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Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

torbittra patientsikerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig f6r den som vill ta

del av del av den.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréiffade
och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera

sommed- R
Starka g Tillfrlitl
ga
R anu|ys, %‘ och sakra
lérande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”



Innehall

SAMMANFATTNING ciiteeiitee ettt sttt ettt e st e e sate e s ssbeessbbeesbbeesbteessbeeesasaeesbeeesaseeenases 5
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ...ccoecvviiiiiiiiii e e 6
Overgripande M&l 0Ch StFAtEEIEN ....cveuviviieiieeietecieeee ettt et sa e ste e 6
Organisation OCH @NSVAT......cccuuiii i e s e e e s e e e e s nanees 7
Samverkan for att forebygga vardskador...........ooeeiuiieiiiciiiee e 7
INEEIN SAMVEIKQIN ...ttt ettt e e s st e e st e e s s nbeeeeesaneeeessanneas 7
EXEEIN SAIMVEIKQN .....ccconvveeeeiiiee ettt estee e st e e st e e st e e e e s aba e e s s naata e e e s snbaeeeesabaeaesnnseees 8
INfOrMatioNSSAKEINET ...ccc.viiiiie e 8

EN 80d SEKErNEISKUILUL....eeiieii i e e e e e e e e e e e e e e e ennnes 9
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS .......oiiiiiiiiiiiciiec e sae e 9
Patienten som MeEdSKApare .........euiiiiieie e e e e e e e ennes 9
AGERA FOR SAKER VARD......ovieieteeeieiieeeeeteestesesee et ene ettt tessessssssss s nsssesesesssensseaeas 10
Tillforlitliga och sdkra System OCh PrOCESSEN ..cvvviiiiiecciiieeeee e 12
NY: | GCT Yz [ e I o T T ae Yo o I o 1U DO SR 12
YT g T LT =T T = SRS SRRR 12
Starka analys, l[arande och UtVECKIING ......evveveiiie e 13
N L R o 1 =] = T o 1= TSRS 15

L L Y ARV = o 1y = SRR 15
YT T o T A =] o SRR 15
DokumentatioNSgranSKNING ......c..uiiiieiiiie ettt e e e e e e e e e rae e e e sareee s 15
Samlad analys av genomforda egenkontroller ..., 16
AVVIKEISEI ettt e et e st e e s bt e e s bt e e s bt e e s bt e e s b e e e naneeenans 16
KIgOMAl OCH SYNPUNKLET .....eeiieiieiee ettt ettt eetae e e e earae e e e nreeeean 17
Oka riskmedvetenhet 0Ch Beredskap ........cccveiieeieiieieeeeciceeeeeee ettt 17






SAMMANFATTNING

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna en god saker och forebyggande halso- sjukvard
som tar hansyn till hela méanniskan. Vi ska framja en hdg patientsédkerhet och foérhindra att
patienterna drabbas av eller utsatts for risk att drabbas av vardskada. Samverkan med de
boende och anhdriga &r en viktig del i patientsékerhetsarbetet. Anhoriga erbjuds mojlighet i
att medverka i patientsakerhetsarbete via ankomstsamtal samt teammaote.

Under 2022 har fokus varit pa fortlopande riskanalyser och det forebyggande arbetet med
anledning av pandemin , avvikelsehanteringsprocessen samt att utveckla
nutritionsvardprocessen

Verksamheten har arbetat kontinuerligt med foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler for att forhindra smitta och smittspridning av smittsamma infektioner och
sjukdomar. Infektionsregistrering har foljts varje manad.

Enheten har fortlGpande arbetat med att identifiera risker for vardskador genom systematiska
riskbedomningar och ett forebyggande arbetssétt nar patienter med risk for fall, trycksar,
undernaring identifieras. Under aret har individuella riskbedémningar genomforts i mycket
hog grad

Som ett led i att forbattra det vardpreventiva arbetet har avvikelser sammanstéllts och
analyseras av enhetschef och halso- och sjukvardspersonal i syfte att utifran resultat arbeta
med forebyggande atgarder. Verksamheten kommer fortsatta att utveckla arbetet med
dokumenterad utredning och analys av bakomliggande orsaker vid intréffade avvikelser.

