BILAGA 3

Stockholms
stad

Patientsakerhetsberattelse
for Hagersten-
Liljeholmens
stadsdelsnamnd

Fruiangsgardens servicehus

Ar2017

Datum och ansvarig for innehdllet

2018-01-10
Marie Bergstrom, verksamhetschef enligt
4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen




BILAGA 3

Innehallsforteckning

Sammanfattning
Overgripande mal och strategier
Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

(O SN L]

Struktur for uppfoljning/utvardering

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsdkerhet

Uppfdljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys

Halso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstéllning och analys

Samverkan med patienter och nirstaende

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande ar

O 0 0 9 9 9 9 N &N W

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bedoma hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits 1
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

En organisation for systematiskt patientsdkerhetsarbete ar beslutad av
stadsdelsndmnden.

Enligt ovan ndmnda har vi under 2017 genomfort:

- riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar enligt validerade
instrument

- registrering av dodsfall i Svenska Palliativregistret

- sammanstéllning av infektionsregistrering

- mitning av andelen systematiskt genomforda likemedelsgenomgéngar
-screening av inkontinens.

-bedémning av munstatus.

Egenkontroll av ovanstdende har genomforts.

Hilso- och sjukvardspersonal rapporterar hiandelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul. Vid
allvarliga hilso- och sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Avvikelserna sammanstills och analyseras av verksamhetschef och hilso- och
sjukvardspersonal och aterkopplas till berérd personal.

Klagomal diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedomning och
utredning. Kontinuerlig kontakt uppratthélls med den som lamnat in klagomalet
eller synpunkten.

Inom tva veckor efter att vardtagaren flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid ankomstsamtalet
informeras vardtagare och nirstiende om mojligheten att limna synpunkter och
framfora klagomal. Vardtagare/nérstaende deltar regelbundet i vardplaneringar
och uppfoljningar da risker for den enskilda individen diskuteras.

Individuella riskbeddmningar &r gjorda for en stor andel av vardtagarna. 9
personer har helt tackat nej till riskbedomningar. Ca en tredjedel av vardtagarna
har lagt BMI. Under aret har 3 (4) vardtagare drabbats av trycksar.

Det har forekommit 159 fall och fem personer har drabbats av fraktur. 33 (84)
rapporter om lakemedelsavvikelser har inkommit.

5 personer har behandlats for virusorsakad magsjuka och 1 for influensa.
Forekomst av infektioner foljs genom infektionsregistrering. Ingen
smittspridning har skett.

Enheten registrerar i de nationella kvalitetsregistren Senior Alert och Palliativ
registret. 14 personer har tackat nej till registrering.

For att 0ka patientsdkerheten med sjukskdterska pa plats dven kvéll och natt
genomfordes den 1 oktober en organisationsfordndring inom Fruéngsgérden. Nu
ansvarar Axgardens vob for tid mellan 16.30-21.30 och Frudngsgardens vob for
nattinsatser 21.30-07.00. Tidigare hade vi avtal med Careteam AB gillande
akuta insatser.
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Overgripande mél och strategier
Mail och strategier

Enheten har som mal att erbjuda vardtagarna god och siker vard. Vi ska framja
en hog patientsdkerhet och forhindra att vardtagarna drabbas av eller utsitts for
risk att drabbas av vardskada.

Vi minimerar andelen vardskador pa grund av trycksar, fall och undernéring
genom systematiska riskbedomningar.

Vid vintade dédsfall f6ljs rutiner som sékrar ett gott omhéndertagande.

For att forhindra smittspridning av vardrelaterade infektioner arbetar all
personal efter basala hygienrutiner.

En hog sikerhetsniva for lakemedelshanteringen efterstravas genom hog
foljsamhet till uppréttade regler och rutiner, systematiska
lakemedelsgenomgéngar och avstdmningar samt extern granskning.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det vergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet
pé god vard enligt hilso- och sjukvardslagen!, HSL, upprétthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § HSL ansvarar for att hélso- och sjukvarden
ar organiserad sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststilla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet
kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
siker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt kap 11 och 12 HSL och 7 kap 3 §
Patientsakerhetsforordningen.

Verksamhetschef och MAS ska samverka och samréada i fragor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsédkerhet.

