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Inledning

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

torbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta

del av del av den.
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SAMMANFATTNING

Mal 2022
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

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

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

3.1 registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn

3.2. bedomning av nattfasta i tre dygn

3.3. berdkning av dagligt energibehov

3.4. munbeddmning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

De viktigaste dtgdrderna som vidtagits

Fortsatt har fokus under éret legat pa att vaccinera och arbeta aktivt for att forhindra spridning
av Covid 1 verksamheten. Strukturerat har vi arbetat med basal hygien, egenkontroller och
handlingsplaner for att sidkerstélla att medarbetarna ar vil fortrogna med att arbeta enligt
basala hygienrutiner och source control. Alla har genomfort Vardhygiens digitala utbildning.

Tillsammans med verksamhetsutvecklare och dietist har arbete lagts pa att fortsétta
utvecklingen av hélsoplaner och riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar. Att
arbeta strukturerat och f6lja upp hilsoplaner &r ett arbete som har forbéttrats men vi har inte
uppndtt malet. Pa kvalitetsrad har avvikelser diskuterats i teamet dér analysen har lett fram till
flera dndringar i rutiner for att minska risken att hindelser intréffar igen.

De viktigaste resultaten som uppndtts
Riskbedomningar for fall, underniring och trycksér har utforts for sa gott som samtliga
patienter. Ingen spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

Vilfungerande teamarbete vid riskbedomningar analys och dtgérder.

75 procent av patienterna har en ordination pa kost och vétskeregistrering i tre dygn
Antal patienter dér det dagliga energibehovet dr utrdknat ligger pd 100 procent
Antal munhilsobeddmningar enligt ROAG har 6kat

Framdtblick 2023

Verksamheten kommer att fortsitta arbetet for att alla patienter ska ha en dokumentation som
ar foljsam till stdllda krav och mal.

Arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessens alla delar fortsétter.

Den palliativa varden ska utvecklas genom att utveckla arbetet med tidiga tecken pa att doden
ndrmar och framtidssamtal. Reflektion 1 samband med dodsfall.

Beslutstodet ViSam ska implementeras och anvédndas av sjukskdterskorna for att sdkerstilla
ritt vrdnivd informationsoverforingen till annan vérdgivare vid forsdmrat hilsotillstdnd hos
patient.

Loggkontroller ska utforas bade i Vodok och i NPO.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

| den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet har fyra grundlaggande
forutsittningar identifierats for att nd den nationella visionen God och siker véard — dverallt
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

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

Enheten har som Gvergripande mal att erbjuda vardtagarna god och
saker vard. Vi ska framja en hdg patientsékerhet och forhindra att
vardtagarna drabbas av eller utsatts for risk att drabbas av vardskada.

Strategier for att na en patientsaker vard:
e Systematiska evidensbaserade riskbedémningar och beddmningar av patientens hélsa
och vardbehov erbjuds och genomfors.

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

e Vid palliativ vard i livets slutskede foljs rutiner som sakrar ett gott omhéandertagande.

e Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvands i forbattringsarbete.
e Lakemedelshanteringen sékras genom foljsamhet till upprattade riktlinjer och rutiner
samt systematiska lakemedelsgenomgangar.

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

e Awvikelser, synpunkter och klagomal anvands for att identifiera risker, atgarda brister
och forebygga incidenter och vardskador.

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

e Sékra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for halso- 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. For alla patienter som identifierats med risk for underndring eller &r undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn
3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn



3.3. berdkning av dagligt energibehov
4.4. munbeddémning med beddmningsinstrumentet ROAG

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, uppréatthalls for att forhindra 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 rér verksamheternas
kvalitet och patientsakerhet

Legitimerad Hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet genom att folja 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

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som ror

patientsikerheten. Tvérprofessionella teammdoten hélls varje vecka med legitimerad

personal (sjukskdterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast),
kontaktperson samt chef. Vid dessa mdten tas risker upp som identifierats hos
patienten och vardplanering sker for att forebygga vardskada.

Verksamheten samverkar med intilliggande servicehus om sjukskoterskeinsatser
jourtid. Legitimerad personal pa vard- och omsorgsboendet och servicehuset har
gemensamma moten med verksamhetschef en ging per manad.

