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Sammanfattning

e De viktigaste atgirderna som vidtagits for att cka patlentsakerheten ar
strukturerade och regelbundna teammoéten. i

e Patientsidkerheten har foljts upp genom Egenkontrollen, 1
dokumentatlonsgransknmg, brukarundersékning, verksamhetsuppfoljnlng,
kvalitetsgranskning fran Apotek Hjartat, inspektion fran livsmedelshygien samt

héndelserapportering i vart system Attendo ADD. ]

e De viktigaste resultaten som uppnatts ar att hilsoplaner 1nte alltid upprattas nar
risker utifran fall, nutrition och trycksar identifieras.

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

Ett 6vergripande mal i patientsikerhetsarbetet dr att minska antalet fall pa bade
demensavdelningarna och pd de somatiska avdelningarna. Under 2015 har vi sett ett
ménster att man ramlar pa kvéllar och nétter. Det ar viktigt med okad tillsyn och om
man ar fallbenigen bor fallpreventiva hjalpmedel och atgéirder séattas in. Var
arbetsterapeut och fysioterapeut har tvé (2) gdnger i veckan ldnat gymmet i servicehuset
for att trana styrka med en sluten grupp brukare, vilket vi hoppas ska fa positiv effekt
pé fallrisk och antalet fall.

Malet har, utover det évergripande méalet, varit att minska antaletI lakemedelshindelser
jamfort med 2015. } :

Malet har aven varit att bibehalla, och for HSL, forbattra resultate]t gallande
dokumentation. (2015; SoL: 100%, HSL: 98%) !

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

 Verksamhetschef: Petra Lindhe & Eva Stréom : v
Ansvarar for att verksamheten har ett lokalt anpassat kvalitetsledningssystem som
bygger pa Attendos centrala kvalitetsledningssystem. :

Ansvarar for att planera, leda, kontrollera och félja upp verksamheten och dess
processer samt identifiera och aktualisera nédvéndig samverkan. -

Ansvarar for att mal for verksamheten formuleras och tas fram i samrad med

. " . ‘
verksamhetens medarbetare. Att malen nds inom ramen for ledningssystemet.
w
|
)
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Tar fram, faststiller och dokumenterar rutiner for hur det systematiska
forbattringsarbetet kontinuerligt ska bedrivas, for att kunna leda, félja upp och utveckla

verksamheten.

Utreder handelser i form av klagom4al samt fér verksamheten aktuella och rapporterade
risker, hindelser samt sarskilda handelser.

Ansvarar for uppfoljning och analys av verksamheten, s& att atgérder kan vidtas for att
forbattra verksamheten och f& en utveckling éver tid.

Minst en ging arligen utféra Lokal kontroll/verifiering. Se avsnittet om Lokal
kontroll/verifiering.

Dokumenterar arbetet ien verksamhetsberattelse/plan kvahtetsberattelse och en
patlentsakerhetsberattelse

Verksamhetschefen hfalr det totala ledningsansvaret for Hilso- och sjukvarden och kan
endast 6verlata (inte &elegera) vissa uppgifter. Dessa uppgifter ska vara tydligt angivna
och det ska ocksa angés om inskrdnkningar i befogenheterna finns for uppdragstagaren.
Den som tilldelats vissa ledningsuppgifter bar sjalv ansvaret fér att syftet med uppglften
uppnas. Verksamhetschefen har éven ett ansvar att folja upp att personen som
overlatits uppglfterna skéter uppdraget. Sérslkild blankett finns, overlatande av enskilda
ledningsuppgifter enhgt 30§ Halso- och sjukvardslagen.

Bitriddande verlcsa@etschef: Helena Winter
Ansvarar for utredniﬂgar och marknadsforing.

