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Sammanfattning

Verksamheten har under 2018 haft som mal att bland annat utveckla
avvikelsehanteringen och utveckla rutiner f6r synpunkter och klagomal.
Dessutom har man haft som mal att arbeta med dokumentation och
riskbedomningar och hélsoplaner. Darutover har man haft ambitionen
att arbeta med hygienrutiner, likemedelshantering samt ett
forebyggande arbete for t ex fallskador, trycksér, underniring, smarta,
angest och oro. Ovanstdende har varit viktiga mal mot en god och siker
vard. Det dr dock svart att redovisa resultat pa ett optimalt sitt da det
varit chefsbyten under 2018. Verksamheten har dock tagit fram
enhetliga rutiner nér det géller likemedelshantering, synpunkter och
klagomal. En stor del av arbetet har varit att utforma béttre rutiner nér
det giller malen for 2018. Det har funnits en god vilja och ambition om
att utveckla verksamheten.

Verksamheten har under 2018 haft besok av stadens
hygiensjukskoterska. Hygiensjukskoterska har 1dimnat en bedomning av
hygienarbetet, vilket har visat att verksamheten behover forbéttra sina
hygienrutiner. En del av detta arbete har pabodrjats och kommer att
fortsdtta under 2019. Nar det géiller det forebyggande arbetet har team
moten inrdttats for att diskutera boendes hélsotillstind. P4 dessa team
moten tar man dven upp avvikelser och fallrapporter for att kunna
arbeta forebyggande och dra lardomar. Det dr svart att skriva hur man
arbetade med detta mal under 2018, men detta arbetssétt har inforts
under 2019. Dessutom finns det mgjlighet att diskutera avvikelser och
fallrapporter pd kvalitetsraden som hélls en gang per méanad.
Verksamheten har dven forsokt att arbeta med riskbedomning och
hilsoplaner men det finns fortfarande en del arbete att gora pa omradet.
Det giller framst sjdlva riskbedomningar. Hér finns behov av att arbeta
mera tvarprofessionellt for att man ska kunna dra nytta av teamets
kompetens. Detta dr nagot som verksamheten kommer att arbeta med
under 2019. Det finns planer pa att man ska utbilda medarbetarna i detta
med att bedoma risker. Detta arbete dr kopplat dven till det
forebyggande arbetet. Verksamheten vill satsa pa att 6ka kompetensen
bland omvérdnadspersonalen nér det giller att upptécka risker.

Mal for 2019

Verksamheten har identifierat ett antal utvecklingsomraden som
verksamheten kommer att arbeta med under kommande &r. Dessa mél
giller avvikelser, samverkan, arbetssitt och kompetens. Dessa omraden
beskrivs mer ingdende under ”mal och strategier for kommande ar”.



STRUKTUR

Struktur for uppfoljning/utvirdering

Overgripande mal och strategier

Verksamheten arbetar utifran stadens struktur for ledningssystem for att
utveckla och sikra samtliga krav, mal, organisation, rutiner, metoder
enligt gillande forfattningar. De mal som foregédende enhetschef
identifierat for 2018 &r foljande for Skolortens vard- och
omsorgsboende och Skolortens servicehus:

o Fortsitta att utveckla avvikelsehanteringen i alla led 1 syfte att
leverera en god och séker vérd.

e Forbittra och utveckla rutiner for synpunkter och klagomal.

e Forbéttra dokumentation med riskbeddmning och hilsoplaner
med atgirder och uppfoljning.

e En god och siker vard av god hygienisk standard.

e Arbeta forebyggande for att forebygga fall och fallskador,
underndring, trycksar, smirta, angest och oro.

e Forbittra rutiner kring 1dkemedelshantering for hélso- och
sjukvardpersonalen.

e Vard- och omsorgsboendet har haft som mal att fortsétta arbeta
for ett gemensamt arbetssétt ndr det géller mat och
matsituationer.

Organisation och ansvar

Niamndens ansvar

Néamnden utgdr vardgivare enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL).
Némnden ansvarar for att verksamheten har ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stod
av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och
forbattra verksamheten. Ndmnden har det 6vergripande ansvaret for att
den hilso- och sjukvard som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller
hilso- och sjukvardslagens krav pa god vérd.

Verksamhetschefen

Verksamhetschef svarar for verksamheten och har det samlade
ledningsansvaret (HSL 1982: 763, 29 §), dock inte det ansvar som
aligger MAS. Verksamhetschefen svarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsidkerhet och god kvalitet samt framjar
kostnadseffektivitet.

Verksamhetschefen



e ska ge forutsdttningar for att lagar och forfattningar blir kinda,
anvinda och att de integreras i det dagliga arbetet.

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

e ska utifran resultat pd uppfoljningar vidta adekvata atgéarder for
att tillgodose hog patientsékerhet och god kvalitet i
verksamheten

e gvarar for att rutiner implementeras och foljs .

e ansvarar for att verksamheten har den personal, kompetens,
lokaler och utrustning som krévs utifrdn verksamhetens behov.

Verksamhetschefen svarar for att MAS/MAR ges forutséttningar,
mojligheter och tillgang till de resurser som kravs for att fullgora sina
uppgifter pé ett tillfredsstillande sitt.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden har medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) det medicinska ansvaret och ansvarar for att
vardtagaren far en god och séker vard med god hygienisk standard.

Inom Hisselby-Villingby finns det &ven medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR). Denna funktion &r ett komplement till MAS.

