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Sammanfattning

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna god och saker halso- och sjuk-
vard som tar hansyn till hela manniskan. Vi ska framja en hog patientsakerhet
och forhindra att patienterna drabbas av eller utsatts for risk att drabbas av
vardskada. Under pandemin har ett viktigt mal varit att hindra smitta och
spridning av covid-19.

Enheten har fortlopande arbetat med basal hygien for att forhindra spridning
av smittsamma infektioner och sjukdomar. Under 2020 har fokus varit pa risk-
analyser och det forebyggande arbetet med anledning av pandemin.

All personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning och
fatt praktisk utbildning i hantering och korrekt anvindning av skyddsutrust-
ning. Vi har under aret haft titare egenkontroller av foljsamhet av basala hygi-
enrutiner och klédregler genom observationer och punktprevalensmétningar
och utifran resultatet haft riktade utbildningsinsatser. Infektionsregistrering
har foljts varje manad. Kohortvard har tillimpats vid missténkt eller bekraftad
smitta.

Andra viktiga atgarder for att 6ka patientsakerheten har varit fortsatt arbete
med att identifiera risker for vardskador genom systematiska riskbedomningar
och ett forebyggande arbetssatt nar patienter med risk for fall, trycksar, under-
naring identifieras. Under aret har individuella riskbedomningar genomforts i
mycket hog grad.

Vi har arbetat med att utveckla demensvarden och verksamheten blev Silvia-
certifierad i december.

Andelen uppkomna trycksar under aret ar 2 % vilket &r lagre an foregaende ar
och indikerar att verksamheten har ett bra trycksarsforbyggande arbetssétt.

Verksamheten hade under varen en smittspridning av covid-19 pa de avdel-
ningar som har inriktningen demens. Smittspridningen sammanfoll med den
okade samhallssmittan. Med successivt okad tillgang till skyddsutrustning och
mojligheter till provtagning och smittsparning har mojligheterna att forhindra
smitta och begransa smittspridning forbéttras.

Intraffade avvikelser har sammanstallts och analyseras av enhetschef och
halso- och sjukvardspersonal i syfte att utifran resultat arbeta med forebyg-
gande atgarder. Verksamheten behover fortsatta att utveckla arbetet med do-
kumenterad utredning och analys av bakomliggande orsaker vid intraffade
awvvikelser.

Framatblick 2021

Verksamheten kommer fortsétta arbetet med att upprétthélla foljsamhet till
basala hygienrutiner kladregler och skyddsutrustning samt riktlinjer och ruti-
ner fran region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran pandemin.

Vi kommer ocksa arbeta vidare med avvikelsehanteringen och individuella
riskbedémningar for fall, trycksar, nutrition med fokus pa analys, atgarder och
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uppfoljning.

Maten har en medicinsk betydelse och &r att jamstélla med annan medicinsk
behandling, till exempel likemedelsbehandling. Det ar darfor viktigt att identi-
fiera vilka patienter som dr i behov av eventuell nutritionsbehandling. For att
forebygga och behandla patienter med risk for undernaring eller for patienter
som ar undernéarda kommer verksamheten att fortsétta arbetet med att utveckla
nutritionsvardsprocessen.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
M4l 2020

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar
ska ha forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i hélso- och sjukvards-
journalen.

2. Alla patienter som lamnar medgivande ska screenas inom omradena inkon-
tinens och munhdélsa enligt faststéllda instrument i VVodok.

3. Inga trycksar ska uppkomma i verksamheten.

4. Forhindra spridning av vardrelaterade infektioner och smittor.

5. Lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen ska féljas till
100 procent.

6. Riskbedomningar for fall, undernaring och trycksar registreras i det nation-
ella kvalitetsregistret Senior Alert for minst 90 procent av patienterna.

7. Minst 25 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utred-
ning med bakomliggande orsak och analys

STRATEGIER

1-3. Planeringsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgéarder nar patien-
ter med risk for fall, undernéring och trycksar identifierats och dokumenterar
detta i en plan i halso- och sjukvardsjournalen. Darutéver ansvarar planerings-
ansvarig sjukskaterska for att screena patienterna inom omradena inkontinens
och munhalsa. Vid behov ska planeringsansvarig sjukskéterska forskriva indi-
viduellt utprovade inkontinenshjalpmedel

4.1. All personal tillampar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer gallande handlingsprogram vid smittsamma infektion-
er.

