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

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

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

3.1 registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berdkning av dagligt energibehov

3.4. munbedémning med beddmningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

De viktigaste atgdrderna som vidtagits
Arets viktigaste atgirder har varit att forhindra/forebygga smittspridning av covid-19. Att
sakerstilla att alla medarbetare har haft kompetens genom egenkontroller och PPM-métningar

Vaccinationer har genomforts i samverkan med familjeldkarna.

Fokus under aret har varit pa att utveckla dokumentationen men dven att arbeta med
nutritionsprocessen och den palliativa varden.

De viktigaste resultaten som uppnaditts

Ingen spridning av smittsamma sjukdomar och vérdrelaterade infektioner

Mycket goda resultat vad géller dokumentationen dér 100 procent av granskade journaler har
fullstdndiga hélsoplaner. Nutritionsvardsprocessens alla delar finns dokumenterade och
uppfoljning sker.

Framatblick 2023

Verksamheten kommer att fortsétta arbeta for att bibehélla resultat dér alla har en fullstindig
hélsoplan och dér nutritionsvardsprocessen dr korrekt dokumenterad.

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 sikerstélla
ritt vardniva vid forsdmrat hilsotillstand hos en patient och informationsdverforingen till
annan vardgivare

Loggkontroller ska utforas bade i Vodok och NPO.



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 féljsam 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. 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 vatskeintag i tre dygn



3.2. beddémning 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 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

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som ror
patientsdkerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och
sjukvérdspersonal samverkar ocksé regelbundet 1 frdgor som ror patientsékerheten.

Tvéarprofessionella teammoten halls varje vecka med legitimerad personal
(sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast), kontaktperson samt
bitradande chef. Vid dessa moéten tas risker upp som identifierats hos patienten och
véardplanering sker for att forebygga vardskada. Verksamheten samverkar med
intilliggande vard- och omsorgsboende om sjukskoterskeinsatser jourtid. Legitimerad
personal pa servicehuset och pa vard- och omsorgsboendet har gemensamma méoten
med verksamhetschef ca tvd ganger per manad.



Extern samverkan

Samverkan sker med Familjeldkarna Saltsjobaden som enligt avtal ansvarar for den
medicinska varden. Patientansvarig ldkare besoker verksamheten en gang per vecka,
och finns tillginglig pa telefon tva dagar per vecka. Ovrig tid nds namngiven
jourldkare med instéillelsetid pa 2 timmar om behov finns. Samverkansméte sker
arligen.

Samverkan med utforare av uppsdkande verksamhet for munhélsobedomningar sker
samt for nddvindig 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
lakemedelshanteringen en gang per r enligt avtal och mojlighet till ytterligare
samverkan finns vid behov.

Informationssdkerhet

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

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal utifrén 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 nirstaende samt registrering i
kvalitetsregister. Samtycke kan alltid aterkallas.

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

Verksamheten har under dret inte utfort loggkontroller i Vodok eller NPO och ir ett
omrade som ska utvecklas

En god sdakerhetskultur

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser. Baspersonal

rapporterar avvikelse till legitimerad personal nér de intréaffar eller [\
uppticks. Legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal registrerar hiandelser 1 m )4

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 sétts in och analys pabdrjas.

Inkomna synpunkter och klagomal registreras och diariefors och dr en del av verksamhetens
avvikelsehantering och ses som en viktig del 1 forbattringsarbetet.

Inkomna synpunkter och klagomél besvaras snarast genom kontakt via telefon eller e-post dar
vi bekriéftar att klagomalet inkommit och kommer att utredas. Enhetschef ansvarar for



utredningen som gors skyndsamt. Utredning sker tillsammans med bitrddande chef, berord
personal samt vid behov MAS. Om inte annan dterkoppling (till exempel muntlig) 6nskats far
den enskilde sedan ett skriftligt svar pa klagomaélet eller synpunkten som sedan diariefors.

