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Sammanfattning

Vért mal dr att ge en god hélso- och sjukvard med forebyggande insatser.

En organisation for systematiskt patientsédkerhetsarbete dr beslutad av

stadsdelsndmnden.

Enligt ovanndmnda har vi under 2018 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 enligt Nicola

- bedémning av munstatus enligt Roag

Egenkontroll av ovanstaende har genomforts.

Halso- och sjukvardspersonal rapporterar hindelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul. Vid
allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelser togs direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Avvikelserna sammanstills, utreds och analyseras av verksamhetschef samt
hilso- och sjukvérdspersonalen och aterkopplas till berérd personal.

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

Ovriga klagomal/synpunkter som kommer till verksamhetschef skriftligt eller
muntligt utreds och relevanta atgérder vidtas. Enheten har som rutin att
besvara alla inkomna synpunkter och klagomal inom 24 timmar eller ndrmsta
vardag efter helg av Enhetschef eller Bitr. Enhetschef, efter det uppritthalls en
kontinuerlig kontakt med den som lamnat klagomaélet. Bedomer Enhetschef
klagomélet/avvikelsen som allvarlig, kontaktar hon MAS sa fort som mgjligt

Ingen Lex Maria anméilan har gjorts under 2018.

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in hélls ett ankomstsamtal med
sjukskdterska, rehabiliteringspersonal och kontaktman. Vid ankomstsamtalet
informeras patient och nérstdende om mojligheten att ldmna in synpunkter och
klagomal. Patient/nérstaende deltar regelbundet i vardplaneringar och
uppfoljningar da risker for den enskilda individen diskuteras.

75 avvikelser rorande fall har rapporterats varav 5 lett till fraktur.

81 avvikelser rorande likemedel har rapporterats.

3 vardtagare har behandlats for influensa. Forekomst av antibiotikabehandlade
infektioner foljs genom infektionsregistrering.

Riskbeddmningar for fall, trycksar och undernéring har genomforts under
2018. Den sista december 2018 hade 62 % (94 %) av de boende en
riskbeddmning géllande fall, 60 % (93 %) for trycksar och 64 % (92 %) for
undernéring.
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Andel av virdtagare med lagt BMI ér 44 %. Under aret har 19 % av
patienterna drabbats av trycksar, hilften av dessa har uppkommit pa enheten.

Enheten har utbildade BPSD-administratdrer men har inte registrerat
vardtagare under aret. Vi har registrerat i Palliativ registret och i Senior Alert.
55 % av de boende é&r registrerade i Senior Alert.

Enhetens nattsjukskoterska ansvarar for akuta insatser 21.30 - 07.00 pa
Fruéngsgérdens servicehus.

Under 2019 kommer vi att utveckla arbetet med riskbeddmningar och
atgirder, den palliativa varden och anvidnda oss av BPSD-instrumentet i
demensvérden.
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STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Enheten har som maél att erbjuda patienterna god och séker vard. Vi ska frimja
en hog patientsikerhet och forhindra att vardtagarna drabbas av eller utsitts
for risk att drabbas av vardskada.

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

Vid vintade dodsfall f6ljs rutiner som sékrar ett gott omhindertagande.

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

En hog sikerhetsnivé for ldkemedelshanteringen efterstrdvas genom hog
foljsamhet till uppréattade regler och rutiner, systematiska
lakemedelsgenomgéngar och avstimningar samt extern granskning.

Organisation och ansvar

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att
kravet pa god vard enligt hilso- och sjukvardslagen!, HSL, uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 2§ HSL ansvarar for att hilso- och sjukvérden
ar organiserad sé att den tillgodoser hog patientsikerhet genom att faststélla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet
kontinuerlig 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 kap 11 och 12 HSL och 7 kap 3 §
Patientsdkerhetsforordningen.

Verksamhetschef och MAS ska samverka och samrada i frdgor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsidkerhet.

Legitimerad hiilso- och sjukvardspersonal

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal, d v s sjukskdterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter/sjukgymnaster och dietister, har skyldighet
att arbeta enligt vetenskap och beprovad erfarenhet och ska bidra till att hog
patientsdkerhet uppritthélls samt rapportera risker och negativa hindelser till
MAS och verksamhetschef.

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

Baspersonal

Baspersonalen ska medverka i patientsékerhetsarbetet och rapportera risker
och negativa hindelser.

! Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30)



BILAGA 5

De har skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr
hélso- och sjukvarden.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Vid 1 rapporttillfille per dag tréffas baspersonal, sjukskoterska och
rehabiliteringspersonal pa vardagar.

