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Sammanfattning

P& Faringsohemmet sarskilda boende finns det 40
boendeldgenheter varav 16 ar till for personer med
demenssjukdom och 4 ar till for korttids och vaxelvard.

Det systematiska forbattringsarbetet drivs i enlighet med
ledningssystem inom Produktionsomradet omsorg i Ekero
kommun.

Under 2016 har Faringsohemmet prioriterad forebyggande
arbete, identifierad risker och arbetat systematisk med avvikelser
och hiandelseanalyser.

De nationella kvalitetsregistren anviands for att stirka den
larande organisationen, rapportering och uppféljning.

Vardegrunden ar ledande for att skapa kultur dar den enskilde ar
i centrum och dar det finns engagemang for den enskildes
patientsakerhet.

Kompetensforhojning ar forutsiattning for att behélla kvalité och
utveckling.

Patientsdkerhetsarbete innebar en stiandigt pagdende dialog
mellan olika professioner och med den enskilde/narstaende.
Under 2016 har prioriterat omrade varit att skapa tydlighet runt
skydds- och begransningsatgarder.



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

Den oOvergripande malsattningen ar god och siaker vard for den
enskilde. Vardskador ska hindras genom aktivt riskforebyggande
arbete.

Varden som bedrivs inom sektionen ska praglas av den nationella
vardegrunden for dldre och Eker6o kommuns vardighetsgarantier.

Den enskilde och nirstdende ska kanna sig trygga med den
varden och omsorgen som erbjuds.

Strategierna for vard och omsorg av hog kvalité grundas pa:
Att den enskilde ar i focus

Strukturerad/organiserat kvalitetsarbete

Kunskapsbaserat arbetssatt

Viktigaste vagar for att nd malet dr processer runt den enskildes
delaktighet, lokala rutiner, avvikelsehanteringen, riskanalyser,
anvandandet av  kvalitetsregistren, liakemedelshantering,
teamarbete och samverkan, sidkra inloggningar, dokumentation,
ratt kompetens, att arbete baseras pa kunskap (allmidn och
specifik), foljsamhet till obligatoriska atgarder och synpunkt och
klagomalshantering.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1

Socialnamnden faststiller verksamhetens Overgripande mal for
kvalitet och patientsiakerhet.
MAS ansvarar for riktlinjer for hilso- och sjukvarden.

Produktionsledning ansvarar for ledningssystemet for kvalité
som beskriver processerna for att planera, leda och kontrollera
patientsdkerhetsarbetet pa ett satt som leder till att kravet pa god
vard uppratthalls.

Sektionsledning ansvarar for att varden drivs enlighet med
kvalitetssystemet och i samverkan med primarvaden och
kommunens medicinsk ansvarig sjukskoterska. I ansvaret ingar
adekvat resursanviandning och att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete.

Halso- och  sjukvardspersonal, d.v.s.  sjukskoterskor,

arbetsterapeut och fysioterapeut har skyldighet att arbeta enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet. Legitimerad personal har



ansvar att folja de riktlinjer och processer som finns i
ledningssystemet for hilso- och sjukvard.

Omsorgspersonal far delegering for att utféra halso- och
sjukvards arbetsuppgifter. Alla medarbetare ska aktivt medverka
i det systematiska kvalitetsarbetet och folja lagar och regler samt
rutiner som finns upprattade inom verksamheten. Det
systematiska kvalitetsarbetet ska vara integrerat i den dagliga
verksamheten.

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

Kvalitetsledningssystem beskriver overgripande processer som ar
viktiga for att uppfylla kvalitet.

Lokala rutiner uppdateras och samlas i en dokumentdatabas.

Avvikelser och hiandelseanalyser foljs upp pa enhetsniva via
rapporter och journalgranskning samt rapporters till MAS

Synpunkter och klagomal dtgiardas inom enheten och rapporteras
till produktionsledning.

Riskanalyser och bedémningar med validerade instrument enlig
foljande: fall enligt DRFI skala, malnutrition enligt MNA skala,

trycksar enligt NORTON skala, munhélsa enligt ROAG — skala,
inkontinens enligt NIKOLA, smarta enligt VAS-skala/Abbey Pain
Scale, BPSD (beteendemaissiga och psykiska symtom vid
demens), Phase-Proxy/Phase 20 (skattningsskala for mojliga
lakemedelsrelaterade symtom vid svar kognitiv
svikt/skattningsskala for mojliga lakemedelrelaterade symptom)

Kvalitetsregistren (Senior Alert och Svenska Palliativa registret)

Anvands for att folja upp forebyggande arbete samt genomforda
insatser och identifiera forbattringsomraden.