Extern samverkan

Samverkan sker med Familjeldkarna Saltsjobaden som enligt avtal ansvarar for den
medicinska vérden. Patientansvarig likare besoker verksamheten en gang per vecka,
och finns tillginglig pa telefon tvé dagar per vecka. Ovrig tid ns namngiven



jourldkare med instéllelsetid pa 2 timmar om behov finns. Samverkansmote sker
arligen.

Samverkan med utforare av uppsdkande verksamhet for munhélsobedémningar sker
samt for nodvindig tandvard. Arlig munhilsoutbildning erbjuds all baspersonal.
Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar vid behov med
hygiensjukskoterska frdn Vardhygien Stockholm enligt avtal. Under pandemin har
verksamheten dven samverkat med Smittskydd Stockholm samt SLSO smittsparningsteam
enligt rutin.

Apotekare/farmaceut frdn Apoteket gor en extern kvalitetsgranskning av
ladkemedelshanteringen en gang per ar enligt avtal och mojlighet till ytterligare
samverkan finns vid behov.

Informationssdkerhet

I samband med anstillning skriver samtlig legitimerad personal pé en
sekretessforbindelse.

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal utifrdn de
krav som stélls pa verksamheten. Chef ansvarar for att efter bedomning tilldela
behorigheter. Endast behorig personal har tillgang till journalsystemet. Vid avslut av
tjanst ska behorigheter i dokumentationssystem avslutas liksom i NPO for
verksamheten.

Patient som flyttar in tillfrdgas om samtycke till ssmmanhallen journal,
informationsoverforing andra vardgivare och till niarstaende samt registrering i
kvalitetsregister. Samtycke kan alltid aterkallas.

Intern granskning av omvérdnadsjournalerna sker enligt rutin tva ganger varje ir.
Detta arbete foljs av analys och handlingsplan som f6ljs upp.

Verksamheten har under ret inte utfort loggkontroller vare sig i Vodok eller NPO
och ar ett omrade som ska utvecklas.

En god sakerhetskultur

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser. Baspersonal
rapporterar avvikelse till legitimerad personal nér de intréffar eller

uppticks. Legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal registrerar hiandelser 1 m A\
som medfort eller kunnat medfora en vardskada i avvikelsemodulen i \./

Vodok.

Vid allvarliga hélso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt kontakt med chef och MAS.
Omedelbara atgérder sitts in och analys pabdrjas.

Inkomna synpunkter och klagomal registreras och diariefors och dr en del av verksamhetens
avvikelsehantering och ses som en viktig del i forbéttringsarbetet.

Inkomna synpunkter och klagomél besvaras snarast genom kontakt via telefon eller e-post dar
vi bekréftar att klagomalet inkommit och kommer att utredas. Enhetschef ansvarar for
utredningen som gors skyndsamt. Utredning sker tillsammans med bitrddande chef, berdrd



personal samt vid behov MAS. Om inte annan aterkoppling (till exempel muntlig) 6nskats far
den enskilde sedan ett skriftligt svar pd klagomaélet eller synpunkten som sedan diariefors.

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Patientndimnden
lamnas till verksamhetschef for beddmning och utredning. Utredning kan goras i samrad med
MAS.

Samtliga avvikelser samt inkomna klagoméal och synpunkter gds igenom ménadsvis i
verksamhetens kvalitetsrad dir hela verksamhetens tvarprofessionella team dr samlat och
analyseras med fokus pa om hiandelsen skulle kunna medfort vardskada eller inte. Behovet av
atgdrder pa individniva och enhetsniva, for att minska risken for att hindelsen sker igen, ses
over.

Beslutade atgirder pa individniva dokumenteras i patientjournalen. Aterkoppling till vrig
personal sker pa avdelningsmoéten och arbetsplatstraffar av kvalitetsombud, sjukskoterska
och/eller ansvarig chef.