Bestammelserna om vad MAS ansvarar for har 1 och med den nya HSL
flyttats till hdlso- och sjukvardsforordningen (2017:80). Dér framgér
bland annat att en MAS {0r att
e patienten far en sédker och andamalsenligt hdlso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade
e patienten far den hélso- och sjukvard som en lékare forordnat
om
e journaler fors i den omfattning som foreskriven i
patientdatalagen (2008:355).
e Dbeslut om att delegera ansvar for varduppgifter for ar forenliga
med patientsékerheten
e det finns &ndamalsenliga och vil fungerade rutiner for
- lakemedelshantering
- rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659)
- att kontakta lakare eller annan hélso- och hélso- och
sjukvérdspersonal nir en patients tillstand fordrar det

Hiilso- och sjukvardspersonal

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



e medverka i den systematiska och fortlopande
kvalitetsutvecklingen av

verksamheten

folja de rutiner och riktlinjer som géller for verksamheten,

utfora riskbeddmningar och uppritta vardplaner

rapportera risker och avvikelser i virden till MAS/MAR och
verksamhetschef

e utféra egenkontroll

Kvalitetsarbetet ska integreras i1 det dagliga arbetet.

Omvéardnadspersonal

Har skyldighet att f6lja de rutiner och riktlinjer som styr hélso- och
sjukvarden. De ska medverka 1 patientsdkerhetsarbetet och rapportera
risker och hindelser.

Samverkan for att forebygga vardskador

Det finns en samverkan med landsting och kommunen nér boenden
flyttar. Denna samverkan sker genom dverrapportering, muntligt och
skriftlig 1 syfte att sdkerstilla kontinuitet och for att undvika
véardskador.

Rapportering mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal sker
muntligt och skriftligt samt kontinuerliga uppfoljningar utifran
patientens pagaende hélso- och sjukvérdsinsatser med aktuella
instruktioner och ordinationer. Boendet har ocksé samverkan med
lakarorganisationen avseende ldkemedelsgenomgéng. P4 boendet har
ansvarig ldkare tillsammans med ansvarig sjukskdterska haft mojlighet
att kontrollera patientens hélsotillstdnd. Ansvarig ldkare triffar ansvarig
sjukskoterska en gang per vecka och det finns d&ven mojlighet att ringa
om behov uppstar. Dessutom finns det samverkan med
hygiensjukskoterskan i staden, folktandvéarden, Flexident, Oral Care och
fotvéarden.

Under 2018 har verksamheten ocksa haft ett samarbete med dietisterna i
Visterort. Fokus for samarbetet ar att forebygga undernéring och verka for
sa bra livskvalitet som mgjligt. Dietisterna har samarbetet med bade hélso-
och sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal.

Patienters och nirstiendes delaktighet

Den boende far en namngiven kontaktman och en namngiven
omvardnadsansvarig sjukskoterska vid inflytt. For att gora narstaende
och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att diskutera hur
varden ska sdkerstéllas. Inom 14 dagar har verksamheten ett planerat
ankomstsamtal tillsammans med den boende och dennes
anhoriga/nérstdende om den boende sé& onskar. For att stirka



mojligheterna for att vara delaktig i planeringen av insatser och kunna
paverka hur de utfors. Samtalet ger mojlighet till att den boende kan
kdnna trygghet i att fi en god omvardnad och en sdker hélso- och
sjukvérd. Verksamheten informerar &ven om mdjligheten att boende
och/nérstdende kan lamna synpunkter/klagomal, badde muntligt och
skriftligt. Verksamheten kontaktar direkt anhdriga via telefon/mail nér
verksamheten ser att det finns en pétalad risk for vardskada. Enhetschef
och bitrddande enhetschef har nirstdendemdoten 2 génger per ar.

Ansvarig sjukskoterska har kontakt med boende och
anhoriga/nérstaende/god man for att diskutera hur varden ska utforas
och sdkerstillas. Nar det giller akuta situationer sker kontakten direkt.
Den kontakten sker oftast via telefon. Déarutdver finns det alltid
mdjlighet att komma i kontakt med ansvarig sjukskoterska eller annan
sjukvardspersonal.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

For att kunna bedriva en god och séker vérd dr det viktigt att
verksamheten arbetar med avvikelser. Detta for att man ska kunna
utveckla varden och omsorgen samt arbeta forebyggande. Dérfor
uppmuntras medarbetarna att rapportera avvikelser och hindelser.

Verksamheten satsar aktivt pd att alla medarbetare ska ha kunskap om
verksamhetens rutiner for rapportering av avvikelser och kénna till att
de har skyldighet att rapportera och direkt atgidrda hiandelsen.
Medarbetarna har kunskap om rutiner for rapportering av avvikelser
och rapporterar handelser direkt till legitimerad personal och ansvarig
enhetschef/bitridande enhetschef. Sjukskoterskan informerar
boende/ndrstdende. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras dven
avdelningschef. Vid allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse tas dven
direkt kontakt med MAS/MAR beroende pa vilken typ av avvikelse det
handlar om.

Uppkomna avvikelser dokumenteras 1 Vodok avvikelsemodul.

