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

Enhetens mal ar att erbjuda vardtagarna god och séker hilso- och sjukvard som tar hénsyn till
hela méanniskan. Att frimja en hog patientsédkerhet och forhindra att patienterna drabbas av
eller utsétts for risk att drabbas av vardskada.

Enheten har fortlopande arbetat med att sdkerstilla foljsamhet till basala hygienrutiner och
klddregler for att forhindra spridning av smittsamma infektioner och sjukdomar.
Infektionsregistrering har f6ljts varje manad. Vaccinationer har genomforts.

Utbildningar i basala hygienrutiner och klddregler har genomforts. Egenkontroller av
foljsamhet till hygienrutiner och kladregler och anvdndning av skyddsutrustning vid covid-19
har genomforts. Kohortvérd har tillimpats vid de enstaka fallen av misstdnkt smitta och
smitta.

Enheten har fortlopande arbetat med att identifiera risker for vardskador genom systematiska
riskbedomningar och forebyggande atgédrder nér patienter med risk for fall, trycksar,
undernéring identifieras.

Som ett led 1 att forbéttra det vardpreventiva arbetet har avvikelser sammanstéllts och
analyseras av enhetschef och hilso- och sjukvardspersonal i gemensamma hélso- och
sjukvardsmoten 1 syfte att utifran resultat arbeta med forebyggande dtgarder.

For stod och utbildning i nutritionsvardsprocessen och dokumentation har samverkan har skett
med stadsdelens dietist och verksamhetscontroller. En utsedd sjukskoterska inom nutrition
SNUD finns nu i verksamheten.

Egenkontroll visar att individuella riskbedomningar for fall, underniring och trycksér och
ohilsa i munnen genomforts i hog grad.

Egenkontroller visar hog foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.

Framatblick 2023

Verksamheten behover fortsitta arbetet med att uppritthalla foljsamhet till basala
hygienrutiner.

Verksamheten arbetar utifrdn handlingsplan vidare med att utveckla avvikelsehanteringen.

Verksamheten ska fortsitta arbetet med individuella riskbedomningar for fall, trycksar,
nutrition med fokus péd dokumentationen av analys, dtgirder och uppfdljning. FOr att
forebygga och behandla patienter med risk for undernaring eller for patienter som ar
underndrda kommer verksamheten att fortsatta arbetet med att utveckla
nutritionsvardsprocessen

Omrade som behdver arbetas med ér den palliativa varden. Vi ska arbeta for att hja
foljsamheten till socialstyrelsens framtagna indikatorer for en god palliativ vard 1 livets slut.



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 hélsa
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. Alla rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utredning med analys av
bakomliggande orsak och planerade atgarder

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
Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga
uppfoéljningar utifran de enskilda patienternas behov.

Vid ett motestillfalle per dag traffas baspersonal, sjukskoterska och
rehabiliteringspersonal pa vardagar. Sérskilda teammdten mellan sjukskoterska,
baspersonal/kontaktman och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid dessa
moten gors en tvirprofessionell beddmning av identifierade risker hos den enskilde
patienten och varden planeras. Verksamhetschef for halso- och sjukvarden och
legitimerad hilso- och sjukvardspersonal har mote vid ett tillfalle per manad dar
fokus ligger pa planering och uppféljning av verksamhetens mal for halso- och



sjukvarden. Analys av avvikelser i HSL tas pa avdelningsmote mote en gang i
veckan.

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

Extern samverkan

Verksamheten har en samverksansdverenskommelse med ansvarig ldkarorganisation,
Familjelékarna i Saltsjobaden. I regelbundna samverkansmdéten dar verksamhetschef
for lakarorganisationen, MAS och boendes verksamhetschef deltar diskuteras
problem som ror patientsdkerheten pa dvergripande niva for att forbygga att
vardskador uppstar. Ansvarig ldkare har varje vecka rond med planeringsansvarig
sjukskaterska for att ga igenom de enskilda patienternas behov.

Verksamheten har tillgang till och samverkar regelbundet med hygiensjukskoterska
fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker ocksa med Apoteket AB for extern
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen. Verksamheten samverkar med
landstingets tandvardsenhet for uppsdkande verksamhet med munhélsobeddémning
och for utbildning till personal i munvard.