4.3. All personal, inklusive chefer genomgar Vardhygiens webbaserade hygi-
enutbildning.

4.4, Hygienrond genomfors vartannat ar.

5. Extern kvalitetsgranskning av l&kemedelshanteringen med apote-
kare/farmaceut for att sakerstélla att sjukskoterskorna tillampar lokala rutiner
och arbetsmetoder for ldkemedelshanteringen.

6. Planeringsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda riskbeddmningar
for fall, undernaring, trycksar, inkontinens och munhélsa for minst 90 procent
av patienterna i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

7. All personal foljer skriftlig riktlinje och lokal rutin for rapportering av avvi-
kelser



Organisation och ansvar

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kra-
vet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen?, HSL, uppratthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden
ar organiserad sa att den tillgodoser hog patientsékerhet genom att faststalla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kon-
tinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsfor-
ordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som
ror verksamheternas kvalitet och patientsdkerhet.

Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som ror verk-
samheternas kvalitet och patientsakerhet.

Legitimerad Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt veten-
skap och beprdvad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och lokala ruti-
ner. Det finns utsedda sjukskoterskor med sarskilt ansvar inom bland annat
omraden for hygien och lakemedelshantering.

Baspersonal ska medverka i patientsédkerhetsarbetet och rapportera risker och
negativa hindelser. De har skyldighet att f6lja de lagar, riktlinjer, regler och
rutiner som styr hélso- och sjukvarden.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga
uppfoljningar utifran de enskilda patienternas behov.

Vid tva rapporttillfallen per dag traffas baspersonal och sjukskéterska. Rehabi-
literingspersonal deltar vardagar. Sarskilda teammdten mellan sjukskéterska,
baspersonal/kontaktman och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid
dessa moten gors en tvarprofessionell beddmning av identifierade risker hos
den enskilde patienten. Verksamhetschef for halso- och sjukvarden och legi-
timerad halso- och sjukvardspersonal har mote vid 1 tillfalle per manad dar
fokus ligger pa lagesanalys, uppféljning och utveckling. Under pandemin har
vi haft tata kortare informationsmdten och lagesrapportering. Periodvis dagli-
gen men minst 1 gang per vecka.

1 Halso- och sjukvardslagen (2017:30)



Verksamhetschef, MAS och legitimerad personal samverkar regelbundet i fra-
gor som ror patientsakerheten

Extern samverkan

Verksamheten har en samverkanséverenskommelse med ansvarig lakarorgani-
sation, Familjeldkarna i Saltsjobaden. | regelbundna samverkansmaoten under
aret dar verksamhetschef for lakarorganisationen, MAS och boendes verk-
samhetschef deltar diskuteras problem som ror patientsékerheten pa évergri-
pande niva for att forbygga att vardskador uppstar.

Ansvarig lakare har varje vecka rond med planeringsansvarig sjukskoterska
for att ga igenom de enskilda patienternas behov.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar regel-
bundet med hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker
ocksa med Apoteket AB for extern kvalitetsgranskning av lakemedelshante-
ringen. Verksamheten samverkar med landstingets tandvardsenhet fér uppso-
kande verksamhet med munhdlsobeddmning och for utbildning till personal i
munvard.

Med anledning av pandemin har verksamheten haft tatare samverkan med hy-
giensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm for att sakerstélla korrekt om-
h&ndertagande vid misstankta eller bekraftade fall med covid-19 infektion.

Patienters och nirstiendes delaktighet

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med sjuk-
skoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid métet ges bland an-
nat information om hur synpunkter och klagomal rérande brister i verksam-
heten I&mnas och en i informationsbroschyr om verksamheten l&mnas. Pati-
ent/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och uppféljningar da risker
for den enskilda individen diskuteras.

Vid intréffad avvikelse som kréver en mer omfattande utredning ges informat-
ion och aterkoppling regelbundet till patient och narstaende.

Vid besoksforbudet under pandemin har anhériga kontinuerligt informerats
via mejl och telefonsamtal om sina narstaende och aktuell information fran
verksamheten. Undantag fran besoksforbudet har gjorts vid sérskilda situat-
ioner och lokala rutiner finns for att genomfora bestken pa ett smittsakert satt
och med skyddsutrustning.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nar
de intraffar eller upptacks. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal registre-
rar handelser som medfort eller kunnat medféra en vardskada i avvikelsemo-
dulen. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i ndra anslutning till nér det intréffat och omedelbara
atgarder satts in. Handelsen och beslutade atgirder dokumenteras i
patientjournalen. Avvikelserna sammanstélls och analyseras av verksamhets-
chef och hélso- och sjukvardspersonalen. Handelser och beslutade atgérder pa
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dvergripande niva som beror all personal tas upp och aterkopplas regelbundet
vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen.