Avvikelserna tas upp pé team moten med hélso- och sjukvardspersonal
och med omvérdnadspersonalen en gang per vecka. Ansvarig
sjukskoterska/rehab foljer upp vad som har orsakat hindelsen och
sakrar upp att rutiner foljs for att det inte skall hiinda igen.
Verksamheten foljer naturligtvis upp avvikelser och atgérdar dem.
Enheten har kvalitetsrdd 1 gdng/méanad. Medverkande pa kvalitetsrad ar
enhetschef och HSL samordnare. Det finns naturligtvis planer pa att
dven annan hélso- och sjukvardspersonal ska delta. MAS och MAR ir
dven delaktiga ibland. Pa kvalitetsradet gar verksamheten igenom och
for statistik pa samtliga avvikelser under féregdende ménad.
Verksamheten analyserar olika samband som kan finnas for att se om



det t ex finns skl att justera nagon rutin. Pa kvalitetsradet diskuteras
ocksa rutiner, synpunkter och klagoméal samt dvriga
utvecklingsomraden relaterat till de inkomna avvikelserna.
Minnesanteckningar/protokoll som fors formedlas till Gvriga
medarbetare pa arbetsplatstraffar.

Klagomal och synpunkter

Verksamheten arbetar med synpunkter och klagomal for att kunna ha en
god kvalitet. Sjukskdterskorna/enhetschef/bitrddande enhetschef
informerar vid ankomstsamtal och l&dmnar blankett till
nirstdende/anhoriga gillande synpunkter och klagomal. Vid klagomal
sdtts atgirder in direkt och dterkoppling sker till berorda parter helst
samma dag. Verksamheten har brevlador for synpunkter/klagomal vid
hissar. Ovrigt informationsmaterial finns i ett still pa bottenvaningen.

Egenkontroll

Verksamheten arbetar med egenkontroll. Det dr viktigt att egenkontroll
gors enligt riktlinjer och lokala rutiner for att sdkerstilla en god kvalitet
1 verksamheten. Dessa egenkontroller ar ett led 1 kvalitetsarbetet.

Resultat av egenkontroller f6ljs upp pa kvalitetsrad och
arbetsplatstréffar.

Klagomdl och synpunkter - verksamheten arbetar med synpunkter och
klagomal for att kunna ha en god kvalitet. Det har dock visat sig att
verksamheten behdver arbeta vidare med skriftliga klagomal och
synpunkter. Den kontroll som gjorts visar att medarbetarna ar duktiga
pa att ta emot synpunkter men det finns tillfdllen d4 detta inte skrivs
ner. Det 4r ndgot som verksamheten kommer att arbeta aktivt med
under 2019. Dock f6ljs avvikelserna upp och atgérdas.

Journalgranskning - journalgranskning som gors enligt faststidlld mall
har visat brister 1 kunskapen av var dokumentationen ska skrivas i
systemet. Det visade ocksd pd brister 1 uppfoljningar. Verksamheten har
planerat for att hélso- och sjukvardspersonal ska fa utbildning i
dokumentationen.

Avwvikelsehantering - rutinerna for avvikelsehantering och
aterkopplingen till medarbetarna har uppdaterats. Avvikelser gillande
en specifik personal tar ansvarig enhetschef/bitrddande upp snarast
mojligt med berdrd personal. Varje arbetsgrupp har team mote dér
avvikelser kring enskilda boende tas upp, t ex fall och trycksér.
Verksamheten utreder var, hur och nir hindelsen intraffat, darefter tas
beslut om atgirder som sedan f6ljs upp av kontaktpersonen och
omvardnadsansvarig legitimerad personal. Legitimerad personal
dokumenterar i Vodok och ska gora riskbeddmningar for att forebygga



avvikelser. Arbetet nir det giller avvikelser kan dock forbattras
ytterligare genom att fler skriftliga avvikelser skrivs och att analys av
avvikelserna gors. Detta dr nagot som verksamheten kommer att arbeta
med under 2019.

Signeringslistor - varje manad kontrollerar sjukskdterska att
signeringslistorna ar korrekt ifyllda. Om brister upptécks informeras
enhetschef, bitrddande enhetschef och en avvikelse uppréttas. Denna
avvikelse tas upp pé team moten och kvalitetsrad samt aterkoppling
sker till medarbetarna. Detsamma géller rehabpersonal som kontrollerar
sina signeringslistor for det som de har ordinerat.

Virdrelaterade infektioner - verksamheten ska arbeta med att utfora
riskbedomningar och rapportera kvalitetsindikatorer for hilso- och
sjukvérd utifran Socialstyrelsens anvisningar till MAS/MAR. Dessa
riskbedomningar dr ett viktigt led i arbetet for att sdkerstilla en god och
saker vard. Egenkontroller visar att verksamheten inte gor detta fullt ut.

Riskbedomningar - genomgang av sammanlagt 39 paborjade
journaler/Vodok under dret 2018 pd Skoldrtens Servicehus och Vard-
och omsorgsboende visar foljande statistik gidllande utférda
riskbedomningar inom 14 dagar efter inflytt, som det stér i stadens
riktlinjer for Sirskilda boendeformer (SABO).

e 125 journaler fanns uppgifter om att riskbedomningar var gjorda
enligt riktlinje (inom 14 fagar efter inflytt).

e [ fem fall var riskbeddmningar gjorda, men inte i tid.

e | fem journaler fanns {4 uppgifter varfor dessa inte hade gjorts.
Det framkom att ett antal patienter anlitade en annan hélso- och
sjukvardspersonal, (de var listade hos en annan ldkare pa
Vardcentral).

e Fyra patienter vistades for kort tid pa Skolortens servicehus eller
Vard- och omsorgsboende for att riskbedomningar skulle ha
kunnat genomforas.

Munhélsobedémning, Roag (Revised oral assessment guide), hade
erbjudits och genomforts pa 15 patienter pa Vard- och omsorgsboendet,
och pa 17 patienter pa Servicehuset.