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Patientndmnden
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
atgirder pa individniva och enhetsniva, for att minska risken for att handelsen sker igen, ses
over.

Beslutade atgirder pa individniva dokumenteras i patientjournalen. Aterkoppling till dvrig
personal sker pa avdelningsmdten och arbetsplatstriaffar av kvalitetsombud, sjukskoterska
och/eller ansvarig chef.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ér att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsittningar for att utfora sitt arbete.

L}

-I!’:
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Adekvat
Alla som anstéllts under 2022 har en adekvat utbildning. Det har lompnn
genomforts utbildningar vad géller forflyttnings och lyftteknik, mat och méltider samt basal
hygien for savil vikarier som ordinarie personal. Hygienombud finns utsedda. De handleds av
hygienansvarig sjukskoterska. Samtliga medarbetare erbjods under varen munvéardsutbildning
utbildning som syftar till att 6ka kunskap om munvard och ge stod i1 det nutritionsfrimjande
arbetet.

Sjukskoterskorna har genomgatt utbildning 1 klinisk beddmning och beslutsstodet ViSam.
Detta for att sikerstélla informationsdverforingen mellan vardgivare och att patienten far vard

pa ratt vardniva 1 handelse av forsdmrat hélsotillstand.

For att hoja kompetensen erbjuds alla underskoterskor att gé utbildningarna usk 3 och 4 varje
termin. Dessa kompetenshdjande utbildningar fokuserar pd gerontologi, kost och munhélsa.
Vardbitradden ges mdjlighet till underskoterskeutbildning och underskoterskor kan utbilda sig
till specialistunderskoterskor.

Olika digitala och kortare utbildningar som vérdegrund, kost och palliativa utbildningar
erbjuds regelbundet. Vi arbetar standigt med forbéttringsarbete for att fortsitta halla en hog
kvalitet.



Patienten som medskapare

Patienten och narstaende gors delaktig i utformningen av varden. Vid
inflyttning mots all spetskompetens, patienten och ofta narstaende for att
delge information och 6nskemal vad galler omvardnad och halso-och
sjukvards information. Verksamhetens uppdrag &r att utfora patientens
onskemal pa allra basta sétt.

Boenderad har genomforts under aret

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

Brukarundersdkningar och individuppféljningar renderar i en handlingsplan som arbetas med
i verksamheten. Att bade verksamheten arbetar med att méjliggora 6kad personcentrering och
att varje individ ska uppleva sjalvbestimmande och valfrihet &r en sjalvklarhet.

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. Saker vard har och nu

4. Stéarka 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: I gang i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
e Fall méanaden
e  Underniring Vodok
e  Trycksér

e Inkontinens

e  Ohilsa i munnen

Matning av andel patienter med 1 gang per Rapporterade hélso- och sjukvérdsindikatorer
aktuell ADL-beddémning .

manad Vodok
Upprittade hélsoplaner med 1 ganger 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 2 ganger per ar | Vardhygiens blanketter Sjadlvskattning 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 Genomgang pé enhetens kvalitetsrad
Trycksar uppkomna i 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
verksamheten méanaden Rapporterade hilso- och sjukvards indikatorer
Avlidna i1 verksamheten dar 3 géng per ar Svenska Palliativregistret

varden i livets slutskede
registrerats i Svenska
Palliativregistret.

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

Kontroll av foljsamheten till regler | 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
och rutiner for manaden

lakemedelshantering och 1 géng per &r :

delegering Protokoll fran egenkontroll

1 gang per ar ) )
Extern kvalitetsgranskning av Apoteket

Patientens klagomal och 3 ganger per &r | Inkomna klagomal och synpunkter
synpunkter

Oka kunskap om intriffade vardskador

Pé verksamhetens kvalitetsrad sker en dvergripande analys av de
hindelser som medfort eller skulle kunnat medfora vardskada. Analys
sker for att finna bakomliggande orsaker och atgérder for att

1

Bka kunskap om
intrgiffade vardskador

3
b

forebygga/forhindra dterupprepning.