Adekvat kunskap och kompetens ¥
En grundldggande forutsittning for en siker vérd ér att det finns (:?J

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda vzt
forutsittningar for att utfora sitt arbete. ey

Alla som anstéllts under 2022 har en adekvat utbildning. Det har genomforts utbildningar vad
giller forflyttnings och lyftteknik, mat och maltider samt basal hygien for sdvil vikarier som
ordinarie personal. 8 stycken medarbetare har gatt utbildning till Palliativa ombud.
Sjukskoterskorna har fatt utbildning i klinisk beddmning och beslutstodet ViSam. Detta for
att sikerstilla att réitt information ldmnas mellan olika vardgivare vid forsdmrat
allméntillstand hos patient.

For att hoja kompetensen erbjuds alla underskoterskor att ga utbildningarna usk 3 och 4 varje
termin. Dessa kompetenshdjande utbildningar fokuserar pa gerontologi, kost och munhilsa.
Vardbitradden ges mdjlighet till underskdterskeutbildning och underskoterskor kan utbilda sig
till specialistunderskoterskor; inriktning multisjuka dldre.

Olika digitala och kortare utbildningar som vérdegrund, kost och palliativa utbildningar
erbjuds regelbundet. Vi arbetar stindigt med forbattringsarbete for att fortsétta halla en hog
kvalitet.

Patienten som medskapare

Patienten och nirstdende gors delaktig 1 utformningen av varden. Vid
inflyttning mots all spetskompetens, patienten och ofta nérstdende for att
delge information och dnskemaél vad géller omvardnad och hilso-och
sjukvérds information. Verksamhetens uppdrag &r att utfora patientens
onskemal pa allra bésta sétt.




Boenderdd har under aret genomforts.

Patientperspektivet finns med i allt som utfors och vid synpunkter och klagomal dr malet att
patienten inte ska utséttas for negativ hindelse igen. Patienten har huvudrollen 1 sitt liv.

Brukarundersokningar och individuppfoljningar renderar i en handlingsplan som arbetas med
1 verksamheten. Att bade verksamheten arbetar med att mojliggéra 6kad personcentrering och
att varje individ ska uppleva sjidlvbestimmande och valfrihet &r en sjilvklarhet.

AGERA FOR SAKER VARD

Socialstyrelsen har tagit fram fem nationella fokusomraden for en séker vard och att sa fa patienter
som majligt 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 utdva egenkontroll, vilket ska goras 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 | Killa

Mitning av andel patienter med

aktuell riskbedomning for: I gang i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
e Fall méanaden
e  Underniring Vodok
e  Trycksér

e Inkontinens

e  Ohilsa i munnen

Mitning av andel patienter med 1 {:’éng per Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
aktuell ADL-bedémning ménad Vodok

Upprittade hilsoplaner med 1 génger i Rapporterade hilso- och sjukvéardsindikatorer
forebyggande atgirder for ménaden

patienter som identifierats med
risk for fall, undernéring och

trycksar

Basala hygienrutiner och 2 ganger per ar | Vardhygiens blanketter Sjalvskattning och

kliddregler observationer av foljsambhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Personal som genomgétt Utbildningsbevis pa genomford utbildning

1 gang per ar
vardhygiens webbaserade gangp

utbildning
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Hygienrond 1 géng per ar Protokoll frén genomford egenkontroll

Vardrelaterade infektioner och 1 géng per Infektionsregistrering

antibiotikaforskrivning manad

Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden

Genomgéng pa enhetens kvalitetsrad

Trycksér uppkomna i 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
verksamheten ménaden Rapporterade hélso- och sjukvérds indikatorer
Avlidna i verksamheten dér 3 géang per ar Svenska Palliativregistret

varden 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 5

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

Samtliga avvikelser gas igenom i verksamhetens kvalitetsrad och
analyseras med fokus pa om hiandelsen medfort eller skulle kunna
medfort vardskada eller inte. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienten ger underlag for atgérder och olika insatser.

1

Oka kunskap om
intréffaude vardskador

34
b

Tillsrliliga och sékra .

system ach processer

Inga hindelser som rapporterats och utretts under dret har medfort
vérdskada.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Egenkontroller genomférs enligt arshjul for halso- och sjukvarden enligt
beslutade rutiner.

Lr
Arbetet med att forebygga, forhindra och minska spridning av smitta av
framf0r allt covid-19 har varit centralt pa enheten. For att 6ka ‘



patientsdkerheten har arbetet med att sdkerstélla att alla medarbetare foljer Vardhygiens
riktlinjer vad giller skyddsutrustning och kohortvard har skett dagligen.

All personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning. Egenkontroller av
foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts regelbundet. PPM maétningar har utforts,
analyserats och handlingsplan upprittats som foljts upp. Infektionsregistreringar f6ljs upp.

Egenkontroller har genomforts vad géller ldkemedelshantering och delegeringsforfarandet 2
ganger under 2022. Egenkontrollerna har haft goda resultat. Handlingsplan har uppréttats for
det som behdver atgérdas och har foljts upp. Som till exempel att sjukskoterskornas
dokumenterade uppfoljning av givna delegeringar foljs upp efter en manad.

Dokumentationsgranskning av omvardnadsjournalen sker genom egenkontroller 2 ganger per
ar. Handlingsplan har upprittas och arbetet med att forbéttra identifierade brister utfors. Det &r
ett tidskrdvande och inte helt 14tt dokumentationssystem dér en stor del av sjukskdterskans tid

laggs.

Arbetet med den palliativa varden i livets slut analyseras med hjilp av Svenska
Palliativregistrets resultat med regelbundenhet.

Planeringsansvarig hilso-och sjukvérdspersonal har utfort riskbeddmningar {or fall
underndring, nutrition och munhéilsa enligt géllande riktlinjer. Hilsoplaner har uppréttats efter
analys, atgérder satts in och foljts upp 1 teamet.

Kompetensutveckling av medarbetare sker utifran verksamhetens maél och identifierade
behov i syfte att 0ka patientsidkerheten.

Saker vard har och nu

Riskhantering ’3\
Stiker vérd

Verksamhetsledningen genomf6r regelbundet riskanalyser. De “‘.“.
genomfors vid de fordndringar inom vird och omvérdnad, 1
organisation och arbetsmiljo som paverkar verksamhetens arbetssétt

och rutiner. En risk och vésentlighetsanalys gors vid storre forandringar

1 verksambheten till exempel vid organisatoriska forédndringar.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserapporter/avvikelser frén
personalen. Inkomna synpunkter och klagomal fran patienter/nérstdende och protokoll fran
teammoten analyseras och sammanstélls. Inkomna synpunkter och klagomal fran
Patientndmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras.

Pé individniva gor planeringsansvarig sjukskoterska 1 samarbete med kontaktperson,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid fordndringar i
patientens hilsotillstdnd. Risker identifieras och forebyggande dtgérder vidtas for att
forhindra fallskador, undernéring, trycksar samt ohélsa i munnen.
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Starka analys, larande och utveckling

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

och sjukvarden.

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2022

@

4

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

1. Forhindra spridning av
smittsamma infektioner

1.1. All personal
tillampar basala
hygienrutiner.

1.2. All personal foljer
géllande
handlingsprogram vid
smittsamma
infektioner.

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

1.1Granskning av
foljsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler genom
sjélvskattning och
observationer 2 ganger
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 ar.

Andelen medarbetare som
foljer basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

minst 84procent

Andelen genomférda
infektionsregistreringar uppgar
till 100 procent

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade utbildning
uppgar till 100 procent

Inte godkaént resultat

Godkant resultat

Godkant resultat

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

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

Granskning av andelen
patienter med
genomforda
riskbeddmningar for
fall, undernéring och

trycksar en gang per ar.

1)Andel aktuella
riskbeddmningar for:

e  Fall uppgar till 92
procent

e Undernéring
uppgar till 92
procent

e Trycksér uppgar till
92 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgar till 82
procent

e Undernéring
uppgar till 79
procent

e Trycksar uppgar till
42 procent

Godkant resultat
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3. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller &r undernarda
ska det goras en utredning som
minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och
vétskeintag i tre dygn
3.2bedémning av nattfasta i tre
dygn

3.3berékning av dagligt
energibehov

3.4munbeddémning med
bedémningsinstrumentet ROAG

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

3.1 mat- och
vitskeintag i tre dygn

3.2 nattfasta i tre dygn
3.3 dagligt
energibehov

3.4 munstatus enligt
ROAG for minst 90

procent av patienterna.

