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Inledning
PSL 2010-659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
[ syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Verksamhetsaret 2023 har i stort varit ett bra ar for verksamheten som kunnat satsa pa
kompetensutveckling for medarbetarna. Smittspridningen av covid-19 har varit fortsatt
ldg, men eftersom provtagningsrutinerna forandrades for medarbetarna sé ar det svart
att dra nagra kopplingar till eventuell franvaro. Vaccinationstdckningen bland boende éar
dock fortsatt hog, vilket ar positivt dd 6kad kunskap och atgarder som sétts in snabbt
innebar forbattrad prognos for dem som eventuellt insjuknar. Nar det galler
socialpsykiatrin kan de som 6nskar fa vaccination pa Satra vard- och omsorgsboende

utan att behova ta sig till sin ordinarie primarvardscentral.

Néar det géller egenkontroller som utforts gallande hélso- och sjukvardsdokumentationen
sa visar resultatet att andelen gjorda riskbedémningar forbattrats anmérkningsvart sedan

foregdende ar, vilket &r positivt.

Verksamheten behdver fortsattningsvis arbeta med hélso- och
sjukvardsdokumentationen, men dven den sociala dokumentationen vilket ar ett fortsatt
prioriterat omrade for 2024. Verksamheten kommer dven att satsa pd mer praktisk
utbildning i basala hygienrutiner och har med anledning av detta képt in handscanners
vilket kommer att ge medarbetarna en indikation pa hur val de efterlever féljsamheten

gallande en god handhygien.

Personalresurserna inom verksamheten ar fortsatt goda nar det kommer till
omvardnadspersonal, men verksamheten har svarare att rekrytera hélso- och
sjukvardspersonal vilket ar i linje med hur det ser ut i évriga landet. Eftersom
verksamheten behover viss tillgang till personal sd anvands bemanningsforetag for att
tacka vissa vakanta tjanster, framst nar det kommer till rehabpersonal men

verksamheten har som malsattning att forsoka tillsatta tjdnsterna i borjan av 2024.

Men dven om det finns vissa brister s& &r Satra vard- och omsorgsboende en verksamhet
dar det finns mojlighet for patienterna att fa en god omsorg, med livskvalitet och

mojlighet till social samvaro och aktiviteter.

Verksamheten kommer saledes att fortsatta arbeta for att komma tillrdtta med brister
och for att ge patienterna en jamlik vard- och omsorg utifran deras individuella behov

och ser fram emot 2024 och de mojligheter som aret kommer att ge.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

Overgripande mal och strategier el surng
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Under 2023 hade verksamheten foljande mal och strategier for att

uppné en sakrare vard- och omsorg for patienter som bor pa Satra

vard- och omsorgsboende, enheter med inriktning mot socialpsykiatri.

Prioriterade mal for 2023

- Utveckling av halso-och sjukvardsdokumentationen utifran de brister som IVO
lyfter upp i sitt tillsynsbeslut. Handlingsplanen kommer innefatta upprattandet av
hélsoplaner, dokumentering av den palliativa varden, brytpunktsamtal inkluderat,
lakemedelshantering och dokumentation gallande planerade och utfoérda
lakemedelsgenomgéangar. Dartill ska samtliga insatser dokumenteras enligt
lagstiftning for att det ska finnas en spéarbarhet bakat i tiden och en mojlighet att
kunna folja patienternas vardresa.

- Utveckling av avvikelsehanteringen enligt upprattad handlingsplan, for att kunna

folja vilka &tgarder som vidtagits och pa vilket satt dessa foljts upp.

Forutom prioriterade mal ska verksamheten verka for att patienterna far en jamlik vard
och behandling utifran behov oavsett alder, kon/konsidentitet, funktionsnedsattning,
etnicitet, eller sexuell laggning. Halso- och sjukvardspersonal ska dven arbeta utifran
vetenskap och beprovad erfarenhet, samt sadkerstalla att vard ges utifran lagstiftning,

forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner.

Strategier for att kunna uppna malen for 2023
- Utbildning av en processhandledare i Vodok for att forbattra hélso-och

sjukvardspersonalens mojligheter att dokumentera, dé de uttryckt att de upplever
dokumentationssystemet som svarnavigerat.

- Dokumentationsdagar for halso-och sjukvardspersonal.

- Regelbunden egenkontroll och uppféljning av dokumentationen och

avvikelsehanteringen.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS2011:9, 7 kap. 2 § p 1



Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande 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.

Verksamhetschefenligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden &r
organiserad sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststélla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet kontinuerlig ska

bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (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 § hélso- och sjukvardsférordningen.
Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som ror verksamhetens

kvalitet och patientsakerhet.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet med
vetenskap och beprovad erfarenhet genom att folja lagar foreskrifter, forordningar,
riktlinjer, regler och lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor inom
omradena basal hygien, lakemedelshantering, palliativ vard, BPSD, inkontinens- och

kostfragor, samt kvalitetsfragor inklusive avvikelsehantering.

Egenkontroller och observationer av arbetssatt &r nagot som tillampas for att sakerstalla
att medarbetarna arbetar utifran exempelvis basala hygienrutiner. Genom att anvanda sig
av egenkontroller, eller observationer kan verksamheten uppmérksamma inom vilka

omraden som medarbetarna behéver kompetenshdjning.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS2011:94 kap. 6 § och 7kap. 2 § p 3
Intern samverkan
For att avvikelsehanteringen ska fungera kravs det att samtliga medarbetare har

kdnnedom om vilka hdndelser som ska rapporteras och vilken person som dé initialt ska

kontaktas.

