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Sammanfattning

Patientsikerhetsarbetet har syftat till att verka forebyggande, atgdrdande och kvalitetshdjande
genom kompetenshdjande insatser, dokumentation och uppfoljningar/granskningar. Mot detta
dndamal har foljande gjorts:

Under 2018 géllande granskning och sédkerstéllande av stillda krav avseende
dokumentationen har vi granskat HSL journalerna. Granskningen visade att boendet uppfyller
kraven att varje boende har en fullt utforlig journal. Registrering av patienter i
kvalitetsregister sdésom Senior alert och Palliativa registret har utforts av ansvariga
sjukskoterskor.

Alla boende har en uppdaterad genomférandeplan.

Enligt riktlinjerna har en enkel lakemedelsgenomgang erbjudits alla patienter. En god och
saker informationsoverféring mellan boendet och andra vardenheter samt mellan olika
yrkeskategorier pa boendet sdkerstéller patientsakerheten. Detta har gjorts i syftet att ge
god vard och forebygga ohalsa.

| arbetet med patientsakerhet har vissa omraden prioriterats. Med forebyggande arbetssatt
som utgangspunkten i patientsdkerhetsarbetet har boendet genom utbildningar arbetat
aktivt med god lakemedelshantering, prevention av trycksar, undernaring, kost,
fallprevention, spridning av smittsamma/resistenta sjukdomar och god munhalsa. Vidare har
det anordnats utbildningar i demens, sarvard, basala hygienrutiner, anhoérigstod,
dokumentation mm. For alla dessa utbildningar anges klara mal dar kunskapsutbyten syftar
till att uppna dessa mal.

Omsorgspersonalen genomfort en webbaserad utbildning med inriktning demens/
lakemedelshantering infor delegering.

Dietisten har varit aktivt verksam under hela aret och arbetat med forebyggande och
overgripande SOL- aktiviteter pa boendet mer dn tidigare ar. Dietisten har haft utbildning 1
kost och konsistenstrappan for sa vdl underskoterskor som sjukskdterskor.

Under varen 2019 kommer boendets demensavdelningar, all HSL personal samt chefer att bli
Silvia certifierade

Vi har i planeringen att registrera alla boende med demensdiagnos i BPSD registret
(Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens) vilket kommer att bidra/ 6ka
vardkvalitén av patienter med demensdiagnos.

o Fortsitta att utveckla avvikelsehanteringen i alla led
e En god och sédker vard av god hygienisk standard
e Arbeta profylaktiskt med fall, fallskador, undernéring, trycksar, smirta och angest.

e Likemedelsutbildning dr planerad for all omsorgspersonal under véren- 2019 i syftet
med att ge omsorgspersonalen en grundldggande kunskap i ldkemedelshanteringen och
administrering av ldkemedel.

e Aktivt arbeta med team moten
e Utbildning i anhorigstod vilket kommer fortga under 2019.

e Utbildning i Demens ABC tillsammans med Silviasystrar vilket kommer fortga under
2019.



STRUKTUR

Struktur for uppféljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2

* |[nventera 1 lr * Planera \
* Folja upp 'garda \

I verksamheten arbetar vi utifran ovanstiende modell.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Stadens struktur for ledningssystem &r vigledande 1 identifiering av boendets 6vergripande
mal och strategier. Boendet ska sikerstélla god kvalitet i varden som ges genom konkreta
vagledningsdirektiv. Boendet klargor ledningssystem pa varje enhet, mal, rutiner, metoder,
och vérd- och omsorgsprocesser konkretiseras. Ocksa klargdrs hur och nir
uppfoljningarna/utvirderingar ska ske. En trygg och séker hilso- och sjukvérd erhélls genom
ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hilso- och sjukvarden.

Utifrén detta har foljande behov identifierat:



Arbeta med forebyggande atgérder med fall, trycksér, smirta, angest och malnutrition.
Detta genom att genomfora riskprevention for alla nyinskrivna patienter inom tva
veckor och vilket ska uppdateras var 6:e minad och vid fordandrad status. Patienter
som riskerar skador ska ha en hélsoplan uppréttad och relevanta omvardnadsatgarder
skall vidtas. Hélsoplanen skall f6ljas kontinuerligt, utvirderas och
revideras/uppdateras vid behov.

e Fortsatt rapportering och utveckling av avvikelsehanteringen i alla led 1 syfte att
leverera en god och séker vard. Samt att alla har kunskap om
rapporteringsskyldigheten kring hiandelser och eventuella uppkomna vardskador.

e Boendet fortsatter att arbeta for korrekt omvardnads - och
socialdokumentation

e Boendet ska fortsatta att verka for kompetensutveckling av sina medarbetare.
e Fortsatta att arbeta aktivt for en saker lakemedels- och delegeringsprocess.
e Alla boende som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert.

o Sikerstill att alla boende far en bra sista tid 1 livet och att alla som avlider pd boendet,
registreras 1 Palliativa registret.

o Sikerstdlla och effektivisera samverkan i vrdprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier.

o Sikerstdll att de boende som é&r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare
och frigdra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Folja basala hygienrutiner i vard och omsorg.

Organisation och ansvar

Organisatoriskt ansvar for patientsidkerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Nimndens ansvar

Halso- och sjukvardsndmnden har genom sitt ansvar for hilso- och sjukvarden en skyldighet
att verka for systematiskt patientsdkerhetsarbete. Ndmnden ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd en god vérd enligt hélso- och
sjukvardslagen upprétthalls.

Halso- och sjukvardsnamnden ar ansvarig for rapportering och utredning av vard skada.
Halso- och sjukvardsndmnden har utsedda personer som har uppdraget att uppratta och
utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden samt inneha anmalningsansvar for allvarlig
vardskada.