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens: Pa Skol6rtens Vard- och
omsorgsboendet genomfordes denna riskbedomning pé atta patienter
och pa en patient pd Servicehuset.



PROCESS - Atgirder for att 6ka patientsiikerheten

Riskanalys

For att 6ka patientsdkerheten sker ett systematiskt forbéttringsarbete i
verksamheten. Detta dr ndgot som verksamheten kommer att fortsitta
med under 2019. Verksamheten har ocksa arbetat/satsat pa
nedanstaende:

o For att sdkerstélla en god kvalitet har avvikelser upprittats och
aterkoppling har skett till berérda

e Egenkontroll har genomforts som beskrivits ovan

e Hailso- och sjukvardspersonal har fatt utbildning i Vodok-
dokumentation

e Omvardnadspersonal har gatt utbildning 1 forflyttningsteknik.

e Rehabpersonal har gatt utbildning i lymfmassage

e Medarbetarna har gtt DiglT utbildning ”Att leda alla kan surfa”

e Omvardnadspersonal har gétt utbildning i munhélsobedomning
via Flexident. Detta sker 2 ganger per ar.

e Hilso- och sjukvardspersonal har gatt utbildning 1
forskrivningsprocessen

e Rehabpersonal har gatt utbildning i Sodexo sitt teknik

e Omvardnadspersonal har gatt demens utbildning (ABC)

e Omvardnadspersonal har gatt webb utbildning i basala
hygienrutiner

¢ En del av omvérdnadspersonalen har gétt utbildning i palliativ
vard

e Omvardnadspersonal har gatt underskoterska utbildning

e Omvardnadspersonal har gétt utbildning 1 hot & vald i1 nédra
relationer bland dldre

e Omvérdnadspersonal har gatt utbildning i anhdrigstéd fran SDF

e Omvardnadspersonal har fétt utbildning i ldkemedelshantering

e Nyanstélld omvardnadspersonal har fatt utbildning i nutrition av
dietist

e Omvérdnadspersonal har fatt utbildningar kring Bra mat for éldre,
mellanmal, ndringsdrycker och berikning, av dietist

e 5 omvardnadspersonal har fatt mdjlighet att utbilda sig till Sylvia
syster. De blir klara maj 2019

Riskbedomningar

Nedanstaende beddmningar ska erbjudas inom 14 dagar vid inflytt. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéndas.

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

- Riskbedémning for fall, underniring och trycksér

- Munhélsobeddmning
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- Bedomning av ADL
- Bedomning av bldsdysfunktion/inkontinens

Verksamheten genomfor dven riskbeddmningar i samband med
nedanstiende situationer:

- vid risk for hot och vald

- vid komplicerade patientdrenden

- vid forédndringar i verksamheten

- Infor sommarplaneringen

- Vid personalbrist

Riskbeddmningar tas upp pa team méten en gang per vecka och vid
kvalitetsrddet en gdng per manad. Dessutom tas det upp pé
arbetsplatstraffar och veckométen for att all personal ska f& mdjlighet
av att ta del av detta.

Nutrition/Underndring

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

Trycksar

Samtliga virdtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte
att identifiera riskpatienter och dirmed kunna sitta in forebyggande
atgérder i det enskilda fallet. Validerat instrument for riskbeddmning
Modifierad Nortonskala ska anvéndas.

Munhiilsobedomning ROAG

ROAG star for ”Revised Oral Assesment Guide”. ROAG ir ett
bedomningsverktyg som tillimpas i arbetet med munhélsovérd for
dldre. Det ar ett riskbedomningsverktyg for sjukvérdspersonalen for att i
forebyggande syfte kunna géra beddmning av den orala hilsan hos
patienten och erbjuds alla patienter vid inflytt.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbedémning avseende
fall 1 syfte att identifiera vardtagare som riskerar att falla och dirmed
kunna sétta in forebyggande och individuellt anpassade atgirder och
uppdateras en gang per ar eller vid behov, sdsom vid fordndrat
hélsotillstdnd. Vid bedomning anvénds det validerade
beddmningsinstrumentet Downton Fallriskindex.

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens
Som del i det hédlsofrdimjande arbetsséttet ska riskbedomning

inkontinens goras med bedomningsinstrumentet riskbedémning
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blasdysfunktion NIKOLA. Malet dr att samtliga vardtagare ska fa en
inkontinensutredning gjord, som ir framtagen av Nikola, nationellt
nétverk inom blésfunktionsomradet. Samtliga som bedéms inkontinenta
ska ha individuellt utprovade inkontinenshjélpmedel.

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. P4 patientnivd mits definierade kriterier for god
vard 1 livets slutskede och dirigenom stdds ett kontinuerligt
forbattringsarbete som syftar till att optimal vird for dessa patienter
oavsett diagnos.

Nationell Patient Oversikt (NPO)

Verksambheter 1 egen regi/Hésselby - Villingby har dtkomst till
Nationell Patient Oversikt (NPO). Syftet med NPO ir att i en samlad
information for att kunna ge patienten en god och siker vérd. I NPO
finns patientens vardhistorik och vardbehov frédn andra vardgivare.
Endast legitimerad hilso- och hilso- och sjukvardspersonal fér ta del av
patientinformationen i den sammanhéllna journalféringen som har
betydelse for varden av patienten i syfte att kunna forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador. Med sammanhéllen journalforing
menas ett elektroniskt system som gor det mojligt for en vardgivare att
ge eller fa direktatkomst till personuppgifter hos en annan vardgivare
som slutenvard och primirvard. For att fa ta del av NPO kriivs
patientens samtycke och att man har en patientrelation samt att det har
betydelse for varden av patienten. Mal for 2019 &r att 6ka anvindandet
av NPO for att sékerstilla patientens vard vid vardens vergéngar
mellan virdgivare.