Nar det géller avvikelser som ror halso-och sjukvarden ska baspersonal kontakta
sjukskoterska i samband med att en handelse intraffar eller uppmarksammas.
Sjukskoterskan dr den som goér bedémningen om vilka atgdrder som ska vidtas och som
registrerar avvikelsen i Vodoks avvikelsemodul. Aven rehabpersonal registerar avvikelser
i Vodoks, samt atgardar sddant som exempelvis ror medicintekniska hjalpmedel, eller
satter in atgérder vid fall. Vid allvarliga handelser ska verksamhetschef/enhetschef och
MAS kontaktas omgaende.



P& kvalitetsradet, som ager rum en gang per manad, traffas representanter fran
omvardnadspersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeut och enhetschefer samt Silviasyster
med uttalat ansvar for kvalitetsfragor for att ga igenom avvikelser och inkomna
klagomal/synpunkter fran foregaende manad, men avvikelserna lyfts sjalvfallet dven
inom teamet pa berodrd avdelning. Syftet med kvalitetsradet ar att uppmarksamma vilken
typ av avvikelser, klagomal och synpunkter som inkommit och diskutera férslag som kan
leda till verksamhetsforbattringar, exempelvis géllande lakemedelshantering,
forebyggande atgarder och intern samverkan. Representanterna har ett ansvar att
diskutera det som tas upp pa kvalitetsradet med sina kollegor pa enheterna.
Silviasystern, som sammankallar raddet, ansvarar dven for att fora statistik pa antalet
inkomna avvikelser, vilket presenteras i en arlig sammanstallning. Antalet avvikelser ska
uppméarksammas pa arbetsplatstraffar for att synliggora vilka forbattringsomraden som

finns inom verksamheten.

Under 2024 kommer verksamheten fortsatta arbetet for att utveckla avvikelsehanteringen
och analysen av intréffade avvikelser, da det ar en del i det férebyggande arbetet. En
handlingsplan géllande hur avvikelsehanteringen kan forbéattras upprattades under 2023
som verksamheten arbetar med, da sjalva registreringen och uppfdljningen av avvikelser i

Vodok behover forbattras.

Malet ar att enheterna ska ha tio inplanerade teammoten per ar. Pa dessa traffas
omvardnadspersonal, omvardnadsansvarig sjukskdterska samt
arbetsterapeut/fysioterapeut for att gemensamt ga igenom patienternas behov av hélso-
och sjukvard, omsorg och hjalpmedel. Omvéardnadsansvarig sjukskoterska och
rehabpersonal ska dven mellan teammotena regelbundet folja upp patienternas status

samt uppmarksamma baspersonalens behov av fortydligande information.

Verksamhetschef och halso- och sjukvardspersonal har regelbundna avstdmningar

inplanerade i syfte att diskutera halso-och sjukvardsfragor och eventuella brister.

| verksamheten finns det olika ombud som arbetar med olika typer av fragestallningar,
exempelvis anhérigombud, hygienombud och palliativa ombud. Inom verksamheten
arbetar aven 12 Silviasystrar och tva Silviasjukskoterskor. Verksamheten stravar efter att
vara en larandeorganisation dar kunskap och evidensbaserade arbetssatt ska formedlas

till samtliga medarbetare

Extern samverkan

Omvardnadsansvarig sjukskoterska pa Séatra vard- och omsorgsboende och ansvarig
lakare, samt sjukskoterska fran Prima Grondals psykosmottagning ska ha
samverkansmoten cirka fyra ganger per ar for att diskutera patientsdkerheten i syfte att

forbygga vardskador.



Samtliga patienter som bor pa enheter med inriktning mot socialpsykiatri &r listade pa
Skarholmen eller Satra- Bredéang vardcentral och maste ta sig ivag till vardcentralen om
de behdver medicinsk beddmning av en |ldkare géllande sin fysiska hélsa.
Valfrihetssystemet rader dock vilket innebar att dem som bor pa Satra vard- och

omsorgsboende kan vélja vilken vardcentral de vill tillhéra inom regionen.

Under 2018 pabdrjade verksamheten ett arbete for att utveckla samverkan i syfte att
fortydliga an-svarsfordelningen mellan vardgivarna och for att diskutera
patientsdkerheten, for att kunna forhindra eventuella vardskador. Samverkan med
primérvarden har dock varit fortsatt svar, men verksamheten har en férhoppning om att
detta kommer att kunna férandras under 2024 genom bland annat lokala
samverkansoverenskommelser. Under pandemin initierades dock en samverkan med den
lakarorganisation som tillhandahaller |akarinsatser for dvriga enheter inom verksamheten
vilket inneburit att samtliga som bor inom enheter med socialpsykiatrisk inriktning kan fa

hjalp med vaccination mot covid-19 och den éarliga influensan.

Verksamheten samverkar, forutom med primérvarden och med Prima Grondals
psykosmottagning dven med Ovriga vardgivare inom Region Stockholm. Med anledning av
pandemin har verksamheten aven utvecklat ett ndra samarbete med vardhygien, samt
med smittskydd Stockholm.

Samverkan sker dven med apotekare/farmaceut fran Apoteket AB for extern

kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen enligt avtal.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Verksamhetschefen ar ansvarig for behorig hdlso-och sjukvardspersonal har behorighet
till de olika digitala systemen for att kunna utfora sina arbetsuppgifter. De datasystem
som anvands ar de som Stockholms stad tillhandahaller, samt registrering i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert. Utifran beddmning tilldelas behdrighet till Vodok och
Nationell patientsdéversikt (NPO). Dartill ska ansvarig lakarorganisation forse

sjukskoterskorna med nédvandig information gallande patienterna.