All omvardnadspersonal har erhallit munvardsutbildning under 2022. Munvards ambassadérer
kommer att utbildas under 2023. Samtliga sjukskoterskor har utbildats i klinisk bedémning
och beslutstodet ViSam som ska anvandas vid beddmning av forsamrat halsotillstand hos en
patient och infor kontakt med lakare for att sékerstélla informationsoverforing till annan
vardgivare.

Framatblick 2023

Fokus under 2023 blir att fortsatta arbeta med att utveckla rutiner och processer for
kvalitetsarbete for att kunna erbjuda vard av hog kvalitet.

Palliativ vard kommer att vara ett fokusomrade for forbattring i verksamheten. Resultat fran
palliativ registret ska anvandas i forbattringsarbetet.

Verksamheten arbetar vidare med att utveckla avvikelsehanteringen och individuella
riskbedomningar for fall, trycksar och nutrition med fokus pa analys, atgarder och
uppfoljning. Dokumentationen av hélsoplaner och den dokumenterade uppfoljningen av
atgirder dr ett fortsatt och viktigt forbattringsomrade.

Egenkontroll visar att arbete med nutritionsvardprocessen blir ett fortsatt fokusomrade for
utveckling under kommande aret



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

| den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet har fyra grundldggande
forutsittningar identifierats for att nd den nationella visionen ”God och sdker vard — 6verallt
och alltid”;

1. Engagerad ledning och tydlig styrning

2. En god sakerhetskultur

3. Adekvat kunskap och kompetens

4. Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning ——
|ed_ning oc_h
Overgripande mal och strategier iy

Enheten har som 6vergripande mal att erbjuda vardtagarna god och
saker vard. Vi ska framja en hdog patientsékerhet och forhindra att
vardtagarna drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vardskada.

Strategier for att na en patientsaker vard:
e Systematiska evidenshaserade riskbeddmningar och bedémningar av patientens halsa
och vardbehov erbjuds och genomfars.

e Beddmningar av patientens behov gors utifran vardteamets samlade kunskap och med
patienten som medskapare.

e Vid palliativ vard i livets slutskede f6ljs rutiner som sakrar ett gott omhandertagande.
e Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvands i forbattringsarbete.

e L&kemedelshanteringen sakras genom foljsamhet till uppréattade riktlinjer och rutiner
samt systematiska lakemedelsgenomgangar.

e Basala hygienrutiner féljs for att forhindra smittspridning och vardrelaterade
infektioner.

e Avwvikelser, synpunkter och klagomal anvénds for att identifiera risker, atgéarda brister
och forebygga incidenter och vardskador.

e Halso- och sjukvardsdokumentation ar foljsam till stallda krav och mal i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

e Sikra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for hélso- och sjukvarden.
e Systematiska egenkontroller.

Enhetens prioriterade mal for patienssakerhetsarbetet 2022
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbeddmningar for fall, underndring och
trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.

4. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:



4.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

4.2. bedémning av nattfasta i tre dygn

4.3. berékning av dagligt energibehov

4.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG

5. Minst 50 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utredning med
bakomliggande orsak och analys

Organisation och ansvar

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for att planera,
leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt
halso- och sjukvardslagen, HSL, uppratthalls for att férhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden &r organiserad
sa att den tillgodoser hog patientsakerhet genom att faststalla och dokumentera rutiner for
hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en saker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade enligt
11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § halso- och sjukvardsforordningen. Verksamhetschef och
MAS samverkar och samrader i fragor som ror verksamheternas kvalitet och
patientsakerhet.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR ansvarar for att patienterna far en saker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade for
rehabilitering enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsfoérordningen.
Verksamhetschef och MAR samverkar och samrader i fragor som ror verksamheternas
kvalitet och patientsakerhet

Legitimerad Hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet genom att félja riktlinjer, regler och lokala rutiner

Baspersonal ska medverka i patientsédkerhetsarbetet och rapportera risker och negativa
héndelser. De har skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr hélso-
och sjukvarden.

