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Sammanfattning

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna god och séker hélso- och
sjukvard som tar hinsyn till hela ménniskan. Vi ska frimja en hog
patientsékerhet och forhindra att patienterna drabbas av eller utsétts for risk att
drabbas av véardskada.

De viktigaste atgdrderna for att 6ka patientsikerheten har varit fortsatt arbete
med att identifiera risker for vardskador genom systematiska riskbedomningar
och ett forebyggande arbetssitt nér patienter med risk for fall, trycksar,
undernéring identifieras.

Vi har arbetat med vialkomstsamtal, ankomstsamtal, vardplaneringar,
teamm&ten och uppfoljning av risker. Patient/nérstaende har regelbundet
deltagit i vardplaneringar och uppfoljningar av risker

Enheten har fortlopande arbetat med basal hygien for att forhindra spridning
av smittsamma infektioner och sjukdomar. Infektionsregistrering har f6ljts
varje manad.

Avvikelser har sammanstillts och analyseras av enhetschef och hélso- och
sjukvardspersonal i syfte att utifran resultat arbeta med forebyggande atgérder

Egenkontroll visar att riskbedomningar for fall, underniring och trycksar
genomforts for 94 % av patienterna vilket dr en forbattring fran foregédende ar.

Ingen smittspridning av vardrelaterade infektioner eller sjukdomar har skett
under aret.

Under aret har 3 vérdtagare, c:a 5%, drabbats av trycksar uppkomna pa
enheten vilket &r en minskning fran foregéende éar.

83 avvikelser rorande fall har rapporterats varav 2 stycken lett till fraktur.

Vi kommer att arbeta med att riskbedoma och oka registreringen i nationella
kvalitetsregister som stod for forebyggande arbetssétt och atgérder. Vi arbetar
ocksé fortsatt med att utveckla den palliativa varden samt demensvarden. Vi
kommer ocksa att arbeta med avvikelsehantering. Framforallt den del av
utredningen som géller analys av bakomliggande orsaker.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
MAL 2019

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

2. Alla patienter som ldmnar medgivande ska screenas inom omradena
inkontinens och munhilsa enligt faststillda 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 foljas till
100 procent.

7. Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar 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
atgiarder 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 hilso- och sjukvardsjournalen. Darutéver
ansvarar planeringsansvarig sjukskoterska for att screena patienterna inom
omradena inkontinens och munhélsa. Vid behov ska planeringsansvarig
sjukskoterska forskriva individuellt utprovade inkontinenshjdlpmedel.
Registrering i kvalitetsregistret BPSD ska fortséitta under éret.

4.1. All personal tilldimpar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer géillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

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

4.4. Hygienrond genomfors vartannat ar.

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

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

7. Planeringsansvarig sjukskdterska registrerar genomforda riskbedomningar
for fall, undernéring, 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.



Organisation och ansvar

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

Verksamhetschef enligt 4 kap, 2§ HSL ansvarar for att hilso- och sjukvarden
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
siker 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 samverkar och samréder i fragor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsidkerhet.

Legitimerad Hdlso- och sjukvdrdspersonal ansvarar for att arbeta enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet och ska bidra till att hdg patientsdkerhet
upprétthalls samt rapportera risker och negativa hiandelser 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 héndelser.

De har skyldighet att f6lja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr
hilso- och sjukvérden.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Vid 3 rapporttillfillen per dag traffas baspersonal och sjukskdterska.
Rehabiliteringspersonal deltar 1-2 ggr per dag pa vardagar.

Sérskilda teamm&ten mellan sjukskdterska, baspersonal/kontaktman och
rehabiliterings personal sker kontinuerligt. Vid dessa mdten gors en
tvirprofessionell bedomning av identifierade risker hos den enskilde
patienten.

1 Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)



Verksamhetschef, MAS och legitimerad personal samverkar regelbundet i
fragor som ror patientsdkerheten

Extern samverkan

Verksamheten har samverkansoverenskommelse med Familjeldkarna
Saltsjobaden. I regelbundna samverkansmoten under aret diskuteras problem
som ror patientsékerheten, bade pa dvergripande och pa individniva for att
forbygga att vardskada uppstér.