Enhetschef

En enhetschef enligt 4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) ska sakerstalla att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden tillgodoses.
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Verksamhetschefen svarar for att ge MAS och MAR férutsattningar for att fullgéra sina
uppdrag.

e Enhetschefen ansvarar tillsammans med bitradande enhetschefer for att
verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet.

e Enhetschefen har det |6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller stallda krav
utifran god och saker vard.

e Enhetschefen ansvarar tillsammans med bitradande enhetschefen for att legitimerad
personal har den personal, kompetens, lokaler och utrustning som kravs utifran
verksamhetens behov.

e Enhetschefen ska ge forutsittningar for att lagar och forfattningar blir kdnda, anvinda
och att de integreras i det dagliga arbetet.

e Enhetschefen ansvarar for att planera, leda och skapa forutsittningar for utveckling
och egenkontroll

e Enhetschefen ska utifran resultat pa uppfoljningar vidta adekvata atgirder for att
tillgodose hog patientsidkerhet och god kvalitet 1 verksamheten

e Enhetschefen ansvarar for att rutiner implementeras och f6ljs.

o Kbvalitetsarbetet ska integreras i det dagliga arbetet. Det dr verksamhetschefens ansvar
att leda och planera utvecklingen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden ska det finnas en medicinskt ansvarig
sjukskoterska, MAS. Bestimmelserna om vad en MAS ansvarar for har 1 och med den nya
HSL flyttats fran HSL till hélso- och sjukvérdsférordningen (2017:80). Dér framgar bland
annat att en MAS ansvarar for att

e patienten far en sidker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomride
patienten fir den hélso- och sjukvard som en ldkare férordnat om
journaler fors i den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355)
beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsékerheten
det finns &ndamalsenliga och vil fungerande rutiner for

o ldkemedelshantering

o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659)

o att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvirdspersonal nir en patients

tillstdnd fordrar det.

Hiilso- och sjukvardspersonal

All hilso- och sjukvard ska omfattas av system for planering, utférande, uppf6ljning och
utveckling av kvalitén 1 verksamheten (SOSFS 2011:9). Hélso- och sjukvardspersonalen har
en skyldighet att bidra till att hog patientsidkerhet upprétthélls genom aktivt forebyggande
arbete och ska.

Medverka i den systematiska och fortlopande kvalitetsutvecklingen av verksamheten
Folja de rutiner och riktlinjer som géller for verksamheten,

Rapportera risker och avvikelser i varden till MAS/MAR och verksamhetschef.
Utfora egenkontroll

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete.
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e [Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbedémningar for
respektive patient och uppritta vardplaner

e De ansvarar ocksa for att insatser av hdlso- och sjukvard utférs och maluppfyllelse
fortlopande utvarderas.

Omvardnads personal

Har skyldighet att folja de rutiner och riktlinjer som styr hélso- och sjukvérden. De ska
medverka 1 patientséikerhetsarbetet och rapportera risker och hindelser.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Vi samverkar med landstinget genom att sidkerstélla Overrapportering genom att fa aktuell
omvéardnadsepikris, epikris fran rehab, samt att aktuell medicinlista skickas med nir
boende/korttids patienter flyttas fran sjukhus till Koppargarden. Detsamma géller nir boende
skickas till sjukhus sd att aktuell status samt medicinlista skickas med. Eventuellt tilligg med
information om andra vardbehov sdsom den sociala hemsituationen som kan inverka pa
patientens fortsatta situation, behov av medicinsktekniska produkter, specifika ldkemedel,
samt utokat vardbehov. Pa boendet sker en samverkan med primirvarden/kommunen for att
sakerstélla fortsatt vard. Patienten 6verrapporteras muntligt och skriftligt dar orsaken till
sjukhusinldggningen, tillimpade behandlingar/atgirder samt fortsatt mal for vard diskuteras.

Nir patienter flyttas mellan kommuner och landsting sker samverkan genom
Overrapportering, muntligt och skriftlig i syftet att sdkerstélla kontinuitet och undvika
vardskador. Reglerna och riktlinjerna skiljer sig &r mellan kommuner/landsting. Avvikelser 1
vardkedjan har ocksd Overrapporterats vidare till rétt instans.

Vi har rapporterat avvikelser 1 vdrdkedjan sdsom doscentrum/apoteket.

Vid ordination av medicinsk- och tekniskhjdlpmedel sker en samverkan mellan
Koppargérden/Liviagarden och de tillhandahallande enheterna.

Rapportering mellan legitimerad personal och omvardnads personal sker muntligt och
skriftligt via Parasol samt kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens pdgaende hélso- och
sjukvardsinsatser med aktuella instruktioner och ordinationer.

Boendet har ocksé samverkan med ldkarorganisationen avseende likemedelsgenomgéing. Pé
boendet har ansvarig ldkare tillsammans med ansvarig sjukskoterska genomfort
lakemedelsgenomgangar. Dessa tillfdllen har ocksa varit en mdjlighet att kontrollera
patientens allminna vélbefinnande.

Vi har nira samarbete med hygiensjukskoterska 1 staden dér vi utbildar all personal 1
hygienrutiner.

Boendet har samverkan med Folktandvarden, Flexident, Oral Care och fotvarden.



Patienters och nirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten samverkar pa olika sitt med savél den enskilde samt nédrstdende, om samtycke
finns. Varje avdelning har ett anhorigombud. Sé vél personal som chefer tar emot synpunkter
och klagomal fran brukare och nirstdende. I 6vrigt, dir det dr aktuellt och finns samtycke, har
nérstdende kontaktuppgifter till verksamheten, till enhetschef och bitrddande enhetschef.
Niérstaende far ocksa tydlig information om att ringa eller maila ifall de har fragor eller
synpunkter.