Medicintekniska produkter/hjilpmedel

Verksamheten har rutin for medicintekniska produkter. Rehabpersonal
gor en funktionskontroll av medicintekniska produkter, registrerar och
kontrollerar kondition av produkterna och gor en beddmning av behov
av underhall, investering och utbildningsinsatser. Detta gors arligen.
Det sker ocksé en regelbunden funktionsbeddmning av vardsédngar och
lyftar.

Dessutom dr omvardnadspersonal uppmaéarksam om medicintekniska
produkter behover atgirdas/bytas. De meddelar rehabpersonal.
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Utredning av hindelser — viardskador

Verksamheten har utrett de hdndelser som uppkommit och atgirdat
dem. Det giller frimst ldkemedel och lidkemedelshantering, vilket
verksamheten kommer att arbeta vidare med. Det finns ett tydligt
samband mellan informationséverforingen, kommunikationen och
dokumentationen nér det giller dessa hindelser.

Det har varit en Lex Maria anmélan som handlat om brister 1
lakemedelshantering. Verksamheten har med anledning av detta
erbjudit omvardnadspersonalen utbildning 1 detta.

Informationssikerhet

Loggkontroller har utforts under aret. Stockholmsstad har en IT- policy och
en informationssdkerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner kring
information som géller for alla medarbetare. Personuppgiftsansvarig
ansvarar for att Personuppgiftslagens (Pul) bestimmelser efterlevs.
Samtycke inhdmtas vid registerhéllning och driftsleverantoren sékerstéller
att informationen dr sédkrad och ej kan missbrukas. Allting &r anpassat i
enlighet med GDPR.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Verksamheten har bytt chefer under aret. Det har gjort att vissa resultat
inte har registrerats eller kunnat redovisas. Detta dr nagot som
verksamheten kommer att arbeta med under 2019.

Resultat

Avvikelser Skolortens vard- och omsorgsboende 2018 (i parentes
antal avvikelser 2017)

Sammanlagt 55 registrerade avvikelser i Vodoks avvikelsemodul.
Var av;

Liakemedelsavvikelser 6 (4)

Specifik omvérdnad 3 (0)

Brister 1 virdkedjan 0 (1)

Trycksar 0 (0)

Fall 46 (55)

Den mest forekommande likemedelsavvikelse (fem av sex) under éret
2018 var att det saknades lakemedel i ldkemedelskap hos patient.

Inga dokumenterade avvikelser for Trycksar 1 Vodok 2018 och 2017.
Malet for 2019 ér att sjukskoterskor ska fora in nya trycksér (grad 2-4) i
avvikelsemodulen/Vodok, samt skriva hélsoplan for dessa.
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Brister 1 vardkedjan skickas/vidarebefordras till den vardgivare den
géller av medicinskt ansvarig sjukskdoterska.

Avvikelser Skolortens servicehus 2018 (i parentes antal avvikelser
2017) Sammanlagt 175 registrerade avvikelser i Vodoks
avvikelsemodul.

Var av;

Lakemedelsavvikelser 31 (35)

Specifik omvérdnad 14 (2)

Brister 1 virdkedjan 1 (0)

Trycksar 0 (1)

Fall 129 (190)

Brister i vardkedjan skickas/vidarebefordras till den vardgivare den
géller av medicinskt ansvarig sjukskdoterska.

Under aret hinde en allvarlig 1dkemedelsavvikelse, som ledde till att
medicinskt ansvarig sjukskoterska gjorde en anmélan enligt lex Maria
till Inspektionen Vérd och omsorg (IVO).

Verksamheten behover arbeta for att de riskforebyggande atgarderna ar
forankrade hos all personal och folja upp dessa t.ex. med egenkontroll.

Senior Alert

Niér det géller servicehuset hade sjukskoterskorna som mal for 2018 att
registrera alla patienter, som tackade ja, i Senior Alert, vilket inte
naddes. Darfor intensifierar verksamheten i ar 2019 arbetet med att
registrera alla patienter i Senior Alert.

Skolornens servicenus 35 UL 89% © (98% © (92% O [ 16 24
S55av 55 40 av 55 54 av 55 T3avdS 2 personer personer 12 personer

22

Vérd- och omsorgsboendet har inte borjat registrera i Senior Alert.

Avvikelser — fall 2018

Resultatet 4r en sammanstillning av de fallincidenter som hélso- och
sjukvardspersonal registrerat i avvikelsemodulen under 2018.
Fortfarande registreras inte alla avvikelser 1 modulen men
sammanstéllningen kan dnda ge en viss bild av hur en verksamhet
fungerar. Man bor vara extra uppmarksam pa de verksamheter som har
fa registrerade avvikelser eftersom antalet avvikelser tenderar att vara
hogre 1 de verksamheter ddr man arbetar med avvikelser.

Ocksé antalet utforda Downton fallriskbedomningar har sammanstallts.
Downton fallriskbedomning ar en av fyra riskbeddmningar som gors
vid inflyttning och darefter minst en gang per ar och vid forédndrat
hilsotillstdnd. Downton ingér dven i kvalitetsregistret Senior Alert.
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Resultatet nedan dr hamtat ur Vodok och inte fran Senior Alert och ar
saledes inget métt pa foljsamheten till Senior Alert.

Downton anges i antal utforda fallriskbeddmningar.

