lokala rutiner/processbeskrivning

Av de lokala rutinerna ska framga en tydlig processbeskrivning kring férloppet
genom hela avvikelse processen fran det att en avvikelse intraffar, genom
handlaggning fram tills dess att avvikelsen &@r handlagd helt och hallet och ska
avslutas.

Det ska ocksé finnas en ansvarsfordelning i processbeskrivningen sa att samtliga
\ yrkeskategorier val kdnner till sitt ansvar samt hur samverkan ska ske internt men
ocksd externt.

Verksamhetschef alt. sjukskéterska med ansvar for enskilt ledningsuppdrag ska
godkdnna och slutféra avvikelsen nar denne har utvarderat effekten av de vidtagna
atgédrderna. D3 MAS initierar en utredning gor MAS bedémningen nir en avvikelse
kan slutforas.

Arbetsterapeut och sjukgymnast

ansvarar for att
- att kénna till och efterleva riktlinjer och rutiner

att rapportera risker
att rapportera avvikelser

att ansvara for att handldgga avvikelser inom sitt kompetensomrade och vidta
erforderliga dtgarder for att minska risken att avvikelsen uppstar pa nytt.

att dokumentera risker och avvikelser och vidtagna atgérder i patientens journal.

att i utrednings- och analysarbete bidra med kunskaper inom sitt
kompetensomréde

att delta i regelbundna genomgéngar av identifierade risker och avvikelser i syfte
att analysera och férebygga dessa.

att delta i utredningar som genomfors av MAS, verksamhetschef alt.
sjukskdterska med ledningsuppdrag inom avvikelsehantering
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Samtliga sjukskéterskor
ansvarar for att

att kanna till och efterleva riktlinjer och rutiner
att rapportera risker
att rapportera avvikelser

att ansvara for att handldgga avvikelser inom sitt kompetensomrade och vidta
erforderliga dtgarder i akut skede dvs. da avvikelsen intraffat for att minska
risken att avvikelsen uppstar pd nytt. De akuta 3tgarderna som vidtas ska
dokumenteras i avvikelserapporten samt i den boendes journal.

att dokumentera risker och avvikelser och vidtagna atgarder i patientens journal.

att i utrednings- och analysarbete bidra med kunskaper inom sitt
kompetensomrade

att delta i regelbundna genomgangar av identifierade risker och avvikelser i syfte
att analysera och forebygga dessa.

att delta i utredningar som genomfors av MAS, verksamhetschef alt.
sjukskdterska med ledningsuppdrag inom avvikelsehantering

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for

att kanna till och efterleva riktlinjer och rutiner
att rapportera risker’
att rapportera avvikelser

att handlagga avvikelser inom sitt kompetensomrade och vidta erforderliga
dtgarder i akut skede dvs. da avvikelsen intréffat for att minska risken att
awvikelsen uppstar pd nytt. De akuta 3tgdrderna som vidtas ska dokumenteras i
avvikelserapporten samt i den boendes journal.

att da avvikelse intraffat inom sjukskéterskans ansvars och kompetens omrade
t.ex. lakemedelsavvikelse kvéllen innan ska den omvardnadsansvariga
sjukskoterskan fortsatta handldggningen snarast.

att inom en vecka ska handldggningen kring den boende vara utférd av
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

att dokumentera risker och avvikelser och vidtagna &tgérder i patientens journal

att i utrednings- och analysarbete bidra med kunskaper inom sitt
kompetensomrade

att delta i regelbundna genomgangar av identifierade risker och avvikelser i syfte
att analysera och forebygga dessa.

att delta i utredningar som genomfors av MAS, verksamhetschef alt.
sjukskoterska med ledningsuppdrag inom avvikelsehantering
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Vem ska rapportera?

Den som upptécker en risk eller upptécker att en avvikelse intréffat ska alltid
kontakta ansvarig sjukskoterska. Om det &r uppenbart vilka som varit inblandade i
handelsen &r det en férdel om de kan medverka vid rapporteringen tillsammans med
ansvarig sjukskéterska.

Vad ska rapporteras?

Risker

Rapportera risker som upptdcks i verksamheten, som t.ex.

