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I Sammanfattning

Pa grund av missforhallanden pa Nacka seniorcenter Talliden (nedan Talliden)
utdelades en varning av social- och dldrenimnden. Sociala kvalitetsenheten
genomforde direfter en férdjupad granskning av verksamheten. Den huvud-
sakliga metoden var observation, framfor allt av maltider, da det pa Talliden fanns

en val utarbetad rutin for hur dessa skulle ga till.

Granskningen visade att verksamheten hade férbittrats sedan varningen
utdelades men att ytterligare arbete fortfarande dterstar att géra. Cheferna pa
Talliden har varit engagerade och sett den fordjupade granskningen som en hjilp
1 sitt forbattringsarbete. Var bedomning dr att Talliden nu uppfyller villkoren f6r

sarskilt boende for aldre.

2 Bakgrund

Sommaren 2013 misskottes ett trycksar hos en boende pé korttidsenheten pa
Talliden vilket ledde till dubbelamputation. Detta anmildes enligt bade lex Sarah

och lex Maria till Inspektionen f6r vard och omsorg.

En dtgirdsplan upprittades for att komma till ritta med missférhallandena som

framfor allt var brister i rapportering och dokumentation.

I oktober 2013 avslutade verksamhetschefen sin anstillning och en ny tillsattes. I
bérjan av 2014 borjade tva nya enhetschefer pa Talliden vilket innebar att hela

ledningen fér verksamheten var utbytt.

Trots vidtagna atgirder inkom ytterligare tre lex Sarah-rapporter om misskotta
trycksar under varen 2014. Detta pekade pa att de vidtagna atgirderna inte hade
haft avsedd effekt.

Det fanns rutiner f6r hur verksamheten skulle bedrivas men foljsamheten till
rutinerna behovde visentligt forbittras.

Vid hygienronden som genomférdes under varen 2014 tillsammans med
Virdhygien i Stockholms lin framkom brister i féljsamheten till basala
hygienrutiner. Bland annat var det regler f6r anvindning av ringar och klockor,
arbetsklader, handhygien, anvindning av handskar och skyddsutrustning som inte
foljdes. Trots tillsdgelser och arbetsrittsliga pafoljder var foljsamheten fortfarande
inte godtagbar. Varken daglig kontroll och inspektion eller arliga
funktionskontroller hade heller utforts gillande de maskiner som anvinds for
rengoring av urinflaskor, backen och stidhinkar. Talliden tilldelades dirfoér en

varning av social- och dldrenimnden 2014-06-17.
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Sociala kvalitetsenheten fick dirfoér 1 uppdrag att genomfora en fordjupad
granskning av verksamheten.

3 Metoder

3.1 Genomgang av Tallidens riskbedémning & handlingsplan och
information om den fordjupade granskningen med boendets chefer

Efter den kvalitetsgranskning som kvalitetsutvecklaren pa Vilfird
Sambhillsservice genomférde under hésten 2013 gjorde Talliden en
riskbedémning och upprittade en handlingsplan for att komma till ritta med

missforhallandena.

Da den nya ledningen pa Talliden hade fokus pa att komma tillrdtta med
personalens bristande foljsamhet till befintliga rutiner sag de granskningen som

en hjilp i detta arbete. Vi informerade dem dirfér om hur denna skulle ga till.

3.2 Genomgang av lokala rutiner

Vi granskade de lokala rutinbeskrivningarna som fanns i parmar pa de flesta
avdelningarna for att goéra en bedémning av om det fanns rutinbeskrivningar sa

att personalen hade forutsittningar att veta hur arbetet skulle bedrivas.

3.3 Observationer av maltider tillsammans med
kvalitetsutvecklare fran Valfard Sambhallsservice

Vi valde att observera maltider da det sedan tidigare fanns en tydlig
rutinbeskrivning av hur maltiderna skulle planeras och genomféras. En
kvalitetsutvecklare fran Vilfird samhillsservice tillsammans med medicinskt
ansvariga observerade samtliga enheter under sammanlagt tolv

halvdagsobservationer, antingen 6ver frukost eller 6ver lunch under en vecka.

3.4 Genomgang av resultatet av observationerna med
boendets chefer

Takttagelserna aterkopplades till cheferna.

3.5 Kontroll av vidtagna atgarder efter hygienrond

Kontroll av om forbittringsatgirder vidtagits med anledning av papekanden vid

hygienronden.
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3.6 Nattbesok

Medicinskt ansvariga, som fatt nyckel till boendet av enhetschef, besékte boendet

klockan tre pa natten och pratade med personalen.

3.7 Genomgang av resultatet av nattbesoket med
enhetschef

Takttagelserna aterkopplades till cheferna.
3.8 Uppfoljningsbesok

Hosten 2014 gjordes ytterligare ett besok dir hygienrutiner, likemedelshantering
och lokala rutiner f6ljdes upp och aterkopplades till ansvariga chefer.