Samtliga medarbetare genomgéar Stockholms stads grundkurs i dataskydd samt
informationssédkerhet for medarbetare i staden. Hélso- och sjukvardspersonal ska dven
sakerstélla att ingen utomstaende har tillgang till access till journalsystem eller andra
system genom att inte lata SITHS-kortet sitta kvar i datorn, eller genom att lata kollegor

dokumentera péa deras inloggning.

Under 2024 har ingen olovlig atkomst till datornatverk eller informationssystem
uppmarksammats. Verksamhetschef har regelbundet kontrollerat och tagit bort

behorigheter for medarbetare som inte langre arbetar inom verksamheten.
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Utifran riskbeddmning att langre oférutsedda driftstopp kan intraffa finns aven
pappersjournal utskriven for varje enskild patient, som regelbunden ska uppdateras i

syfte att tillgdngliggora viktig information om patientens halsotillstand.

Egenkontroller av hdlso-och sjukvardsdokumentationen visar att det fortfarande finns
brister i dokumentationen utifran radande lagstiftning och foreskrifter for vad en journal
bor innehalla. Bland annat maste riskanalyser géras och hélsoplaner uppréattas i de fall
risker uppmarksammas. Det maste dven vara latt att forstad patientens behov och vilka
atgarder som vidtagits i samband med exempelvis nedsatt halsotillstand eller fall.
Egenkontroller av hdlso-och sjukvardsdokumentationen visar att det fortfarande finns
brister i dokumentationen utifran rddande lagstiftning och féreskrifter for vad en journal
bor innehalla. Bland annat méaste hélsoplaner uppréattas i de fall risker uppmarksammas
och riskbedémningar avseende ROAG och NIKOLA maste goras hdgre omfattning. Det
ska till exempel vara |att att forsta patientens behov och vilka atgarder som vidtagits i
samband med exempelvis nedsatt halsotillstand eller fall.. Arbetet med hélso-och
sjukvardsdokumentationen kommer fortsattningsvis att vara ett prioriterat omrade, vilket
aven framgar av verksamhetens verksamhetsplan for 2024. Eftersom journalforingen ska
vara lika bra inom for patienter boendes inom socialpsykiatriska enheter kommer
handlingsplanen att gélla for hela Satra vard- och omsorgsboende. Men sjalvklart sa ska

den enskilde samtycka till att riskbedémningar gors och till att insatser satts in.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 5
Denna typ av utrustning anvands inte inom verksamheten och séaledes finns det inget

behov gallande upprattandet av riskbedomning eller lokala rutiner.

En god sdkerhetskultur

Verksamheten stravar efter att bidra till ett arbetsklimat dar

medarbetarna vagar lyfta upp brister, avvikelser och tillbud. Varje m
. . . ) LMY
manad har verksamheten ett kvalitetsrad i syfte att uppmarksamma \ o/

inkomna avvikelser, med méjlighet till diskussion och férslag pa
forbattringsomraden. Det kan till exempel handla om att rutiner behovet
fortydligas, eller att dela med sig om goda exempel pé hur en avdelning tankt kring det
forebyggande arbetet for att minska risken for att avvikelser ska intraffa. En god
sakerhetskultur handlar om mer an att skapa goda forutsattningar for att patienterna ska
fa en god vard- och omsorg, da &dven en god arbetsmiljo for medarbetarna ar
betydelsefullt. Det kan handla om att medarbetarna ska ha tillgang till ratt hjalpmedel
anpassade utifran patienternas behov vid till exempel forflyttningar, att det finns

tillrackligt med personal for att kunna tillampa dubbelbemanning vid
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omvardnadsmoment, eller att ingen medarbetare ska kdnna sig tvingad att ta emot eller
ge delegering av hélso-och sjukvardsinsatser om detta inte &r férenat med en god och
sdker vard for den aldre. Att nyanstéllda far en introduktion som ar anpassad utifran
individuella behov, eller att medarbetare regelbundet far mojlighet att genomgé en
forflyttningsutbildning ar dven av vikt for att skapa goda forutsattningar for medarbetarna
att kunna utfora sitt arbete pa bédsta mojliga satt. Varje ar far &ven medarbetarna en
utbildning i Lex Sarah, samt en brandutbildning for att de ska k&nna sig trygga i att veta
vad de ska gora, eller till vem de ska vanda sig om problem uppstar. Under 2023 har
verksamheten sett ett behov kring att fortydliga sjalva avvikelseprocessen, vilket handlar
om att det ska vara tydligt att se vilka atgadrder som vidtagits i dokumentationen. En
handlingsplan upprattades i syfte att forbattra arbetet gallande hur avvikelser ska
analyseras och avvikelseblanketterna har dven uppdaterats dar det bland annat finns en
ruta som ska kryssas i om omvardnadspersonal misstanker att den boende slagit i

huvudet i samband med fall.

Adekvat kunskap och kompetens

Verksamheten ar Silviahemscertifierad sedan 2013 och arbetar for att

AL

-
- ~

i

de fyra hornstenarna vilka utgors av symtomlindring, teamarbete, Adckvat
kunskap och

kommunikation och stod till anhoriga. Malsattningen vid anstéllning av kompetens

patienterna ska fa en personcentrerad vard med utgangspunkt fran

omvardnadspersonal ar att de ska ha en underskéterskeutbildning, vilket ar i enlighet
med Stockholms stads uppdragsbeskrivning. Generellt satt har verksamheten en hog
personaltathet, dar schemaldggningen anpassas utifrdn avdelningarnas inriktning och
patienternas behov. | samband med exempelvis sommarvikariat far de sékande genomgé
spraktest, for att sdkerstalla att den sékande uppfyller vissa sprakkrav for att exempelvis
kunna ta till sig olika instruktioner och rutiner som verksamheten har. Verksamheten har
aven satsat pa ytterligare sprakutbildning for medarbetare som behdver utveckla sig

inom det svenska spraket.