Samverkan for att férebygga vardskador

Intern samverkan

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga
uppfoljningar utifran de enskilda patienternas behov. Rapportering mellan
legitimerad och baspersonal sker muntligt och skriftligt via social dokumentation
(ParaSol). Sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och baspersonal traffas en gang pa
morgonen pa vardagar for en planeringsrapport pa respektive vaningsplan.

Sarskilda teammoten mellan sjukskaéterska, baspersonal/kontaktman och
rehabiliterings personal sker kontinuerligt. Vid dessa moten gors en tvarprofessionell
bedémning av identifierade risker och vardplanering sker for den enskilde patienten.
Verksamhetschef for halso- och sjukvarden och legitimerad halso- och



sjukvardspersonal har méte vid 3 tillfallen per manad for planering och uppféljning
av verksamhetens mal for hélso- och sjukvarden.

Verksamhetschef, MAS och legitimerad personal samverkar regelbundet i fragor
som roér patientsékerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en lokal samverksansoverenskommelse med ansvarig
ldkarorganisation, Familjeldkarna i Saltsjébaden. | regelbundna samverkansmaten
dar verksamhetschef for ldkarorganisationen, MAS och boendes verksamhetschef
deltar diskuteras problem som ror patientsakerheten pa 6vergripande niva for att
forbygga att vardskador uppstar.

Ansvarig lakare har varje vecka rond med planeringsansvarig sjukskoterska for att ga
igenom de enskilda patienternas behov.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar regelbundet
med hygiensjukskaterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker ocksa arligen
med Apoteket AB for extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen.
Verksamheten samverkar med landstingets tandvardsenhet for uppsékande
verksamhet med munhalsobedomning och for utbildning till personal i munvard.
Under pandemin har verksamheten &ven samverkat med Smittskydd Stockholm.

Informationssakerhet

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillganglig for personal utifran de
krav som stélls pa verksamheten. VVerksamhetschef ansvarar for att efter beddmning
tilldela behorigheter till system med vardinformation.

| samband med anstallning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessforbindelse
och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess samt att regelbundna
kontroller gors genom loggning av atkomst.

Loggkontrollen, bade anvandar- och patientperspektiv ar genomforda hosten 2022
Inget obehorigt intrang har identifierats under aret.

Kontroll av att icke aktuella anvandares behérigheter avslutats har skett regelbundet

Egenkontroll av HSL dokumentationen har utfors tva ganger enligt planeringen som
finns i arshjul.



En god sdakerhetskultur

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal
nar de intraffar eller upptacks. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal
registrerar handelser som medfort eller kunnat medfora en vardskada i
avvikelsemodulen. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt
kontakt med verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i nara anslutning till nar det intraffat och

omedelbara atgarder satts in. Handelsen och beslutade atgarder dokumenteras i
patientjournalen. Avvikelserna sammanstélls och analyseras av verksamhetschef och halso-
och sjukvardspersonalen. under HSL moten for att vidare kommuniceras med
omvardnadspersonal pa respektive avdelning

Handelser och beslutade atgarder pa dvergripande niva som berdr all personal tas upp och
aterkopplas regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen..

Klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten utreds och besvaras av
verksamhetschef enligt beslutad rutin. Klagomalet dokumenteras utreds och analyseras och
atgdrder beslutas av verksamhetschef. Vid behov sker utredning i samrad med MAS.
Aterkoppling om vidtagna atgirder gors till den som inkommit med klagomalet/synpunkten s
snart som mojligt men senast inom 14 dagar.

Adekvat kunskap och kompetens

Rekrytering av HSL personal &r en utmaning for verksamheten.
Kompetensbaserat rekrytering anvands vid nyanstallning. "Q‘
Introduktionsrutin vid nyanstallning finns. Verksamheten erholl 3

. . - . ° Adekval
Silviahemmets certifiering under varen 2022. knskap och

kompetens

Teambaserat arbetssitt tillampas och inkluderar personen, néarstdende och personal. Tider for
teammote ar schemalagda.