Hilso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal, d v s sjukskdterskor, arbetsterapeuter,
sjukgymnaster och dietister, har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet och ska bidra till att hdg patientsékerhet upprétthalls samt
rapportera risker och negativa handelser till verksamhetschef och MAS.

Darutover ska de folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som finns.

Omvardnadspersonal

Omvardnadspersonalen ska medverka i patientsidkerhetsarbetet och rapportera
risker och negativa handelser.

! Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
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De har skyldighet att folja de lagar, riktlinjer regler och rutiner som styr hélso-
och sjukvarden.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Vardskador méts genom att legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal
rapporterar avvikelser och infektionsregistreringar. Utvalda hélso- och
sjukvardsindikatorer, t.ex. genomforda riskbedomningar for fall, undernaring
och trycksar rapporteras en ging per ar till Aldreforvaltningen. Avvikelser
rapporteras i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul sa snart en
hindelse intriffat.

Mitning av andelen genomforda riskbedomningar for fall, undernéring och
trycksér en gang per manad genom kartliggning av HSL- indikatorer.

Mitning av andelen registrerade dodsfall pa enheten i Svenska Palliativ-
Registret en géng per ménad.

Sammanstéllning och analys av infektionsregistrering en gdng per manad.
Genomfora hygienronder med hygienskoterska fran Vardhygien vart annat ar.

Genomfora extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen en gang per
ar.

Kontroll av féljsamheten till uppréttade regler och rutiner for
lakemedelshantering genom avvikelserapportering.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
Under 2017 har:

e riskbedomningar for fall, underndring och trycksér genomforts enligt
validerade instrument,

e registrering av dodsfall skett via Svenska Palliativregistret,
e registrering av munbeddmning inletts med validerat instrument,

e sammanstéllning av infektionsregistrering genomforts,

¢ maitning av andelen systematiskt genomforda liakemedelsgenomgangar
utforts,

e registrering av hélso- och sjukvardsindikatorer genomforts

e Extern granskning av ldkemedelshantering

Enheten har arbetat med att stirka teamarbetet runt vardtagarna genom
att utveckla strukturerade team-moten.
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Uppfoljning genom egenkontroll
De egenkontroller som genomforts under 2017 r:

Granskning och analys av andelen genomforda riskbedomningar for fall,
undernédring och trycksér mot foregaende ér.

Kontroll att registrering av dodsfall vid enheten sker i Svenska Palliativregistret.

Egenkontroll genom dialog i arbetsgrupperna kring Vardhygiens basala
hygienrutiner.
Kontroll av att infektionsregistrering genomfors.

Analys av genomford registrering av hélso- och sjukvardsindikatorer.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Hilso- och sjukvérdspersonalen och omvardnadspersonalen har kontinuerliga
uppfoljningar utifran de enskilda vardtagarnas behov.

Vid 2 rapporttillfdllen per dag triffas omvardnadspersonal, sjuksk&terska och
rehabiliteringspersonal.

Sérskilda team-mdten mellan sjukskodterska, omvardnadspersonal/kontaktman
och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt.

For att 0ka patientsékerheten med sjukskdterska pa plats dven kvéll och natt
genomfordes den 1 oktober en organisationsforandring inom Frudngsgirden. Nu
ansvarar Axgardens vob for tid mellan 16.30-21.30 och Frudngsgardens vob for
nattinsatser 21.30-07.00. Tidigare hade vi avtal med Careteam AB gillande
akuta insatser.

Verksamhetschef och MAS har under aret samverkat for att identifiera
riskomraden.

Likarsamverkan
Verksamheten har samverkansoverenskommelse med Team Aldredoktorn.

I samverkansmdten under aret diskuteras problem som ror patientsékerheten,
bade pa dvergripande och pa individniva for att forbygga att vardskada uppstar.

Likarna har rond varje vecka med omvardnadsansvarig sjukskoterska dér man
gér igenom de enskilda vérdtagarnas behov.

Annan samverkan

Vid inkdp av medicintekniska hjdlpmedel som exempelvis liftar, ingar
besiktning av dessa en ging per ar genom serviceavtal med leverantoren.
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Riskanalys

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomfors vid fordndringar av
organisationen eller pd annat sdtt i verksamheten. Samma géller vid storre
forédndringar av rutiner.