- trasiga bromsar pa ganghjalpmedel

= att lakemedelshantering inte sker i lugn och ostérd miljo

» arbetsorganisation som gor att man inte hinner dokumentera
= att journalsystemet &r instabilt och ofta havererar

= att det saknas rutiner foér kontrol!l av antidecubitusmadrasser

»  att det saknas rutiner for kontroll av att dack i rullstolar ar vélfyllda sd att
bromsarna fungerar

- brister i rutiner for att delegera halso- och sjukvardsatgarder
+  risk for smittspridning

Hindelser

Rapportera alla avvikelser som medfort eller kunnat medféra att boende utsatts for
en vérdskada.

Exempel pa héndelser som ska rapporteras:

Lakemedelsavvikelser

Ordination

« om det t.ex. saknas uppgift om styrka, dosering eller administrationssétt eller om
ordinationen ar svérlaslig

= om det saknas indikation, d.v.s. om det inte framgar varfér patienten ordinerats
lakemedlet och om det &r ordinerat vid-behov pa vilka indikationer -i vilka
situationer - lakemedlet far anvandas

Iordningstallande

- felexpedierat fran apotek
« feldelat i dosett eller Apodos
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+ €j signerat delad dosett pa signeringslista for dosettdelning

- bristande mérkning av dosett (Namn, personnummer, innehall och sjukskéter-
skans signatur)

Overlimnande

~ fel tidpunkt for overlamnande
» fdrvéxling av boende

+ fel [&kemedel 6verldamnat

» fel dos 6verldmnad

( - fel sétt att 6verldmna (fel administreringssatt) Om t.ex. en boende uppmanats
svalja ett lakemedel avsett for att ldggas under tungan.

= utebliven dos

Signering
+ signering saknas
= signerat, men ej dverldmnat

Avvikelser som ror hdlso- och sjukvard men inte beror likemedel
- _fallincidenter och fallskador (se vidare i sérskilda riktlinjer ang. fallskador)

- utebliven eller fordrojd undersokning, diagnos, vérd, behandling eller
rehabilitering

» utebliven omvérdnad
« felaktig, otillracklig eller vilseledande information till en patient eller narstdende

- felaktig otillrécklig eller vilseledande instruktion eller information till personal vid
behandlande eller mottagande vérdenhet

» felaktig anvandning eller felaktigt underhdll av medicintekniska produkter eller
annan utrustning som tekniska forsérjningssystem, nédkraftaggregat och
informationssystem

« felaktig eller utebliven dokumentation
»  smittspridning; vardrelaterade infektioner

- vardrelaterade infektioner som gett upphov till att patient avlidit eller allvarligt
skadats

- tidigare okdnda skador eller risker vid vanliga metoder eller rutiner

~ skador som fororsakats av brister i arbetsrutiner, i vardens organisation eller i
samarbetet mellan olika vardenheter
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« handling som av behandlingsansvarig yrkesutévare bedomts som forsok till
sjdlvmord och som foranletts av brister i undersokning, vérd eller behandling

andra allvarliga tillstdnd som péverkat patientens livsforing.

dterkommande liknande avvikelser som var for sig inte kan betraktas vara
allvarliga men sammantagna betraktas som allvarliga

alla andra handlingar som medfort eller kunnat medfétra att patienten avlidit eller
dsamkats livshotande tillstdnd, svar kroppsskada, svar sjukdom eller vésentlig
funktionsnedsattning

dven andra tillstdnd fér betraktas som allvarliga om de pdverkat patientens
livsforing. Hit hor aven patientens upplevelse av starkt obehag efter en ovantad
avvikelse

Medicintekniska produkter

D3 en medicinteknisk produkt varit inblandad i en avvikelse som ledde till eller hade
kunnat leda till en allvarlig vérdskada behdver det av rapporten framga om
awvikelsen berodde pa felaktig anvéndning, felaktigt underhall eller om det var fel pd
sjélva produkten. Det méste ocksa framgd om den inblandade produkten var
egentillverkad (t.ex. en ortos). Observera att dven sjukhussédngar och t.ex.
duschstolar etc. definieras som medicintekniska produkter. Produkter som varit
inblandade i en avvikelse bor tas tillvara for att mdéjliggdra en undersdkning. Sarskilt
viktigt &r detta for engangsprodukter.

Hur ska rapporteringen ske?

Alla identifierade risker och avvikelser ska dokumenteras enligt denna riktlinje och
verksamhetens processbeskrivning fér avvikelsehantering

Om avvikelsen medfort eller hade kunnat medfora vérdskada t.ex. om handelsen lett
till aktiva behandlingsatgarder eller Gverforing till annan vardenhet ska
verksamhetschefen, alt. sjukskoterska med enskilt ledningsuppdrag inom
avvikelsehantering omedelbart informera MAS om handelsen.