For att gora nérstdende och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att diskutera hur
véarden ska utforas och sékerstillas. Direkt kontakt med anhdriga sker vid befarad/pétalad risk
for vardskada. Kontakten sker per telefon/mail. Nérstaende traff halls tvd ganger under aret.
Niérstdende och patienter uppmuntras att kontakta sjukskoterska eller ledning om man har
synpunkter pa sin vard.

Narstaendebrev skickas ut minst fyra ganger per ar.

I alla patientldgenheter finns en nérstdendedagbok for anhdriga och personal att skriva 1 vilket
blir ett satt for anhoriga och boendets anstéllda att kommunicera om icke akuta behov.
Framforallt gors detta for att anhoriga ska kunna vara delaktiga i omvéardnaden av sina
nérstadende.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Alla medarbetare har kunskap om rutiner for rapportering av avvikelser och rapporterar
hiandelser direkt till legitimerad personal och ansvarig bitrddande enhetschef. Sjukskdterskan
informerar boende/nirstaende. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta dven till
enhetschefen som i sin tur tar stéllning till om avdelningschef ska informeras eller inte. Vid
allvarlig hélso- och sjukvérdsavvikelse tas dven direkt kontakt med MAS-/MAR beroende pa
vilken typ av avvikelse det handlar om.

Avvikelser som skett tas upp med inblandade personal. Ansvarig sjukskoterska/ rehab foljer
upp vad som har orsakat hdndelsen och sdkrar upp att rutiner f6ljs for att det inte skall hdnda
igen. Legitimerad personal dokumenterar i Vodok. Samtliga avvikelser skrivs ut och sparas i
en parm. Enheten har kvalitetsrad 1gang/ manad. Medverkande pé kvalitetsrdd dr enhetschef,
bitrddande enhetschef, sjukskdterskor, sjukgymnast, arbetsterapeut och kvalitetsombud pa
respektive plan. MAS och MAR ir dven delaktiga ibland. Pé kvalitetsrddet gar vi igenom och
for statistik pd samtliga avvikelser under foregaende ménad. Vi analyserar olika samband som
kan finnas for att se om det t.ex. finns skél att justera ndgon rutin. Pa radet diskuteras ocksa
rutiner, synpunkter och klagomal och 6vriga utvecklingsomraden relaterat till de inkomna
avvikelserna. Minnesanteckningar/protokoll som fors formedlas till 6vriga medarbetare pa
arbetsplatstréftar.

Klagomadl och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 63, 7 kap 2 § p 6,
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Sjukskoterskorna/ enhetscheferna informerar vid ankomstsamtal och 1dmnar blankett till
ndrstdende gillande synpunkter och klagomal. Vid klagomal sitts dtgédrder in direkt och
aterkoppling sker till berdrda parter helst inom samma dag.

e Alla medarbetare har kunskap om hantering av synpunkter och klagomal och alla &r
ansvariga for att rapportera och direkt atgarda ett klagomal.

e Synpunkter, klagomal och forbéttringsforslag ar ett led 1 det stdndiga kvalitetsarbetet.

e Enhetschef och ansvarig sjukskoterska informeras snarast.

e Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till MAS eller MAR
samt till avdelningschef.

e Vi skapar tillgénglighet genom att "ha tydliga platser ddr man kan l&dmna klagomal
samt inhdmta information"
Vi har brevlador for synpunkter/klagomal vid vara hissar och har skickat ut
"synpunktsblanketter" till nirstaende tillsammans med vért anhorigbrev. Denna finns
dven i ett still vid brevladan. Ovrigt informationsmaterial finns i ett still pa
bottenvaningen vid boendesamordnare.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2

Egenkontroll som kvalitetsverktyg har visat sig vara véldig relevant och anvindbart.
Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att ledningen
ska kunna sékerstélla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll &r ett verktyg dir vi kunnat
identifiera forbattringsomrdden i verksamheten samt haft en vigledning i det
forbattringsarbete som verksamheten haft framfor sig.

Egenkontrollen 6kar dven insynen 1 verksamheten och 6kar boendets kvalitet. Resultatet frin
egenkontrollerna har foljts upp pa verksamhetens kvalitetsrdd och APT méten dar vi gar
igenom forbattringsomraden och gor upp tidsplaner samt ansvariga for malen.

Sjukskdterskorna kontrollerar ménadsvis signeringslistorna for lakemedel och andra hilso-
och sjukvardsinsatser s att dessa ar i fyllda korrekt. Om det uppticks brister uppréttas en
avvikelse och aterkoppling sker till enhetschef samt berord personal. Vid avvikelser inom
lakemedelshanteringen och andra hélso- och sjukvardsinsatser sd diskuteras detta i
ledningsgruppen och pa kvalitetsradet for att se hur processen kan forbittras. Aterkoppling
sker till personalgruppen.

Rehabpersonalen kontrollerar sina signaturlistor for rehab ordinationer och aterkopplar till
bitrddande enhetschef och berdrd personal om brister upptéckts. Avvikelser upprittas om
brister skett 1 utférandet.

Vi har under éret haft granskningar och uppféljningar sdsom:

Kvalitetsindikatorer, risk och konsekvensanalyser i egna hemmet, larm och skyddsétgérder,
lakemedelsuppfoljning/genomgéng. Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till
stindig forbattring och vidareutveckling.

Infektionsregistrering har utforts, vi foljer observation och sjilvskattningen géllande basala
hygienrutiner. Foljsamhet till basala hygienen och hygienrutin och klddrutiner genom
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observation en gang/ manad samt sjdlvskattning.