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

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar
regelbundet med hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan
enligt avtal sker ockséd med apotekare/farmaceut fran Apoteket for extern
kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen. Verksamheten samverkar med
landstingets tandvérdsenhet for uppsokande verksamhet med
munhélsobedémning och for utbildning till personal i munvérd

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
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid
ankomstsamtalet informeras patient och nérstdende om Patientndmndens
arbete. Patient/nédrstdende 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 intraffad avvikelse som krdver en mer omfattande utredning ges
information och dterkoppling regelbundet till patient/narstaende.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Haélso- 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 baspersonal, som inte har tillgang till avvikelsemodulen i
datajournalsystemet, skriver avvikelsen pa en faststédlld blankett och ldmnar
till sjukskdterska. Verksamhetschef ansvarar for att avvikelser utreds.

Vid allvarliga avvikelser 6verlamnas utrednigen till MAS {or
stdllningstagande till eventuell Lex Mariaanmaélan.

Avvikelserna sammanstélls och analyseras av verksamhetschef och hilso- och
sjukvardspersonalen. Handelser som berdr all personal tas upp och aterkopplas
regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillféllen.



Klagomal och synpunkter

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 inkommer direkt till enheten tas omhand av
verksamhetschef enligt beslutad rutin. Klagomalet utreds, analyseras och
atgirder beslutas av verksamhetschef.

Kontinuerlig kontakt uppritthalls med den som ldmnat in klagomaélet eller
synpunkten. Aterkoppling om vidtagna atgirder gors till den som inkommit
med klagomadlet/synpunkten s snart som mojlig. Aterkoppling till personal
sker pa personalméten.

Egenkontroll

De egenkontroller som genomforts under 2019 har omfattat:

Egenkontroll Omfattning | Kiilla

Mitning av andel patienter med Rapportering av hélso- och
aktuell riskbeddmning for: sjukvardsindikatorer
e Fall

e Undernéring
o  Trycksér 1 gang i
e Inkontinens ménaden
e  Munhélsobedomning
e ADL-bedémning

Basala hygienrutiner och 1 ganger per | Egenkontrollblankett fran
kladregler ar Vardhygien
Hygienronder 1 géng Protokoll
vartannat ar
Antibiotikaforskrivning 1 gang per Infektionsregistrering pa
Vardrelaterade infektioner ménad egenkontrollblankett fran
Vardhygien
Avvikelser 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden
Trycksér 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
ménad Rapportering av hélso- och
sjukvards indikatorer
Avlidna i verksamheten dér 1 géng per Svenska Palliativregistret
varden i livets slutskede kvartal
registrerats i Svenska
Palliativregistret.
Granskning av 1 géng per Externt av farmaceut
lakemedelshanteringen ar
Kontroll av foljsamheten till 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
regler och rutiner for manad

lakemedelshanteringen




Patientens klagomal och 3 génger per | Patientndmnden, IVO,
synpunkter ar avvikelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsikerheten

e For att identifiera risker for vardskador har riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar och ohélsa i munnen genomforts med
validerade instrument.

e Enheten har strukturerade teammoten runt patienterna dér en
tvarprofessionell bedomning av den enskildes risker och behov gors.

e Som ett led i att forbattra det vardpreventiva arbetet med nutrition har
verksamheten samverkat med stadsdelens dietist vid regelbundna
moten dér sjukskdterskan, kostombuden och enhetschefen har deltagit.

o Infektionsregistrering har genomforts och sammanstéllts varje ménad.

e  Lokala rutiner for palliativ vard i livets slutskede har implementerats
av utbildade palliativ ombud till 6vrig personal.

e Verksamhetens instruktion och lokala rutin for ldkemedelshantering
har reviderats i samverkan med MAS.

e Webbutbildningen “Jobba séikert med lakemedel” infor delegering av
lakemedelsadministrering for vard- och omsorgspersonal

e Tva utbildningsdagar har hallits for sjukskdterskor om den
legitimerade sjukskoterskans ansvar och uppdrag i
stadsdelsforvaltningen. Syftet var att fortydliga och forstiarka
sjukskoterska i sin roll. Under utbildningen presenterades dven
metoder som kunde praktiskt tydliggora processen for méluppfyllelse.

e For patienter som avlidit i verksamheten har den palliativa varden i
livets slutskede registrerats i Svenska palliativregistret,

Riskanalys

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomfors vid férdndringar
av organisation och arbetsmiljo som paverkar verksamhetens arbetssitt och
rutiner.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
héndelserapporter/avvikelser fran personalen.