Kvalltetssamordnare Zeynep Yilmaz & Anette Pitkdinen

Arbetsuppgifterna ges som skriftligt uppdrag. Verksamhetschefen har huvudansvaret.
Kvalitetssamordnaren ansvarar for att samla in alla handelser under ménaden och
sammankalla verksamhetens kvalitetsgrupp en gang varje manad. Kvalitetsgruppen
bestar av ett lcvalitetéombud per vaningsplan, sjukskéterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och verk:samhetschef. Kvalitetssamordnaren forebreder drendedragning
utifran inkomna héndelser samt skriver protokoll i Attendo ADD. Kvalitetssamordnaren
har alltid en punkt pé’f enheternas arbetsplatstraffar. Dar redovisas foregdende manads
héndelser och eventuella dndringar av rutiner utifran kvalitetsmotet.
Kvalitetssamordnaren administrerar och sammanstéller medarbetartermometern som
gors tva (2) gAnger per ar.

 Sjukskoéterska: Tighisti Afeworki, Moa Fryk, Angelica Persson, Mojibur
Rahman, Musie Tesfaiorgis, Katarina Ullstrém
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Inom ramen for verksamhetens ledningssystem kontinuerligt medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i:

1. framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder

2. risk- och hindelsehantering
3. uppfoljning av mal och resultat ‘
4. rapportera risker for vardskador samt hindelser som medfort ellel hade kunnat

medfora vérdskador ;

o

bidra till att hog patientsakerhet uppnas

handleda och utbilda omsorgspersonal E
| | i

Fysioterapeut: Caroline Andersson
Inom ramen for verksamhetens ledningssystem kontinuerligt medverka idet
systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i:

1. framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder

t
!

2. risk- och héndelsehantering
3. uppfoljning av méal och resultat
4, rapportera risker for vardskador samt héndelser som medfért e]ler hade kunnat
medféra vardskador
bidra till att hog patientsikerhet uppnas

> o

handleda och utbilda omsorgspersonal

|
i
Arbetsterapeut: Klara Bergqvist 1
Inom ramen for verksamhetens ledningssystem kontinuerligt medverka idet

systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i

1. framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder
2. risk- och héndelsehantering
3. uppfoljning av mal och resultat }
4. rapportera risker for virdskador samt hidndelser som medfort eller hade kunnat
medfora vardskador

bidra till att hog patientsidkerhet uppnas

&

6. handleda och utbilda omsorgspersonal

Halso- och sjukvardspersonalen ska kontinuerligt medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet genom att delta i:

1. att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
2. forebygga att brukare drabbas av vardskada
3. folja upp, utvirdera och forbattra verksamheten

lVérd— och omsorgépersonal (Underskoterska, vardbitriade m.m.)

|
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Medarbetare ska i 1nom ramen for verksamhetens lednlngssystem kontinuerligt
medverka i det systematlska kvalitetsarbetet genom att rapportera och delta i:

- framtagande, utprovmng och vidar eutveckhng av rutiner och metoder samt
folja Verksamhetens rutiner

- risk- och handelsehantermg, vilket innebér att medarbetarna ska rapportera
1
héndelser och missférhéllande/risk for missférhallanden samt ha kunskap om
verksamhetens lokala rutiner for detta

- ska vara delaktig i framtagandet av verksamhetens mé&l och arbeta fér att
dessa uppnis samt uppfoljning av mal och resultat

Vad ir en hindelse?

En handelse ar allt so:m inte &r en férvantad hdndelse och som avviker fran
verksamhetens riktlinjer och lokala rutiner och som innebir skada eller risk for skada
for brukaren. o

Exempel p& hindelser som ska rapporteras ar: fall, aggressioner, hot och vald mellan
brukare, likemedelshandelse, brister i rutiner eller rutiner som inte f6ljs, utebliven
omsorgsinsats eller brister i hur en omsorgsinsats utforts samt livsmedelsavvikelse.

Dokumentation Vld hindelse

Nér en hindelse eller, rlsk for hindelse upptacks ska hindelsen dokumenteras. En
hdndelserapport i Attendo ADD ska alltid skrivas och hindelsen ska dokumenteras i
brukarens journal. I héndelserapporten ska man ange om négon medarbetare skadats
vid héndelsen. Det &r den person som uppmérksammar handelsen som #r ansvarig for
att en héindelserappoft skrivs och dokumentation sker i journalen.