Ansvar for granskning av HSL journaler innehar bitrddande enhetschef och samordnare for
hélso- och sjukvdrden som efter granskningarna aterkopplar till ansvariga sjukskoterskor. Ett
verktyg for denna granskning dr dokumentet ”Verksamhetens Egen Utvérdering”. En
grundmall som arbetats fram av MAS/MAR och boendets egen samordnare for HSL
dokumentation sedan tidigare. Mallen syftar till att verksamheten ska fa en uppfattning av sin
dokumentationsmognad samt skapar forutséttningar/grundar {for utvecklande dialog.
Dokumentet skapar ocksa mojlighet till egenkontroll som kan synliggéra behov av
kompetensutveckling gillande dokumentation 1 enlighet med Vodok/ICF och Kv4.

Kravet i granskningen &r att alla boende har en aktuell omvardnadsanamnes och
omvardnadstatus, utforda riskbedomningar enligt rutin, upprittade av omvardnadsplaner med
foljande omvardnadsatgarder.

Parasolombud granskar Sol- dokumentation si att alla boende har en uppdaterad
genomforandeplan Vi foljer arbetet med genomforandeplaner via véra ParaSol ombud som
stottar sina kollegor 1 arbetet med att ta fram dessa. ParaSol ombuden har ménadsvisa méten
med ParaSol handledare for att ga igenom behov av uppdatering och annat kring skrivandet
av genomforandeplanerna.

Alla forskrivna hjdlpmedel registreras pa boende med inventarienummer och samlas i pirm
samt dven alla hjdlpmedel som dr inkopta till huset.

Sjukgymnaster/ arbetsterapeuter kontrollerar regelbundet underhallsbehovet. Enhetschef i
samrad med rehabpersonal ansvarar for att besiktning av taklyft och mobila liftar sker arligen.

Arlig besiktning av singar och personlyftar har genomforts och produkter med anmirkning
har atgdrdats. Funktion hos 6vriga hjdlpmedel kontrolleras av arbetsterapeut och/eller
sjukgymnast/fysioterapeut en gang per ar eller vid behov. Omvardnadspersonalen gor
funktionskontroller 16pande vid daglig omvérdnad.

Det finns en lokal rutin for ansvarsfordelning for arbetsterapeuter och sjukgymnaster pa
Koppargérdens Vérd- och omsorgsboende. Enligt den lokala rutinen har respektive profession
ansvaret att ta kontakt med ett certifierat och upphandlat foretag. Eventuella behov av service
och reparationer som upptécks efter genomford arlig besiktning atgiardas av Etac Teknisk
Service.

Process — Atgirder for att 6ka patientsikerheten
Riskanalys

P& Koppargarden arbetar enhetschef, bitrddande enhetschefer och legitimerade personal
systematiskt med forbattringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvédnds blanketter for avvikelserapportering och klagoméal/synpunkter. Dessutom
gors en riskanalys som dokumenteras i det sociala dokumentationssystemet vid inskrivning av
nya patienter.

e Systematisk uppfoljning av avvikelser har genomforts och dterkopplats till ansvariga
for uppfoljning av vidtagna atgérder.

e Under aret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att
rapportera hdandelser och systematiskt fo6lja upp dessa i ledningssystemet.

e Egenkontroll har genomforts som beskrivits tidigare.



All personal har under aret genomgatt brandutbildning.

I de fall det finns delegering har delegeringsutbildningar getts till berérd personal,
dven vid fordndrat behov eller vid nyanstallningar.

Samtliga i personalen har vid tva tillfdllen under 2018 genomgétt utbildning i basala
hygienrutiner.

Under aret har all personal dven genomgétt utbildning i omvardnad av patienter med
ALS diagnos.

Omvardnadspersonal har fatt utbildning i munvéard.

Anhorigombuden fétt utbildning i Véld i néra relation.

Sjukskoterskor har fatt utbildning i sérvérd.

Likemedelsutbildning for sjukskdterskor.

All legitimerad personal fétt utbildning i ledarskap.

Personal har genomgétt utbildning i ergonomi och lyftteknik

Kollegial observation: Totalt sex underskdterskor har genomgatt utbildning i kollegial
observation och har under dret utfort kontroller sé att vi kan forbéttra var egenkontroll
i omraden som omvardnad, méltidssituationer, aktiviteter och bemotande. Detta dr en
del 1 att forstérka arbetet med egenkontroller for att hoja kvalité och patientsikerhet.

Utbildning i anhdrigstdd vilket bidrar till att f4 anhoriga delaktiga i omvardnaden.

Utbildning i Demens ABC tillsammans med Silviasystrar. Utbildningen syftar till att
hoja kompetens samt kunskap for personal. Silviasysterutbildning kommer att vara
klar under varen for véra utbildade underskoterskor.

Dokumentationsutbildning har genomforts for leg. HSL personal, vilket syftar till att
sdkra dokumentationen. Handledartraffar har genomforts med stadsdelens
dokumentationsansvarig.

Dietisten har haft utbildning for sjukskdterskor och underskoterskor med syfte att hoja
kompetensen avseende kost och konsistenstrappan. Tre sjukskoterskor har tillsammans
med dietisten genomgétt utbildningen “nutritions dagar for dldre” De har déarefter haft
utbildning for 6vriga sjukskdterskor.

Kostméten och information om konsistenstrappan. Nattfastemétningar har gjorts.

Under éret har vi kontinuerligt arbetat med trycksarsprofylax, dar bedomningar visade
att patienterna indikerade pa risk for trycksar. Detta har dé atgdrdats genom att
preventivt arbeta profylaktiskt med sarprocessen.

Sprdkombuden fortsitter att stotta sina kollegor med exempelvis dokumentation som
en del i en satsning pd den sociala dokumentationen med mal att ge en bra kontinuitet i
varden och forbittra delaktigheten i vardens utférande.