Pé individniva gor den planeringsansvariga sjukskdterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid
nyinflyttning samt vid forédndringar i patientens hélsotillstdnd. Risker
identifieras och forebyggande &tgérder vidtas for att forhindra fallskador,
undernéring, trycksar samt ohélsa i munnen.




Utredning av hiindelser — vardskador

Under aret har ingen handelse som medfort en vardskada intréaffat i

verksamheten.

Informationssikerhet
Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal
utifran de krav som stélls p& verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att
efter bedomning tilldela behorigheter till system med vérdinformation

I samband med anstédllning skriver samtliga medarbetare pa en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa
sekretess samt att regelbundna kontroller gér genom loggning av atkomst.

Egenkontroll av Hélso- och sjukvardspersonalens journalforing har omfattat
att informationen foljer lag och riktlinjer for uppréittande av journal

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Under aret har 49 (77) journaler varit uppréttade vid enhetens 106 ldgenheter.

Alla siffror inom parentes ir foregédende érs siffror

Tabellen visar resultaten utifrdn verksamhetens mal for 2019.

Mal 2019

Strategier/ atgirder

Resultat

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

sjukvardsjournalen.

1. Planeringsansvarig sjukskoterska
genomfor riskbedémningar for fall
undernéring och trycksér

2. Planeringsansvarig sjukskoterska
vidtar férebyggande atgérder nar
patienter med risk for fall, underniring
och trycksar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i hilso- och
sjukvardsjournalen

1)Andel aktuella riskbedomningar for:
e Fall uppgér till 94 procent
e  Underniring uppgar till 94 procent
. Trycksér uppgér till 94 procent
Andel patienter med risk for:
. Fall uppgér till 59 procent
. Undernéring uppgér till 41 procent
e Trycksér uppgdr till 18 procent

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

Planeringsansvarig sjukskéterska
genomfor

1.beddmning av munhélsa med
bedémningsinstrumentet Roag

2.beddmning av kontinens med
bedémningsinstrumentet Nikola

1)Andel genomforda munhéilsobedomningar
med Roag uppgar till 86 procent

2) Andel genomforda bedomningar av
blasdysfunktion/kontinens med Nikola

uppgar till 89 procent

3. Inga trycksar ska uppkomma i
verksamheten.

Granskning av andelen trycksar
uppkomna i verksamheten varje manad

Uppkomna trycksar i verksamheten uppgar till
5 procent




4. Forhindra spridning av smittsamma
infektioner

4.1. All personal tillimpar basala
hygienrutiner.

4.2. All personal foljer gillande
handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

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

4.4. Hygienrond genomfors vartannat ar.

Hygienrond har genomforts

Manatlig infektionsregistrering har
genomforts.

Ingen smittspridning har skett.

5. Alla patienter med
lakemedelsbehandling ska ha en
systematisk lakemedelsgenomgéang
genomford

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

Samtliga boende hade en genomford
lakemedelsgenomgéng

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

1. Extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen med
apotekare/farmaceut for att sakerstilla att
sjukskoterskorna tillimpar lokala rutiner
och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen.

Extern kvalitetsgranskning av
Apotekare/farmaceut har genomforts

7. Riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar registreras i
det nationella kvalitetsregistret Senior
Alert for minst 90 procent av
patienterna

Planeringsansvarig sjukskéterska
registrerar genomforda riskbedomningar
for fall, undernaring, trycksar,
inkontinens och munhélsa fér minst 90
procent av patienterna i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert

Andel riskbedomningar for fall, undernéring
och trycksar som registrerats i
kvalitetsregistret Senior Alert uppgar till 18
procent

8. All personal ska rapportera upptickta
avvikelser och for minst 25 procent ska
dokumenterad utredning/analys och
vidtagna atgérder finnas

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

Analysen saknas i de flesta fall varfor det ar
ett utvecklingsomrade for 2020

Ovriga resultat utifran genomférd egenkontroll:

Andelen vardtagare med en aktuell bedomning av aktiviteter i dagligt liv
(ADL) uppgér till 100 %

Under aret har 10 (18) personer avlidit varav 3 pé sjukhus. 4 har registreras i
Svenska Palliativ registret.