Kommunen har halso-och sjukvardsansvar upp till sjukskoterskeniva, varav
verksamheten har sjukskoterska pa plats 07-21.15 veckans alla dagar, samt tillgang till
sjukskoterska jourtid mellan 21.15-07.00. Sjukskdterskorna ar omvardnadsansvariga for
cirka 18-22 patienter vardera, men pa grund av viss franvaro i sjukskoterskegruppen sé
har vikarier via bemanningsforetag behovt anlitas, dar malsattningen har varit att boka in

sjukskoterskor pa schema for att skapa en god kontinuitet.
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Eftersom patienter som bor inom socialpsykiatrin ar listade inom primarvéarden ar
samverkan inte alltid helt enkel att fa till och att motivera patienter inom socialpsykiatrin

att ta emot vard, eller att boka ett besdk hos sin lakare ar inte helt oproblematiskt.

Verksamheten satsar mycket pa observationer och uppfoljningar under aret dar syftet ar
att sdkerstalla att patienterna far den hjélp som de ar berattigade. Genom observationer
av exempelvis arbetsséatt kan verksamheten fa en indikation pd omraden dar

medarbetarna behdver kompetensutveckling, vilket kan leda till specifika inriktningar pa
temaveckor som verksamheten infort. Under 2023 var fokus pa anhérigstod da anhoriga

ar en viktig part i omsorgen av de boende.

Implementering av arbetsséatt 4r nagot som tar tid, dven om pandemin visat att det i vissa
fall kan g& snabbt géllande exempelvis anvandning av skyddsutrustning och atgarder for
att minska smittspridning. Men dven om det i perioder gar snabbare, sé géller det att
halla arbetssétt levande inom organisationen och for att géra detta mojligt har
verksamheten under aren infor olika typer av rad. Bland annat har verksamheten rad dar
det finns medarbetare representerade fran samtliga avdelningar, dar syftet ar att skapa
bdsta mojliga kvalitet géllande exempelvis palliativ vard, hygien, kost, anhorigstod eller
inkontinens. Aven om raden diskuterar sadant som fungerar bra eller daligt, maste
samtliga medarbetare visa engagemang for att rutiner géllande exempelvis hur
hygienrutiner ska efterlevas. Ledningen arbetar utifran en resultatbaserad
styrningsmodell, ddr medarbetarna far aterkoppling pa hur verksamheten ligger till i

forhallande till olika mal, samt omraden dar det finns forbattringsmajligheter.

Utgangpunkten for verksamheten &r att alla arbetssatt ska utga fran evidens och att
medarbetarna foljer lagstiftning, forordningar, forfattningar, riktlinjer, lokala regler och
rutiner. Verksamheten har ett ansvar for att rutinerna ska vara latta att forsta, for att
medarbetarna ska kunna gora ett sa bra arbete som mdojligt. Med anledning av att manga
medarbetare inte har svenska som modersmal behover rutinerna saledes skrivas pa ett

satt som gor att det ar latt for medarbetarna att forsta rutinerna.

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten, men aven anhoriga, ska dven inkluderas i sin egen vard

och omsorg, da delaktighet &r ndgot som &r hogt prioriterat oavsett

insats for att utfallet ska bli s& bra som méjligt. Som tidigare ndmnts
arbetar verksamheten for att framja en personcentrerad vard- och omsorg och samtliga

medarbetare som ar fast anstéalld far genomgé Silviahemmets tredagars utbildning déar de
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bland annat far lara sig om demenssjukdomar och hur dessa kan paverka patienterna
beroende pa vilken diagnos de har. Eftersom verksamheten framst ar inriktad mot
personer som har en demensdiagnos, dar vissa patienter ibland har svart att uttrycka
behov sa kréavs det &r att medarbetarna ar lyhérda och uppmarksamma pa férandrat
halsotillstdnd. Aven om inriktningen péd utbildningen &r mot demens s ar ledningen av
uppfattningen att utbildningen kan komma till anvandning dven om medarbetare arbetar
pé enhet med inriktning mot socialpsykiatri. Medarbetare har dven fatt
kompetenshdjning inom motiverande samtal (MI) for att de lattare ska kunna gora

patienterna engagerade och delaktiga i sin egen vard- och omsorg.

Verksamheten arbetar for att patienternas 6nskemal géllande vard- och omsorg ska
beaktas och att varden ska utformas pa ett satt dar patienten upplever stérsta méjliga
valbefinnande. Dartill ska varden vara jamlik och insatser ska foljas upp regelbundet.
Manga av patienterna avlider inom verksamheten och darfor ar det viktigt med ett
brytpunktsamtal for att fanga upp patienternas/anhérigas tankar och 6nskemal. Med
anledning av den kritik som riktats mot verksamheten fran IVO till foljd av att de inte
anser att brytpunktsamtal ar dokumenterat enligt lagstiftning, kommer en handlingsplan
for hur detta kan forbéattras att skickas in till dem. Férutom att inkludera patienterna i sin
egen vard, ska medarbetarna fora journal oavsett om det handlar om dokumentation
enligt socialtjanstlagen eller hdlso-och sjukvardslagen da patienterna har ratt att félja sin
egen resa inom varden och kunna forsta vilka insatser hen fatt och varfor. Eftersom
overforing av information ar viktigt for att sékerstélla en god och séker vard betonas

Overrapporteringar mellan arbetsgrupper som sarskilt viktigt, oavsett yrkeskategori.

| samband med att patienten flyttar in erbjuds hen och narstaende/god man dven ett
ankomstsamtal tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson.
Patienten och anhdriga/god man far bland annat fa information om mojligheten att
kontakta Patientndmnden om de upplever sig missndjda med verksamhetens vérd.
Information om patientskadeforsékringen lamnas ocksa. Patient och narstaende/god
man uppmanas att komma in med synpunkter och klagomal om eller nar de

uppmarksammar brister i verksamheten.

