PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2010
Fristad servicehus arbetar med patientsikerhet enligt Attendo Cares riktlinjer.

Vid avvikelser som sker pa Fristad servicehus skriver personalen / den som uppticker avvikelse en
hindelserapport utifran den aktuella hindelsen som skett. Hindelserapporten far sjukskoterskorna
tillhanda forst for eventuella snabba atgérder. Avvikelserapporterna samlas sedan i pérm pa
receptionen. Genomgang av avvikelserna sker varje vecka pa respektive husmote, vilket innebér att
ansvarig ssk, paramedicinare och berdrd personal triffas husvis och gar igenom dom brukare dér
ndgon avvikande hindelse har skett, att brukaren har ett utokat hjélpbehov eller forsémrats i sitt
allméntillstdnd. Vid avvikande hindelse upprittas eventuellt en atgérdsplan, om en allvarlig hindelse
intrdffat gors en hiandelseanalys pa hdandelsen och en riskbedomning. Uppf6ljning av atgiardsplanen
gas sedan igenom manaden efter pa kvalitetsgruppens ménatliga mote, dar kan man se huruvida
forbéttring har skett eller ej.

Alla medarbetare informeras om aktuella avvikelser varje méanad och vilka forbattringsétgarder som
ska vidtas. Verksamhetens kvalitetsarbete dr en stdende punkt pa APT.

Dom vanligaste hdndelserna som forekommit under 2010 har varit ffa fallincidenter i hemmet darefter
medicinavvikelser.

Négon enstaka hot och vald samt avvikelse frén enheten har skett frdn dement brukare.

1 brandincident.

Klagomal fran brukare eller nérstadende.

For att forbéttra patientsékerheten ér det viktigt med personalkontinuitet och att kontaktpersonen i
forsta hand har god relation med brukare och dess anhériga. Verksamheten arbetar ocksé med att gora
riskbedomningar for nutrition, fall, trycksar for att identifiera risker hos brukaren.

I verksamhetens kvalitetsgrupp ingér kvalitetssamordnare Johanna Koch (sjg) och Sima Cohen (usk)
Elisabeth Forssén VC, Eva Laneus Lyngarth (AT) Susanna Ericsson (SSK), Marie Widenborg (usk)
och Cecilia Vallecello-Troche (usk).

Med pa husmoéterna ér sjg, At, ansvarig ssk och kontaktpersoner

Atgiirder som har vidtagits for att 6ka patientsiikerheten.

Vid pakommen héndelse tex vid upprepade fallavvikelser gor sjg/at alltid en fallprevention och vid
behov ber brukaren eller anhdriga att ta bort mattor, mdblera annorlunda, inforskaffa stadiga skor,
hoftskyddsbyxa etc. Tyvarr vill inte brukare alltid fordndra i sitt hem eller infoérskaffa hjalpmedel som
kan hindra fallincidenter. Sjukskoterskan gor en riskanalys 1 hemmet och ser dven dver nutrition,
lakemedel samt blodtryckkontroller och i vissa fall UVI kontroller for att kunna minska fallen
relaterade till dessa orsaker.

Upprepade medicinavvikelser fran samma personal leder till muntlig varning och dérefter indragen
delegering om ingen battring sker.

Ber bistandshandlidggare om utokade beviljade insatser s& som utdka tillsynen eller hjélp vid
forflyttningar. Vissa atgérder kan skrivas in pa arbetskorten, signeringslistor.

Efter den brandincident som vi hade under december ménad har vi gjort en héndelse -och en
riskanalys, informerat och skrivit in pé arbetskorten till personalen att cigaretter, fimpar och tdndare
aldrig far ldmnas framme i ldgenheten, rokning fér bara ske under uppsikt av personal. Signeringslista
finns i lagenheten, dér signerar personalen vid varje besok att allt som har med rokning att gora &r
undanplockat, listan kontrolleras med jimna mellanrum.

Vad det giller klagomal fran brukare och/eller anhoriga sé tar vi snabb kontakt med den som framfort
klagomaélet, det som gér att 16sa per telefon l6ser vi da i annat fall bokar vi in ett mdte s& snabbt som
mojligt, beroende pa vad klagomaélet giller tar vi ev med berdrd personal.

Angaende avvikelse fran enheten dér fram for allt en brukare ofta férsvann fran huset pa kvéllar och
nétter under varkanten 2010 sattes larmmatta utanfor dorren och tillsynen 6kades, trots det hann



brukaren vid flera génger forsvinna fran huset. Detta ledde till kontinuerlig kontakt med anhoériga och
bistandshandldggare angaende dom risker brukaren kunde utséttas for ndr hon avvek fran enheten.

Vi har under aret arbetat med att forbéttra vara rutiner som ar mer anpassade till servicehusboende.
Fortsatt uppfoljning géllande forflyttningsteknik som pabdorjades under 2009..

Personalen har gatt utbildning i certifierad kontaktmannaskap och anhdrigstdd. Dessa utbildningar
fortsétter under 2011.

Under 2010 har &ven chefer och kvalitetssamordnare utbildats i metoden for risk- och hdndelseanalys.
I'maj 2011 kommer utbildningen &ven att erbjudas sjukskdterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut.

Vilka resultat har uppnatts?

Hos flertalet brukare dér fallincidenter hént upprepade ganger har vi méarkt en minskning av fall med
dom atgirder som vi satt in, tyvarr kommer vi inte ifran fall helt d& brukarna blir &ldre och svagare da
dom flyttar in pé servicehuset.

Likasa ser vi en minskning av medicinavvikelser d sjukskoterskorna snabbt tar tag i berord personal
och har samtal ev drar in delegeringen.

Brukaren som avvek fran enheten har tillslut fatt komma till ett annat boende mer anpassat for denne.
Brandrisken har minskat d& brukaren ej fir roka utan uppsikt av personal, trots detta kan brukare alltid
sjdlv ga ner och inhandla cigaretter och vi kan aldrig garantera att det aldrig sker igen. Men kontroll av
rummet fortsitter flera gdnger/ dygn.