Galler handelsen fyjsiska ingripanden ska dven en sirskild blankett for detta
fyllas i och bifogas med héndelseblanketten.

|

Gor sa hir: i

1. Néren handelse intraffat informera tjanstgorande sjukskéterska omedelbart. Om
hindelsen beddms som en sarskild hiandelse ska alitid verksamhetschefen
informeras och eventuellt blankett for Lex Sarah eller Lex Maria fyllas 1 (se lokal
rutin Sarskild handelse).

2. Ten akut situétion vidtas omedelbara atgéarder for att minska skada eller risk for
skada.,

3. All personal sojm upptéckter en héindelse skriver snarast ner hindelsen i Attendo
Add. For att loéga in i Attendo Add och skriva hindelsen gor foljande:
1. Logga in pa datorn i avdelningens dokumentationsrum
. 2. G&in pa "Motesplatsen”
3. Klicka pa "Héandelserapport Add” i den vanstra kanten

Dokumentets titel: Patientsikerhetsberittelse
Upprittad: 2017-01-23
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4. Logga in med f6ljande uppgifter:
A-sidan ’ . v
Anviandarnamn: Kista demensboende
Losenord: attendo '

B-sidan
Anviandarnamn: Kista dlderdomshem
Losenord: attendo

Borja med att skriva rumsnummer i beskrivningén av héndelsen.

Galler handelsen fysiska ingripanden ska en sarskild blankett for detta fyllas
"1 och lamnas till verksamhetschefen. Fyll i alla frégo'r'pé’t blanketten. Lidmna
den ifyllda handelserapporten till tjéinstgérande sjukskoterska.

4. Skriv ut handelsen och limna i sjukskéterskornas fack pa pzlan 1 vid fall- och _
likemedelshindelser. Ovriga handelserapporter lamnas i kvalitetssamordnarens
fack pa plan 1. Atgirder som vidtas skrivs for hand pa utskriven handelserapport..

5. Om hindelsen involverar en brukare ska det dokumenteras;béde i ParaSoL och

VODOK. | |

t

6. Kvalitetsgruppen sammantrider en gang varje manad och tidigare handelser féljs
upp och utvirderas. Kvalitetssamordnaren ansvarar for att;gruppera hindelserna
samt inhdmta information om hur tidigare méanads férbéttringsétgérder har
fungerat. Forbattringsatgarder och nya rutiner arbetas fran:1 for aktuella handelser.
Vid behov gors riskanalyser. I kvalitetsgruppen ingér: verksamhetschef, .
sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut, kvalitetssamcj)rdnare och
kvalitetsombud fran varje vaningsplan. Silviasystrar ingér vid behov. Efter métet
skriver kvalitetssamordnaren protokoll i Attendo ADD, senést den 28:e varje manad
som kvalitetsutvecklaren i regionen tar del av. Om ordinarie kvalitetssamordnare ar
ledig eller sjuk ansvarar verksamhetschef for att ersattare utses och att protokoll
skrivs i tid. |

7. Pa arbetsplatstriaffen varje manad ansvarar kvalitetssamor%inaren for att ga igenom
héandelser som intraffat och nya rutiner som eventuellt tagifs fram.
Kvalitetssamordnaren gar aven igenom uppfoljning och utvardering av tidigare
ménaders handelser. Protokollet fran kvalitetsmotet finns i Attendo ADD.

Varje ar sammanstills alla hdndelser i en patientsékerhetsberéttelse och en
kvalitetsberiittelse. Dir redovisas ocksd vilka &tgérder man vidtagit for att hindelserna

inte ska upprepas.