Under hosten 2018 har all HSL personal fatt utbildning i Ledarskap med syftet att
forstirka sjukskdterskans handledarroll.

Arbetsterapeuterna och sjukgymnasterna handleder omvéardnadspersonalen i
funktionsbevarande arbetssatt sa att patienterna bibehaller sina formagor.
Under juni 2018 genomgick all visstidsanstilld omsorgspersonal utbildning i
ergonomi och forflyttningsteknik. Malet &r att all omvardnadspersonal utbildas 1
forflyttning kontinuerligt.
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Vid samma tillfdlle gavs utbildning om riktlinjer for likemedelshantering och
delegering samt basala hygienrutiner, anmalningsplikt lex Sarah och lex Maria och
dokumentation.

e Palliativ vard ar stindigt aktuell inom vard- och omsorgsboendet. En god palliativ
vérd bygger pa gedigen kunskap. Hésselby-Villingby stadsdel anordnade i samarbete
med Palliativt kunskapscentrum (PKC) tva natverkstraffar under varen 2018 med syfte
att ge vara utbildade palliativa ombud stdd i sitt fortsatta arbete. Ett palliativt ombud
forvintas sprida kunskap om palliativ vard pa sin arbetsplats, inom sitt arbetslag, 1
vardnéra arbete.

e Pa planeringsdagarna har vi bade diskuterat inflyttningsprocessen och teammdoten och
tillsammans med alla yrkeskategorier dstadkommit lokala rutiner kring
inflyttningsprocessen och team moten. Rutinerna dr vélkénda i organisationen.

Riskbedémningar

Verksamheten utfor riskbedomningar och rapporterar kvalitetsindikatorer for hdlso- och
sjukvérd utifran Socialstyrelsens anvisningar till MAS/MAR. Riskbedomningarna dr en del av
det preventiva arbetet for att kartlagga patienternas hilsotillstdnd vid eventuella risker
uppdateras en dtgérdsplan.

Nedanstaende riskbeddmningar ska erbjudas inom 14 dagar vid inflytt. De
beddmningsinstrument som finns 1 Vodok ska anvéndas.

Om uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska beddmningarna erbjudas
snarast.

"1 Riskbeddémning for fall, undernéring och trycksar

| Munbeddmning

'] Bedomning av ADL

'] Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens

Nutrition/Underndring

Samtliga vardtagare ska erbjudas en nutritionsbeddomning och for samtliga identifierade
riskpatienter ska ett stillningstagande goras om och vilka atgérder ska vidtas. For
nutritionsbedomning anvinds riskbedomning MNA, Mini Nutritional Assesment.

Dietisterna i Vésterort har arbetat tillsammans med ldkare och sjukskdterska i att utreda,
ordinera, behandla och f6lja upp nutritionsbehandlingen utifran nutritionsstatus/diagnos.

11



Trycksar

Samtliga vardtagare ska erbjudas en riskbeddmning for trycksar i syfte att identifiera
riskpatienter och dirmed kunna sétta in forebyggande atgérder 1 det enskilda fallet. Validerat
instrument for riskbedémning Modifierad Nortonskala ska anvédndas.

Munhiilsobedomning ROAG

ROAG star for "Revised Oral Assesment Guide”. ROAG ir ett bedomningsverktyg som
tillimpas i arbetet med munhilsovard for dldre. Det ér ett riskbedomningsverktyg for
sjukvardspersonalen for att i forebyggande syfte kunna gora en typ av bedomning av den
orala hdlsan hos patienten och erbjuds alla patienter vid inflytt.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbeddmning avseende fall i syfte att
identifiera vardtagare som riskerar att falla och dirmed kunna sétta in forebyggande och
individuellt anpassade atgédrder och uppdateras en gang per ar eller vid behov, sdsom vid
fordandrat halsotillstdnd. Vid beddmning anvénds det validerade bedomningsinstrumentet
Downton Fallriskindex. Vi foljer dven upp fall som intréffar och vidtar atgarder.

Bedomning av bldsdysfunktion/inkontinens
Som del i det hdlsofrdmjande arbetsséttet ska riskbeddmning inkontinens géras med
beddmningsinstrumentet riskbedémning blisdysfunktion NIKOLA.

Malet &r att samtliga vardtagare ska fa en inkontinensutredning gjord, som ir framtagen av
Nikola, nationellt ndtverk inom blasfunktionsomradet. Samtliga som bedéms inkontinenta ska
ha individuellt utprovade inkontinenshjdlpmedel.

Kvarliggande kateter (KAD) i urinblasan anvénds endast pa ldkarordination.

ADL- Aktiviteter

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en bedomning av sin ADL-forméga, Aktiviteter 1
Dagliga Livet avseende personlig vérd, i syfte att identifiera vardtagare som med hjélp av
traning eller forebyggande atgéirder sdsom strategiska insatser eller hjdlpmedel kan bli mer
sjalvstindiga i sin personliga vard och/eller minska risk for skador ex. fallolyckor. Aven ADL
beddmningen identifierar risker och erbjuds i samband med inflyttning och uppdateras en
gang per ar eller vid behov, sdsom vid fordndrat hélsotillstind. Vid beddmning anvinds det
validerade bedomningsinstrumentet Sunnas.

Medicintekniska produkter/hjéilpmedel

Rehab har lokal rutin for MTP och har fordelat ansvaret for husets hjdlpmedel mellan sig och
ansvarar for att i dialog med chef och kollegor kopa in dessa hjdlpmedel vid behov.
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Rehab ansvarar for att ha listor for var hjdlpmedel dr placerade i huset.
Sangar och taklyftar besiktigas arligen och att fel atgardas.