MAS sammanstaller registrerade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstéliningen till verksamhetschef.

Klagomal och synpunkter
Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientnamnden diariefdrs och lamnas till verksamhetschef for bedémning och

utredning. Utredning bedrivs i samrad med MAS.

Ovriga klagomél/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas omhand av
verksamhetschef som utreder, analyserar och fattar beslut om atgarder.
Kontinuerlig kontakt uppratthalls med den som lamnat in klagomalet eller
synpunkten under utredningen och en aterkoppling om beslutade atgarder ges
sé& snart det &r méjligt. Aterkoppling till personal sker p& personalméten.

Egenkontroll

De egenkontroller som genomforts under 2020 har omfattat:

Egenkontroll Omfattning | Kiilla
Mitning av andel patienter med 1 géng per Rapporterade av hélso- och
aktuell riskbeddmning for: manad sjukvardsindikatorer

e Fall

e  Underniring Vodok

o  Trycksar

e Inkontinens

e  Munhélsobeddmning

e ADL-bedomning
Upprittade hélsoplaner med 1 géng per Rapporterade hilso- och
forebyggande atgérder for pati- | ménad sjukvardsindikatorer

enter som identifierats med
risk for fall, underniring och
trycksar

Basala hygienrutiner och klad-
regler

6 génger i ar

Vérdhygiens blanketter
Sjdlvskattning och observat-
ioner av foljsamhet till ba-
sala hygienrutiner och klad-
regler

Antibiotikaforskrivning 1 géng per Infektionsregistrering

Vardrelaterade infektioner manad

Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
manad




Trycksar 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
ménad Rapporterade av hélso- och
sjukvards indikatorer
Avlidna i verksamheten dir 2 ganger per | Svenska Palliativregistret
varden i livets slutskede regi- ar

strerats 1 Svenska Palliativre-
gistret.

Personal som genomgétt Vard-
hygiens webbaserade hygien-
utbildning

1 gang per
ar

Utbildningsbevis pa genom-
ford utbildning

Registrerade riskbedomningar | 2 ganger per | Senior Alert

for fall, undernéring och tryck- | ar

sar i kvalitetsregistret Senior

Alert

Kontroll av foljsamheten till 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
regler och rutiner for lakeme- manad

delshanteringen

Patientens klagomal och syn-
punkter

3 ganger per
ar

Patientndmnden, IVO, avvi-
kelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgirder for att ka
patientsiakerheten

For att identifiera risker for vardskador har riskbedomningar for fall, underna-
ring och trycksar och ohélsa i munnen genomforts med validerade bedom-
nings instrument. Enheten har strukturerade teammoten runt patienterna dér en
tvirprofessionell bedomning av den enskildes risker och behov gors.

HSL- moten med sjukskéterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetstera-
peut genomfors regelbundet i verksamheten dar fokus ligger pa uppféljning
och planering utifran verksamhetens mal for halso- och sjukvarden. Under
pandemin har rekommendationer och riktlinjer reviderats och nya har till-
kommit kontinuerligt. Fokus har varit pa att sékerstélla att all personal haft
uppdaterad information och att sékerstélla foljsamhet.

Med anledning av pandemin har verksamheten fortlopande genomfort riskana-
lyser. Utifran identifierade risker har handlingsplan med atgarder uppréttats
for det forebyggande arbetet med att begrinsa smitta och smittspridning,.

All personal har genomgéatt Vardhygiens webbaserade utbildning i basala hy-
gienrutiner. Som komplement till webutbildning har praktisk utbildning och
handledningstillféllen i hantering och korrekt anvidndning av skyddsutrustning
har genomforts av sjukskoterska och hygienombud.

Egenkontroll av foljsambhet till basala hygienrutiner har gjorts genom obser-
vationer och punktprevalens méitningar. Egenkontroll av féljsamhet till basala
hygienrutiner har gjorts genom observationer och punktprevalensmétningar av
hygienombud vid 6 tillféllen under &ret.
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Verksamheten har haft kontinuerliga kontakter och titare samverkan med
vardhygien, smittskydd och smittsparningsteam med anledning av pandemin
for att sikerstilla ett korrekt omhéndertagande/kohortvérd vid konstaterad
smitta.