Kompetensutvecklingsplan upprattas utifran verksamhetens behov for att sakerstélla ratt
kompetens i verksamheten. All omvardnadspersonal har erhallit munvardsutbildning under
2022. Munvards ambassadorer kommer att utbildas under 2023. Samtliga sjukskoterskor har
utbildats i klinisk beddmning och beslutstddet ViSam som ska anvandas vid bedémning av
forsamrat halsotillstdnd hos en patient och infor kontakt med lékare for att sékerstalla optimal
vardniva och informationsoverforing till annan vardgivare.

Patienten som medskapare

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid motet ges Poeren
bland annat information om hur synpunkter och klagomal rérande brister k%=
i verksamheten lamnas och en i informationsbroschyr om verksamheten
lamnas. Patient/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och

uppfoljningar da risker for den enskilda individen diskuteras.




Vid intréffad avvikelse som kréver en mer omfattande utredning ges information och
aterkoppling regelbundet till patient och narstaende.

Boenderad finns i verksamheten. Motestiderna ar inbokade for hela aret, ett tillfalle per
manad. Fler motestillfallen erbjuds om behovet uppkommer.

Samverkan med anhdriga har vid restriktioner som har funnits med anledning av pandemin
skett digitalt (mail, Skype). Anhorigmote erbjuds tva ganger per ar.

Pa Axelsbergs vard och omsorgshoende pagar ett utvecklingsarbete med personcentrerat
forhallningssatt utifran Silviahemmets vard filosofi. Syftet ar att stodja personen till
delaktighet och arbeta teambaserat.

AGERA FOR SAKER VARD

Socialstyrelsen har tagit fram fem nationella fokusomraden for en séker vard och att sa fa patienter
som mojligt ska drabbas av vardskador. De fem fokusomradena ér:

1. Oka kunskap om intraffade vardskador

2. Tillforlitliga och sékra system och processer
3. Séker vard har och nu

4. Starka analys, larande och utveckling

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Vardgivaren ska utva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

De egenkontroller som genomforts under 2022 har omfattat:

Egenkontroll Omfattning | Kiilla

Mitning av andel patienter med

aktuell riskbedomning for: 1 ging i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
e Fall manaden
e  Undernéring Vodok
o  Trycksér

e Inkontinens

e  Munhélsobedomning

Mitning av andelen patienter med 1 géng i Rapporterade hélso- och sjukvardsindikatorer
aktuell ADL- bedomning ménaden Vodok

Uppriéttade hélsoplaner med 1 génger i Rapporterade hélso- och sjukvardsindikatorer
forebyggande atgirder for ménaden

patienter som identifierats med
risk for fall, undernéring och
trycksar
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Basala hygienrutiner och 4 ganger per ar | Vardhygiens blanketter Sjdlvskattning och
kladregler observationer av foljsambhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Personal som genomgitt . . Utbildningsbevis pa genomford utbildning
. . 1 gang per ar
vardhygiens webbaserade

utbildning
Hygienrond 1 géng per é&r Protokoll fran genomford egenkontroll
Antibiotikaforskrivning 1 géng per Infektionsregistrering
Vérdrelaterade infektioner ménad
Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden
Trycksér uppkomna i 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
verksamheten ménaden Rapporterade hélso- och sjukvérds indikatorer
Avlidna i1 verksamheten dar 3 géng per ar Svenska Palliativregistret

vérden i livets slutskede
registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Registrerade riskbedémningar for | 1 gang per &r | Senior Alert
fall, undernaring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior Alert

Kontroll av féljsamheten till regler | 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
och rutiner for manaden
lakemedelshantering och 1 gang per &r :
delegering Protokoll fran egenkontroll

1 géng per ar ) )

Extern kvalitetsgranskning av Apoteket

Patientens klagomal och 3 ganger per ar | Inkomna klagomal och synpunkter
synpunkter

Oka kunskap om intriffade vardskador

Intrdffade Hélso- och sjukvardsavvikelser gas igenom pd HSL mé&ten av
enhetschef och HSL gruppen och analyseras med fokus p4 om hiandelsen
medfort eller riskerat att medfora en vardskada.