Ovriga hjilpmedel funktionskontrollernas en gang per ar eller vid behov. Lyftselar
kontrolleras var sjdtte manad

Lopande funktionskontroller gors vid daglig omvéardnad av personal, rehab meddelas om
atgérder behovs.

Rehab bestéller och dterlimnar hjdlpmedel fran hjdlpmedelscentralen utifrdn patienternas
behov och dokumenterar detta 1 Vodok.

Senior Alert

Senior alert ar ett kvalitetsregister som anvands for patienter inskrivna bl.a. i kommunal
hilso- och sjukvérd. Varje patient registreras med riskbedomning, vidtagna atgérder och
resultat inom omréden fall, underndring, trycksir, munhélsa och blisdysfunktion.

Det forebyggande arbetssétt som Senior alert bygger pa bestar av tre grundtankar; systematik,
struktur och synliggdra resultat. Anvindning av Senior alerts register innebér att
vardprevention for alla riskomraden dér risker identifieras, atgérdas och f6ljs upp.

Pé verksamheten registreras alla boende i Senior Alert.

Svenska Palliativ Registret

Svenska palliativ registret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte ar att successivt forbéttra
varden 1 livets slutskede. Palliativ vard ska tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och
andliga eller existentiella behov. P patientnivd méts definierade kriterier for god vérd i livets
slutskede och ddrigenom stdds ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till att optimal
vard for dessa patienter oavsett diagnos.

Vi registrerar alla boende i1 Svenska palliativ registret.

Nationell Patient Oversikt (NPO)

Verksamheter i egen regi/Hisselby - Villingby har dtkomst till Nationell Patient Oversikt
(NPO). Syftet med NPO ir att fi en samlad information for att kunna ge patienten en god och
siiker vard. I NPO finns patientens vardhistorik och virdbehov fran andra virdgivare. Endast
legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal far ta del av patientinformationen i den
sammanhéllna journalforingen som har betydelse for varden av patienten i syfte att kunna
forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Med sammanhallen journalforing
menas ett elektroniskt system som gor det mdjligt for en vardgivare att ge eller fa
direktatkomst till personuppgifter hos en annan vérdgivare som slutenvard och primérvérd.
For att fa ta del av NPO krivs patientens samtycke och att man har en patientrelation samt att
det har betydelse for virden av patienten.
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Utredning av hiindelser - virdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Sammanstillning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6§

De flesta avvikelserna som inkommit har kunnat hanteras inom verksamheten. En avvikelse
pa verksamheten har utreddes av IVO for misstanke om vardskada. Arendet beddmdes inte
vara en vardskada men har lett till vissa forbattringar i dokumentationsrutiner bland annat.
Flertalet avvikelser gédllande missad administration av ldkemedel har registrerats. Detta har
lett till att processen runt lakemedelshantering har setts dver.

Synpunkter och klagomal som inkommit har kunnat atgardas genom information och dialog.
Avvikelser avseende fall har forekommit. En del falltrauman har lett till frakturer.
Preventionsbeddmningar och rehabiliterande atgirder har da genomforts.

Det har varit flera avvikelser gédllande utebliven signering for rehabiliterande insatser vilket
har lett till att vi testat nya sitt att hantera signeringslistorna.

Ett par synpunkter har inkommit angdende ldkarorganisationen vilka har bemétts av berdrd
organisation.

Inga Lex Maria/ Lex Sara anmélningar har inkommit under 2018.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Inga loggkontroller har utforts under aret. Detta omrade behover utvecklas under 2019.
Stockholmsstad har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler
och rutiner kring information som géller for alla medarbetare. Personuppgiftsansvarig
ansvarar for att Personuppgiftslagens (PuL) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhallning och driftsleverantoren sdkerstiller att informationen ar sdkrad och ej kan
missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Resultat och Analys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Pé& Koppargarden arbetar enhetschef, bitrddande enhetschef och legitimerad personal
systematiskt med forbéttringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds blankett for avvikelserapportering gédllande klagomal/synpunkter.
Riskbedémningsinstrumenten géllande fall, undernéring, trycksar och munhélsa gors i Vodok
och Senior alert och uppdateras for den enskilde vid inflyttning. De uppdateras arligen samt
vid forédndring i patientens tillstand eller vid behov.

En riskbedomning gbrs dven for personalens arbetsmiljo i arbete hos boende. Dessa
riskbeddmningar gors 1 samband med inflyttning samt vid behov. Handlingsplaner uppréttas
om risker identifieras.

Tva ganger per ar kontrolleras att riskbeddmningarna &r genomforda pé alla boende.

Egenkontroll av genomforda riskbeddmningar i Vodok under aret 2018 redovisas 1 HSL-
journalgranskning som verksamheten har ansvar for.
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En stor del 1 det systematiska kvalitetsarbetet dr avvikelsehantering. All personal har
skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhets kvalité systematiskt och
fortlopande utvecklas genom att uppmirksamma och rapportera brister i kvalitet. Hur arbetet
med avvikelsehantering ska utforas beskrivs i lokal rutin.

Avvikelser som bedoms som allvarliga hanteras snarast. Dessa rapporteras omgéende till
MAS samt dokumenteras och dvriga avvikelser diskuteras i ledningsgrupp, pa team moten
och APT méten.

Egenkontroll

Resultat av HSL dokumentationsgranskning som genomforts visade pa dubbeldokumentation,
inaktuella och oavslutade/outvirderade hélsoplaner, riskbeddmningar som inte uppdaterats
enligt rutin, felaktig dokumentation under fel sokord samt icke aktuella texter.