Nar du far ta emot synpunkter/klagoméal ga aldrig in i forsvarstal eller
forsvarsstillning utan: :

¢ lyssna utan att avbryta

Dokumentets titel: Patientsikerhetsberittelse
Upprittad: 2017-01-23
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e tareda pa vad som har hant. Visa att du 4r 6ppen for att ta emot
synpunkter/klagomal genom att stélla frAgor som “hur, varfoér, nér, vad?”

e gvara sa gott du kan
e om du inte kan; svara hinvisa till sjukskéterska eller verksamhetschef

o rekommendera att en synpunktsblankett fylls i och erbjud vid behov din hjélp
med att fylla i blanketten

0

Synpunktsblankett Vi vill bli battre” hittar du i blankettstéllet 1 hisshallen.
Alla synpunkter/klagomal ska dokumenteras skriftligt:

e ibrukarens journal om det berér brukaren

s 1 Attendo ADD
Om du far ta emot en Tmuntlig synpunkt/ klagomal, erbjud alltid'den som lamnar
synpunkten/klagomélet att skriva ner det pa avsedd blankett. Om endast muntlig
synpunkt lamnas ansvarar du for att skriva ner synpunkten/klagomalet sé snart som
mdjligt och ldmna till verksamhetschefen

Verksamhetschefen apsvarar f5r att alla inkomna synpunkter/klagomal utreds och f6ljs upp
I6pande samt aterkopplas till brukare/narstéende. Aterkpppling ska ske sa fort det ar
md&jligt men inom 48 timmar.

~Verksamhetschefen gér ocksd en Atgardsplan. Alla medarbetare informeras regelbundet
om inkomna synpunkter/klagomal och forbattringsatgirder pa arbetsplatstriffar och
avdelningsmoéten. f

Om synpunkten/klagomalet kvarstar eller om vederbérande inte ar ndjd med atgérden,

hénvisa till foretagets kvalitetschef.

Alla synpunkter/klagomal tas upp pa kvalitetsmoten varje ménad och dokumenteras i
kvalitetsmétesprotokdllet Synpunkter/klagomﬁl sparas hos verksamhetschefen.
Verksamhetschefen 1nformerar kund kontinuerligt om de synpunkter/klagoméal som
inkommer till Verksamheten ‘

Sammanstéillning av synpunkter/klagomal

Verksamhetschefen gor arligen en sammanstillning och analys av inkomna
synpunkter/klagomal: Analys och atgarder dokumenteras i verksamhetens
kvalitetsberittelse. En atgéirdsplan ska finnas dédr analysen visar pé brister 1
verksamheten. Atgirderna ska vara relevanta for att komma tillritta med de
identifierade bristerna.

Maét- och uppféljrﬁngsmetod
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Dokumentets titel: Patientsikerhetsberittelse
Upprittad: 2017-01-23
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Nir en brukare flyttar in gors riskbedémningar utifran fall, nutrition och trycksar.
Samma riskbedomningar gors sedan minst var 6:e ménad och/eller vid fordndrat
‘halsotillstdnd. ‘

Vid risk for fall, trycksar eller undernaring upprattas en halsoplan med problem, mal
~ och atgérd samt uppféljning ‘

Avdelningarna har teamméte var 5:e vecka och bland annat dar foljs hélsoplanerna och -

riskbeddmningarna upp.

Ett annat forum for identifiering av risker och eventuella Vérdskacior ar det manatliga
kvalitetsmétet. Pa kvalitetsmétet sr samtliga avdelningar represerflte'rade samt
arbetsterapeut, fysioterapeut, sjukskoterska och verksamhetschef. Rapportering fran
kvalitetsmétet ar en stdende punkt pa verksamhetens APT.

Nar fallrapport 1nkommer traffas HSL-gruppen for ett "fallmote” dﬁr orsak och atgérder
diskuteras for att sedan tas vidare till omvardnadspersonalen for V1dare diskussion.

Samtliga brukare har i grund och botten en férebyggande madrass 1 singarna, men
bestaller givetvis en férebyggande eller behandlande madrass for hogre kategor1 av sar
om s behovs.

|
t

\Eventuella vardskador 6ljs framforallt upp genom statistik fran vért lokala
kvalitetsarbete med handelserapporter. |

Kunskap om vidtagna atgarder aterfors, forutom via APT, éi\lfen pé’llteamm'o'ten och
avdelningsméten for att om mdjligt motverka att fler brukare drabbas av de eventuella‘

vardskadorna.

Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits och vilka }é’ltgéirder som

genomforts 1, .
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 ‘

Under 2015 inférdes ICF gallande HSL-dokumentationen. Projektét kring ICF har
fortlopt aven under 2016 da det ar ett nytt satt att tanka och dokumentera pé.
Tillsammans med dokumentatlonssystemet VODOK har det varit en utomordentligt stor
utmaning. Stadsdelen har haft en processleddare som har traffat verksamhetens
dokumentationshandledare regelbundet samtidigt som Stockholm Stad har anordnat
chefsseminarium och utbildningar for 6kad forstielse for bade ICF och VODOK.

Sjukskoterskorna arbetar med att halla delegeringar for bland anﬁat
likemedelsadministrering aktuella och frantagit delegering for de medarbetare som inte
klarat av uppdraget. K

Alla medarbetare har uppmanats att ga férutbestdmda webbutbildningar. For
patientsidkerheten har det varit Basala hygienrutiner och Aldre med diabetes.

Vi har i slutet av 2016 haft en specialistsjukskoterska fran STRAMA pa APT for att
prata om antibiotika r/t urinvagsinfektion d& verksamheten éveranvént urinstickor och

|
r
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sjukskoterskorna intej varit uppdaterade pa gallande riktlinjer i Stockholms Léns
Landsting. "

Uppfsljning genom lokala och externa kontroller och jadmforelser
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§

Verksamheten har registrerat i Svenska palliativregistret sedan mitten pa 2016.

Jamforelser mellan verksamhetens egna resultat och tidigare resultat:&haf framforallt
gjorts via resultatet i den drliga Egenkontrollen som gors internt i foretaget. '
Dokumentation for SoL och HSL ingar i granskningen. Dokumentationsgranskning har
utéver Egenkontrollen gjorts internt i verksamheten; SoL: varje kvartal, HSL: varje
manad. j

Livsmedelshygien fran Stockholms Stad har varit pa en granskning. Det hir en
granskning som blir forannonserad nigon dag innan, vilket ocksd innebér att det inte,
for verksamheten, ar en regelbunden kontroll.

Arlig brukarundersékning via Socialstyrelsens enkit har genomforts.

Synpunkter fran framférallt narstdende har framforts pa olika satt till
verksamhetscheferna och féljts upp s fort som mdojligt bade via mailkontakt och/eller
telefon beroende pa Vﬂl(en kommunikationsvag budbiraren dnskat fa aterkoppling.
Varderingsarbetet ir ett standigt padgdende arbete. Vi viljer ett kort ur virdeleken varje
méndag som sedan f('jijer med pa avdelningarna och i évriga arbetsgrupper hela veckan.
Vi fokuserar pa ett virderord i kvartalet. Kortet presenteras pa den morgonrapport som
ager rum kl. 08.15 mé{ndag-fredag dir alla avdelningar och arbetsgrupper ar
representerade. Vi diskuterar konkreta exempel kopplat till vardekortet, Diskussioner
kring virderingar férs dven pd medarbetarsamtal, teamméten och avdelningsméten.

Kvalitetsgranskning frén Apotek Hjértat har genomforts och ska s ske vartannat ar.

Arlig Verksamhetsupf)félj ning fran Rinkeby-Kista Stadsdelsférvaltnihg.

Samverkan
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap 3§ p 3

Samverkan sker med 1ékarorganisation —regelbundna samverkansmoten med
Legevisitten tva ganger per ar dar verksamhetschef Anna Rédesjé sammankallar.
Uppféljning av arbetssitt, gemensamma rutiner och avvikelser, samverkan vid in- och
utskrivning av patient i slutenvard.

Samverkan med La Romain for planering av besok rérande tandvard.

Samverkan med MAS/MAR, — verksamhetsuppfoljning fran Rinkeby-Kistas
Stadsdelsforvaltning en gang per ar.