Rutiner har uppréttats for kontinuerligt inventering, fordelning och bestéllning
av skyddsutrustning. | bérjan av pandemin var det stor brist pa skyddsutrust-
ning. Egentillverkning av visir gjordes for att tillgodose behovet. Rutiner har
upprattats for utokad stadning och for desinfektion av Tag- ytor i lokaler och
boendes lagenheter. Rutiner har uppréttats for sékra besok i samband med be-
sOksforbud.

Sjukskéterskor har erhéllit utbildning samt dokumentationsstdd for hélso- och
sjukvardsdokumentation vid covid-19.

Infektionsregistrering har genomforts och sammanstéllts varje manad.

For patienter som avlidit i verksamheten har den palliativa varden i livets slut-
skede registrerats i Svenska palliativregistret.

Verksamhetens instruktion och lokala rutin for ldkemedelshantering har revi-
derats 1 samverkan med MAS

Som ett led i att forbattra det vardpreventiva arbetet med nutrition har fortsatt
arbete med nutritionsvardsprocessen skett i samarbete med dietist.

Riskanalys

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomférs vid férdndringar
inom vard, omvardnad, organisation och arbetsmiljé som paverkar verksam-
hetens arbetssatt och rutiner.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom handelserappor-
ter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter
fran patienter/narstaende, Patientnamnden och Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) sammanstalls och analyseras.

Pa individniva gor den planeringsansvariga sjukskoterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedémningar vid nyinflytt-
ning samt vid forandringar i patientens halsotillstand. Risker identifieras och
forebyggande atgarder vidtas for att forhindra fallskador, undernéring, tryck-
sar samt ohélsa i munnen.

Med anledning av pandemin och risk for smittspridning av covid-19 har verk-
samheten fortlopande genomfort riskanalyser. Riskomraden som verksamheten
identifierade var tillgang, hantering och korrekt anviandning av skyddsutrust-
ning. Personalens kunskap, kompetens och foljsamhet till basala hygienrutiner
och géllande riktlinjer och rutiner vid covid-19. Arbetsledning, informations-
overforing och dokumentation, bemanning/personal forsdrjning och sidkra besok
vid undantag fran besoksforbud. Utifran identifierade risker har verksamheten
uppréttat handlingsplaner med atgér- der vilka foljts upp dagligen i perioder
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men minst en gang per vecka av verksamhetschef.

Utredning av hiindelser - vardskador

Under aret har ingen héndelse som medfort eller kunnat medféra en vardskada
utretts.

Informationssikerhet

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillginglig for personal uti-
fran de krav som stalls pa verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att
efter bedomning tilldela behorigheter till system med vardinformation.

| samband med anstallning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessfor-
bindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess samt att
regelbundna kontroller gér genom loggning av atkomst.

Egenkontroll av Halso- och sjukvardspersonalens journalforing har omfattat
att information utifran lag och riktlinjer for uppréttande av journal tillforts
journalen, att genomforda riskbeddmningar dokumenterats samt att forebyg-
gande atgirder har dokumenterats vid bedomda risker.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Under aret har 68 (76) journaler varit upprattade vid enheten. Den sista
december 2020 var 40 (45) journaler 6ppna. Alla siffror inom parentes ar fo-
regaende ars siffror.

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2020.

Mal Strategi/er Atgird Resultat Maluppfyllelse
1. Alla patienter som 1. Planeringsansvarig Granskning av andelen 1)Andel aktuella riskbedémning-
identifierats med risk for sjukskoterska genomfor | patienter med genom- ar for:
fall, undernéring och riskbedomningar for fall | forda riskbeddmningar o Fall uppgirtill
trycksar ska ha forebyg- undernéring och tryck- for fall, undernéring och
gande atgarder dokumen- | sir trycksér en gang per ar. 98 % Godkint resultat
terade i en plan i halso- . Undeméring uppgér
och sjukvardsjournalen. till 98 %

. Trycksér uppgér till

98 %

Andel patienter med risk for:
e  Fall uppgar till 68 %
e  Underndring uppgar
till 53 %
. Trycksér uppgér till
16 %
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2. Planeringsansvarig
sjukskoterska vidtar
forebyggande atgarder
nar patienter med risk
for fall, undernéring och
trycksar identifierats
och dokumenterar detta
i en plan i halso- och
sjukvardsjournalen