Sarskilda teammoten mellan sjukskoterska, baspersonal/kontaktman och
rehabiliterings personal sker kontinuerligt.

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

Likarsamverkan

Verksamheten har samverkansdverenskommelse med Team Aldredoktorn.

I samverkansmdten under aret diskuteras problem som rdr patientsékerheten,
bade pé overgripande och pa individniva for att forbygga att vrdskada
uppstar.

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

Annan samverkan

Vid ink6p av medicintekniska hjdlpmedel som exempelvis liftar, ingar
besiktning av dessa en géng per ar genom serviceavtal med leverantoren.

Patienters och niirstiendes delaktighet

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in hélls ett ankomstsamtal med
sjukskdterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid
ankomstsamtalet informeras patient och nirstdende om Patientndmndens
arbete. Patient/nérstdende uppmanas/uppmuntras att komma in med
synpunkter och klagomal nir de uppticker risker eller brister i verksamheten.
Informationsbroschyr ldmnas i samband med inflyttning.

Patient/nérstaende deltar regelbundet i vardplaneringar och uppféljningar da
risker for den enskilda individen diskuteras.

Vid intriffad avvikelse som kriaver en mer omfattande utredning ges
information och dterkoppling regelbundet till patient/narstaende.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Avvikelser

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

Delegerad baspersonal, som inte har tillgang till avvikelsemodulen i
datajournalsystemet, skriver avvikelsen pa en faststélld blankett och ldmnar
till sjukskodterska. Verksamhetschef ansvarar for att avvikelser utreds.
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Vid allvarliga avvikelser 6verldmnas utrednigen till MAS for
stillningstagande till ev. Lex Mariaanmélan.

Avvikelserna sammanstills och analyseras av verksamhetschef och hilso- och
sjukvardspersonalen. Handelser som beror all personal tas upp och aterkopplas
regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen.

Klagomal och synpunkter

Klagomél 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 klagomaélet eller
synpunkten.

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

Egenkontroll

Vardskador mits genom att legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal
rapporterar avvikelser och infektionsregistreringar. Utvalda hélso- och
sjukvardsindikatorer, t.ex. andel patienter med genomforda riskbeddmningar
for fall, underniring och trycksar rapporteras manadsvis till verksamhetschef
och MAS. Avvikelser rapporteras i dokumentationssystemet Vodoks
avvikelsemodul sé snart en hindelse intriffat.

Mitning av andelen genomforda riskbedémningar for fall, underniring och
trycksér en gang per manad genom kartldggning av HSL- indikatorer.

Egenkontroll Omfattning Killa

Maitning av andel patienter Rapport av hilso- och
med aktuell sjukvérdsindikatorer
riskbedomning for:

Fall
Undernéring 1 géng per
Trycksar ménaden
Inkontinens
Munhélsobedémning
ADL-beddomning

Basala hygienrutiner och 1 génger per Egenkontrollblankett fran

kladregler kvartal Vérdhygien

Hygienronder 1 géng vartannat | Protokoll
ar

Infektionsregistrering 1 gang per Egenkontrollblankett fran
manad Vérdhygien

Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
manaden

Trycksér 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
mdnaden
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Mitning av andelen 1 géng per Svenska Palliativregistret
registrerade dodsfall manaden
Granskning av 1 géng per &r Externt av farmaceut

lakemedelshanteringen

Kontroll av féljsamheten 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
till regler och rutiner for manaden
lakemedelshanteringen

Patientens klagomal och 3 géanger per ar Patientndgmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
Under 2018 har:

e riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar genomforts enligt
validerade instrument,

e registrering av dodsfall gjorts i Svenska Palliativregistret,

e extern kvalitetsgranskning av ladkemedelshanteringen ej genomforts,
planeras till 8/1 2019

e sammanstéllning av infektionsregistrering genomforts,

e maitning av andelen systematiskt genomforda
lakemedelsgenomgangar utforts,

e registrering av hilso- och sjukvardsindikatorer genomforts

Enheten har strukturerade team-moten runt patienterna.

Riskanalys

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

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom handelserapporter.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Under aret har 166 (150) journaler varit upprattade vid enhetens 112
lagenheter.

Den sista december 2018 var 109 (110) journaler 6ppna.

Alla siffror inom parentes ir foregédende érs siffror.