1-2 poédng = lag risk. 3-4 podng = hog risk, 5 podng eller mer = mycket
hog risk.

Downton uppdateras en gang per ar, vid fordndrat hélsotillstand och
efter en fallincident. Antal bedomningar bor minst jimforas med antal
Oppna journaler under aret.

Fallavvikelser: Antal avvikelser registrerade i modulen. De undre
siffrorna visar fordelningen av avvikelser fore respektive efter
dndringen av modulen.

Fall enligt journal: Antalet anteckningar som registrerats under
rubriken “’Fall” 1 Vodok.

Rapporteringsgrad: Antalet anteckningar ’Fall”/antalet registrerade
avvikelser

Antal fall som lett till fraktur: Alla typer av frakturer i antal samt 1 %
1 forhallande till antal anteckningar om fall.

Antal fall som lett till sirskada: Alla storre sarskador som kraver
atgird, dvs inga skrubbsar eller smasar samt i % 1 forhéllande till antal
anteckningar om fall.

Skolortens servicehus

SKOLORTENS SH [ Fidd TOTAL SKOLORTENS SH | Downton: 53%
2015-2017 2018
Downton: 51
Totalt 149 journaler 14 | Downton Totalt 133 journaler | lig nsk=3: 3
2| 46 % hog risk 3+ 16
3 myckethdg 3+ 51
20 6 | 2017 2017 2018
Fallavvikelser 118 1 22 191 Fallavvikelser 129
Fall enl. journal 2 63 121 Fall enl. journal 157
Rapporteningsgrad > | EHE Fapporteringsgrad 8%
Varav: ) Varav:
Fall som lat till ! 1(8, Fall som lert till
Sraknr Sraknr Ingen uppgift
9 (4
Fall som lat till Fall som lste rill Ingen uppgif
sarskada sdrskada

Nir det giller antal fallavvikelser for Skoldrtens servicehus har det skett
en minskning. Under 2018 har det skett 129 fallavvikelser jamfort med
foregéende ar dir det var 190 fallavvikelser. Det dr svért att exakt peka
pa en orsak till detta men en viktig orsak till att det ar farre
fallavvikelser kan bero pa att verksamheten dr snabb pa att f6lja upp
fallen och sitta in eventuella atgérder.

Skolortens vard- och omsorgsboende
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SKOLORTEN GB Gb1 Gb2 Gb3 TOTAL
170101—171231 29 journaler 26 journaler
Totalt 53 journaler Downton: 25 Downton: 21 Downton 84%
lagrisk=3 1 lag risk= 3: 0 (81% 2017
hag nsk 3+ 10 hogrisk 3+: 9
mycket hog 3+: 14 mycket hég 5+ 12
2015 | 2016 | 2017 2015 | 2016 | 2017 (2018 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 2018
Fallavvikelser 64 12 6 20 43 23 26 18 25 32 20 46
6+0 18+5 17+15
Fall enl. journal n 4 30 52 3 35 48 y 63
Rapporteringsgrad s4% | R 86% | 44% | 67% % | 67% | 84% T3%
Farav: 0
Fall som lett till fraktur 1 0 o 1 2 - 1 o o - Ingen uppgift
Fall som lstt till sarskada [ 3 1 - @ a 2 - Ingen uppgift

Nar det giller antal fallavvikelser for Skoldrtens vard- och
omsorgsboende har det skett en minskning pd den ena avdelningen.
Under 2018 har det skett 20 fallavvikelser jamfort med foregaende ar
dér det var 32 fallavvikelser. Det dr svart att exakt peka pa en orsak till
detta men en viktig orsak till att det &r farre fallavvikelser kan bero pa
att verksamheten &r snabb pa att f6lja upp fallen och sétta in eventuella
atgirder. Det har dock varit en 6kning for det andra avdelningen dér det
skett 26 fallavvikelser jimfort med foregaende ar dar det var 23
fallavikelser. En orsak till detta kan vara att trots insatta atgérder sa har
det varit en stor fallrisk pa grund av balanssvérigheter. Detta géller
framst en boende dér hilsotillstandet varit mycket dalig.

Palliativt register

Verksamheten registrerar i Palliativt register, men for att uppna en god
smartlindring behover smaértskattning goras kontinuerligt och pa ett
strukturerat sitt. Det idag vanligaste smértskattningsinstrumentet &r
VAS/NRS, som kriver aktiv medverkan av personen med smérta och
kan inte anvéndas vid kognitivt nedsatt formaga. Abbey Pain Scale &r
ett validerat instrument, som har tagits fram for att bedoma smérta hos
patient med demens i sent palliativt skede. Mal for 2019 ar att under
den sista levnadsveckan utfors fler smartskattningar med
smértskattningsinstrument och vid munhélsobedémningar anvédnds
bedomningsverktyget ROAG.

Kvalitetsindikatorer

Uppgifter saknas for hela dret 2018 nér det géller servicehuset och vard-
och omsorgsboendet. Darfor finns inte ndgon sammanstéllning av
kvalitetsindikatorer, men verksamheten har i &r paborjat registrering av
kvalitetsindikatorer.

Infektionsregistrering

Uppgifter saknas for hela dret 2018 nér det géller servicehuset och vard-
och omsorgsboendet. Dérfor saknas sammanstéllning av
infektionsregistrering, men i ar har verksamheten aterigen paborjat
registrera.
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Basala hygienrutiner och klidregler

Egenkontroll nir det giller hygienrutiner har genomforts under aret.
Den visar pé att verksamheten ar duktig pa att arbeta med basala
hygienrutiner men det finns vissa utvecklingsomraden.