Dokumentets titel: Patientsikerhetsberittelse
Upprittad: 2017-01-23
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Informationstéverforing sakerstills i och samverkan mellan olika yx;‘kesgrupper genom
teammoten, avdelningsméten och ledningsgruppsmoten. :

Overenskommelse finns med Attendos Mobila Sjukskotersketeam for sjukskéterska
nattetid (21.00-07.30, mandag-séndag) ‘

Samverkan sker med bestéllarenheten, 1 huvudsak Rinkeby-Kista %stadsdelsférvaltning -~
verksamhetsuppfoljning fran Rinkeby-Kistas Stadsdelsforvaltning :eh gang per ar.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

Riskbeddmningar gors vid inflyttning for varje boende av omvé’lrdna\dsansvarig
sjukskoterska tillsammans med boende och i samarbete med kontaktman,
arbetsterapeut och/eller fysioterapeut. Riskbedémning gors for fall, nutrition och
trycksér. Riskbedémning gérs aven fér behov av skyddsédtgérder bade pa individniva och
utifran ett verksamhetsperspektiv. Atgiirder dokumenteras och f6ljs upp i boendes
journal. !‘

Verksamheten har en kvalitetsgrupp bestaende av verksamhetschéf, sjuksk('jtei'ska,
fysioterapeut, arbetsterapeut, kvalitetssamordnare samt kvalitetsombud. Gruppen
traffas varje ménad och arbetar bland annat med att identifiera risker, gora B
riskanalyser samt f6lja upp vidtagna forbattringsatgarder. |

Verksamheten gor risk- och hindelseanalyser vid allvarliga handelser eller risk for
allvarliga hiandelser, infor verksamhetsforandringar eller vid inféorandet av en ny
metod/arbetssatt, Vi bedomer riskernas storlek utifrn allvarlighetsgrad och sannolikhet
for intraffande samt bedomer atgardsforslagens effekt utifrn en riskmatrismall.
Verksamhetschefen granskar arbetsskador och tillbud och bedémer risker ur ett
boendeperspektiv och verksamhetsperspektiv. Atgirder vidtas och ;ftiljs upp.

- Verksamhetschef/regionchef beslutar om atgérder som ska vidtas rilot bakomliggande
orsaker och dérefter foljer ett forbattringsarbete med implementerilng av eventuella
forandringar i verksamheten. Alla atgérder foljs upp for att sékerstéﬂa att de har
avsedd effekt. ‘

Verksamhetschef/regionchef informerar alltid den regionala kvalitetsutvecklaren som
arbetar centralt och som i sin tur ansvarar fér spridning av kunskaperna i féretaget.

Rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, Tkap 2§p b

Lex Maria anmilan

DA en hiandelse har medfort en allvarlig skada eller skulle kunnat medfora en allvarlig
skada ska en Lex Mariaanmaélan goras till IVO. En hindelseanalys ska pabérjas av
verksamhets- eller regionchefen.

Dokwmentets titel: Patientsidkerhetsberiittelse
Vpprittad: 2017-01-23




Attendo Sida 12; av 15

Med allvarlig skada eller sjukdom menas att det som intraffat medfért eller kunde ha
medfort att brukaren avlidit, fatt livshotande tillstdnd, svar kroppskada, sjukdom eller
betydande funktionsnedsittning. Liknande hiandelser som aterkommit och som var for
sig inte betraktas som allvarligt kan tillsammans bedémas som allvarlig handelse som
ska anmailas enligt Lex Maria.

Exempel pa hindelser som ska leda till anmaélan &r foljande;

\

o fallskador som fatt allvarliga konsekvenser fér brukaren och som ‘orsakats av brister
i samband med undersoknmg, vard eller behandling,

e forvaxling, felaktlg forskrivning, feldosering och felexpediering av lakemedel

o fordrojd undersékrfling eller felaktig utford undersékning eller behandling

e otillricklig eller felaktig information till brukare eller nérstdende

e bristeri arbetsrutiner i vArdens organisation och i samarbete mellan olika enheter

e vissa infektioner som uppkommit i vrden v ’

s sjalvmord/forsok till sjalvmord som orsakats av brister i undersokmng, vard eller
behandling " '

o felaktig funktion/konstruktion, felaktig anvandning eller felaktigt underhall av
medicintekniska produkter

Nir ska anmiilan g&ras till IVO?

Lex Mariaanméilan ska inkomma till IVO inom tva ménader fran att hiandelsen

intraffade. Om det #r fav patientsdkerhet betydande att hindelsen snabbt kommer till

IVO:s kinnedom ska anmélan goras direkt dit for att sedan kompletteras.