Aktuell Mal Resultat
riskbedomning;:
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Fall, 90 %

Undernéring, 62 % (84,5 %)

och trycksar 64 % (83 %)
60 % (84 %)

Inkontinensutredning | Mal Resultat

90 % 60,5 % (73 %)

Munhélsobeddmning | Mal Resultat
90 % 69 % (75 %)
ADL-beddmning Mal Resultat
90 % 99 % (94 %)
Hygienrond Mal Planerad till 31/1
Engang | 2019
vartannat
ar
Granskning av Mal Planerad till 8

lakemedelshanteringen | Ep ggng | Januari 2019

per ar

Andelen patienter med BMI lika med eller mindre &n 22 uppgér till

44 % (41 %).

19 % av patienterna har drabbats av trycksér under éret.
Infektionsregistrering visar att antalet antibiotikabehandlade infektioner
uppgér till 35(80).

Ingen patient behandlades for virusorsakad gastroenterit, d.v.s. virdrelaterad
infektion. Tre har behandlats for influensa.

Den sista december fanns 2 personer med antibiotikaresistenta bakterier.
Den sista december fanns ingen person med hepatit vid enheten.

Under éret har 38 personer avlidit, varav 3 pa sjukhus.

26 har registrerats i Svenska Palliativregistret.

Vid 45 tillféllen har personer skickats in akut till sjukhus under éret och av
dessa blev 84 % inlagda.

Avvikelser

Under éret har 165 (119) avvikelser rapporterats.

Fall 75 (58), 5 fraktur har rapporterats och 13 annan skada/missténkt skada
Likemedel 81 (61)

Trycksar 1

Specifik omvardnad 8

Klagomal och synpunkter
Inga klagomal har inkommit via IVO eller Patientnimnden under éret.
Vi har haft ett klagomaél géllande det palliativa omhéndertagandet.
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Maluppfyllelse

En organisation for systematiskt patientsékerhetsarbete &r beslutad av
stadsdelsndmnden.

Andelen riskbedomningar for fall, trycksér och underniring har minskat och
ndr inte upp till méalnivan. Det dr fortfarande 14g forekomst av frakturer.
Trycksarsforekomsten ir medelhdg. Aven trycksér i grad 1 uppmirksammas. I
siffran redovisas bade trycksar som uppstétt vid enheten och patienter med
trycksér som flyttat in.

Antalet inrapporterade avvikelser rorande fall har 6kat jamfort med
foregdende ar och samma géller rapporteringen av ldkemedelsavvikelserna.
Det indikerar att avvikelserapporteringen fungerar vid enheten. Extern
granskning av lakemedelshanteringen har inte genomforts och &r planerad till
8/1 2019.

Mal och strategier for kommande ar

MAL 2019

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar
ska ha forebyggande atgiarder dokumenterade i en plan i hilso- och
sjukvardsjournalen.

2. Alla patienter som ldmnar medgivande ska screenas inom omradena
inkontinens och munhélsa enligt faststéllda instrument i Vodok och patienter
med beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) ska stodjas
genom att personalen arbetar enligt validerad metod.

3. Inga trycksar ska uppkomma i verksamheten.

4. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

5. Alla patienter med ldkemedelsbehandling ska ha systematisk
lakemedelsgenomgang genomford.

6. Lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen ska fo6ljas till
100 procent.

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

STRATEGIER

1-3. Planeringsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder nér
patienter med risk for fall, underniring och trycksar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i hélso- och sjukvérdsjournalen. Dérutover
ansvarar planeringsansvarig sjukskoterska for att screena patienterna inom
omréadena inkontinens och munhélsa. Vid behov ska planeringsansvarig
sjukskoterska forskriva individuellt utprovade inkontinenshjilpmedel.
Registrering i kvalitetsregistret BPSD ska fortsétta under éret.

4.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer géllande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

4.3. All personal, inklusive chefer genomgar Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning.

4.4. Hygienrond genomfors vartannat ar.

10
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5. Planeringsansvarig sjukskoterska initierar till att fordjupad
lakemedelsgenomgang genomfors tillsammans med ansvarig ldkare.

6. Extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen med
apotekare/farmaceut for att sikerstélla att sjukskdterskorna tillimpar lokala
rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen.

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

8. All personal tillampar skriftlig riktlinje for rapportering av avvikelser samt
en lokal rutin for att pa ett strukturerat sétt utreda, analysera, sammanstélla,
dokumentera och aterkoppla rapporterade avvikelser.

Tidsplan for det som ska atgérdas:

1-4.3,5,7. Pagér kontinuerligt under aret

4.4 Hygienrond ska genomforas den 31/1 2019. Rond genomfors vartannat ar.
6. Genomfors den 8 januari 2019

8. Lokala rutiner uppdateras efter framkomna behov av forandringar

11
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