Informationssakerhet

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

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

Egenkontroll av Hélso- och sjukvardspersonalens journalforing har omfattat att
information utifran lag och riktlinjer for upprattande av journal tillforts journalen, att
genomforda riskbedomningar dokumenterats samt att férebyggande atgérder har
dokumenterats vid beddmda risker.

En god sakerhetskultur

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad

personal nar de intréffar eller upptacks. Legitimerad hélso- och 7o\
. 0 . N .. 0
sjukvardspersonal registrerar handelser som medfort eller kunnat A7
medfora en vard skada i avvikelsemodulen. Vid allvarliga hélso- och \./

sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i sa nara anslutning till nar det intraffat som majligt och omedelbara
atgarder satts in. Handelsen och beslutade atgarder dokumenteras i patientjournalen.
Avvikelserna sammanstalls och analyseras av verksamhetschef och halso- och
sjukvardspersonalen for att dra lardom. Handelser och beslutade atgarder pa dvergripande
niva som beror all personal tas upp och aterkopplas regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid
avdelningsmoten samt aktuell avvikelse vid rapporteringstillfallet dagligen pa fm till
vardpersonalen.



Klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten utreds av verksamhetschef och
bitradande chef enligt beslutad rutin. Att klagomal/synpunkt har tagits emot bekraftas direkt
och atgarder som planeras aterkopplas till den som inkommit med klagomalet/synpunkten sa
snart som méjligt, men senast inom 14 arbetsdagar. Aterkoppling till personal sker pa
avdelningsmoten.

Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (1VO) och Patientndmnden
diariefors och lamnas till verksamhetschef for bedémning och utredning. Utredning bedrivs i
samrad med MAS.

MAS sammanstller registrerade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstallningen till verksamhetschef.

Adekvat kunskap och kompetens

Det &r viktigt att uppratthalla adekvat kompetens. Vara ordinarie
sjukskoterskor har utbildats i kliniskt beddmning och anvéandning av '—!
ViSam beslutstdd, en sjukskoterska har gatt palliativutbildning vid tva —
tillfallen och en sjukskoterska har gatt en heldagsutbildning i kot
vardhygienhygien. kompetens

Gallande introduktionsmaterial har forvaltningen sett dver detta for HSL personal. Vi nyttjar
nu olika mallar for att sakerstélla introduktion for dessa yrkesgrupper vid nyanstéllning.

Reflektionsmoten/handledning halls av sjukskoterska med personalen vid dodsfall hos vara
boende.

Utmaningar under aret som kommer ar att fortsatta med att utveckla den palliativa varden i
livets slutskede i hela verksamheten samt att borja arbeta mer praktiskt med verktyget ViSam
Beslutstod.

Patienten som medskapare

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid motet
ldmnas en informationsbroschyr om verksamheten och information om
hur synpunkter och klagomal rérande brister i verksamheten lamnas.
Patient/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och uppféljningar 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 enligt rutin.

Anhoriga har fatt information om rutiner och tillgang till skyddsutrustning vid besok. Rutiner
for sakra besok har atfoljts. Aktuell information finns uppsatt i ingangar och entréer samt brev
till alla lagenheter har delats ut vid stérre forandringar.

Servicehuset har dven en reception dppen for alla man-fred vid fragor och kontakt med
verksamheten. Chefer finns tillgangliga vid fragestallningar fran vara boende. Vi bokar da
aven tid for mote.



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 véardskador
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 utéva 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:

patienter som identifierats med
risk for fall, undernéring och
trycksar

Egenkontroll Omfattning | Killa
Mitning av andel patienter med
aktuell riskbeddmning for: 1 gang i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
e Fall méanaden
e Underniring Vodok
e  Trycksér
e Inkontinens
e  Munhélsobedémning
Mitning av andel patienter med 1 gé’mg per Rapporterade hélso- och sjukvérdsindikatorer
aktuell ADL-bedémning ménad
Vodok
Upprittade hilsoplaner med 1 génger i Rapporterade hilso- och sjukvéardsindikatorer
forebyggande atgirder for ménaden

Basala hygienrutiner och
kladregler

Personal som genomgatt

vardhygiens webbaserade

tva ganger per
ar.