Sammanfattning dietistaret 2018

Under 2018 har dietisterna i Visterort utover patientarbetet d&ven arbetat
forebyggande. Fokus for aktiviteterna ér att forebygga undernéring och
verka for s bra livskvalitet som mojligt. Tva stora aktiviteter som
genomforts dr maltidsobservationer pa majoriteten boenden samt
registrering av nattfasta/dygnsfasta. I samrad med dietisterna i Stockholm
stad foreslas att nattfasta/dygnsfasta fortsattningsvis ska métas vid tva
tillfallen under aret pa samtliga enheter

En annan dvergripande aktivitet dr uppdatering av nutritionsrutiner i
samrad med medicinskt ansvarig sjukskoterska. Koststrategerna pa
aldreforvaltningen tilltrddde under aret och har en samordnande funktion
for dietisterna i staden. Malséttning dr att verka for lika arbetssitt dver
staden

Antal besok 2018 — kpst och nutrition

Malarbacken 89 263 25% 352 183
Sorklippan 10 21 32% 31 2
Brommagarden 2 11 15% 13 17
Kista Servicehus 12 89 12% 101 88
Rinkeby Vob 4 3 57% 7 28
Kista Vob 3 12 20% 15 0
Akalla Vob 5 0% 5 4
Skolérten

Servicehus 28 127 18% 155 137
Skolértens

gruppboende 18 30 38% 43 17
Koppargarden 53 154 26% 207 174
Ekeby/Paradsédngen |0 0 0% 0 5
Fristad Servicehus | 0 0 0% 0 0
SUMMA: 219 715 23% 934 655

Tabell 2: Patientstatistik per boende 2018
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Under éret har det varit 28 nybesok pa Skolortens servicehus och 18
nybesok pa Skolortens vard-och omsorgsboende (hir kallad
gruppboende). Nir det giller aterbesoken har det skett en 6kning med
18 % jamfort med foregdende ar. Detsamma géller Skolortens vard- och
omsorgsboende, dir det skett en 6kning med 48 %. Verksamheten avser
att arbeta aktivt for forebygga underniring och verka for sa bra
livskvalitet som mojligt. Det pagér ett ndra samarbete mellan dietist och
hilso- och sjukvardspersonal. Det ska ocksa finnas mdjlighet for dietist att
traffa omvardnadspersonal om det finns ett behov.

e Under varen och hosten genomfordes méltidsobservationer av
dietisterna pa Skolodrtens vard-och omsorgboende. Personalen
som arbetat fick direkt muntlig feedback, en skriftlig rapport
lamnades sa all personal fick ta del av iakttagelser och feedback.
Resultatet presenterades pa arbetsplatstraffar eller
planeringsdagar.

e Nattfastan har registrerats under tva tillfdllen detta &r, maj och
november. Till novembers registrering anvédndes en annan
blankett som en grupp kommundietister har tagit fram for att
lattare kunna jamfora hur nattfastan ser ut runt om i landet. Det
ar den erbjudna nattfastan som har registrerats vilket innebar att
patienten kan ha tackat nej eller sovit men dnd4 rdknats med.

Koppargarden | 12:03 Sammanstallning
pagar
Skolorten 10:15 e

Tabell 5: Jamforelse medelvirde nattfasta/dvgnsfastemdming
Hisselbyv/Viillingby

Klagomail och synpunkter

Nir det géller for ar 2018 har antalet klagomél- och synpunkter varit tre
stycken. En orsak till detta kan vara att verksamheten inte skickat in
samtliga klagomal- och synpunkter till avdelningen for registrering. En
annan orsak kan vara att verksamheten har tagit emot klagomal- och
synpunkter muntligt.

Verksamheten har tagit upp rutinen for klagomél- och synpunkter med
medarbetarna men eftersom det dr endast 3 stycken avvikelser behover
verksamheten arbeta vidare med detta. Det giller dock framst skriftliga
klagomal- och avvikelser. Det dr betydelsefullt att podngtera att
klagomal- och synpunkter tas emot och uppfattningen ar att
medarbetarna hanterar dem.
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Klagomalet diskuteras alltid i den personalgrupp dar det uppkommit
och behandlas pa veckomdten samt pa arbetsplatstraffar.

Alla klagomadl eller synpunkter inkommande fran boende, anhoriga,

personal, vardgivare myndigheter el. dyl. som har medfort vardskada
eller risk for vardskada, skrivs som en avvikelse och behandlas enligt
verksamhetens avvikelsesystem. De rapporteras omgéende till MAS.

Enhetschef/bitrddande enhetschef ansvarar for att faststilld blankett alltid
fylls 1 och atgérdas skyndsamt. Efter handldggning sénds blanketten i
original till respektive avdelning. Finns det ett skriftligt underlag (brev, e-
post) ska dven detta i original bifogas blanketten. Undantag fran detta &r
om det finns en personakt (géller avdelningarna for socialtjanst och
dldreomsorg). Handlingen ska da utan dr6jsmaél sorteras in i personakten
och enbart blanketten sinds till avdelningen.

Sjukskoterskorna/enhetschef/bitradande enhetschef informerar dven vid
ankomstsamtal och ldmnar blankett till nirstdende gédllande synpunkter och
klagomal. Vid klagomal sétts atgirder in direkt och aterkoppling sker till
berdrda parter helst inom samma dag. Arlig redovisning av synpunkter och
klagomal f6ljs upp av stadsdelen.