1

Bka kunskap om
intrgiffade vardskador

2
Under 2022 har en hindelse om fordrdjd vard och behandling med risk for ‘
vardskada intriffat i verksamheten hiandelsen berdr en backenfraktur som inte
uppméirksammades vid forsta kontroll av smérta. Hiandelsen har utretts och analyserats och
anvéants for utvecklingsarbete.




Tillforlitliga och sakra system och processer

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Egenkontroller genomfors enligt beslutad rutin och arshjul for halso- och s R e
sjukvarden. e
Enheten har under aret reviderat sina lokala rutiner for b *

avvikelsehantering och handlingsplan upprattas for att arbeta mer ‘
strukturerat med avvikelsehanteringen utifran nya rutiner.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedomningar for fall, undernaring och trycksar
och ohélsa i munnen genomforts med validerade beddmnings instrument enligt riktlinjer.
Registrering i Senior Alert och BPSD anvénds for att bedéma risker och behov av insatser.

Enheten har strukturerade teammoten runt patienterna dar en tvarprofessionell bedémning av
den enskildes risker och behov gors.

HSL- mdten med sjukskoterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut genomfors
regelbundet i verksamheten dar fokus ligger pa uppfoljning och planering utifran
verksamhetens mal for halso- och sjukvarden.

Med anledning av pandemin har verksamheten fortlépande genomfort riskanalyser. Utifran
identifierade risker har handlingsplan med atgarder upprattats for det forebyggande arbetet
med att begransa smitta och smittspridning. Personal har genomgatt Vardhygiens
webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. Egenkontroll av féljsamhet till basala
hygienrutiner har gjorts genom observationer och punktprevalens métningar. Resultatet av
egenkontrollen visar pa god féljsamhet till basala hygienrutiner.

Infektionsregistrering har genomforts och sammanstéllts varje manad.
Vaccinationer har genomforts enligt planering och sker enligt gallande rekommendationer.

Sjukskoterskor har erhéllit utbildning samt regelbunden dokumentationsstdd for hilso- och
sjukvardsdokumentation.

For patienter som avlidit i verksamheten har den palliativa virden i livets slutskede registrerats i
Svenska palliativregistret i syfte att anvdnda resultatet for att kvalitetssdkra den palliativa varden.

Enheten har reviderad sina lokala rutiner for att strukturera arbetet med nutrition pa ett béattre
satt. For att forbattra det vardpreventiva arbetet med nutrition har fortsatt arbete med
nutritionsvardsprocessen skett i samarbete med dietist. Sjukskdterska med sarskilt
nutritionsansvar (SNUD) finns i verksamheten. Kostombuden tréffas regelbundet och
forvantas sprida kunskap om nutritionsprocessen i vardnara arbete.

Saker vard hidr och nu
Riskhantering ‘ :id\

har och nu

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomfors vid «
férandringar inom vérd, omvardnad, organisation och arbetsmiljé som 1 1)
paverkar verksamhetens arbetssétt och rutiner.



Riskanalyserna har omfattat omrdden som foljsamhet till basala hygienrutiner och
klddregler, tillgang till och korrekt anvandning av skyddsutrustning,
informationsdverforing och dokumentation, bemanning/ personalférsorjning och sékra

besok. Riskanalyserna har f6ljts upp kontinuerligt av verksamhetschef och medarbetare.
Utifran identifierade risker har en handlingsplan med atgérder tagits fram.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserapporter/avvikelser
fran personalen. Eventuella inkomna klagomél och synpunkter frin patienter/nérstdende,
Patientndmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstéills och

analyseras.