Verksamheten har en utsedd Silviasyster som ska kontakta anhdriga och erbjuda
enskilda samtal eller gruppsamtal. Syftet ar bland annat att fanga upp eventuella fragor
gallande verksamhetens insatser eller att utifran dnskemal 6ka narstdendes kunskaper

om demens.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, b kap. 2 5,7 $,8 8, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap.
10°$
Att verka for en séker vard innebar att samtliga medarbetare,

oavsett funktion maste arbeta for att fa till ett fungerande

teamarbete dar kommunikation och informationsoéverforing ar av

stor betydelse, sarskilt mellan passbyten. Patienter och anhériga
ska dven inkluderas, da delaktighet ar essentiellt for en god vard och
omsorg. Samtliga medarbetare maste dven arbeta for en god patientsdkerhet, genom
bland annat foljsamhet till lagstiftning och rutiner. Verksamheten har upparbetade
arbetssatt vilket innebéar att teammoten ska ske regelbundet, utifran patienternas olika
behov, samt att reflektion ska ske regelbundet for personalgrupperna dar medarbetare
som gétt en reflektionsledarutbildning har till uppgift att driva samtalen framéat. Varje
medarbetare ska utgéd fran en personcentrerad vard, vilket innebar att ledningen satsat
pé att samtliga medarbetare som ar fast anstallda far genomga en tre dagars utbildning
via Silviahemmet. Darefter tillkommer en individuell utvecklingsplan for varje enskild
medarbetare, utifrdn medarbetarens erfarenhet och hur verksamhetens uppdrag ar

formulerat utifran bland annat uppdragsbeskrivningen.

Verksamhetens ledning ser regelbundet dven 6ver medarbetarnas behov av
kompetensutveckling och beroende pa vilka patienter som flyttar in, kan behoven se olika
ut for olika avdelningar. Medarbetarnas forutsattningar att mota patienternas behov ar
bra ur ett organisatoriskt perspektiv. Ddremot finns det behov av att utveckla
dokumentationen for samtliga yrkesgrupper, for att det ska vara tydligt vilka insatser som
den enskilde patienten ar i behov utav men aven vilka 6nskemal som hen har gallande
omvardnad och hélso-och sjukvardsinsatser. Skulle det flytta in en patient som har stora
behov rent medicinskt, finns det i dag mojlighet for sjukskoterskorna att fa utbildning via
ASIH, for att de sjukskdterskor som normalt satt inte ar vana vid att hantera exempelvis

PICC-line ska kanna sig trygga med hanteringen av en sddan infart.

Verksamheten arbetar med uppféljning via avvikelserapportering, granskning av hélso-
och sjukvardsjournaler och den sociala dokumentationen, uppréattande av riskanalyser pa
organisatorisk niva och individniva, samt med rutiner for att sdkerstalla att arbetsmoment
utfors pa ett sé sakert satt som mojligt. Varje ar véljer verksamheten aven ut olika
omraden som ska observeras. Den kollegiala observationen som genomférdes vid
Overrapportering mellan arbetsgrupper visade att det finns saker som fungerar bra och
att det finns sddant som behover forbattras, varav méjlighet till forbattring tagits upp

med respektive enhet.
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Vissa patienter har mer omfattande behov av insatser an andra, varav det ar viktigt att
halso-och sjukvardspersonal med stdd av teamet pa avdelningen och den enskilde
patienten ser vilka risker som foreligger genom anvandningen av olika riskbeddmningar
for fall, undernaring, trycksar, inkontinens eller munhéalsa. Genom uppréttandet av
halsoplaner dar risker finns eller foreligger, sa kan teamet |attare mota och forebygga
dessa. Forutom riskbeddmningar och hélsoplaner, vilket dr ett omrdde som maste
forbattras, registrerar halso-och sjukvardspersonal statistik i hdlso-och
sjukvardsindikatorer, samt infektionsregistrering méanadsvis vilket ger verksamheten en

indikation pa om det finns risker for spridning av vardrelaterade infektioner.

1. Identifiering
Andelen genomforda riskbedémningar har forbattrats i forhallande till féregdende ar,

vilket gor att risker kan uppméarksammas i ett tidigt skede och forebyggande atgarder kan

sattas in. Aven avvikelserna behdver analyseras mer systematiskt.

2. Analys
Aven om andelen gjorda riskbedémningar 6kat i omfattning s maste verksamheten

arbeta med uppforandet av halsoplaner nar risker foreligger, vilket verksamheten
kommer att arbeta med under 2024. Nar det géller avvikelsehanteringen sa ska

avvikelser hanteras likvardigt oavsett vem som ar i tjanst inom verksamheten.

Atgirder
Dokumentationsstdd kommer att dga rum under 2024 och avvikelser &r en stdende punk
pa moten dar halso- och sjukvardspersonal deltar. Handlingsplan géllande avvikelser ar

redan upprattad i syfte att forbattra hanteringen.