Granskning av andel
uppréttade hélsoplaner i
hélso- och sjukvards-
journalen med férebyg-
gande atgarder for pati-
enter som identifierats
med risk for fall, under-
néring och trycksar

2) Andel upprittade hilsoplaner
vid identifierad risk for:

e  Fall uppgar till 46 %
e Undernéring till

67 %
. Trycksér till 60 %

For ett godként
resultat skulle ande-
len hélsoplaner
uppgétt till minst
90 %

2. Alla patienter som Planeringsansvarig 1) Granskning av ande- 1) Andel genomférda munhélso- Godként resultat
l&mnar medgivande ska sjukskoterska len genomférda munbe- | bedomningar med Roag uppgar
screenas inom omradena genomfor démningar med bedém- | till 98 %
inkontinens och munhélsa | 2.1.bedomning av mun- | ningsinstrumentet
enligt faststéallda instru- hélsa med bedémnings- | ROAG minst en gang
ment i Vodok. instrumentet Roag per ar.
2) Granskning av andel 2) Andel genomforda bedém-
2.2.beddmning av kon- genomfdrda screeningar | ningar av blasdysfunkt- Godkaint resultat
tinens med beddémnings- | av inkontinens med ion/inkontinens med Nikola
instrumentet Nikola bedémningsinstrumentet | Uppgar till 98 %
Nikola minst en gang
per ar
3. Inga trycksar ska upp- Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen uppkomna trycksar i Godként resultat.

komma i verksamheten.

sjukskoterska vidtar
forebyggande atgarder
nar patienter med risk
trycksdr identifierats
och dokumenterar detta
i en halsoplan i journa-
len

trycksar uppkomna i
verksamheten varje
manad

verksamheten uppgar till 2 %

4. Forhindra spridning av
smittsamma infektioner

4.1. All personal tillam-
par basala hygienruti-
ner.

4.2. All personal foljer
gallande handlingspro-
gram vid smittsamma
infektioner.

4.3. All personal, inklu-
sive chefer genomgar
Vardhygiens webbase-
rade hygienutbildning.

4.4. Hygienrond genom-
fors vartannat ar.

Granskning av foljsam-
het till basala hygienru-
tiner och kladregler
genom sjalvskattning
och observationer.

Granskning av andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att
folja infektions-
registreringen manads-
Vis.

Granskning av andelen
personal som genomgatt
Vardhygiens webbase-
rade hygienutbildning
en gang per ar.

Andelen medarbetare som féljer
basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

95 %

Andelen genomforda infektions-
registreringar uppgar till 100 %

Andelen personal som genomgatt
Vardhygiens webbaserade ut-
bildning uppgar till 100 %

Ej godkant resultat.
Malet ar 100 %

Godként resultat

Godkant resultat

5. Alla patienter med
lakemedelsbehandling ska
ha en systematisk lake-
medelsgenomgang ge-
nomford

6. Lokala rutiner och
arbetsmetoder for lake-
medelshanteringen ska
foljas till 100 procent.

Planeringsansvarig
sjukskoterska initierar
till att en fordjupad
lakemedelsgenomgang
genomfors tillsammans
med ansvarig lakare.

Extern kvalitetsgransk-
ning av lakemedelshan-
teringen med apote-
kare/farmaceut for att
séakerstalla att sjuksko-
terskorna tillampar
lokala rutiner och ar-
betsmetoder for lake-
medelshanteringen

Granskning av andelen
patienter som erhallit en
fordjupad lakemedels-
genomgang

Uppfdljning av genom-
ford extern kvalitets-
granskning av lakeme-
delshanteringen

Andelen patienter som erhallit en
fordjupad lakemedelsgenomgang
uppgar till 100 %