Teambaserat arbetssatt

Att olika professioner deltar i bedomningen av risker och
planeringen av atgarder sakerstills med planeringarna.

Nationella punktprevalensmétningar

Enheten deltar i den nationella punktprevalensmatning géllande
trycksar och fall samt basal handhygien och kladregler. Resultat
aterkopplas till medarbetarna for analys och gemensam
utvecklingsplan.

Saker inloggning och loggkontroller



Saker personuppgiftshantering, kontroll av behorigheter och att
informations hanteras enligt gillande lagstiftning.

Infektions register

Rapport av uppkomna infektioner och antibiotika anvandning
foljs upp kontinuerligt och rapporteras till MAS kvartalsvis.
Uppfoljning sker samrad med lakarorganisationen.

Likemedelshantering och lidkemedelsbehandlingar

e Likemedelsgenomgangar
e Apoteksgranskning
e Lokala rutiner

Demensvard
Nationella riktlinjer for demensvard anviands for att siakerstilla

en god demensvard. Validerade bedomningsinstrument anviands
for att planera personcentrerad vard och omsorg.

HSL -dokumentation
HSL- journal enligt patientdatalagen. Vardplan upprattas och
uppdateras vid risk enligt rutin.

Kompetens
Sakerstilla att personalen har ratt kompetens utifran den
enskildes behov.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll gors genom att folja upp och utviardera den egna
verksamheten foljande:

Det finns arsplan for att uppdatera lokala rutiner utifran
verksamhetens processer.

Avvikelser och handelseanalyser foljs kontinuerligt, aterkopplas i
HSL-moten, avdelningsmoten och kommuniceras med MAS.

Analys av klagomal och synpunkter sker kontinuerligt,
sammanfattning arligen.

Registreringar och arbetssittet i BPSD, Senior Alert och
Palliativa registren foljs manadsvis med HSL och SOL-personal.
MAS aterkopplar resultatet samband med kvalitetsgranskning av
halso-och sjukvard arligen.

Teamarbete f6ljs upp genom vardplanering med den enskilde.

Lakemedelsgenomgangar planeras och f6ljs upp enligt ett
program fran lakarorganisationen.



Granskning av HSL-journaler sker kvartalsvis.
Egenkontroll basala hygienrutiner och kladregler gors arligen.

Antibiotika behandlade infektioner registreras och sammanstills
kvartalsvis.

Medarbetarens kompetens foljs upp individuellt och enhetsnivén.
Resultat i oppna jamforelser anvands for helhetsperspektiv.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for okad patientsidkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2
Lokala rutiner

Lokala rutiner har fornyats och reviderats. En ny lokal rutin
gillande skydds- och begransningsatgarder har formats.

Rutinen gillande den enskildes samtycke har uppmarksammats i
olika processer; informationsoverforingar, skydds- och
begransningsatgirder och registreringar.

Avvikelser

Genomgang av avvikelser gillande hilso-och sjukvard har skett
pd HSL-moten tillsammans med sektionschefen. Ansvarig
sjukskoterska har aterkopplat och foljt upp handelserna i moten
med omsorgspersonal. MAS tagit del av de uppkomna
avvikelserna.

Identifierade forbattringsomraden 2016 har varit att minska
utebliven lakemedels dos.

Avvikelser eller risk for skada analyseras avseende
bakomliggande orsaker och mojliga forbattringar. Medarbetarna
ar viktig 1ank i handelseanalysen och atgiardena.

Den enskilde och deras narstiende informeras, om hindelsen
och om vidtagna atgirderna.

Nutrition

Ett arbete for att forhindra underniring hos aldre har skett
genom individuella riskanalyser och vardplaner har upprattats
vid risk for underniring. Naringsdryck och berikad kost har
ordinerats av sjukskoterskan och har dokumenterats i HSL
journalen och pa genomférandeplanen. Ofrivillig nattfasta har
foljts upp av ansvarig sjukskoterska i samband med
vardplaneringar och gruppmoten. Nattpersonalen har gjort
uppfoljningar/kontroller for att minimera nattfastan och for att
hitta lampligt tillfille for nattmaltid hos personer med risk.
Registering har skett i Senior Alert.