4 Resultat

4.1 Genomgang av Tallidens handlingsplan med boendets
chefer

Vir granskning av handlingsplanen visade att ledningen hade identifierat de risker
som fanns och tagit fram atgirder for att undanréja eller minska risken for
negativa hindelser. Tidplanerna var dock i vissa fall inte helt realistiska.

Uppfoljningsdatum saknades ibland.

4.2 Genomgang av lokala rutiner

Personalen visste inte alltid var rutinpiarmarna fanns. I samtliga parmar saknades
information om dokumentation. Aven i 6vrigt var pirmarna ofullstindiga och
daligt uppdaterade. Det fanns ingen enhetlighet i vad som fanns i rutinvig pa de
olika enheterna. Information om nya rutiner skickades ut via e-post och det var
oklart vem som hade ansvar for att uppdatera parmarna. Detta medforde att

vikarier inte hade tillgang till rutinbeskrivningarna.

4.3 Observationer av maltider tillsammans med
kvalitetsutvecklare fran Valfaird Sambhallsservice

Arbetsbelastningen pa de olika enheterna varierade stort. Personalen hjilpte inte
varandra mellan enheterna. Detta kunde resultera i att kunderna serverades

frukost sd sent som halv elva. Lunchen serverades klockan tolv.

Befintliga maltidsrutiner foljdes inte till fullo pa nigon av enheterna. Det fanns
inte alltid dukar, tabletter och bordsdekoration. Matsedeln var heller inte alltid
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uppskriven pa informationstavlan. Det férekom dven att personal gick igenom

enheterna under maltiderna.

De flesta 1 personalen hade ett bra bemétande av kunderna men det férekom att
personalen pratade 6ver huvudet pa dem. Vidare f6ljdes inte de basala
hygienrutinerna nir personal, vid ett par tillfallen, gick ut 1 kéket med
skyddstorklide och handskar avsedda att anvindas vid hjilp med personlig
hygien.

4.4 Genomgang av resultatet av observationerna med

boendets chefer

Aterkopplingen av observationsresultatet bekriftade i mangt och mycket det

cheferna redan visste

Observationsfynden fanns redan med i riskanalysen och handlingsplaner fanns
for att komma till ritta med problemen. Man hade dock inte hunnit atgirda alla

brister annu.

4.5 Kontroll av vidtagna atgarder efter hygienrond

En del atgirder ar vidtagna och flera ar paborjade men inte slutforda.

4.6 Nattbesok

Oklarhet om vilka rutiner som gallde f6r nattpersonalens arbete nir det giller
frukost pa singen som nattpersonalen inte trodde att de fick servera. Det radde

dven oklarhet om vem som gor vad vid morgonrapporten.

Sommarvikarie hade fortfarande inte tillgang till Procapita. Hon skulle ha

kontaktat servicecenter men hade inte gjort det da hon inte hade mejladressen.

Personal som inte hade tillgang till Procapita skrev i andras inloggningar vilket

gOr att deras anteckningar inte gar att hitta pa ett enkelt sitt.

En i personalen lag nerbiddad och sov nir vi kom klockan tre pa natten.

4.7 Genomgang av resultatet av nattbesoket med
enhetschef.

Det visade sig att de rutinbeskrivningar som fanns i rutinparmen inte stimde nir
chefen visade dem. Diremot hade vikarierna fatt inloggningsuppgifter och
information om vart de skulle vinda sig for att fa hjilp om problem uppstod. Till
nista ar kommer chefen att kontrollera att vikarierna kommer in i ProCapita

innan sommarvikariaten borjar.
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4.8 Uppfoljningsbesok

Foljsamheten till de basala hygienrutinerna var férbéttrad vid
uppfoljningsbestket. Arbetsrittsliga atgirder hade vidtagits i de fall personal,
trots upprepade tillsigelser, inte foljde rutinerna. Hilso- och sjukvardspersonalen

uppgav att omvardnadspersonalen numera féljde omvirdnadsordinationer.

Vid tiden f6r uppfoljningsbesoket skulle det endast finnas en rutinpiarm pa den
gemensamma expeditionen. Granskningen visade att flera av enhets-
expeditionerna fortfarande hade daligt uppdaterade rutinpiarmar pa plats.
Rutinpirmen pa den gemensamma expeditionen saknade fortfarande information
om dokumentation. Detta dtog sig enhetschefen att atgarda. Hon skulle dven

plocka bort de gamla rutinpidrmarna fran enhetsexpeditionerna.

5 Reflektioner och slutsatser

Ledningen pa Talliden har arbetat méilmedvetet och systematiskt med att
torbattra verksamheten. Man har kommit en bra bit pa vig men en hel del
aterstar att gora. Det tar tid att implementera férandringar. Cheferna sag var
granskning av verksamheten som en hjalp i sitt arbete och tog tacksamt emot

vara iakttagelser och synpunkter.

Vir bedomning ir att Talliden nu uppfyller villkoren for sirskilt boende for aldre.
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