Vi har arbetat med att patientsdkra dokumentation genom att HSL-personal kontinuerligt fatt
fortutbildning i dokumentation.

Dokumentationsgranskningen och fortbildningen forvéntas resultera i att HSL-personalen
foljer upp och arbetar med att kvalitetssikra dokumentationen och foljer de riktlinjer som
finns.

Hygienronden som gjordes under november 2018 visade att boendet blivit markant béttre pa
att folja handlingsprogrammet for vardhygien och basala hygienrutiner. Dock finns det en del
forbattringsomréden, exempelvis handhavande av omlaggningsmaterial, stickvagnar och
hjidlpmedel.

Nattfastematningar som genomfordes av dietisten visade att nattfastan inte 6verskred 11
timmar.

Inga Lex Sarah eller Lex Maria anmilningar har gjorts.

Avvikelser — Koppargarden inklusive Liviagirden

Avvikelsehanteringen dkar patientsédkerheten genom att risker, tillbud och negativa hindelser
rapporteras. Uppkomna avvikelser undersoks, bearbetas och dokumenteras. Handlingsplaner
uppréttas och atgéirder skapas, tillimpas och utvérderas. Avvikelser diskuteras i Kvalitetsradet
pa APT i team moten och i de dagliga morgonrapporterna bade avseende bakomliggande
orsaker och lardomar som kan dras.

Resultat
Riskbedéomningar

Egenkontroll av genomforda riskbedémningar /Vodok under aret 2018 redovisas 1 HSL-
journalgranskning, som verksamheten har ansvar for.
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Avvikelser — Koppargarden inklusive Liviagarden

2018 2017 2016
Lakemedelsavvikelse Sammanlagt 101 101 76 112
varav 26 pa
Liviagarden
v g . Det fanns andra
*  Ovrigt/annat 61 benamningar i
Tex Utebliven avvikelsemodulen/Vodok
administrering géllande
. Utebliven Izé(;(;eénzeg;ﬂ?savvikelser
signering 18 - :
. Fel
iordningstallt | 4
lakemedel
Vardkedjan 7 1 7
Specifik 11 2 4

omvardnad/rehab

Inga dokumenterade avvikelser Tryckséar i Vodok 2018 och 2017, men i Kvalitetsindikatorer
redovisar verksamheten om 16 nya trycksar, som har uppkommit pa verksamheten. Malet for
2019 ar att sjukskoterskor ska fora in nya trycksar (grad 2-4) i avvikelsemodulen/Vodok, samt
skriva hdlsoplan for dessa.

Brister 1 vardkedjan skickas/vidarebefordras till den vardgivare den giller av medicinskt
ansvarig sjukskoterska.

Senior Alert

100 53¢ 50 260

9 personer persansr 3 personer persansr

Koppargarden Vrd- och omsorgsboende 100 96% ©
1208y 134

Verksamheten har haft som mél att under &ret 2018 registrera alla patienter i Senior Alert.
Registrering av SENIOR ALERT Koppargarden 20190114 visar foljande;

Plan 2, 16 registrerade, 14 riskbedomningar klara, nagra atgérder saknas och ett fatal
uppfoljningsdatum passerats

Plan 3, 14 registrerade, utan anmirkning, 9 mojliga att borja registrera
Plan 4, 20 registrerade, brister, 11 mgjliga att borja registrera
Plan 5, 22 registrerade , fa brister, 2 mdjliga att borja registrera

Plan 6, 20 registrerade, fa brister, 1 mojlig att borja registrera
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Palliativt register

Verksamheten registrerar i Palliativt register, men for att uppna en god smaértlindring behéver
smartskattning goras kontinuerligt och pé ett strukturerat sétt. Det idag vanligaste
smartskattningsinstrumentet &r VAS/NRS, som kriver aktiv medverkan av personen med
smarta och kan inte anvédndas vid kognitivt nedsatt formaga.

Abbey Pain Scale ér ett validerat instrument, som har tagits fram for att bedoma smérta hos

patient med demens 1 sent palliativt skede. Mal for 2019 ar att under den sista levnadsveckan
gors fler smartskattningar med smirtskattningsinstrument och vid munhélsobeddmningar
anviands bedomningsverktyget ROAG.

Sammanstiillning av statistik/kvalitetsindikatorer under dret

16 nya trycksdr som har uppkommit pa verksamheten.
54 patienter skickades akut in till sjukhuset mellan k1. 07-16, (14 patienter frén plan 3)

21 patienter skickades akut in mellan kl. 16-21.

6 patienter skickades akut in mellan kl. 21-07.
14 patienter f6ll s att det ledde till fraktur, (5 patienter pa plan 3)
43 patienter avled pd boendet, (15 patienter pa plan 5).

Statistiken skiljer sig inte ndamnvért jamford med 2017. Inom parentes det plan, som hade
betydligt fler 4n de dvriga plan.

Sammanstiillning av infektionsregistrering, antibiotikabehandlade infektioner
42 registrerade pneumonier (50% lagre antal &n ar 2017)

18 registrerade urinvigsinfektioner (vardtagare med kateter)
33 registrerade urinvégsinfektioner (vardtagare utan kateter, 25% minskning jamford ar 2017)
2 registrerade influensa (i januari 2018)

0 virusorsakade maginfluensa (9 vardtagare drabbades 2017)
42 sérinfektioner (10% légre antal dn ar 2017)
20 ”annan hud-mjukdelsinfektion”

1 Chlostridium difficile diarré

19 annan infektion (14% minskning jimford ar 2017)
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Vardrelaterade infektioner

ESBL MRSA
Liviagarden, Ingen Ingen
Plan 2 2 Ingen
Plan 3 2 Ingen
Plan 4 Ingen Ingen
Plan § 2 1
Plan 6 2 Ingen

Ingen Lex Sarah eller Lex Maria under ar 2018.