Munhilsa

Folktandvarden har erbjudit munhilsobedémningar for alla
boende. Rekommendationer fran tandhygienisten anvinds som
underlag i det dagliga arbetet. Den arliga utbildningen i
munhilsa och munvard ar genomfort. Enheten har haft dven




interna handledningstillfillen av en sjukskoterska med
specialistkompetens inom omréadet.

Munbedomningsinstrument (ROAG= Revised Oral Assessment
Guide) anvands och registreringen har skett i Senior Alert.
Vardplan upprattas vid risk.

Inkontinensvard

Kvalitetssakring for att identifiera den enskildes behov av
inkontinensplan genomfordes under hosten 2015. Under 2016
arbete med kvalitetsarbete har fortgdtt med stod av extern
specialist.

Implementering av lokala rutinen ar genomfort.

Fall

Fallriskbedomningar har gjorts enligt DRFI och registrering har
skett i Senior Alert. Rehab personal har bedomt rorelse- och
aktivitetsbehov for den enskilde. Enheten har deltagit i nationella
punktprevalensmatning gallande fall.

Trycksar

Riskbedomning for trycksar har gjorts enligt Norton och
registrering har skett i Senior Alert. Relevant hjalpmedel har
ordinerats. Enheten  har  deltagit i  nationella
punktprevalensmatning gillande trycksar.

Saker inloggning och loggkontroller
Inloggningar till databas med personuppgifter har skett med

SITSH kort (lakemedel, tandvardsenheten, HSL-journal,
kvalitetsregistren) och behorighet forlangs arligen och
kontrolleras kvartalsvis.

Loggkontroller dr genomforda manadsvis.

Lakemedelshantering och behandlin

Lakemedelsgenomgang minst en gang under aret har planerats
enligt foreskrifter fran Socialstyrelsen. Likaren och
sjukskoterskan har genomfort uppfoljning av
lakemedelsbehandlingar i samrad med den enskilde.

Kvalitetsuppfoljning av  lakemedelshantering har skett.
Forbattringar handlar om likemedelsforrdds kontroller och
rutiner runt leveransavvikelser.

Alla som har fatt ladkemedelsdelegering har genomfort en intern
utbildning under ledning av en sjukskoterska och utfort
kunskapstestet.

Vardhygien

Kunskapsbaserat arbetssitt inom vardhygien sakerstills med E-
utbildningar, hygienronder och observation av hygienteamet. De
nationella punktprevalensmiatningarna i basala hygienrutiner
och kladregler ar genomford 2016.

Infektionsregistrering har genomforts och rapporterats till MAS.




Demensvard

Rekommendationerna i de nationella riktlinjerna inom
demensvard anviands som stod. Interna utbildningar har skett
inom demensvarden. E-utbildningar har anvinds for att
sakerstilla baskunskap.

Uppfoljning av vard och omsorg vid BPSD har skett pa
individniva och innefattar bemo6tandeplan och
omvardnadsstrategier och i vissa fall lakemedel. Genom BPSD
register speglas atgarderna i relation till symptomen.

BPSD register har gett mojlighet att folja och forbattra insatserna
pd individnivd, men &dven i arbetssidttet och metoderna pa
verksamhetsniva. Flera registreringar har utforts for att skapa
bemotandeplan for att 6ka valbefinnande.

Palliativ vard
Vard vid livets slut har planerats individuellt utifran
rekommendationerna i de nationella riktlinjerna.

Svenska Palliativregistret har anvants som stod for att
kvalitetssakra varden i livets slutskede. For att sikerstilla
kunskap har vi haft intern utbildning och handledning.

Statistik fran registret har anvints for att uppmirksamma
forbattringsomraden.
Brytpunkt- och efterlevnadsamtal har erbjudits till den
enskilde/narstaende.

Rehabilitering

Hjalpmedel har utprovats och skrivits av arbetsterapeut och
sjukgymnast. ADL status har upprattas. Processen har utgatts
fran helhetssyn dar den enskilde ar delaktig och focus ar pa det
friska.

Utbildningar i lyft- och forflyttningsteknik har genomforts for
nyanstillda. All personal har haft mojlighet till handledning och
utbildning vid behov.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap.38p 3

Eker6 Vardcentral ar ansvarig for lakarinsatser pa
Faringsohemmet. Lokal overenskommelse om samarbetsrutiner
och ansvarsfordelning mellan likare och sjukskoterskor finns
underskrivet.