Ingen hiandelse som lett till vardskada har utretts under aret.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. 4hwk

Samtliga avvikelser gas igenom i verksamhetens kvalitetsrad och ;I W;a
analyseras med fokus pa om hindelsen medfort eller skulle kunna
medfort vardskada eller inte. Kunskap om bakomliggande orsaker och -

konsekvenser for patienten ger underlag for atgérder och olika insatser.
Rutin. Kompetensutveckling har skett utifran verksamhetens mél och identifierade behov.

Egenkontroller sker enligt arshjul for Hilso- och sjukvérden och beslutad

Arbetet med att forebygga, forhindra och minska spridning av smitta av framfor allt covid-19
har varit centralt pa enheten. Arbetet med att sdkerstdlla att alla medarbetare foljer
Vardhygiens riktlinjer vad géller skyddsutrustning och kohortvard har skett dagligen.

All personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning. Egenkontroller av
foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts regelbundet. PPM mitningar har utforts,
analyserats och handlingsplan uppréttats som {6ljts upp. Infektionsregistreringar f6ljs upp.

Egenkontroller har genomforts vad géller foljsamhet till riktlinjer och rutiner for
lakemedelshantering och delegeringsforfarandet 2 ginger per ar. Egenkontrollerna har haft
goda resultat. Handlingsplan har uppréttats for det som behdver atgédrdas och har foljts upp.
Den dokumenterade uppfoljningen av delegeringsbeslut efter en ménad ar exempel pa
forbattringsarbete som pagatt.

Dokumentationsgranskning av omvardnadsjournalen har skett enligt arshjul genom
egenkontroller 2 gdnger under aret. Handlingsplan har upprittas och arbetet med att forbattra
brister utfors. Det dr dock ett tidskrdvande och inte helt 14tt system som tar stor del av
sjukskdterskans arbetstid 1 ansprak.

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

Planeringsansvarig hélso-och sjukvérdspersonal har utfort riskbeddmningar {or fall
underndring, nutrition och munhilsa. Hilsoplaner har upprittats efter analys, atgarder satts in
och foljts upp 1 teamet.

Saker vard har och nu

Riskhantering ’3\
Stiker vérd

h

Verksamhetsledningen genomf6r regelbundet riskanalyser. De “‘..
genomfors vid de fordndringar inom vird och omvérdnad, 1
organisation och arbetsmilj6 som paverkar verksamhetens arbetssétt
och rutiner. En risk och vésentlighetsanalys gors vid storre forandringar
1 verksambheten till exempel vid organisatoriska fordndringar.

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

Pa individniva gor planeringsansvarig sjukskoterska i samarbete med kontaktperson,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbeddmningar vid nyinflyttning samt vid fordndringar i
patientens hilsotillstdnd. Risker identifieras och forebyggande atgirder vidtas for att
forhindra fallskador, undernéring, trycksar samt ohdlsa i munnen.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran egenkontroller ar
en del av det fortlopande forbattringsarbetet inom halso- och sjukvarden.

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2022

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 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 ér.

Andelen medarbetare som
foljer basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

minst 75 procent

Andelen genomfoérda
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
riskbedémningar for:

e  Fall uppgér till 98
procent

e  Undernéring
uppgar till 98
procent

e Trycksar uppgér till
98 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgér till 95
procent

e Undernéring
uppgar till 47
procent

e Trycksar uppgér till
19 procent

Godkant resultat
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3. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller ar 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
beddmningsinstrumentet ROAG

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

3.1 mat- och
vétskeintag i tre dygn

3.2 nattfasta i tre dygn
3.3 dagligt
energibehov

3.4 munstatus enligt
ROAG fér 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 vétskeintag i
tre dygn uppgar till
100 procent

. bedémning av
nattfasta i tre dygn
uppgar till 100
procent

e  berékning av
dagligt energibehov
uppgar till 100
procent

e  beddémning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till
98 procent