Resultat av genomford extern
kvalitetsgranskning av ldkeme-
delshanteringen

Godkant resultat

Extern granskning
har inte kunnat
genomforas pa
grund av pandemin.
Planeras till varen
2021
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7. Riskbedémningar for Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andel riskbedémningar for fall, Godként resultat
fall, undernéring och sjukskoterska registrerar | registrerade riskbeddm- | underndring och trycksar som
trycksar registreras i det minst 90 procent av ningar for fall, undernd- | registrerats i kvalitetsregistret
nationella kvalitetsregist- | genomforda riskbedém- | ring och trycksar i det Senior Alert uppgar till
ret Senior Alert for minst | ningar for fall, undernd- | nationella kvalitetsre- 100 %
90 procent av patienterna ring och trycksar i det gistret Senior Alert tva
nationella kvalitetsre- génger per ar.
gistret Senior Alert for
de patienter som sam-
tycker till registrering-
en.
8. All personal ska rap- All personal tillampar Granskning av andelen Andel registrerade avvikelser dar | Godként resultat

portera upptackta avvikel-
ser och for minst 25 pro-
cent ska dokumenterad
utredning/analys och
vidtagna atgarder finnas

skriftlig riktlinje for
rapportering av avvikel-
ser samt en lokal rutin
for att pa ett strukturerat
sétt utreda, analysera,

registrerade avvikelser
dér utredning, analys
och vidtagna atgarder
finns dokumenterat

utredning/analys och vidtagna
atgarder finns dokumenterat
uppgar till 25 %

sammanstélla, doku-
mentera och aterkoppla
rapporterade avvikelser.

Samlad analys av egenkontrollen

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att manga av verksamhetens
mal for patientsékerhetsarbetet 2020 har uppnatts. Riskbedomningar for fall,
trycksar och undernidring har i hog grad genomforts. Forekomsten av trycksar
som uppkommit i verksamheten ar 14g.

Resultatet av egenkontroller visar av foljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler & hog men det finns ett fortsatt behov av téta och regelbundna
egenkontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner, kladregler och skydds-
utrustning, och att utifran resultatet arbeta med riktade atgarder

Smittspridning av Covid-19 intraffade tidigt under varen pa verksamheten en-
heter med inriktningen demens. Smittspridningen sammanfoll med 6kad sam-
hallssmitta. Riskanalyser och handlingsplan med atgarder begransade smitt-
spridningen. Med successivt okad tillgang till skyddsutrustning och majlighet-
er till provtagning och smittsparning har mojligheterna att forhindra smitta och
begréansa smittspridning ytterligare forbattras.

Antalet inrapporterade avvikelser med dokumenterad analys/utredning har
okat en del jamfort med foregdende ar men verksamheten behdver fortsitta sitt
arbete med att rapportera samt utreda och analysera bakomliggande orsaker
till intraffade avvikelser.

Resultatet av egenkontroll av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att
den inte helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt
géllande lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Att 6ka andelen doku-
menterade hélsoplaner i hdlso- och sjukvardsjournaler vid identifierade risker
ar ett forbattringsomrade

Verksamheten registrerar i det nationella kvalitetsregistren Senior Alert och
Svenska Palliativa registret. Ett forbattringsomrade ar att utveckla verksam-
hetens arbete med att anvanda resultaten som ett stod for férebyggande arbets-
satt och atgarder nar patienter med risk for fall, undernéring och trycksar iden-
tifierats samt i den palliativa varden i livets slutskede.
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Avvikelser

Under aret har totalt 88 (40) avvikelser rapporterats/registrerats enligt foljande
tabell:

Typ av avvikelse Antal
Fall, varav 79

. fraktur 3
Likemedel, varav 9

e Utebliven dos 6

e Dubbel dos 1

. Forvéxling av patient 2

Analys:

Antalet fall har 6kat fran foregaende ar vilket indikerar att avvikelserapporte-
ringen fungerar béttre. Fallen intraffar oftast i borjan av vardtiden och vi har
haft en del nyinflyttningar under andra halvan av aret. Fallen sker framfor allt
i samband med att boende forflyttar sig sjalv.

Efter analys om orsaker till fall och insatta atgarder minskar fallen for enskilda
individer. De fallpreventiva atgarderna utgar fran resultatet av den individuella
riskbedomningen som till exempel lakemedelsgenomgang, miljoanpassning,
hjalpmedelsforskrivning med mera. Vi kommer fortsatt arbeta med att minska
antalet fall i samverkan med l4karorganisationen.

Det laga antalet rapporterade lakemedelsavvikelser indikerar en underrappor-
tering. Det gor att monster eller trender som kan indikera brister i verksamhet-
en inte kan ses. Enheten ska fortsatt jobba med avvikelserapportering

Klagomal och synpunkter.