Till hjalp i det lokala analysarbetet, som verksamhetschefen ansvarar for, finns en
hel del litteratur. Sveriges kommuner och landsting (SKL) har inom ramen for
"nationell satsning for 6kad patientsakerhet” under 2011 givit ut “Sékrare vard och
omsorg, Handbok i grundlaggande patientsakerhetsarbete. SKL har &ven inom
ramen for denna satsning givit ut héften om atgdrder for att forebygga olika
v8rdskador. Aven SLL har tagit fram anvéndbart material i form av regionala
vérdprogram for fallprevention, nutrition och prevention och behandling av trycksar.
Forutom rena handbdécker finns férdjupande litteratur som dkar kunskaper och
forstaelse for amnet.
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Riskanalys — ett sdtt att forebygga avvikelser

Riskhantering innebér att man arbetar proaktivt. For att férebygga avvikelser &r det
viktigt att géra riskanalyser /nnan man genomfor fordndringar inom verksamheten.
Det innebar att man gdr igenom den tankta férandringen systematiskt for att se vilka
konsekvenser olika delar i férandringen kan fa fér den enskilde. Man kan efter
riskanalysen behéva gdra @ndringar i den ténkta féréandringen s& att det inte uppstar
nya risker.

D3 en person flyttar in pd ett sarskilt boende eller bérjar delta i dagverksamhet ska
man ta stéllning till risker som finns for den enskilde. Det galler t.ex. risk for att falla,
risk for felndring, risk for att f& sdr och risk for vérdrelaterade infektioner.

Sa snart ndgon upptécker en risk i verksamheten ska denna rapportera risken enligt
lokala rutiner for detta. D3 blir det méjligt att analysera, reagera och vidta 8tgérder
for att eliminera risken eller for att begréansa effekterna av risken.

Om det finns tveksamheter om vilken behandling, tréning eller vilket
omhandertagande som dr l&mplig for en enskild person kan en riskanalys dven
anvandas for att ta reda pa vilka risker olika alternativ kan medfora.

Héandelseanalys

En av de viktiga delarna med avvikelsehantering &r att analysera hur handelsen
uppkommit. For varje avvikelse ska man goéra n&gon form av Héndelseanalys. En
s&dan analys har olika omfattning beroende p& avvikelsens art. Vid allvarliga
avvikelser leder MAS arbetet med handelseanalys.

Analysen ska utgd ifrén orsakssamband mellan manniska teknik och organisation
(MTO). Det har visat sig att “felhandlingar” ofta sker i ett sammanhang déar hela
situationen behdver analyseras. Orsaker till en avvikelse ar ofta kopplade till teknik
eller organisatoriska och administrativa brister. Det &r viktigt att hitta och forstd
bakomliggande orsaker.

Analysen ska alltid leda till beslut om vilka dtgarder som behdver vidtas fér att
héndelsen inte ska upprepas. Atgarderna kan handla om bade forandringar i insatser
for en enskild och féréndringar av arbetssatt, rutiner eller av organisationen i
verksamheten. Beslutade och genomfdrda dtgérder ska féljas upp for att ge besked
om de har haft avsedd effekt. Datum och ansvarig for uppféljning ska dokumenteras
i &tgardsanalysen. Resultatet av uppféljningen ska ocksd dokumenteras.

Det ska anges om de vidtagna dtgarderna haft mycket god effekt, god effekt eller
mindre god effekt.

Skulle de vidtagna atgérderna haft mindre god effekt behdver en ny orsaksanalys
gbras med hanvisning till ev. ytterligare dtgarder som ska vidtas.
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Regelbundna sammanstiliningar

Vid enheten ska periodens (manadens) risker och avvikelser vara féremal for en
genomgang en gang per mé&nad och &terforas till personalgruppen. Vid
genomgangen sammanstélls gjorda analyser av hdndelserna. Samband ménniska,
teknik och organisation (MTO) ska beaktas i sammanstéllningen. Har ska dven
diskuteras vilka ev. ytterligare atgédrder som behéver vidtas for att hdndelsen inte ska
upprepas. Atgérder som behéver vidtas kan gélla omvardnads&tgarder som dndring
av arbetssatt, rutiner eller av hur verksamheten organiseras.