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

3.1 registrering av mat-
och vétskeintag i tre
dygn

3.2bedémning av
nattfasta i tre dygn

3.3 berdkning av
dagligt energibehov

3.4 beddémning av
munstatus enligt
ROAG.

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

. registrering av mat-
och vatskeintag i
tre dygn uppgar till
75% procent

. beddémning av
nattfasta i tre dygn
uppgar till 0
procent

e  berékning av
dagligt energibehov
uppgar till 100%
procent

e  beddémning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till
83 procent

Inte godkant resultat

Kvalitetsregisterarbete

Palliativregistret

I Palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och maltal som

Socialstyrelsen faststéllt for palliativ vard i livets slutskede. Resultatet anvénds for att se vilken
kvalitet varden haller och vad som behdver forbittras.

Resultat 2022
Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 87,5
Ord. inj stark opioid vid
. 98,0 75,0
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande
98,0 75,0
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 87,5
Dok. munhalsobedémning
) 90,0 100,0
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 75.0
Mansklig ndrvaro i dédsdgonblicket 90,0 75,0

Senior Alert

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

och utvédrdering.

14



https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/

Resultat 2022

Riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret Senior Alert

Unika Bakomliggande orsaker | Atgardsplan vid risk | Utférda atgarder vid
personer vid risk risk

31 65%

Dokumentationsgranskning

Journalgranskning som genomforts visar att hélso- och sjukvardsdokumentationen inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt gédllande lagstiftning.

Granskade journalerna &r till viss del av ojimn kvalitet. Aktuellt funktionstillstdnd
beskrivs bittre men for ofta saknas delar av den information som ska inhdmtas enligt
riktlinjer for uppréttande av journal och uppdateras inte i tillrdcklig omfattning.
Personfaktorer, patientens 6nskemadl och delaktighet bor framga tydligare.

Haélsoplaner finns upprittade men behover fortsatt utvecklas da de i for hog grad saknas
dokumenterade kopplade atgédrder och uppfoljning av insatta atgirder. Patientens dnskemaél
och delaktighet framgér inte alltid.

Samlad analys av genomforda egenkontroller

Andel utforda riskbeddmningar for fall, underniring, och trycksar dr hg och nar uppsatt
mal. Andel aktuella ADL- beddmningar uppgar till 75 procent

Egenkontroller som genomforts vad géller ldkemedelshantering och delegeringsforfarandet
har haft goda resultat. Enheten arbetar vidare med den dokumenterade uppf6ljningen av
delegeringsbeslut.

Enheten har en utsedd hygienansvarig sjukskdterska som strukturerat arbetar med
uppfoljning av basal hygien. Resultatet fran de observationer som gjorts visar pa en hog
foljsambhet till rutinen men fortsatt maste tid 1dggas pa att utbilda medarbetarna framfor allt
i hygiensteget handdesinfektion innan handskar tas pa.

Egenkontroll av hdlso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller
kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande lagstiftning och riktlinjer
for journalforing. Arbetet med nutritionsvardprocessen behdver utvecklas pa flera punkter.
Det saknas dokumenterad information som beddmning av nattfasta och uppfoljning av
atgdrder. Hilsoplanerna som upprittas nér risk foreligger ar inte fullstdndiga och uppfyller
darfor inte fullt ut kraven pé vad en journal ska innehélla enligt riktlinjer for journalforing.

Verksamheten har en dokumentationshandledare utsedd. Hélso-och sjukvardspersonalen
har fatt individuell utbildning av verksamhetscontroller/processledare ICF under éret {or att
oka kunskaperna i dokumentationssystemet.

Verksamhetscontroller dokumentationshandledare och chef har genomfort ett flertal
utbildningar med kompetenshdjande syfte och ddr dokumentationshandledaren har
vidarefort kunskap till kollegor. Varje sjukskoterska har nu schemalagda dagar for
dokumentation. Prioriterat dr att upprétta hdlsoplaner enligt nutritionsvardsprocessen.
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Dokumentationssystemet ér tidskrdvande och det tar tid att ldra sig det. Det &r svart for
vikarier som inte dr utbildade i verktyget att anvdnda det. Halso-och sjukvardspersonalen
har svérigheter att forstd omvéardnadsprocessen och hur den ska tydliggoras 1
dokumentationssystemet. Att arbeta strukturerat dr en fortsatt utmaning.