1 géng per ar

Vardhygiens blanketter Sjdlvskattning och
observationer av foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Utbildningsbevis pa genomford utbildning

utbildning

Hygienrond 1 géng per ar Protokoll fran genomford egenkontroll

Antibiotikaforskrivning 1 géng per Infektionsregistrering

Vérdrelaterade infektioner ménad

Avvikelser 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden

10



Trycksar uppkomna i 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet

verksamheten ménaden Rapporterade hilso- och sjukvards indikatorer

Avlidna i verksamheten dar 3 géng per &r Svenska Palliativregistret
varden i livets slutskede
registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Registrerade riskbedomningar for | 1 gang per a | 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 adng per &r :
delegering gang p 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

Intraffade Halso- och sjukvardsavvikelser gis igenom pa HSL méten av
enhetschef och HSL gruppen och analyseras med fokus pd om hindelsen
medfort eller riskerat att medfora en vardskada.

Under aret har ingen héndelse som medfort eller kunnat medfora en vérdskada
utretts i verksamheten.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar och ohalsa i munnen
har genomforts for att identifiera patienter med 6kad risk for vardskador
genomfors enligt riktlinjer. Enheten har teamm@ten runt patienterna dar
en tvarprofessionell bedémning av den enskildes risker och behov av
atgarder gors.

1

Oka kunskap om
intréffaude vardskador

Tillsrliliga och sékra
system ach processer

Lar

b

Verksamhetschef har regelbundna HSL-mdoten med sjukskoterskor, sjukgymnast/fysioterapeut
och arbetsterapeut dar fokus ligger pa uppféljning och planering utifran verksamhetens mal
for halso- och sjukvarden. En gang i manaden gar man igenom alla avvikelser. Analys av typ
av avvikelser, antal, spridning och eventuella upprepade maénster klargor behovet av atgarder.

Egenkontroller genomfors enligt beslutat arshjul for halso- och sjukvarden.
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All personal har genomgatt VVardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner.
Utbildning och handledningstillfallen i korrekt anvandning av skyddsutrustning har
genomforts. Egenkontroll av féljsamhet till basala hygienrutiner har gjorts genom
observationer och punktprevalens métning.

Verksamheten har haft kontinuerlig kontakt och samverkan med vardhygien, for att
sakerstalla ett vid misstanke om smitta korrekt omhandertagande/kohortvard och
smittsparning. Infektionsregistrering har genomforts och sammanstallts varje manad.

Vi har sett 6ver och reviderat rutinen for delegering for att sékerstélla att alla delegeringar
sker pa ett patientsakert satt.

Utbildningen i klinisk bedémning och beslutstodet ViSam for sjukskéterskorna har
genomforts for att sakerstalla ratt vardniva och informationsoverforing till annan vardgivare i
handelse av forsamrat halsotillstand hos en patient.

Sjukskoterskor har erhallit regelbunden utbildning samt dokumentationsstdd for hélso- och
sjukvardsdokumentation.

Som ett led i att utveckla och forbattra det vardpreventiva arbetet med nutrition har
verksamheten samverkat med stadsdelens dietist. En utsedd sjukskdterska inom nutrition
SNUD finns nu i verksamheten.

For patienter som avlidit i verksamheten har den palliativa varden i livets slutskede
registrerats i Svenska palliativregistret i syfte.

Saker vard har och nu

Riskhantering ’%\

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De gy

genomfors vid de forandringar inom vard och omvardnad, "lmli
organisation och arbetsmiljo som paverkar verksamhetens arbetssatt
och rutiner.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom handelserapporter/avvikelser
fran personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter fran patienter/narstaende,
Patientnamnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstalls och analyseras
samt diariefors.

Med anledning av pandemin har verksamheten under aret fortsatt och fortlopande genomfort
riskanalyser.

Pa individniva gor planeringsansvarig sjukskoterskan i samarbete med kontaktman,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid férandringar i
patientens halsotillstand. Risker identifieras och forebyggande atgarder vidtas for att
forhindra fallskador, undernéaring, trycksar samt ohalsa i munnen.
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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
.

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

1. Forhindra spridning av
smittsamma infektioner

1.1. All personal
tilldmpar basala
hygienrutiner.

1.2. All personal féljer
géallande
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 4 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 100 procent

Andelen genomférda
infektionsregistreringar uppgar
till 200 procent

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade utbildning
uppgar till 100 procent

Godkant resultat

Godkant resultat

Godkant resultat

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

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

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

trycksr en gang per ar.