Anmalan till myndighet

Vérdgivaren ansvarar for att hdndelser som lett till eller hade kunnat leda till alvarfig
vdrdskada, anmals till Socialstyrelsen enligt lex Maria- Tillsammans med anmélan ska
den utredning som gjorts av hdndelsen bifogas.

Om en handelse dér en medicinteknisk produkt varit inblandad har lett till eller hade
kunnat leda till allvarlig vardskada ska anmalan géras av MAS.

For information om hur processen sker i samband med utredning och anmélan sker,
v.g. se MAS riktlinje for anmalan enligt lex Maria.

Ann-Christin Nordstrom

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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MAS Riktlinje

Utredning och anmadlan enligt Lex Maria
Definition pa vardskada

Ur Patientsakerhetslag (2010:659)

A Med vérdskada avses i denna lag lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata &tgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvérden.

A Med allvarlig vérdskada avses vardskada som
ar bestdende och inte ringa, eller
har lett till att patienten fatt ett vésentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

4 Med patientsékerhet avses i denna lag skydd mot vérdskada.
A Vardgivarens skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete

Allmanna bestammelser

4 Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pd ett satt som
leder till att kravet p& god vard i halso- och sjukvardslagen (1982:763)
respektive tandvardslagen (1985:125) uppratthélls.

A Vdrdgivaren ska vidta de dtgédrder som behdvs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador. For dtgdrder som inte kan vidtas omedelbart ska en
tidsplan uppréttas.

A Vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade
kunnat medféra en vérdskada. Syftet med utredningen ska vara att
1. sd ldngt som majligt klarldgga handelseférloppet och vilka faktorer som
har pdverkat det, samt
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2. ge underlag for beslut om atgdrder som ska ha till Zndamal att hindra att
liknande héndelser intréffar p& nytt, eller att begréinsa effekterna av s3dana
héndelser om de inte helt gar att férhindra.

4 Vérdgivaren ska ge patienterna och deras nérstdende méijlighet att delta i
patientsdkerhetsarbetet.

Anmalningsskyldighet till Socialstyrelsen

4 Vérdgivaren ska till Socialstyrelsen anméla héndelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en allvarlig vardskada.

4 Vérdgivaren ska samtidigt med anmaélan eller snarast dérefter till
Socialstyrelsen ge in den utredning av handelsen som &r genomférd.

4 Om ndgon har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av annan allvarlig
skada &n vardskada till foljd av sékerhetsbrister i verksamheten vid en
sjukvardsinrattning ska vérdgivaren eller enheten snarast efter det att
héndelsen har intréffat anméla detta till Socialstyrelsen.

4 Vérdgivaren eller enheten ska samtidigt med anmilan eller snarast darefter
till Socialstyrelsen ge in den utredning av handelsen.

4 En vérdgivare ska snarast anméla till Socialstyrelsen om det finns skalig
anledning att befara att en person, som har legitimation fér ett yrke inom
hélso- och sjukvérden och som &r verksam eller har varit verksam hos
vardgivaren, kan utgora en fara for patientsikerheten.

Skyldighet att informera patienter om intréffade vadrdskador

4 Vérdgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en
vérdskada om
1. att det intréffat en héndelse som har medfort en vérdskada,
2. vilka dtgarder som vardgivaren avser att vidta fér att en liknande handelse
inte ska intréffa igen,
2(8)
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3. majligheten att anmaéla klagomal till Socialstyrelsen

4. méjligheten att begéra erséttning enligt patientskadelagen (1996:799)
eller fran lakemedelsforsédkringen, samt

5. patientnamndernas verksamhet.

4 Informationen ska lamnas till en nérstdende till patienten, om patienten
begar det eller inte sjélv kan ta del av informationen.

4 Uppgift om den information som har ldmnats ska antecknas i
patientjournalen.

Dokumentationsskyldighet

A Vérdgivaren ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for
patientsékerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten.

A Vérdgivaren ska senast den 1 mars varje &r upprétta en
patientsakerhetsberattelse av vilken det ska framga
1. hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderér,
2. vilka atgarder som har vidtagits for att oka patientsakerheten, och
3. vilka resultat som har uppnétts.

Patientsakerhetsberéttelsen ska héllas tillganglig for den som dnskar ta del av den.

Skyldighet att anmila

Vid en negativ handelse eller tillbud ska en bedémning goras snarast om det
intréffade ocksd ska anmaélas enligt Lex Maria till Socialstyrelsen.