Alla dodsfall pa enheten registreras i Svenska Palliativregistret. Resultat dérifran visar att
alla parametrar har forbattrats. Den palliativa varden i livets slutskede men é&r ett
utvecklingsomrade som enheten kommer att arbeta med under 2023.

Avvikelser

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser ar att identifiera brister i verksamheten och
vidta atgirder sé att de inte intrdffar igen. Det &r darfor viktigt for patientsdkerhetsarbete
att alla avvikelser rapporteras.

Under ret har 77 (83) avvikelser registrerats/rapporterats. Siffrorna i parentes ér
foregaende ars resultat.

Typ av avvikelse Antal

Fall varav 48
. fraktur 2

Likemedel, varav 23

. Utebliven dos

. Dubbel dos

e  Feladministrerat/felgivet lakemedel

. Forvaxling av tidpunkt

e Ovrigt/annat

Specifik omvardnad 4

e  Felaktig utford atgard

e Utebliven atgéird

Trycksar uppkommit i egen verksamhet

Analys
Rapporteringen av avvikelser ligger ungefdr pd samma niva som foregéende ar.

Avvikelsemodulen som anvinds upplevs som svar och utbildningar har genomforts under
dret. Aven under kvalitetsriden sker genomgang av modulen och detta har litt till 6kad
kunskap.

lakemedelsavvikelser som ror utebliven dos har minskat vilket kan vara en effekt det
arbete som gjorts for att fortydliga rutinerna for ansvarsfordelning under olika arbetspass
och det rapportblad som anvinds av nattsjukskoterskorna. Detta underléttar for
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sjukskoterskorna att meddela baspersonalen vilka som ska ha och vilka tider medicinen ska
ges.

Vad giller fallavvikelserna handlar det till storsta delen om fall vid egen forflyttning. Det
kan vara svart att helt forhindra att en boende faller. Handelser sker trots insatta atgérder.

Manga patienter har diagnoser som medfor mycket hog fallrisk och dér fall sker trots
insatta atgdrder. Malet kan dé vara att forhindra fallskador. Mycket fa fall leder till fraktur.

Klagomal och synpunkter

Inga klagomél som ror hélso-och sjukvard har inkommit under &ret.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Vérden behdver planera for en hilso-och sjukvarden som flexibelt kan
anpassat till olika forhallanden men med bibehallen kvalitet och funktion.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

It-avbrott, stromavbrott och smitta kan péverka negativt och vi behdver %;/
ha rutiner och atgardsplaner i beredskap. Utifran utforda risk och e
sarbarhetsanalyser har enheten under aret arbetat med ‘

kontinuitetsplanering.

Verksamhetens riskhantering pé individniva sker framst genom analys och atgérder i samband
med riskbedomningar och avvikelsehantering.

Egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller kraven
pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande lagstiftning och riktlinjer for
journalforing. Hélsoplanerna som upprittas nér risk foreligger ar inte fullstdndiga och
uppfyller déarfor inte fullt ut kraven pé vad en journal ska innehalla enligt riktlinjer for
journalforing.

Fortsatt méste utvecklingsarbete liggas pa fullstindiga nutritionsutredningar och
dokumentation av nutritionsvardsprocessen.

Egenkontroller av hélso- och sjukvardsdokumentationen kommer genomforas téitare enligt
beslutat arshjul for egenkontroller 2023.

Erfarenheterna fran registreringar i Svenska palliativregistret ska tas tillvara 1
forbattringsarbete.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Kommande utmaningar och mal utan inbordes prioriteringsordning utifran analys av aret som gatt.

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

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbeddmningar for fall, underndring och
trycksar.
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3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i hélso- och sjukvards-journalen.

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

3.1 registrering av mat- och vatskeintag i tre dygn

3.2. beddémning av nattfasta i tre dygn

3.3. berakning av dagligt energibehov

3.4. munbeddmning med beddmningsinstrumentet ROAG

5. Foljsamhet till de av socialstyrelsens faststéllda kvalitetsindikatorer och maltal for
palliativ vard i livets slutskede.
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