Verksamheten identifierar fortldpande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser fran personalen.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Avvikelser

Hilso- och sjukvardspersonal rapporterar hiandelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul. Vid
allvarliga hilso- och sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Delegerad omvardnadspersonal, som inte har tillgang till avvikelsemodulen i
datajournalsystemet, skriver avvikelsen pé en faststélld blankett och lamnar till
sjukskoterska.

Allvarliga avvikelser utreds och hanteras av MAS. Avvikelserna sammanstélls
och analyseras av verksamhetschef och hédlso- och sjukvardspersonalen.
Héndelser som ber6r all personal tas upp och aterkopplas regelbundet vid
arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientndmnden diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedomning och
utredning. Utredning bedrivs i samrdd med MAS.

Kontinuerlig kontakt upprétthalls med den som ldmnat in klagomalet eller
synpunkten.

Ovriga klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas omhand av
verksamhetschef som avgor grad av utredning.

Sammanstillning och analys

Verksamhetschef samlar in och sammanstiller rapporter, klagomal och
synpunkter som inkommer och ger underlag for dterkoppling och dialog med

hilso- och sjukvérdspersonal samt 6vrig berdrd personal.

Samverkan med patienter och nirstiende
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Inom tva veckor efter att vardtagaren flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid ankomstsamtalet
informeras vardtagare och nérstaende om Patientndmndens arbete.
Vardtagare/narstiende uppmanas/uppmuntras att komma in med synpunkter och
klagomal nér de upptécker risker eller brister i verksamheten.

Informationsbroschyr ldmnas i samband med inflyttning.

Vardtagare/nérstaende deltar regelbundet i vardplaneringar och uppfdljningar dé
risker for den enskilda individen diskuteras.

Vid intrdffad avvikelse som krdver en mer omfattande utredning ges
information och aterkoppling regelbundet till vardtagare/nérstaende.

Resultat

Under éret har 94 (97) journaler varit uppréttade vid enhetens 104 lagenheter
(endast 60 lagenheter bebodda). Vid matdatum 171231 fanns 62 6ppna
journaler.

Alla siffror inom parantes &r foregaende ars siffror.

Andelen genomforda riskbedomningar vid métdatumet 171231 for:
fall uppgér till 79 % (80 % )

underndring uppgér till 79 % (75 % )

trycksar uppgar till 79 % (78 %)

ROAG munhilsa 79 % (76 %)

Nikola inkontinens 79 % (80 %)

Sunnéds ADL 95 % (95%)

5 (4) vardtagare har under éret drabbats av fraktur i samband med
fall/fallolyckor.

Antalet vardtagare med trycksar uppgér till 3 varav 0 (2) med kategori 4, 1 (0)
med kategori 3, 2 (0) med kategori 2 och 0 (2) av kategori 1.

Andelen vardtagare med BMI lika med eller mindre dn 22 uppgatr till
36 % (34 %).

Infektionsregistrering dr genomford.

4(1) vardtagare behandlades for influensa och 5 for virusorsakad gastroenterit,
dvs. vardrelaterad infektion.

Antibiotikaresistenta bakterier:

Under aret har det vardats 2 personer med MRSA, 2 med ESBL, 4 med hepatit
samt 1 med VRE.

Ingen smittspridning har skett.
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Antal avlidna vid enheten under aret &r 19 (13) varav 9(6) pé sjukhus.
Antal registreringar i Svenska Palliativregistret ? (5) st.

Antal nya registrerade personer i kvalitetsregistret Senior Alert dr 50 (9) stycken
under aret.

Antal inrapporterade avvikelser:

Fall 159(164) st

Likemedel 33 (84) st

Medicintekniska produkter 0(0) st

Brister i specifik omvardnad/rehabiliteringsinsats 0 (0) st

Maluppfyllelse

En organisation for systematiskt patientsikerhetsarbete finns beslutad av
stadsdelsndmnden.

Andelen riskbedomningar for fall, trycksar och undernéring har i hog grad
genomforts och andelen &r jamforbar med foregédende ér. Forekomsten av
frakturer ér 14g. En tredjedel av vardtagarna har lagt BMI, vilken kan leda till att
risken for trycksér dkar. Andelen vardtagare med trycksér ligger kvar pa
ungefdr samma niva som foregaende ar.