Godkant resultat

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 50,0
Orq.. inj stark opioid vid 980 100,0
smartgenombrott

Qrd. inj angestdampande 98,0 50,0
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 50,0
on. munhalsobeddmning 90,0 100,0
sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 0
Mansklig narvaro i dodségonblicket 90,0 100,0

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

Resultat 2022

Riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret Senior Alert Malvarden
Unika | Bakomliggande orsaker | Atgérdsplan vid Utférda atgarder
personer vid risk risk vid risk 25-74%
22 74% 32%

Dokumentationsgranskning

Journalgranskning som genomforts visar att hélso- och sjukvardsdokumentationen inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt gédllande lagstiftning.
Dokumenterad utredning vid identifierad risk for undernéring aterfinns i samtliga
granskade journaler och dokumentationen av hélsoplaner har utvecklats under éret.

Funktionstillstdndet beskrivs béttre men vid egenkontroll av nutritionsvardsprocessen ses
att tillracklig information som sviljférméga, aptit, syn och horsel for ofta saknas i
patientjournalen. Funktionstillstdndet uppdateras inte i tillricklig omfattning liksom att
patientens egna dnskeméal behdver framga 1 storre omfattning.

Samlad analys av genomforda egenkontroller
Flertalet att verksamhetens mal for patientsakerhetsarbetet 2022 har uppnatts.

Egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentationen visar att den forbattrats men fortsatt
behover utvecklas for att helt uppfylla kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla
enligt géllande lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Verksamheten har en
dokumentationshandledare utsedd. Hilso-och sjukvardspersonalen har fétt individuell
utbildning av verksamhetscontroller/processledare

Ett flertal utbildningar med kompetenshdjande syfte och ddr dokumentationshandledaren
har vidarefort kunskap till kollegor har genomforts

Andelen utforda riskbedomningar for fall, undernédring, ROAG och trycksar dr mycket hog
och ndr uppsatta mél. Andelen patienter med aktuell ADL beddmning &r 75 % och har
okat.

Arbetet med nutritionsvardprocessen har utvecklats i ritt riktning och alla som ar
identifierade med undernéring eller risk for undernéring dr utredda och har en plan med
atgirder som foljs upp regelbundet. Atgirder vid nattfasta finns dokumenterad.

Haélsoplanerna som upprittas nar risk foreligger ar fullstindiga och uppfyller de krav som
stalls. Dokumentationssystemet &r tidskrdvande och det tar tid att lara sig det. Det dr svart
for vikarier som inte dr utbildade 1 verktyget att anvdnda det. Sjuksk&terskorna har under
aret utvecklat sin forstaelse for systemet och det syns i de vél uppréttade planerna och i hur
nutritionsvardsprocessen ar dokumenterad.

Egenkontroller som genomforts vad géller lakemedelshantering och delegeringsforfarandet
har haft goda resultat. Enheten arbetar vidare med den dokumenterade uppfdljningen av
delegeringsbeslut.
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Enheten har en utsedd hygienansvarig sjukskoterska som strukturerat arbetar med
uppfoljning av basal hygien. Resultatet frdn de observationer som gjorts visar pa en hog
foljsamhet till rutinen men fortsatt maste tid ldggas pa att utbilda medarbetarna framfor allt
i ndr hinderna ska spritas. Personalen brister i momentet att hinderna ska spritas innan
handskar tas pa. Vid punktprevalensmétingen som gjordes hosten 2022 var foljsamheten
100 procent.

Utforda riskbedomningar som dokumenteras i patientjournalen ska dven registreras i
Senior Alert om patienten samtycker. Kvalitetsregistret Senior Alert &r ett verktyg i arbetet
med vardprevention. Arbetsséttet behdver fortsatt utvecklas.