Avvikelser
Under aret har totalt 122 avvikelser rapporterats/registrerats
enligt foljande tabell:
Typ av avvikelse Antal
Fall 83

e Med fraktur som foljd 2
Likemedel 38

e  Utebliven dos 36

e Likemedel saknas i patientens lakemedelsskap 2

10




Analys: Enheten har vid utredning och analys av intréffade
lakemedelavvikelser sett ett monster i att missade doser framst skett
samband med personalbyten och dverrapportering pa eftermiddagar och
arbetat med atgérder for detta.

Klagomal och synpunkter

Inga klagomal via IVO eller patientndimnden har inkommit under aret.

Hindelser och vardskador

Under aret har ingen héndelse som medfort en vardskada intréffat i
verksamheten.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering sker idag frimst genom analys och atgirder pa
individnivé i samband med riskbeddmningar och avvikelsehantering.

Riskbeddmningar gors hos alla patienter i samband med inflyttning till
enheten. Vid identifierade risker analyseras orsaker och &tgirdsplaner
uppréttas och resultatet f6ljs upp.

Mailuppfyllelse

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att minga av verksamhetens
mal for patientsdkerhetsarbetet 2019 har uppnatts.

Andelen riskbeddmningar for fall, trycksar och undernéring har 6kat och har
genomforts for sa gott som samtliga patienter.

Ingen smittspridning av vardrelaterade infektioner eller smittsamma
sjukdomar har skett. Lakemedelsgenomgang har genomforts for samtliga
boende. Extern granskning av lakemedelshanteringen genomfordes i januari
2019.

Ca 5 % av patienterna har drabbats av trycksar vilket dr en minskning frén
foregéende ar.

Egenkontrollen visar att hilso- och sjukvardsdokumentationen inte helt
uppfyller kraven enligt gillande lagstiftning och riktlinjer for journalforing.
Dokumenterade hilsoplaner vid identifierade risker och uppf6ljning &r ett
forbattringsomrade.

Enheten behover fortsatt utveckla sitt arbete med nationella kvalitetsregister

som ett stod for forebyggande arbetssitt och atgirder nér patienter med risk
for fall, underniring och trycksar identifierats.

Enheten behover dven fortsitta sitt arbete med analys av bakomliggande
orsaker till intrdffade avvikelser i syfte att utifrn resultat arbeta med
forebyggande atgarder.
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Mil och strategier for kommande ar

Mal 2020

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

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

3. Inga trycksar ska uppkomma i verksamheten.

4. Forhindra spridning av vardrelaterade infektioner och smittor.

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

6. Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for minst 90 procent av patienterna.
7. Minst 25 % av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utredning
med bakomliggande orsak och analys

STRATEGIER

1-3. Planeringsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder nér
patienter med risk for fall, underniring och trycksér identifierats och
dokumenterar detta i en plan i hilso- och sjukvardsjournalen. Darutover
ansvarar planeringsansvarig sjukskoterska for att screena patienterna inom
omradena inkontinens och munhélsa. Vid behov ska planeringsansvarig
sjukskoterska forskriva individuellt utprovade inkontinenshjialpmedel

4.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer géillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

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

4.4. Hygienrond genomfors vartannat ar.

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

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

7. All personal foljer skriftlig riktlinje och lokal rutin for rapportering av
avvikelser.

Tidsplan for det som ska atgérdas:

1-4.3,5,6. Pagér kontinuerligt under aret

4.4, Rond genomf0rs vartannat ar.

5. Genomfors under varen 2020

7. Lokala rutiner uppdateras efter framkomna behov av fordndringar
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