3. Uppfoljning av atgard

Att halso-och sjukvardsdokumentationen foljer lagstiftning och riktlinjer &r av betydelse
insatsernas utfall. Teamarbetet behover saledes fungera for att omvardnadspersonalen
som arbetar ndrmast patienterna i den dagliga omvardnaden ska veta vad de behdver
vara observanta pa och pa vilket satt insatserna ska utforas. Det &r viktigt att insatserna
ar individuellt anpassade for att pa basta satt kunna mota patientens behov, samt att

insatserna ar rimliga utifran allmanna tillstand.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL
2010:659 3 kap. 3 § 1

Ska kunskap om
. ° . . . . &lfade vardskado
Utifran att det fortfarande finns brister i halso-och

3¢
-’

Samtliga medarbetare uppmuntras regelbundet till att vara observanta pa férandrat

sjukvardsdokumentationen ar det svart att skénja om det funnits

risker for vardskador. Dock kan verksamheten konstatera att ingen

skadats allvarligt, eller avlidit till féljd av vard- och behandling. .

tillstand hos patienterna och att omgaende kontakta sjukskdterska i tjanst. En tydlig
ansvarsfordelning dar bedémningar gors av personal med adekvat kompetens ar dven
nagot som ledningen framhéller i samtal med medarbetarna, oavsett om det &r samtal
med omvéardnadspersonal eller legitimerad personal eftersom |ldkaren ar den som éar

ytterst ansvarig for medicinska beddmningar och ordinationer.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Verksamheten satsar aktivt pd att kompetenshdja medarbetarna ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

inom olika omraden for att bidra till en god och sdker vard- och systom cah procetier
omsorg for patienterna. Utifran observationer av arbetssatt fokuserar i *
verksamheten exempelvis pa temaveckor dar medarbetarna far arbeta ‘
aktivt med specifika @mnen. Ett 6ppet arbetsklimat dar medarbetarna

aven kan paminna varandra om féljsamhet till olika rutiner &r dven av vikt, da det kan
gora stor skillnad géllande huruvida medarbetarna exempelvis anvander handskar pé ratt
satt eller inte. Under APT, "dagens mail”, eller pd teammoten kan medarbetarna dven bli
uppmanade till att folja basala hygienrutiner, med en motivering till varfor det ar viktigt
Under APT arbetade enheten med bland annat "finn fem fel” for att synliggéra hur
medarbetare inte ska vara klddd under arbetspass, samt med genomgang av resultatet
fran den sjalvskattning avseende féljsamhet till basala hygienrutiner presenterades.
Ibland kan enskilda medarbetare behova fortydliganden for att budskapet kring vikten av
foljsamhet ska kunna tas emot pa ett sa bra satt som méjligt. Aven om medarbetarna
redan i dagsldget genomgéar en webbutbildning och far praktiskt handledning av
sjukskoterskor sd kommer den praktiska utbildningen att behova genomféras pé ett mer
systematiskt satt utifran lagkrav. Pandemin har visat att medarbetare har férmagan att

kunna forandra arbetssatt relativt snabbt, vilket ar positivt.
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Saker vard har och nu

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5 kap. 1 $, 7kap. 2 § p4

Verksamheten arbetar aktivt med risk- och sarbarhetsanalyser sedan

‘ Stiker vard .

hér ach nu
0
(i
2022 och har under 2023 kommit annu langre i detta arbete, vilket ar
positivt da det ger verksamheten en indikation och en forestéallning
gallande olika typer av scenarier som skulle kunna intraffa. Arbetet med riskanalyser i det
dagliga arbetet &r ndgot som maste vara levande i verksamheten och beroende pa vilket
omrade risken beror kan skyddsombuden ibland behdva involveras. Verksamheten har
bland annat riskanalyser som avser eventuella bortfall i bemanningen, leveranser och

sadant som kan kopplas till covid i.-19 eller annat virus.

Under 2023 har verksamheten dven varit beroende av bemanningspersonal, framst vad
galler rehab, for att tdcka vakanta pass. En malsattning har dock alltid varit att forsoka
boka samma personer i den man det ar mojligt for att skapa en kontinuitet
arbetsgruppen, dar inhyrda personal har god kdnnedom om verksamheten och

patienterna.

Starka analys, larande och utveckling

Verksamheten anpassar arbetssatt utifran lagstiftning och riktlinjer

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

och utgangspunkten ar att allt som medarbetarna gor ska baseras pa

evidens. Rutiner 8r anpassade utifrdn exempelvis riklinjer fran Region ﬁ
Stockholm och kontinuerliga samtal fors med medarbetare for att
skapa en djupare forstaelse i personalgrupperna. Att skapa en trygg ‘

vard dar patienter och anhoriga kdnner att de kan lita pd medarbetarnas forméaga att
mota behov ar nagot som verksamheten arbetar for. Utveckling av arbetssatt, for att
kunna mota mal fran politik och lagkrav genomsyrar hela verksamheten. Halso-och
sjukvarden och den sociala omsorgen &r val sammankopplade, dér alla parter inklusive
ledning maste vara éverens om riktningen for verksamheten, dar sékerheten for
patienterna ar nagot som alltid ligger host prioriterat, oavsett insats. Verksamheten ar
valdigt styrd av lagkrav och att det finns rutiner som framjar en séker vard, varav rutiner
standigt ses over for att sékerstélla att dessa ar uppdaterade utifrdn exempelvis nya
foreskrifter eller riktlinjer. Att kvalitetssakra rutiner, for att de ska hallas levande inom

organisationen &r dven ett stdndigt pagdende arbete, som aldrig kan anses vara "klart”.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:95 kap. 5§, 7kap. 2 § p b
Hur verksamheten hanterar avvikelser framgar under rubriken /ntern samverkan.