Halso och sjukvardspersonalen ansvarar for att

Alla medarbetare inom aldreomsorgen som upptécker en avvikelse eller fallincident
ar skyldig att rapportera detta till ansvarig sjukskoterska samt registrera det
intréffade i enhetens avvikelsehanteringssystem och enligt gallande rutin.

4 Verksamhetschefen ansvarar ytterst for att rapportera det intréffade till MAS i

3(8)
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Varmdd kommun d& boende i samband med vard, undersékning eller
behandling drabbas av eller utsétts for risken att drabbas av allvarlig skada
eller sjukdom.

4 Verksamhetschef eller den person som verksamhetschef utsett t.ex. person
med enskilt ledningsuppdrag kontaktar MAS per telefon eller via mail.

4 Anteckning om att avvikelse eller fall registrering har skett ska géras i
omvérdnadsjournalens rapport/daganteckning. Akut vidtagna &tgarder ska
ocksa finnas dokumenterade pd avvikelserapporten.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2005:28) om
anmalningsskyldighet enligt Lex Maria 4 kap.

Vad skall anmdlas enligt Lex Maria

4 Om den boende drabbas av allvarlig skada eller utsatts for risk att drabbas av
allvarlig skada eller sjukdom

4 fallskador som lett till allvarliga konsekvenser fér boende och om foranletts i
brister i samband med undersokning, vard och behandling

4 forvaxlingar, felaktiga forskrivningar, feldoseringar eller felexpedieringar

A dar lakemedel ar inblandade om de féranlett eller borde ha foranlett aktiva
behandlingsatgérder eller Gverféring till annan vardenhet

4 utebliven eller férdréjd undersokning, diagnos, vard behandling eller
rehabilitering som varit motiverad enligt vetenskap och beprévad erfarenhet

4 felaktigt utférd undersdkning, vard och behandling

A felaktig, otillrdcklig eller vilseledande information till patienten eller
nérstdende

4 felaktig, otillrécklig eller vilseledande instruktion eller information till
personalen vid behandlande vérdenhet

4 felaktig anvéndning eller felaktigt underhall av medicintekniska produkter
4(8)
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eller annan utrustning som tekniska forsdrjningssystem, nodkraftaggregat
och informationssystem

4 tidigare okénda eller mindre kdnda skador eller risker vid tillampningen av
metoder eller rutiner som &r i allmént bruk

4 sddana som fororsakats av brister i arbetsrutiner i verdens organisation eller i
samarbetet mellan olika vardenheter

A vérdrelaterade infektioner
4 handling som behandlingsansvarig yrkesutdvare bedémts som forsok till
sjalvmord och som har féranletts av brister i undersékning vard eller
behandling
Foreskrifter 2 §

4 En anmalan ska gdras om en patient i samband med unders6kning, vérd eller
behandling begatt sjdlvmord och detta kommit till vdrdgivarens kénnedom.

4 MAS tar del av samtliga avvikelse och fallrapporter som registreras i
verksamheten genom datasystemet VIVA.

Vem anmadler en Lex Maria
4 MAS utreder och fattar beslut om anmaélan ska géras till Socialstyrelsen enligt
Lex Maria enligt géllande delegationsordning. Utredning av om en avvikelse
medfort eller kunnat medféra allvarlig vardskada leds av MAS i samverkan
med chef och medarbetare pd den aktuella enheten dér avvikelsen intraffat.

A Vard och omsorgsstyrelsen har delegerat ansvar for beslut om att anméla
enligt Lex Maria p& MAS enligt gdllande delegationsordning.

Hur ska en anmadlan enligt Lex Maria ske
Anmalan gors av MAS pa Socialstyrelsens anmalningsblankett.

Anmalan ska innehélla en intern utredning som ska inneh8lla féljande:

5(8)
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. Handelseforloppet beskrivet

Omedelbart vidtagna korrigerande atgarder

Identifierade orsaker till handelsen

Riskbeddmning, dvs. sannolikheten att liknande incidenter skall intréffa igen
Héndelser av liknande art som tidigare intraffat i verksamheten
Riskforebyggande &tgarder som vidtagits med utg8ngspunkt frn
riskbedémningen

A N

Intern utredning

D& MAS fatt kinnedom om att en allvarlig incident intréffat i verksamheten bestims
en tid for den interna utredningen.

I motet for den interna utredningen samlas i forsta hand den personal som arbetat
pé enheten dd den aktuella awvikelsen eller fallincidenten skedde, samt
verksamhetschef och MAS .