P4 individniva gor planeringsansvarig sjukskoterska i samarbete med kontaktman,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid forédndringar i
patientens hilsotillstdnd. Risker identifieras och forebyggande atgérder vidtas for att
forhindra fallskador, underniring, trycksér samt ohélsa i munnen.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran
egenkontroller &r en del av det fortldpande forbattringsarbetet inom halso- och

sjukvarden.

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2022

4

Stirka analys,
larande och utveckling

i
s

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

1. Forhindra spridning av
smittsamma infektioner

1.1. All personal
tillampar basala
hygienrutiner.

1.2. All personal foljer
gallande
handlingsprogram vid
smittsamma
infektioner.

1.3. All personal,
inklusive chefer
genomgar Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning.

1.1Granskning av
foljsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler genom
sjalvskattning och
observationer 4 génger
per ar.

1.2. Granskning av
andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att
folja infektions-
registreringen
manadsvis.

1.3. Granskning av
andelen personal som
genomgatt
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning en
géng per &r.

Andelen medarbetare som
foljer basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

minst 96 procent

Andelen genomférda
infektionsregistreringar uppgar
till 200 procent

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade utbildning
uppgar till 92 procent

Godkant resultat

Godkant resultat

Godkant resultat
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2. Alla patienter ska
erbjudas/ska ha aktuella
riskbedémningar for fall,
undernaring och trycksar.

2. Planeringsansvarig
sjukskoterska gor
riskbeddmningar for
fall, undernéring och
trycksar

Granskning av andelen
patienter med
genomfdrda
riskbeddmningar for
fall, undernéring och
trycksar en gang per ar.

1)Andel aktuella
riskbedémningar for:

e  Fall uppgér till 98
procent

e  Undernéring
uppgar till 98
procent

e Trycksar uppgar till
98 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgar till 79
procent

. Underndring
uppgar till 50
procent

e Trycksar uppgar till
15 procent

Godkant resultat

3. Patienter som identifierats
med risk for fall, undernaring
och trycksar ska ha
forebyggande atgérder
dokumenterade i en plan i
halso- och sjukvardsjournalen.

3. Planeringsansvarig
sjukskoterska vidtar
forebyggande atgarder
nér patienter med risk
for fall, undernéring
och trycksar
identifierats och
dokumenterar detta i
en plan i hélso- och
sjukvardsjournalen

3. Granskning av andel
uppréttade héalsoplaner
i halso- och
sjukvardsjournalen
med forebyggande
atgarder for patienter
som identifierats med
risk for fall,
underndring och
trycksar

3) Andel uppréttade
halsoplaner vid identifierad
risk for:

e Fall uppgar till 72

procent

e Undernéring till
76 procent

e Trycksar till 88
procent

Inte godként resultat

4. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller ar undernérda
ska det goras en utredning som
minst omfattar:

4.1 registrering av mat- och
vétskeintag i tre dygn
4.2beddmning av nattfasta i tre
dygn

4.3berakning av dagligt
energibehov

4.4munbeddémning med
beddémningsinstrumentet ROAG

4. For alla patienter
som identifierats med
risk for undernéring
eller &r undernérda
registrerar och
beraknar
planeringsansvarig
sjukskoterska:

4.1 mat- och
vitskeintag i tre dygn

4.2 nattfasta i tre dygn
4.3 dagligt
energibehov

4.4 munstatus enligt
ROAG for minst 90
procent av patienterna.

4. Granskning av andel
patienter med
identifierad risk for
underndring som
erhallit en
dokumenterad
utredning som minst
omfattat:

4.1 registrering av mat-
och vétskeintag i tre
dygn

4.2beddmning av
nattfasta i tre dygn

4.3 berékning av
dagligt energibehov

4.4 beddémning av
munstatus enligt
ROAG.