Hanteringen av avvikelser ar nagot som verksamheten regelbundet pratar om med
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medarbetarna for att sdkerstalla att dessa skrivs och rapporteras in. Eftersom
enhetschefer ar ansvariga for verksamheten tar cheferna dven del av rapporterade
avvikelser och diskuterar vid behov dessa med sjukskoterskor, rehabpersonal eller
omvardnadspersonal. Verksamhetschef har som stdende punkt p& dagordningen med
halso-och sjukvardspersonal att avvikelser ska tas upp i syfte att kunna fa stéd och hjalp
med eventuellt avvikelser av svarare karaktar. Under 2023 resulterat ingen avvikelse i en
anmalan om vardskada. Medarbetare skulle ddremot kunna bli battre pa att rapportera in
avvikelser géllande sadant som inte enbart handlar om lakemedel och fall, varav tillbud &ar
ett omrade. Som tidigare ndmnts har bland annat avvikelseblanketterna uppdaterats i
syfte att lattare kunna félja vad som skett och om det finns ndgot som bland annat
hélso-och sjukvardspersonal maste vara observanta pd, vad galler exempelvis fallolyckor

dar det finns risk for att personen ifraga slagit i huvudet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 &, 7kap.2 $ p 6

Klagomal och synpunkter kan inkomma antingen skriftligt eller muntligt och ska hanteras
skyndsamt. Tillsammans med berérda medarbetare utreds och analyseras drendet av
enhets- eller verksamhetschef som avgdér om atgarder behover vidtas. Personen som
lamnat in klagomalet/synpunkten bor informeras om atgérder om sekretessen tillater
detta. Beslutade atgérder dokumenteras pa blanketten f6r klagomal/synpunkter och
diariefors. Verksamheten har tillgang till en processkarta som synliggor hur
klagomal/synpunkter hanteras och utgar dven fran Skarholmens stadsdelsforvaltnings

blankett gallande klagomal och synpunkter.

Verksamhetschef ansvarar for att alltid starta en utredning nar klagomal och synpunkter
inkommer fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO) eller Patientnadmnden. Vid upplevt
behov kan detta ske i samradd med MAS.

Att systematiskt arbeta med klagomal och synpunkter kan leda till en forbattrad vard och
omsorg for individen. Utredning av klagomalet/synpunkten kan leda till att problem i
verksamheten identifieras/synliggors. En verksamhet som &ar 6ppen for, och
kommunicerar kring, eventuella brister som patalas utifran forstarks i sin

kvalitetsutveckling.

Under 2023 har det inte inkommit nagra klagomal fran boende, anhériga, VO eller

patientndmnden.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Som tidigare ndmnts har pandemin visat att verksamheten snabbt \
5

maste kunna stalla om och arbeta utifran riktlinjer som férandras i Ok e serht

ach beredskap

takt med ny kunskap. Verksamheten arbetar dven med risk- och %%E
sarbarhetsanalyser for att kunna vara sa val férberedda som det gar ‘
for att kunna ta hand om de patienter som verksamheten riktar sig till,

men aven att for att kunna méta medarbetarnas behov, vilket dr den absolut viktigast
resursen som verksamheten har att tillga. Hogst prioriterat &r alltid en god vard- och
omsorg av patienterna, vilket i stunder av eventuellt framtida kriser kanske kommer ha
inverkan pa andra omraden, vilka dr minst lika viktiga for en god livskvalitet. Pandemin
har redan visat prov pa att beséksforbud och andra restriktioner sasom isolering,
smittsparning med mera kan ha inverkan pa patienter och anhérigas upplevelse av hur
ndjda de & med den vard- och omsorg som bedrivs. Stockholms stads har en egen
brukarundersékning som patienter boendes inom socialpsykiatrin kan fylla i och for att
Oka deltagandet brukar en extern brukarstddjare bistd med stod och hjalp. De
forutsattningar som kommer att finnas i samhallet for att mota framtida kriser kommer

saklart att ha inverkan pa verksamhetens moéjligheter att tillgodose patienternas behov,

oavsett hur val verksamheten forsoker att forbereda sig pa olika typer av scenarier.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Verksamhetsaret 2023 var delvist bra och delvist mindre bra. Det som var positivt ar att
verksamheten fortfarande var relativt forskonad fran smittspridning av covid-19 och att
de som insjuknade under aret har en hog vaccinationstackning i kombination med

insattning av forebyggande lakemedel bidragit till ett battre sjukdomsforlopp.

Verksamheten har goda forutsattningar och medarbetarna har bra forutsattningar att
kunna ge en god vard och omsorg, da verksamheten satsar pd kompetensutvecklande
insatser. Fysiska utbildningsinsatser och workshops ar positivt ur ett kompetenshéjande
perspektiv d& dialog och interaktion bidrar till 0kat larande. Nagot som &r mindre bra &ar
att det varit och &r fortsatt svart att rekrytera hélso-och sjukvardspersonal och sedan
mitten av 2023 har det framst varit svart att tillsdtta vakanta tjanster avseende
rehabpersonal. Dartill maste verksamheten fortsattningsvis dven arbeta med
avvikelsehanteringen och att dokumentationen, oavsett om det handlar om
dokumentation enligt SolL eller HSL maste forbattras. Inte bara for att halso-och
sjukvardspersonal ska kunna forstd patienternas behov, men &dven for att patienten sjalv

har ratt till insyn i sin egen vardresa och vilka insatser hen har fatt och varfor.
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Strategier for att kunna uppna malen for 2024
- Utbildning av en processhandledare i Vodok for att forbattra hdlso-och

sjukvardspersonalens mojligheter att dokumentera, da de uttryckt att de upplever
dokumentationssystemet som svarnavigerat.

- Dokumentationsdagar for halso-och sjukvardspersonal.

- Regelbunden egenkontroll och uppféljning av dokumentationen och
avvikelsehanteringen.

- Anvandning av handscanner i syfte att medvetandegora personalens forméaga att
hélla en god handhygien.

- Okad samverkan med primarvarden och eventuellt lokala

samverkansoverenskommelser som tydliggéra ansvarsfordelningen.