Verksamheten har under aret utrett ett klagomal pa hélso- och sjukvarden som
inkom frén en anhorig. Klagomalet rorde varden och omhéndertagandet i
samband med att en patient forsimrades och avled. Anmélan med klagomal
inkom @ven via IVO. Klagomélet har utretts av MAS i samverkan med verk-
samhetschef. Utifran klagomalet har verksamheten sett Gver och fortydligat
sina rutiner for dokumentation. Genomgéng av aktuell riktlinje for kontakt
med ldkare, hilso- och sjukvirdsdokumentation och palliativ vérd i livets slut-
skede har skett med sjukskoterskegruppen. Handelsen har tydliggjort vikten av
att kontinuerligt informera och gora anhdriga delaktiga i planering av varden
nér samtycke finns.

Héndelser och vardskador

Under aret har ingen héndelse som medfort eller kunnat medfora en vardskada
utretts

Riskanalys

Kontinuerliga riskanalyser kopplade till covid-19 har varit en viktig forutsatt-
ningar for att ha en beredskap och kunna géra nédvandiga férandring-
ar/forbattringar i verksamheten utifran det aktuella laget med covid-19.
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Under varen 2020 tillkom och uppdaterades rekommendationer, riktlinjer och
rutiner vid covid-19 i mycket snabb takt. Riskhanteringen har pa grund av
pandemin omfattat flera omraden i hela verksamheten. Riskanalyserna har
resulterat i handlingsplaner med atgarder och uppféljning.

Resultatet av genomfdrda egenkontroller av hygienrutiner och foljsamheten
till basala hygienrutiner och kladregler visar att foljsamheten inte helt nar ma-
let 100 %. Tita egenkontroller, riktade insatser utifran resultatet, samt att hitta
olika informationsvagar far att na samtliga medarbetare &r viktiga faktorer till
foljsamhet.

Verksamhetens riskhantering sker idag framst genom analys och atgarder pa
individniva i samband med riskbedomningar och avvikelsehantering. Verk-
samheten behdver fortsétta sitt arbete med dokumenterad utredning och analys
av bakomliggande orsaker till intréffade avvikelser

Granskning av hélso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt gallande
lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Att 6ka andelen dokumenterade
hilsoplaner i hilso- och sjukvérdsjournaler vid identifierade risker &r ett for-
battringsomrade

| det fortsatta arbetet med att férebygga och behandla patienter med risk for
undernaring eller patienter som ar undernarda behéver verksamheten forbattra
sitt arbete med nutritionsvardsprocessen bland annat genom att implementera
lokala regler och rutiner for nutritionsvardsprocessen

Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL

Verksamheten behover fortsétta arbetet med att uppratthalla foljsamhet till
basala hygienrutiner kladregler och skyddsutrustning samt riktlinjer och ruti-
ner fran region Stockholm och ansvarig lakarverksamhet utifran pandemin.

Verksamheten kommer arbeta vidare med att utveckla avvikelsehanteringen
och individuella riskbedomningar for fall, trycksar, och undernaring med fo-
kus pa analys, atgarder och uppféljning.

Maten har en medicinsk betydelse och ar att jsmstalla med annan medicinsk
behandling, till exempel lakemedelsbehandling. Det &r darfor viktigt att identi-
fiera vilka patienter som &r i behov av eventuell nutritionsbehandling. For att
forebygga och behandla patienter med risk for undernaring eller for patienter
som &r underndrda kommer verksamheten att fortsétta arbetet med att utveckla
nutritionsvardsprocessen.
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MAL 2021

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infekt-
ioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar
ska ha forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i halso- och sjukvards-
journalen.

4. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nérda ska det goras en utredning som minst omfattar:

4.1 registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn

4.2. bedomning av nattfasta i tre dygn

4.3. berdkning av dagligt energibehov

4.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

5. Minst 50 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utred-
ning med analys av bakomliggande orsak och planerad atgard.

STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gallande handlingsprogram vid smittsamma

infektioner och vardrelaterade infektioner.

1.3 All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning minst
en gang per ar.

2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedémningar for fall, underna-
ring och trycksar.

3. Planeringsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder nar patienter
med risk for fall, undernaring och trycksar identifierats och dokumenterar
detta i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.

4. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nirda registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska:

4.1 mat- och vitskeintag i tre dygn
4.2 nattfasta i tre dygn

4.3 dagligt energibehov
4.4 munstatus enligt ROAG for 90 procent av patienterna.

5. All personal foljer skriftlig riktlinje och lokal rutin fér rapportering av avvi-
kelser
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