Informationsoverforing har skett bade muntligt och skriftligt
mellan olika aktorer for att sikerstélla vardkedjan.



Enheten samverkar inom hilso- och sjukvard med andra
vardgivare i form av olika uppriattade avtal och
samverkansdokument.

e Lokal modell for samordnad vard och omsorg kring
personer med demenssjukdom samt stod till deras
anhoriga.

e Avtal finns tecknat mellan kommunens MAS och
Folktandvarden gillande munhilsobedomning som
erbjuds till samtliga boende och utbildning till personal i
munvard.

e Eker6 Kommun har avtal med fotterapeuter gillande
medicinsk fotvard.

e Ekero kommuns MAS har upprattat avtal med Politivagn
Stockholm angiende transport av avliden.

e Rutin for samverkan vid in-och utskrivning av patienter i
sluten vard.

e Samarbetsrutiner mellan rehab SABO (Firingschemmet,
Ekgarden, Kullen) och Ekero rehab Vastra som bedriver
primarvardsrehabilitering.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Det sker fortlopande observationer och dialog av eventuella
risker som skulle kunna medfora brister i verksamheten.

For att utveckla sakerhetskulturen har vi efterstravat oppen
kommunikation om risker och avvikelser.

Medarbetare fran alla yrkeskategorier uppmarksammar och
rapporterar risker vilket leder till analys. Atgirder planeras och
foljs upp i det dagliga arbetet.

Halso-och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

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

Flodesschema for lokal avvikelsehantering finns i MAS rutiner
for halso- och sjukvarden. Medarbetaren har ett ansvar att skriva
avvikelserapport, medverka i handelseanalyser och atgarder vid
handelse med risk eller eventuell skada for den enskilde.
Avvikelsen dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Handelseanalys genomfors tillsammans med sektionschef och
HSL personal. Darefter medverkar MAS vid utredningen och
sammanstallningen.
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Aterkopplingen sker via omvardnadsansvarig sjukskoterska till
omsorgspersonal och till den enskilde.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 38, 7kap2§p 6

Klagomal kan lamnas muntligt, skriftligt eller via hemsidan.

Det finns information pa anslagstavlan, boendeparm och
webbsidan hur man lamnar synpunkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal diariefors och ansvarig chef utreder,
analyserar och besvarar klagomalen. Inkomna klagomal
redovisas till produktionschefen.

Klagomél som inkommer fran boende och nirstdende besvaras
av sektionschef och vissa fall tillsammans med MAS. Den
enskilde och nirstdende far aterkoppling efter utredningen.
Personal far aterkoppling vid samband av gruppmoéten och vissa
fall individuellt i samtal med sektionschef.

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

Sektionsledningen ansvarar for analys och rapportering av
inkomna klagomal och synpunkter. De klagomél som inkommit
inom patientsikerhetsarbete giller bristande kommunikation
mellan personal.

Alla avvikelser inom HSL har granskats och sammanstallts av
sektionschef och samordningsansvarig sjukskéterska.
Granskningen/sammanstallningen tas upp pa
sjukskoterskemoten och vid arbetsplatstraffarna.

Det klagomal som har hanterats under aret har handlat om att
narstdende har fatt vinta samt svarighet att kommunicera med
sjukskoterskan.

Under 2016 har vi haft 25 lakemedelsavvikelser.

Ingen av avikelser har lett till skada for boende. De flesta
avvikelserna som rapporteras in handlar oftast om
forsenad/utebliven lakemedelsutdelning eller glomt signera att
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lakemedel har overlamnats. Verksamheten har uppmarksammat
en viss underrapportering av likemedelsavvikelser, speciellt
forsenade doseringar. Dialog tagen med berord personal om
avvikelsehantering och vikten av rapportering.

Antal fallolyckor som ledde till ndgon form av skada (smarta,
blamarke eller sar) ar 59. Varav 4 fall som ledde till skelettskada.
Totalt antal registrerade fallincidenter ar 198, flera fall registrerat
pa samma individ.

Ovriga avvikelser handlar om brister i omvardnad (tillsyn (1),
forsenad en fordrojt byte av omlaggningsmaterial(1) samt
utebliven planering i sarvard(1), handhavande av trygghetslarm
(5), medicintekniska hjalpmedel(1), skydds- och
begransningsatgirder(2), miljo (1), och bestillning av
taxitransport samt utebliven transport, felaktig adress vid
transport fran sjukhuset.