Héndelsefdrloppet blir foremal for en genomgéng som dokumenteras samt vilka
atgarder som vidtagits i samband med att incidenten uppticktes.

Egen redogoérelse som bilaga till den interna utredningen

Var och en som arbetat och varit involverad/tjanstgjort pd enheten/ kring boende i
samband med att incidenten uppstod ska [dmna en egen personlig redogérelse.

Det &r viktigt att beskriva héndelseférloppet s sakligt och neutralt som méijligt

Detta blir en bilaga till den interna utredningen som ocksa laggs till som bilagor i en
Lex Maria anmalan

Om den interna utredningens resultat pdkallar en anmilan enligt Lex
Maria till Socialstyrelsen

Om MAS gdr bedémningen att avvikelsen/fallincidenten ska anmélas vidare som en
Lex Maria skrivs anmaélan av MAS. Personliga yttranden frén medarbetare terges in i
den interna utredningen och laggs som skriftliga bilagor till Socialstyrelsen i
anmadlan.

Kopia pd anmalan ldmnas till verksamhetschef och kan kompletteras med en muntlig
genomgang av MAS. Verksamhetschef &terkopplar i férsta hand anmélans innehall
6(8)
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till medarbetare inom enheten.

MAS kan vara behjélplig i aterkopplingen till personalgrupp kring sjélva anmélan om
verksamhetschef 6nskar eller om MAS sjélv 6nskar gora &terkopplingen i vissa fall.

Boendes egen redogorelse och upplevelse

D3 en Lex Maria anmélan ska géras informeras den boende eller i férekommande fall
den nérstdende om detta. Boende/nérstiende informeras om att de har ritt att
lédmna en skriftlig redogdrelse pa det intréffade. MAS ansvarar for att informera
boende eller narstédende enligt féljande;

4 Boende och i férekommande fall anhorig informeras att de inte &r part i mélet
i en anmalan enligt Lex Maria

A Att det intréffat en handelse som har medfort en virdskada

4 Vilka dtgérder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse
inte ska intraffa igen

4 Mgjligheten att anméla klagomdl till Socialstyrelsen enligt 7 kap. 10 §,

4 Mbjligheten att begara ersttning enligt patientskadelagen (1996:799) eller
frdn lakemedelsforsakringen

4 Patientnamndernas verksamhet.

Boendes/nérstaendes egen redogérelse ldggs som en bilaga i anmélan enligt Lex
Maria.

MAS ansvarar ytterst for att det fors in en notering om detta i en daganteckning i
omvéardnadsjournalen.

En Lex Maria anmaélan ska ha inkommit till Socialstyrelsen inom tvd manader fran
handelsedatum for sjalva incidenten.

7(8)
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Handlingsplan

I samband med att beslut tas att det ska goras en Lex Maria anmélan ska det finnas
en upptecknad handlingsplan som utformas efter den riskbedémning som gors i
samband med att incidenten upptdcks. Detta gors i syfte att liknande incident inte
ska intraffa igen.

Forbattringsatgarder och ansvarsférdelning upprattas pd handlingsplanen.
MAS ansvarar ytterst for uppféljning av handlingsplanen. Handlingsplanen uppréttas
tillsammans med verksamhetschef och medarbetare dar ansvaret for olika insatser

tydliggdrs samt en aktuell tidsplan.

MAS informerar ansvarig namnd/n@mnder och produktionschef om innehdllet i
anmalan enligt Lex Maria till Socialstyrelsen.

Nar beslutet av Lex Maria kommer fran Socialstyrelsen

MAS mottager detta beslut och tar kontakt med verksamhetschef for tid att
aterkoppla beslutet for personalgrupp/ annan grupp/ enskild medarbetare.

Handlingsplan kan harvid behdva revideras beroende pa Socialstyrelsens beslut.

Information till boende eller narstdende da beslut kommer fran
Socialstyrelsen

Boende eller i forekommande fall nérstdende ska underrattas nar beslutet kommer
frdn Socialstyrelsen. Boende eller nérstdende har rétt att f3 en kopia p&
Socialstyrelsens beslut. Ansvarig fér att Iamna det & MAS. En kopia pd anmalan
satts in i den boendes omvardnadsjournal.

Information till vardgivare och produktionschef

Beslut frdn Socialstyrelsen kring Lex Maria rapporteras av MAS muntligt och skriftligt
till ansvarig namnd samt produktionschef.

Ann-Christin Nordstrém

Medicinskt ansvarig sjukskéterska
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