Information till brukare eller nirstidende :

Har det intriffade inneburit risk for brukaren att drabbas av en allvarlig skada eller
sjukdom ska denne uﬁderréttas om att anmalan gjorts till IVO. Om brukaren &r
oférmdgen att ta emot‘T eller forstd information ska nirstdende informeras. Den
anméilningsskyldige, det vill siga Attendos interna MAS, 4r ansvarig for att informera
brukare eller nirstdende om beslut i arendet, om detta inte bedéms som olampligt av
nagon anledning.

Verksamhetenschefens ansvar

¢ Rapportera till Attendos interna MAS

e Skicka kopia p4 rapport till Attendos interna MAS, originalet blfogas med journalen
e Pabérja en risk- och hindelseanalys

Dokumentation

o Skriv handelserapport i Attendo ADD. Skriv ner det intraffade s fort det 4r mojligt
sé att inte v1kt1ga detaher gléoms bort.

¢ Brukaren ska i samband med att en anmélan upprittas ges mojlighet att beskriva
sin upplevelse av hdndelsen.

e Dokumentera i HSL-journalen.

I
i
|
i
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« Anteckning ska goras ijournalen att anmélan dr gjord samt att brukare eller
narstiende underriattas samt att regionchef, kvalitetsutvecklare, informationschef

och kund informerats.

Synpunkter och klagomal
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7kap 2 § p6

Nar du far ta emot synpuhkter/klagomél ga aldrig in i fi)'rsvarstal eller
forsvarsstillning utan: '

s lyssna utan att avbryta

e tareda pa vad som har hint. Visa att du &r oppen for att ta emot

synpunkter/klagomal genom att stilla fragor som “hur, varfor, nér, vad?”
|

e svarasi gott dukan 1
e om du inte kan svara hinvisa till sjukskéterska eller Verksamhetschef

e rekommendera att en synpunktsblankett fylls ioch elbjud v1d behov din h] alp
med att fylla i blanketten -

Synpunktsblankett ”Vi vill bli battre” hittar du i blankettstéllet i h:isshallen.
Alla synpun](terﬂ(lagomél skai dokumenteras skriftligt:

e ibrukarens journal om det berdr brukaren ‘
|
e iAttendo ADD ‘

Om du far ta emot en muntlig synpunkt/ klagomal, erbjud alltid de:n som lamnar -
synpunkten/klagomalet att skriva ner det p& avsedd blankett. Om endast muntlig
synpunkt ldmnas ansvarar du for att skriva ner synpunkten/klagomalet s& snart som
mojligt och 1amna till verksamhetschefen. Vid synpunkter fran myndigheter inkommer
de uteslutande skriftligt. Synpunkter frn andra vardgivare kan inkomma antingen
muntligt eller skriftligt. Vid muntligt framférande, be rapportoren ‘skrlva ner det och
overlamna det. }
\

Verksamhetschefen ansvarar for att alla inkomna synpunkter/klag‘omél utreds och foljs upp
16pande samt aterkopplas till brukare/néarstaende. Aterkoppling ska ske sa fort det ar
mdjligt men inom 48 timmar. ‘

Verksamhetschefen gor ocksé en atgardsplan. Alla medarbetare informeras regelbundet
om inkomna synpunkter/klagomal och forbattringsatgirder pa arbetsplatstraffar och
avdelningsmoten.

Om synpunkten/klagomélet kvarstar eller om vederbérande inte #r ndjd med atgirden,
hanvisa till foretagets kvalitetschef.
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Alla synpunkter/klagomal tas upp pa kvalitetsméten varje manad och dokumenteras i
- kvalitetsmotesprotokollet. Synpunkter/klagomél sparas hos verksamhetschefen.
Verksamhetschefen informerar kund kontinuerligt om de synpunkter/klagomal som
inkommer till verksamheten.

Sammanstillning av synpunkter/klagomal

Verksamhetschefen gor arligen en sammanstillning och analys av inkomna
synpunkter/klagomal. Analys och tgérder dokumenteras i verksamhetens
kvalitetsberittelse. En atgdrdsplan ska finnas dir analysen visar pa brister i
verksamheten. Atgéirderna ska vara relevanta for att komma tillrdtta med de
identifierade bristerna.