Brist pa information till anhoriga efter en fallincident. Ingen av
dessa oOvriga avvikelser har lett till skada, utredningar
tillsammans med MAS ar genomforda runt tva avvikelser.

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

Den enskilde och i forekommande fall narstdende har varit
delaktig vid uppriattande av vard- och omsorgsplaner,
genomforandeplan  samt  likemedelsgenomgéangar.  Vid
vardplaneringen tas aven risker upp och forebyggande arbete.
Den enskildes samtycke efterfragas infor informationsoverforing
och deltagande i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.
Information om Svenska Palliativregistret och BPSD lamnas.

Niarstdende informeras vid foriandringar i den enskildes
halsotillstand.

Anhorigtraffar ordnas regelbundet. Det finns aven skriftlig
information om verksamhet tillgangligt for den enskilde samt
narstaende.

Narstaende erbjuds ett uppfoljningssamtal efter dodsfall.

Resultat
SES 2010:659, 3kap.10§p 3

Strukturmatt

Utbildningar som ar genomforda bedoms ge verksamheten jamn
kunskap/kompetensbas.  Utbildningar har genomforts i
munhailsa, sarvard, palliativ vard, demensvard, BPSD,
patientsdkra forflyttningar, inkontinensvard och dokumentation.
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Processmétt

Riskbedomningar med atgiardsplan och uppfoljning har
genomforts, registrerat i Senior Alert och dokumenterat HSL
journalen.

Omvardnaden och omsorgen vid livets slut har f6ljts upp
individuellet och insatserna har registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Kvalitetssdakring inom omréadet inkontinens for samtliga boende
genomforts. Implementering av en ny lokal rutin gillande
inkontinensvard pagar.

Registrering i BPSD har forbattrats/okats och metoden har haft
effekter i att tydliggora sambanden mellan symtom och
planerade atgarder. Analysen har dven forbattrat personcenterat
forhallningssatt och samverkan pa grund av att symptombilden
blir tydlig.

Samtliga  boende har fatt lidkemedelsgenomgang(ar).
Apotekskontollen visar god och siker lakemedelshantering.
Avvikelsehantering med handelseanalyser har lett till att
uppmarksamma sarbarhetsfaktorer inom den egna verksamheten
och forbattringar bland annat: informationsoverforing, planering
av insatserna for vikarier, foljsamhet nar det galler rutiner.

Resultatmatt

Egenkontroller och PPM-BHK visar god hygienisk standard.
Foljsamheten i basala hygienrutiner ar synlig i det dagliga
arbetet.

Inga trycksar har wuppstitt pa boendet daremot under
sjukhusvistelse eller ordinart boende.

Méluppfvllelse

Riskbedomningen ar utford for alla boende inom nutrition,
munhalsa, trycksar, fall, inkontinens. God fd6ljsamhet inom
atgarder och uppfoljningar.

Registreringar ar genomforda i kvalitetsregister for alla som har
lamnat samtycke.

God foljsamhet inom vardhygien.

Den enskilde har varit delaktig vid lakemedelsgenomgangar,
vard- och genomforandeplaner.

Vilfungerande samarbete och kommunikation mellan olika
professioner.
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Overgripande mal och strategier féor kommande ar

Malet ar att fortsatta sdkerstilla god och sdker vard och omsorg
dir individen &r i centrum och vilbefinnande samt vardighet
upplevs.

Verksamheten ar oppen for vidare utveckling och nytankande for
att skapa framgang i kvalitetsarbete.

Sakerhetskulturen ska praglas av larande, kollegial utbyte och
oppen dialog.

Vi kommer att fortsatta kvalitetssakra vérden, forebygga
vardskador och anvanda  kvalitetsregister (Svenska
Palliativregistret, Senior Alert, BPSD) for att folja upp helheten.

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid
demens i BPSD registret kommer vara viktig del av arbetet aven
under 2017.

Foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler f6ljs upp
genom egna kontroller och punktprevalensmatning.

Folja upp anvandandet av skydds- och begransningsétgarder och
enskildes samtycke.

Arbete med NPO (nationell patient oversikt) gallande
informationsoverforing mellan andra vardgivare och den
kommunala hilso- och sjukvirden behover komma igang.

Nytt arbetssitt gillande hilso- och sjukvardsjournal i samband
av implementering av en ny modul i Pulsen Combine enligt ICF.

Utveckla och anvianda ledningssystemet for att visualisera
processerna i sikerhetsarbete for medarbetarna.
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