Andelen vardtagare med en aktuell beddmning av aktiviteter i dagligt liv (ADL)
ligger pa samma niva som foregaende ar 95 %.

Antalet inrapporterade avvikelser rorande fall har minskat ndgot och avvikelser
rorande lakemedel har minskat drastiskt jaimfort med foregdende ar. Extern
granskning av ldkemedelshanteringen &r utford i december 2017.

Enheten har haft en stabil sjuksk&terskegrupp from april vilka har arbetat med
att ritta upp de rutiner som tidigare brustit.

Overgripande mél och strategier for

kommande ar
MAL 2018

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksér ska
ha forebyggande atgdrder dokumenterade i en plan i omvardnadsjournalen.

2. Alla patienter som ldmnar medgivande ska screenas inom omradena
inkontinens och munhélsa enligt faststéllda instrument i Vodok

3. Patienter med Beteendemassiga Psykiska Symtom vid Demens (BPSD) ska
stodjas genom att personalen arbetar enligt validerad metod.

4. Inga tryckséar ska uppkomma i verksamheten.

5. Vi ska forhindra spridning av smittsamma infektioner.

6. Alla patienter med lakemedelsbehandling ska ha en systematisk
lakemedelsgenomgéang genomford minst 1 gang per ér eller vid behov.

7. Lokala rutiner och arbetsmetoder for ladkemedelshanteringen ska foljas till
100 procent.

8. Riskbedomningar for fall, underniring och trycksar registreras i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert for minst 90 procent av patienterna.
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9. All personal ska rapportera alla upptéickta avvikelser och av alla rapporterade
avvikelser ska 25 procent analyseras/utredas och vidtagna atgirder
dokumenteras och aterkopplas.

10. Vara palliativa ombud pa enheten ska tillsammans med enhetschef delta i
utvecklingen av den palliativa varden.

11. Alla patienter ska ha en aktuell riskbedomning gillande nutrition (MNA)
och en aktuell gidllande munhélsa (ROAG). Alla som har en risk ska ha en
hilsoplan med individuell utredning.

STRATEGIER

1-4. Omvéardnadsansvarig sjukskdterska vidtar forebyggande atgéarder nar
patienter med risk for fall, underndring och trycksér identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen. Dérutover ansvarar
omvardnadsansvarig sjukskoterska for att screena patienterna inom omrédena
inkontinens och munhéilsa. Vid behov ska omvardnadsansvarig sjukskoterska
forskriva individuellt utprovade inkontinenshjialpmedel. Registrering i
kvalitetsregistret BPSD ska efter behov pabdrjas under éret.

5.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma infektioner.
5.3. All personal, inklusive chefer genomgér Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning del 2.

5.4. Hygienrond genomfors vartannat ar.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska initierar till att fordjupad
lakemedelsgenomgang genomfors tillsammans med ansvarig lakare.

7. Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen med
apotekare/farmaceut for att sdkerstélla att sjukskoterskorna tillimpar lokala
rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen.

8. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda riskbedomningar
for fall, underndring, trycksar, inkontinens och munhélsa for minst 90 procent
av patienterna i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

9. Verksamhetschef upprittar en skriftlig lokal rutin f6r rapportering av
avvikelser samt en lokal rutin for att pé ett strukturerat sitt utreda, analysera,
sammanstilla, dokumentera och aterkoppla rapporterade avvikelser.

10. Alla medarbetare som inte gjort webutbildning i palliativ véard ska gora den.
Enheten ska utse vardteam/palliativa ombud med sjukskoterska rehabpersonal
och underskoterskor har ett tydligt uppdrag att tillsammans med enhetschef
driva palliativa fragor och finnas som stdd for dvriga medarbetare

11. Enheten foljer de framtagna riktlinjer och rutiner for enheten och
forvaltningen. Internkontroll gors varje manad.

Tidsplan for det som ska atgérdas:

1-5.3, 8, 11 Pagar kontinuerligt under aret

5.4 Hygienrond kommer att genomforas under varen 2018.

7. uppfoljning och atgérder efter likemedelsgranskning under varen 2018
9. De lokala rutinerna f6ljs upp under 2018 och édven tillimpas under aret.
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10. De medarbetare som inte gjort webutbildning i palliativ vard ska gora det
under varterminen 2018.
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