Alla dodsfall pa enheten ska registreras i Svenska Palliativregistret. Statistiken for 2022
baseras pa ett fatal vintade dodsfall. Ordinationer pa smartlindrande ldkemedel finns men
att utfora smartskattningar med validerade smartskattingsinstrument och framforallt
dokumentera utforda smértskattningar ar ett forbattringsomréde. Munhilsan undersoks
och dokumenteras och ingen pa enheten har avlidit ensam. Forbéttringar maste till vad
giller brytpunktssamtal och ordination pa dngestddmpande ldkemedel.

Avvikelser

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser dr att identifiera brister i verksamheten och
vidta atgéirder sd att de inte intrdffar igen. Det ar darfor viktigt for patientsdkerhetsarbete
att alla avvikelser rapporteras

Under 2022 har totalt 233 (87) avvikelser registrerats/rapporterats enligt foljande tabell. Siffrorna i
parentes visar foregdende ars resultat.

Typ av avvikelse Antal
Fall 63
varav med fraktur som foljd 4
Likemedel 164

. Signering saknas for administrerat likemedel 126

. Utebliven dos 7

e Fel iordningstillt likemedel 3

. Dubbel dos |

e  Felaktigt administrerat likemedel/fel dos )

. Forvixling av tidpunkt |

e Ovrigt/annat 4
Specifik omvardnad 5

. trycksérsprofylax 3

e Felaktigt utford atgérd 1
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e  Utebliven atgéird 1

Vardkedjan 1
. Utebliven information 1
Analys.

Antalet registrerade avvikelser har 6kat. En orsak kan vara att arbetet med att utveckla
avvikelsehanteringen innebaér att sdkerhetskulturen utvecklats och medfort att
inrapporteringen har okat.

Antalet ldkemedelsavvikelser som finns rapporterade dr hogre én tidigare och ror framfor
allt signeringar av givna ldkemedel. Trots att utredning visar att det inte inneburit
konsekvenser for patienten sé dr signeringen viktig och ett krav. Analys visar att en trolig
orsak dr att personalen har brattom och helt enkelt glommer bort den viktiga signaturen.
Avvikelser som ror utebliven dos har 6kat men ligger fortsatt pd en 14g niva i férhallande
till de stora antalen doser som administreras. Verksamheten arbetar kontinuerligt med att
se over och tydliggdra ansvarsfordelningen och folja upp delegeringsbeslut for att
sakerstilla patientsékra delegeringar.

Antalet inrapporterade fallincidenter har 6kat under aret. Riskbedomningar gors 1 team och
atgarder for att forebygga och minska risken for fall och fallskador sétts in. De flesta fall
sker vid egen forflyttning.

Klagomal och synpunkter

Inga klagomal som ror hélso-och sjukvard har inkommit under éret.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

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

Ska nskmh

och beredskap

It-avbrott, stromavbrott och smitta kan paverka negativt och vi behover %’;
ha rutiner och atgardsplaner i beredskap. Utifran utforda risk och ==
sarbarhetsanalyser har enheten under aret arbetat med -

kontinuitetsplanering

Verksamhetens riskhantering pd individniva sker frimst genom analys och dtgirder i samband
med riskbedomningar och avvikelsehantering.

Utvecklingen har tydligt gatt framat vad géller dokumentation och uppréittade hélsoplaner
och dokumentationen av nutritionsvardsprocessen, men behover fortsatt utvecklas for att helt
uppfylla kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande lagstiftning och
riktlinjer f6r journalforing..

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

Erfarenheterna frén registreringar 1 Svenska palliativregistret ska tas tillvara 1
forbattringsarbete.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Kommande utmaningar och mal utan inbérdes 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. For alla patienter som identifierats med risk for undernaring eller ar undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vatskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berékning av dagligt energibehov

3.4. munbeddmning med beddmningsinstrumentet ROAG

4. Foljsamheten till de av socialstyrelsens faststallda kvalitetsindikatorer och maltal for
den palliativa varden i livets slutskede.
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