Héndelser och viardskador

Verksamheten har bytt chefer under aret och det gor det svért att
redovisa och kénna till samtliga verksamheter men det som har varit
mest aktuellt dr det som géller ldkemedel och likemedelshantering.

Nér det géiller hindelser och vardsskador dr det kopplat till ldkemedel
och likemdelshantering. Antalet avvikelser nir det giller 1idkemedel och
lakmedelshantering hade 6kat med 2 stycken under 2018, jdmf{ort med
foregaende ar. Verksamheten har uppmérksammat detta och kommer
under 2019 arbeta aktivt med att skapa forutséttningar for snabbare
upptéckt av avvikelser. Dessutom kommer verksamheten att arbeta med
att f4 omvardnadspersonal att léttare att upptécka och rapportera
hindelser kring lakemedel och ldkemdelshantering. Verksamheten har
tagit fram en rutin for skriftlig rapportering av hiandelser.

Under aret har det varit en Lex Maria som har handlat om
lakemedelshantering. Verksamheten har forsokt att utreda orsaken och
har vidtagit atgdrder genom att utbilda omvardnadspersonalen.

Riskanalys

Det dr svart att ha en strukturerad sammanstillning och analys av
resultatet d& verksamheten har bytt chefer under aret. Det har av den
anledningen varit svart att gora en analys av all data, men verksamheten
har kunnat fa fram foljande:
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Det har inte skett en analys av samtliga avvikelser. Dock har
samtliga avvikelser tagits emot och atgérdats.

Verksamheten har inte haft ett optimalt forum for
sjukvérdpersonal for att diskutera fallrapporter och avvikelser.
Det har dock tagits hand om men strukturen kring arbetet har
saknats. Detta dr ndgot som verksamheten pabdrjat ett arbete
kring under 2019.

Haélso- och sjukvardspersonal har inte haft ett tydligt arbetssétt
kring registrering av kvalitetsindikatorer, infektionsregistrering,
Senior Altert mm. Verksamheten har dérfor arbetat fram en
struktur kring detta for att kunna underlétta registreringen och
for att verksamheten snabbare/enklare ska kunna f6lja upp
arbetet kring det.

Kvalitetsradet har inte fungerat optimalt d& det antingen
uteblivit eller sd har alla berdrda inte kunnat delta.
Verksamheten har inte arbetat tvarprofessionellt fullt ut, utan det
har skett ett samarbete men inte i den bemérkelsen som é&r
onskvirt.

Egenkontroll har inte skett i den omfattning som verksamheten
ska gora. Det har gjorts en del egenkontroller men inte inom
samtliga berérda omraden.

Overrapportering mellan omvardnadspersonal och
sjukvardpersonal har inte fungerat fullt ut. Det har varit svart att
na ut till all personal och risk for att information missats har
funnits. Detta dr ndgot som verksamheten har paborjat ett arbete
kring under 2019.

Hilso- och sjukvardspersonal har inte haft mdjlighet att ha ett
ndra samarbete med omvardnadspersonal. Detta dr ndgot som
verksamheten skapat rutin for, i borjan av 2019.

Mal och strategier for kommande ar

Verksamheten har identifierat ett antal utvecklingsomrdden som man
kommer att arbeta med under kommande &r.

Avvikelser

En organiserad sammanstéllning och analys av avvikelser ska
goras varje ménad. Dessa avvikelser tas upp pa team moten och
veckomoten varje vecka. Dessutom tas dem upp pa kvalitetsrad
en ging per ménad.

Samverkan

Internt behdver samverkan forbéttras mellan hilso- och
sjukvardspersonal och omvérdnadspersonal. Verksamheten
kommer att satsa pa att organisera team traffar mellan
sjukvérdpersonal och omvérdnadspersonal. Detta for att
sdkerstilla en god och séker vard.
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Arbetssitt

Haélso- och sjukvardspersonal ska dokumentera i storre
utstrdckning. Dokumentation ska ske enligt anvisningar.

Haélso- och sjukvardspersonal ska aterkoppla/rapportera till
omvéardnadspersonal skriftligt.

Sjukskoterskor, sjukgymnast, arbetsterapeuter, HSL samordnare
och enhetschef ska arbeta tvarprofessionellt.

Hailso- och sjukvérdspersonal ska, i storre utstrickning, ordinera
boende med undernéring till dietist. Ett ndra samarbete behovs.

Analyser av avvikelser och fall ska ske varje vecka pd team
moten ddr samtliga professioner dr narvarande.

Implementering av rutiner ska goras for att sdkerstélla en god
och séker vérd.

Ansvarig sjukskdoterska arbetar strukturerat for att sdkerstélla en
god och séker vard.

God framforhéllning gillande bemanning behdvs for att
sakerstdlla en god och séker vérd.

Verksamheten har ett strukturerat arbetssétt for att kunna se dver
att hélso- och sjukvardspersonal registrerar utifrdn/enligt
kvalitetsindikatorer, kvalitetsregistren Senior alert,
palliativregistret och BPSD (beteendemissiga och psykiska
symtom vid demens).

Egenkontroll genomforas kontinuerligt under aret.

Kompetens

Sékerstilla att dokumentationen foljer anvisningar/riktlinjer for
att sdkerstélla en god kvalité 1 den vird som ges.

Oka kunskapen i att upptiicka risker hos boende. En
arbetsterapeut kommer att halla i utbildningstillfallen for
omvardnadspersonalen i olika teman, bland annat i risker t ex
vid hantering av medicintekniska produkter. Start varen 2019.

Verksamheten behover se over behovet av hialso- och
sjukvardspersonal dé det &r svart att rekrytera.
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