Utmaningar
En utmaning ar forbattringen av dokumentationen inte ar nadgot som sker i en

handvandning utan nagot som kraver tid, anstrangning och aktiv handling fran halso-och
sjukvardspersonal for att dokumentationen ska ske enligt lagstiftning. En del av den kritik
som IVO riktade till verksamheten under 2022 handlade om brytpunktsamtal och om
lakemedelsgenomgangar, vilket ar nagot som lédkarorganisationen ar huvudansvarig for

och nagot som verksamheten tagit upp och diskuterat i samband med samverkansmoten.
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Bilaga 1.
Resultat av egenkontroller 2023

Av totala antalet boende som uppgick till 24 personer den 31 december 2023 s& blev

resultatet foljande.

Mal

Strategi/er

Atgard

Resultat

Analys

Att patienter ska
erbjudas en
riskbeddmning minst 1

gang per ar-

Omvéardnadsansvarig
sjukskoterska genomfor
riskbedémningar for fall,
undernaring och

trycksar.

Granskning av andelen
patienter med aktuella
riskbeddmningar for fall,
undernaring och trycksar
en gang per ar.

Andelen aktuella
riskbedomningar for fall
uppgar till 87 procent,
foér undernaring till 96
procent och

trycksar till 96 procent.

Av dem som hade en
riskbedomning for fall
hade 0 procent risk for
fall, 13 procent risk for
undernéaring och 25
procent risk for
trycksar.

Resultatet
gallande antalet
gjorda
riskbedomningar
har forbattrats
avsevart sedan
foregéende ar och
resultatet ar
godkant.

Nagot férvanande
ar attdetar 25 %
som har risk for
trycksar.

Munbeddmning med
bedomningsinstrumentet
ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska
erbjudas till samtliga
patienter.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ska
erbjuda samtliga
patienter en arlig
munbedémning med
bedomningsinstrumentet
ROAG.

Granskning av andelen
genomférda
munbedémningar med
beddémningsinstrumentet
ROAG minst en gang per

ar.

Andelen genomforda
munbeddmningar enligt
ROAG uppgar till 100

procent

Resultatet ar

godkant.

Inga trycksar uppkomna

i verksamheten.

Omvérdnadsansvarig
sjukskoterska upprattar
en héalsoplan med
atgarder for patienter
med risk fortrycksar eller

med trycksar.

Granskning av andelen
patienter med trycksar
uppkomna i

verksamheten en gang

per manad

HSL-indikatorerna ar
inte fullstandigt ifyllda,
det saknas resultat pa
for tvda manader under
aret, men sett till 6vriga
resultat sa uppgar
resultatet till 0 %.

Delvist godkéant
resultat eftersom
det saknas
resultat for tva
manader, vilket
gor att trycksar
inte helt kan

uteslutas.

Forhindra spridning av
smittsamma infektioner
och sjukdomar

All personal tillampar
basala hygienrutiner.

Sjélvskattning av
féljsamhet till basala

hygienrutiner.

68 personer besvarade
enkaten géllande

sjalvskattning.

Resultatet visar
att vissa fragor ar
svara att forsta,
samt att man
svarar hur man
skulle agerat vid
en viss situation
aven om
instruktionerna i

enkéaten ar att
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man ska svara pa
hur man agerade
vid ett visst
tillfalle.

Resultatet &r
godként och
fortydliganden
skickades ut till
samtliga
medarbetare,
samt togs upp pa
kvalitetsrad och
APT.

Observation av
foljsamhet till basala

hygienrutiner.

Genomfordes pa 6 av
15 avdelningar (hela
Satra vob)

Resultatet ar inte
godkant och
verksamheten
behdver oka
andelen
observationer
under 2024.

All personal féljer
gallande
handlingsprogram vid
smittsamma
infektioner och
sjukdomar.

Granskning av andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att

folja

infektionsregistreringen.

Andelen genomforda
infektionsregistreringar
uppgar till 100 procent.

Infektionsregistreringen
visar att enstaka
infektioner kopplat till
sarinfektioner och
andra hud- och
mjukdelsinfektioner,

samt lunginflammation.

Godkant resultat
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All personal genomgar
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning en
gang per ar.

Granskning av andelen
personal som genomgatt
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning en
gang per ar.

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade
utbildning uppgick aven
under 2023 till cirka 95
procent.

Svarsfrekvensen ar hog
bland de medarbetare
som ar i tjanst.
Anledningen till att
diplom inte ldamnas in
ar pa grund av
foraldraledigheter,

langre sjukfranvaro.

Godkéant resultat
Verksamhetens
egen
uppskattning
utifran inlamnade
diplom.

Avvikelser

Under 2022 har avvikelser registrerats enligt nedanstaende tabell

Typ av avvikelse Antal
Fall 26
Léakemedel 7

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll &r en systematisk uppfdljning och utvardering av den egna verksamheten

och en kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i

verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen kan beskrivas som en intern granskning

av att den egna verksamheten uppnar stallda krav och mal. Egenkontrollen ska goras

med den frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna sakra verksamhetens

kvalitet.

Analysen av egenkontrollen visar att andelen gjorda riskbeddmningar forbattrats avsevart

i forhallande till 2022 ars resultat vilket &r valdigt positivt. Men verksamheten maste
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fortsattningsvis andock arbeta for att forbéttras inom verksamheten och upprattandet av
halsoplaner ska goras nar risker foreligger. Andelen fall har dven 6kat under 2023 inom
de socialpsykiatriska enheterna, trots att risken for fall ar valdigt lag sett till
riskbedéomningar. Nar det géller personer som bor inom socialpsykiatriska enheter s& ar
forhoppningen att samverkan med lakarorganisationerna ska forbattras sa att det gagnar

den enskilde vad géller det forebyggande- men aven héalsoframjande arbetet.
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