4. Andel patienter med
identifierad risk for
undernaring som erhallit en
dokumenterad utredning som
omfattat:

e  registrering av mat-
och vétskeintag i
tre dygn uppgar till
29 procent

e  beddmning av
nattfasta i tre dygn
uppgar till 29
procent

e  berékning av
dagligt energibehov
uppgar till 29
procent

e  beddémning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till
98procent

Inte godként resultat

Godkant resultat

5. All personal ska rapportera
upptackta avvikelser och for
minst 50 procent ska
dokumenterad utredning/analys
och vidtagna atgarder finnas

All personal tillampar
skriftlig riktlinje for
rapportering av
awvvikelser samt en
lokal rutin for att pa ett
strukturerat satt utreda,
analysera,
sammanstélla,
dokumentera och
aterkoppla
rapporterade
awvvikelser.

Granskning av andelen
registrerade avvikelser
dar utredning, analys
och vidtagna &tgarder
finns dokumenterat

Andel registrerade avvikelser
dar utredning/analys och
vidtagna atgarder finns
dokumenterat uppgar till 36
procent

Inte godként resultat
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Kvalitetsregisterarbete

Palliativregistret

I Palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och méltal som
Socialstyrelsen faststillt for palliativ vard 1 livets slutskede. Resultatet anvinds for att se
vilken kvalitet varden héller och vad som behover forbéttras.

Resultat 2022

Kvalitetsindikator Malvarde | Resultat

Dok. brytpunktssamtal 98,0 93,8
Ord. inj stark opioid vid

smartgenombrott 98,0 9338
Ord. inj angestdampande

vid behov 98,0 93,3
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 75,0
Dok. munhélsobedémning

sista levnadsveckan 90,0 62,5
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 87,5
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 90,0 87,5

Senior Alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister som skall anvindas for att identifiera och
registrera risker och orsaker for fall, trycksar, undernéring, ohélsa i munnen. Vid identifierad
risk ger registret stod for evidensbaserade forebyggande atgérder, samt struktur for uppfoljning
och utviardering.

Resultat 2022

Riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret Senior Alert
Unika | Bakomliggande orsaker | Atgardsplan vid Utforda atgarder
personer vid risk risk vid risk
55 91% 93% 64%
Malvérden
75-100 %
25-74%

Dokumentationsgranskning

Journalgranskning och egenkontroller som genomforts vi tva tillfallen under 2022 visar att
hélso- och sjukvirdsdokumentationen inte helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en
journal ska innehdlla enligt gillande lagstiftning. Dokumentationen av halsoplaner maste
utvecklas vidare. En identifierad brist &r att utforda atgarder inte dokumenteras i tillrackligt
omfattning. Uppféljning av utforda atgarder och uppdatering av halsoplaner behéver
utvecklas.
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Samlad analys av genomférda egenkontroller

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att flera av verksamhetens mal for
patientsakerhetsarbetet 2022 har uppnatts. Men resultatet visar ocksa pa
forbattringsomraden som verksamheten behover fortsatta arbeta med.

Riskbedomningar for fall, trycksar och undernaring och ohalsa i munnen har genomforts i
mycket hdg grad och nar uppstallda mal. 98 procent av de boende har en aktuell ADL
beddmning vilket &r ett gott resultat.

Forekomsten av trycksar som uppkommit i verksamheten ar 1ag och indikerar att
verksamheten har ett bra trycksarsforebyggande arbetsstt.

Resultatet av egenkontroller visar av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler
ar hog. Verksamheten har under aret haft ett fatal fall av covid-19. Ingen smittspridning ha
skett.

Verksamheten registrerar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert och Svenska
Palliativa registret. Ett forbattringsomrade ar att utveckla verksamhetens arbete med att
anvanda resultaten som ett stod for forebyggande arbetssatt och atgarder nar patienter med
risk for fall, undernaring och trycksar identifierats samt i den palliativa varden i livets
slutskede. Resultat fran palliativa registret identifierar forbéttrings omraden som
smértskattning med en validerad smartskattnings instrument och dokumenterat munvard
under sista levnadsveckan.

Extern granskning av ldkemedelshanteringen visar 6verlag ett gott resultat. Handlingsplan
med rekommenderade atgérder har {6ljts upp.