Klagomal och synpunkter
Enheten har under éret tagit emot 11 klagomal/synpunkter:

- Otydlighet i1 besked kring boendes méende och matintag - olika besked fran ldkare och
omsorgspersonal.

-Brist 1 omsorg (utférande av insats, 2 synpunkter)

-Brist i rapportkedja (avsluta boende i ParaSol)

-Brist 1 bemoétande ( 3 synpunkter)

-Brist i Overrapportering (6nskemal om att drende skulle framforas till lakare)

- Synpunkter pa ldkarinsatser - ldkares bedomning och ej utford insats ( 2 synpunkter)
- Ej svarat pa larm i tid, brustit i rutin.

Samtliga har utretts och atgérdats.

Haéandelser och vardskador

En hindelse anmaildes under 2018 som vérdskada till [IVO av anhérig — dock fann IVO att
inget fel begétts fran vardgivarens sida.

I 6vrigt inga vardskador anmélda under aret.
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Riskanalys

Vi arbetar systematiskt med forbéttringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister inom
verksamheten. Som underlag anvénds blanketter for avvikelserapportering och
klagoméal/synpunkter. Dessutom gors en riskanalys som dokumenteras 1 det sociala
dokumentationssystemet vid inskrivning av nya patienter.

Riskanalys av arbetet med och hos boende gors bade ur patientperspektiv och ur
arbetsmiljoperspektiv. Resultaten f6ljs upp och handlingsplaner upprittas.

Systematisk uppfoljning av avvikelser och atgiarder genomfors och aterkopplas till ansvariga.
Patientsékerhetsarbetet bedrivs genom ett aktivt arbete med att rapportera hindelser och
systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Egenkontroller har genomforts som beskrivits tidigare.

Kollegiala observationer ser vi som ett bra verktyg for egenkontroll och riskanalys och dessa
utfors i omraden som omvardnad, maltidssituationer, aktiviteter och bemotande. Detta ar en
del i att forstirka arbetet med egenkontroller for att hoja kvalité och patientsikerhet.

M3l och strategier for kommande ar

Under varen 2019 kommer verksamhetens demensavdelningar bli Silviahemscertifierade. Det
innebdr att all omsorgspersonal pa boendets demensavdelningar, all HSL personal samt chefer
utbildas i Silviahemmets vard filosofi.

Vi planerar att registrera alla boende med demensdiagnos 1 BPSD registret (Beteendeméssiga
och Psykiska Symtom vid Demens) vilket kommer att bidra till att forbéttra vardkvalitén for
patienter med demensdiagnos.

Verksamheten kommer fortsitta att arbeta aktivt med egenkontroller.

Boendet kommer att bedriva ett fortsatt arbete med att implementera rutiner och forbéttra
arbetet kring risker, analyser av dem samt resultatet av dessa analyser

Fortsétta att rapportera och utveckla avvikelsehanteringen i alla led. All vardpersonal ska
vara delaktiga och alla ska ha kunskap om rapporteringsskyldigheten kring handelser och
eventuella uppkomna vardskador.

Vi fortsétter att arbeta aktivt for en sdker ldkemedels- och delegeringsprocess och en korrekt
omvardnads - och socialdokumentation samt en god och sdker vard av god hygienisk
standard.

Vi kommer fortsitta arbeta profylaktiskt med fall, fallskador, underniring, trycksér, smérta
och dngest och sékerstélla att de boende som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning.

Vi fortsétter att sdkerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende
genom tydlig motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier.

Boendet ska fortsitta att verka for kompetensutveckling av sina medarbetare. Flertalet
utbildningar &r redan inbokade for ar 2019.

Likemedelsutbildning ér planerad for all omsorgspersonal under viren 2019 i syftet att ge
omsorgspersonalen en grundldggande kunskap 1 likemedelshanteringen och administrering av
lakemedel.
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Vi planerar dven en utbildning 1 dysfagi under varen.

Hygienutbildning &r inplanerad liksom utbildningar 1 Hot- och vald och lagaffektivt
bemoétande. Psykiatriutbildning for personalen pa avdelningen for geriatrisk psykiatri kommer
genomforas, de fir dven en dag med temat “arbetsgruppens dynamik och arbetsglidje”.

Ledningsgrupp kommer genomga ledarskapsutbildning.

Verksamheten har drygt 80% utbildade underskoterskor, vi kommer fortsétta att skicka
underskdterskor till vidareutbildning och vardbitridden till grundutbildning.

Nagra mer spraksvaga vardbitrdden kommer ga utbildningen ”Sprik och Vérd”.

Sprakombuden fortsétter att stotta sina kollegor med exempelvis dokumentation med mal att
ge en bra kontinuitet 1 varden och forbittra delaktigheten i vardens utférande.

Rehab fortsitter att utbilda och handleda personalen i ergonomi och lyftteknik. De far sjdlva
ocksé vidareutbildning for att forbéttra sina egna kunskaper inom omradet som ar viktigt bade
for boende och personal.

V1 har anhorigombud 1 verksamheten och avsikten &r arbetet ska utvecklas genom moéten och
nétverkstriaffar pd samma sitt som vi redan arbetar med Palliativa ombud.

Utbildning i Demens ABC tillsammans med Silviasystrar.

Under varen kommer de fyra underskoterskor som gar utbildning till Silviasystrar bli klara,
verksamheten har d4 sammanlagt sex Silviasystrar. De kommer fortsétta handleda och halla
studiecirklar for personalen.

Vi planerar ocksa att arbeta for en béttre kontinuitet med vikarier med malet att inte blanda in
s manga personer i vara boendes omvardnad.
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