Samverkan med brukare och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Rutin finns fér hur boende gbrs delaktig i sin planering av vird/behandling och omsorg.
Information ska ges pé ett siitt sd att boende och nirstdende upplever delaktighet och
att de kan medverka i vArden/omsorgen.

Vardplanering ska ske minst 1 gang/ar eller oftare vid forandrat hilsotillstand.
Vardplaneringen ér ett utmirkt forum for brukare och eventuella nirstdende att
framfora synpunkter évseende hur vi kan férebygga vardskador eller p4 annat sitt

forbattra patientsikerheten.

D4 en virdskada intréffat informerar vi alltid brukare och narstiende som da far
mojlighet att medverka i arbetet kring vardskadan.

Resultat |
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

1 :
Antalet 1akemedelshandelser 2016 (64 st) har minskat jamfért med 2015 (77 st). Antalet
fallrapporter har ocksa minskat 2016 (172 st) jamfort med 2015 (272). Diremot anser vi
inte att ndgon av minékningarna ar tillrdckliga for att det ska vara patientséikert. ‘

Brukarundersékningen har dessvirre sdmre resultat 2016 jamfért med 2015 och
handlingsplan ar upprattad. Framforallt giller det kontakt med sjukskéterska och
lakare utifran patientsikerhetssynpunkt. ‘

Verksamhetsuppfoljningen fran Rinkeby-Kista Stadsdelférvaltning visade endast pa att
rutin kring medicinsk fotvard inte fanns.

Webbutbildningarna har gett mersmak hos ménga medarbetare som p4 eget initiativ
gjort fler &n verksamheten haft krav pa. Det har varit varierat hur mycket information
man tagit till sig, vilket ocksd har gett uttryck i verksamheten da alla inte alltid talat
“samma sprak”. '
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Attendo

I den &rliga Egenkontrollen erhéll verksamheten ett nigot lagre, men godként resultat
“fér bade SOL- och HSL-dokumentationen. Déremot fanns det punkter s som
kontrollrdkning av narkotika, uppdaterade/giltiga delegeringar, gehere]la ordinationer
for lakemedel samt temperaturmétning r/t livsmedelshygien. ’

Sida 156 av 15

Kvalitetsgranskningen fran Apotek Hjartat visade pa brister 1 vérf nya likemedelsrum,
nagra av bristerna var vi medvetna om redan fran borJan da vara centrala riktlinjer inte
stammer helt overens med apotekarens. ’

Dessvérre har inte halsoplaner inte alltid upprattats néar riskbedb'rhningar har visat pa

en risk for till exempel fall, underniring och/eller trycksér. |
: I

Samverkan med ldkarorganisationen Legevisitten fungerar bra. Vejrksamhetschefen
onskar f& direkt dterkoppling om négot inte fungerar och tar d& tag i vara synpunkter pa
en gang och aterkopplar snabbt. Legevisitten ar duktiga pa att infdrmera om
forandringar och har en utmarkt webbsida dér det finns valdigt mycket matnyttig
information och hjalp. :

Malen f6r minskat antal fallrapporter och lakemedelshéndelser ar uppnatt men vi anser
att antalet hindelser ar tillrackligt 1ag for att det ska vara patlentsakert Malet gallande
dokumentationen &r dessvérre inte uppnatt d& bade Sol- och HSL-dokumentationen
forsamrats 2016 jamfort med 2015. o

Overgripande mal for kommande ar

Ett 6vergripande méal i patientsdkerhetsarbetet ér att minska antalet fall pa bade
demensavdelningarna och pa de somatiska avdelningarna. Dessvirre har vi inte under
2016 sett négot monster fér nir brukarna faller utan de "bara” faller.

Malet dr, utover det Gvergripande mélet, att minska antalet likemedelshéndelser
jamfort med 2016.

Malet ar dven att forbattra bade SoL.- och HSL-dokumentationen som forsamrats under
2016.
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