Resultatet av egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller kraven pé vilka uppgifter en journal ska innehélla enligt gillande lagstiftning och
riktlinjer for journalforing. Dokumentationen av hilsoplaner och den dokumenterade
uppfoljningen av atgirder &r ett fortsatt forbattringsomrade. Egenkontroll visar att arbete
med nutritionsvardprocessen blir ett fokusomrade for utveckling under kommande aret

Avvikelser

Under aret har totalt 78 (125)stycken avvikelser registrerats enligt nedanstadende tabell.
Siffrorna i parentes &r foregaende ars resultat

Typ av avvikelse Antal

Fall varav 68
. fraktur 1

Liakemedel, varav 9

. Utebliven dos

e Ovrigt/annat

Specifik omvardnad 1

e Utebliven atgérd
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Analys: Antalet rapporterade avvikelse har minskat vilket kan tyda pa en
underrapportering. Inrapporterade/registrerade hélso- och sjukvardsavvikelser ar framst
fallincidenter och avvikelser i ldkemedelshanteringen. Det kan vara svért att helt forhindra
fallincidenter. Verksamheten arbetar fortlopande med fallpreventiva och skadepreventiva
atgirder och ofta finns ett behov av flera atgérder. Miljoanpassningar, forskrivning av
hjdlpmedel, lakemedelsgenomgang, traning av styrka och balans dr exempel pa
forbyggande atgirder.

Liakemedelsavvikelserna dr pa en 1ag niva och kan tyda pa en underrapportering.
Verksamheten behdver fortsitta arbetet med en hog sékerhetskultur med rapportering,
utredning och analys av bakomliggande orsaker till intriffade avvikelser.

Klagomal och synpunkter

Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Patientndmnden
diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedomning och utredning. Utredning
bedrivs i samrdd med MAS. Aterkoppling till personal sker pa personalméten.

Under aret har inget klagomal via IVO eller patientndmnden har inkommit vilket gor att monster
och trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet inte kan ses

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att flera av 5
verksamhetens mal for patientsékerhetsarbetet 2022 har uppnatts. Ol tkmachtorha
=
il
Verksamheten har under aret arbetat aktiv med att genomfora e
systematiska riskbeddmningar och hantering av identifierade risker. ‘
Generella riskbeddmningar har genomforts med anledning av pandemin for att minska risken

for smitta och smittspridning.

Verksamheten behover fortsatta sitt arbete med att utveckla avvikelsehanteringen och
dokumenterad utredning och analys av bakomliggande orsaker till intraffade avvikelser for att
identifiera monster och trender som kan bidra till forbattringsarbete och larande.
Verksamheten kommer att arbeta vidare med att utveckla avvikelsehanteringsprocessen under
2023.

Granskning av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller kraven pa vilka
uppgifter en journal ska innehélla enligt gédllande lagstiftning och riktlinjer for journalforing.
Dokumentationen av hélsoplaner och den dokumenterade uppfoljningen av atgirder ar ett
fortsatt forbéttringsomrade. Egenkontroller kommer att genomforas med den omfattning och
frekvens som behdvs for att synliggora behov och forbittringsatgirder. Egenkontroll visar att arbete
med nutritionsvardprocessen blir ett fortsatt prioriterat omrade for utveckling under
kommande dret
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Palliativ vard &r ett fokusomrade for 2023. Erfarenheter och resultat fran registrering i
palliativregistret ska anvandas i forbattringsarbete i samverkan med ansvarig
lakarorganisation.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Kommande utmaningar och mal utan inbordes prioriteringsordning utifran analys av aret som
gatt.

Enhetens prioriterade mal for patienssékerhetsarbetet 2023
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, undernéring och
trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.

4. For alla patienter som identifierats med risk for undernaring eller &r undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:

4.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

4.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

4.3. berékning av dagligt energibehov

4.4. munbeddmning med beddmningsinstrumentet ROAG
5. Rapporterade avvikelser som har en dokumenterad utredning med analys, atgarder och
slutlig bedémning ska oka.

6.Foljsamhet till de av socialstyrelsen faststallda kvalitetsindikatorer och maltal for
palliativ vard i livets slutskede.
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