1)Andel aktuella
riskbeddmningar for:

e  Fall uppgér till 88
procent

e Undernéring
uppgar till 85
procent

e Trycksar uppgér till
89 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgér till 75
procent

e Undernéring
uppgar till 31
procent

e Trycksar uppgér till
9 procent

For ett godkant
resultat bor andelen
riskbedémningar
uppga till  minst 90
procent

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

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

3. Granskning av andel
uppréattade halsoplaner
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 78

procent

e Undernéring till
90 procent

e Trycksar till 98
procent

Godkant resultat
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4. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller ar undernarda
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

4.3berdkning av dagligt
energibehov

4.4munbedémning med
beddmningsinstrumentet ROAG

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

4.1 mat- och
vétskeintag 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

4.2bedémning 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:

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

. bedémning av
nattfasta i tre dygn
uppgar till 14
procent

e  berékning av
dagligt energibehov
uppgar till 14
procent

e  beddémning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till
82 procent

Inte godkant resultat

5. Alla rapporterade avvikelser
ska ha en dokumenterad
utredning med analys av
bakomliggande orsak och
planerade atgarder

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

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

Andel registrerade avvikelser
dér utredning/analys och
vidtagna &tgarder finns
dokumenterat uppgar till ca 90
procent

Godkant resultat

Kvalitetsregisterarbete

Palliativregistret

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

Resultat 2022. Statistiken baseras pa ett fatal inrapporterade dodsfallsenkiter

Kvalitetsindikator Malvirde |Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 33,3
Ord. inj stark opioid vid
R 98,0 33.3

smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

98,0 33.3
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 100,0
Dok. munhalsobedémning

90,0 100,0
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 100,0
Mansklig narvaro i dédsogonblicket 90,0 33,3
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https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/
https://data.palliativregistret.se/utdata/

Senior Alert

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

Resultat 2022
Riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret Senior Alert
Unika Bakomliggande Atgardsplan vid Utforda atgarder
| personer orsaker vid risk risk vid risk

Dokumentationsgranskning

Journalgranskning som genomforts visar att hélso- och sjukvardsdokumentationen inte helt
uppfyller kraven pé vilka uppgifter en journal ska innehélla enligt gidllande lagstiftning.

Av verksamhetens egenkontroller som genomfors tva ggr/ar ser vi bade styrkor och
utvecklingsomraden. Styrkor &r att hilsoplaner och kartlagda hélsotillstdnd finns
dokumenterat i hog grad. Det som behdver utvecklas ar uppgifter om nérstdendekontakt
nattetid. Det saknas 1 ndgra journaler.

Styrkor ar att checklistor anvinds som stdd for dokumentationen. Dokumentation av
inskrivning processen uppfyller stillda krav, likasd utfors och dokumenteras
riskbedomningar och information om aktuella hjdlpmedel i hog grad. Den samlade
beddmningen &r ocksé att dokumentationen av hélsoplaner, kartlagt hélsotillstand finns
men att den behover utvecklas i innehéll och hallas aktuell. Dokumentation av teammoten
samt uppfoljning av hélsoplan och atgarder behover ocksa forbittras.

Samlad analys av genomforda egenkontroller

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att manga av verksamheten mal for
patientsakerhetsarbetet 2022 har uppnatts.

Resultatet av egenkontroller visar av féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler
ar hog och indikerar att personalen foljer rutinerna.,

Ingen smittspridning av vardrelaterade infektioner eller smittsamma sjukdomar har skett.

Individuella riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar har genomforts i hog grad.
Andelen vardtagare med en aktuell bedémning av aktiviteter i dagligt liv (ADL) uppgar till
94 procent. Andelen trycksar som uppkommit i verksamheten &r mindre &n 1 procent,
vilket &r ett gott resultat.

Genomford egenkontroll visar att foljsamheten till regler och rutiner for
lakemedelshantering och delegering &r hog.

Kontrollen och uppféljning av avvikelser varje manad fungerar vid enheten men
verksamheten ska fortsatta sitt arbete med dokumentationen av utredning och analys av
bakomliggande orsaker till intréffade avvikelser.
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Resultaten visar av utredningen av patienter med risk for undernéring enligt beslutade
strategier under aret inte nar uppstallda mal. Ett forbattringsomrade ar dokumentation och
registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn samt bedémning av nattfasta i tre dygn.

For att forbattra resultaten kommer vi att fortsatta samarbetet med dietisten och ordna
handledning vid upptéckt behov. Vi har utbildat en sjukskoterska med ett sarskilt
nutritions uppdrag och kommer félja upp med regelbundna egenkontroller.

Egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller
kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla. Med utbildningsinsatser har resultatet
forbattrats men nar inte helt uppsatt mal. Den samlade bedomningen ir att
dokumentationen av hilsoplaner, kartlagt hélsotillstind finns men att den behover
utvecklas och hallas aktuell. Dokumentation av teammdten samt uppfoljning av hilsoplan
och atgérder behover ocksé forbattras.

Foljsamheten till socialstyrelsens framtagna indikatorer for en god palliativ vard i livets
slut behdver hojas for att nd stéllda mal.

Avvikelser

Under aret 2022 har totalt 202 (185) avvikelser rapporterats/registrerats enligt foljande
tabell. Siffror i parentes dr foregdende drs resultat.

Typ av avvikelse Antal

Fall varav 165

. Fraktur som foljd

Likemedel, varav 36

. Utebliven dos 1

e  Likemedel saknas i lakemedelsskap

e  Feladministrerat/felgivet lakemedel

. Dubbel dos

e Ovrigt/annat

Trycksar

Analys:

Pa HSL-moten varje manad gors en sammanstallning av intraffade avvikelser.
Vid sammanstéllningen kan ses att ett antal personer star for en hdg andel av
fallincidenterna. Fallen sker vid egen forflyttning. Fa fall leder till fraktur.

| analysen av bakomliggande orsaker till fallavikelser har inte nagot speciellt
monsterkonstaterats.

De fallférebyggande atgarderna utgar fran teamets analys och den enskilda patientens
behov. Exempel pa beslutade atgarder ar traning av styrka och balans, miljéanpassningar,
lakemedelsgenomgang, nutritionsatgarder, och forskrivning av hjalpmedel.
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Av rapporterade lakemedelsavvikelser framgar att det framst handlar om uteblivna doser
som en foljd av bristande foljsamhet till rutiner for kontroller i samband med
lakemedelsutdelning. Vidtagna atgarder ar att sjukskoterskan ser over
delegeringsforfarandet och har samtal med den berdrda personalen Avvikelser aterkopplas
och diskuteras vid personalméten.

Klagomal och synpunkter

Vi har under aret fatt in ett klagomal som rérde smartlindring vid angest hos en av vara
boende. Utredningen som genomfdrdes av ansvarig chef och sjukskéterska kunde inte
identifiera ndgra brister i halso- och sjukvardsinsatserna. Kontakt och aterkoppling togs
med boende samt anhorig. Upplevelsen hos den boende var annorlunda an faktisk
dokumentation. Anledning till klagomalet kan vara viss kognitiv svikt hos den boende.

Cka nskmh

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Riskhanteringen har pa grund av pandemin omfattat flera omraden.
.Genom riskanalyser har det blivit tydligt vilka forbattringar eller @ ke e
uppdateringar av rutiner som behovt goras for att minska risken for =
smitta och smittspridning. o

b

Riskhantering pa individniva sker genom analys och atgarder i samband med
riskbedémningar och avvikelsehantering. Verksamheten behdver fortsatta utveckla sitt arbete
med dokumenterad utredning av bakomliggande orsaker till intraffade avvikelser. Vi kommer
att arbeta med en tydlig handlingsplan under kommande ar.

Utifran resultatet av egenkontroller och granskning av halso- och sjukvardsdokumentationen
ar den samlade bedomningen att dokumentationen av hilsoplaner, kartlagt hélsotillstand
behover utvecklas och hallas aktuell. Dokumentation av teammoten samt uppf6ljning av
hélsoplan och atgdrder behover ocksa forbattras.

Verksamheten behdver arbeta vidare med att implementera lokala regler och rutiner for
nutritionsvardsprocessen. Arbete kommer fortsatta med stod av utsedd sjukskoterska SNUD.
Aven maltidsombuden i verksamheten kommer arbeta nara sjukskoterskan.

| samverkan med ansvarig lékare ska verksamheten vidare med att utveckla den palliativa
varden med att sakerstalla ett gott omhandertagande i livets slutskede

Fortsatt arbete med egenkontroller enligt arshjul for HSL och resultaten i dessa kommer
fortsétta.
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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 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 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 beddmningsinstrumentet ROAG
5. Alla rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utredning med analys av
bakomliggande orsak och planerade atgarder.

6. Foljsamhet till de av socialstyrelsens faststéllda kvalitetsindikatorer och maltal for den
palliativa varden i livets slutskede.
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