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Sammanfattning

Skolortens servicehus omfattar 88 ldgenheter. Verksamheten utfor service-
och omvérdnadsinsatser utifran bistandsbeslut samt hilso- och
sjukvardsinsatser. Omvardnadsansvariga sjukskdterskor tjanstgor dagtid
mandag-sondag. Pa kvéllar och nitter finns sjukskoterska i mobila
sjukskotersketeamet, Big Care, att tillgd. Dagtid vardagar arbetar fysioterapeut
och arbetsterapeut i verksamheten och det finns tillgang till dietist.

Under aret har patientsikerhetsarbetet haft stort fokus pa att forhindra
smittspridning av Covid-19. Rutiner och arbetssétt har tydliggjorts och
utvecklats under 2021.

Tvérprofessionella moten, dir bade hélso- och sjukvardspersonal och
baspersonal deltar, genomfors i verksamheten varje vecka. Det har resulterat i
en Okad systematik och lett till att personalen fatt en forbéttrad helhetsbild av
patientens situation och behov.

Verksamheten har arbetat aktivt med det nationella kvalitetsregistret Senior
alert. Registret syftar till att sékerstélla ett preventivt arbetssitt inom
omradena fall, trycksér, underniring, ohilsa i munnen och
blasdysfunktion/inkontinens. Det gemensamma arbetet med kvalitetsregistret
har resulterat i att 87 % av patienterna ar registrerade i Senior alert.

De dokumenterade avvikelserna under aret har avsett omrdden som utebliven
insats, mediciner, och brister i personlig omvardnad. En sammanstéllning dver
avvikelser har tagits fram vilket ger en tydlig bild f6r analys och uppf6ljning
och atgérd. For att minimera antalet avvikelser har verksamheten i sin
kompetensutvecklingsplan lagt in utbildning i ldkemedelshantering och
genomgang av arbetssitt och rutiner.

Synpunkter och klagomal &r ett viktigt led i kvalitetsarbetet. Dessa tas upp
kvalitetsrdden och pd méten med personal. P4 grund av pandemin har fysiska
moten inte kunnat dga rum i samma utstrackning men verksamheten har dnda
tagit tillvara, utrett och atgéardat synpunkter och klagomal enligt rutinen.

For att folja upp och utvérdera resultat har verksamheten genomfort
egenkontroller inom f6ljande omraden: delegering, dokumentation av hilso-
och sjukvard, loggkontroller, 1dkemedelshantering, medicintekniska produkter
for rehab och for baspersonal, basala hygienrutiner, hélsoplaner och
riskbedémningar. Atgirder har vidtagits utifrin de brister som framkommit i
genomforda egenkontroller bland annat genom att knyta an till
kompetensutvecklingsplanen.

Egenkontroller av medicintekniska produkter (MTP)) samt utredning av
inkontinens ar utvecklingsomraden for 2022 da dessa inte genomfordes i den
utstrackning som det var planerat pa grund av att andra atgirder i samband
med pandemin behovt prioriteras.



Overgripande mal och strategier

Verksamheten kommer 2022 att fortsétta arbetet for en god och séker vard och
har planerat for att systematiskt och fortlopande utveckla verksamheten via
kvalitetsrad och tvarprofessionella team. Dessutom fortsétter verksamheten
arbetet med utveckla rutiner och se ver nya arbetssétt for legitimerad
personal i deras dagliga arbete. Syftet ar att skapa forutséttningar for fortsatt
utveckling av arbetet med egenkontroller och uppfdljning.

I enlighet med mélen for 2021 att hdja kompetensen fortsétter arbetet med att
koppla kompetensutvecklingsplanen till resultat av riskanalyser, uppfoljningar
och genomf6rda egenkontroller d&ven under 2022. Utifran resultaten planeras
och genomfors utbildningar for att kunna utveckla rutiner och arbetsstt.

Verksamheten har planerat for att forstirka arbeta med inkontinenshjalpmedel
genom mer ingaende utredningar kring insatser och atgarder.

Under 2022 har verksamheten som maélséttning att planera och pébdrja
insatser for att kunna infora och anvinda ett register for beteendemaéssiga och
psykiska symtom vid demens (BPSD-registret). Syftet dr att i teamet kunna
arbeta for att minska beteendemaéssiga och psykiska symtom och pa sa sétt
minska lidandet och 6ka livskvalitén for personer med demenssjukdom.
Verksamheten planerat for 6kad digitalisering inom hélso- och sjukvarden.
Det handlar bland annat om att effektivisera och forbittra
lakemedelshantering. Detta dr ocksé ett helt nytt mal for 2022.

Organisation och ansvar

Verksamhetschef/Enhetschef

Enhetschefen svarar for verksamheten och har det samlade ledningsansvaret
(HSL 2017:30, 29 §), dock inte det ansvar som aligger MAS. Enhetschefen
svarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet och god kvalitet
samt frimjar kostnadseffektivitet.

Enhetschefen

e ska ge forutsittningar for att lagar och forfattningar blir kénda och
anvénda samt att de integreras i det dagliga arbetet.

e ansvarar fOr att planera, leda och skapa forutsittningar for utveckling
och egenkontroll

e ska utifrén resultat pa uppfoljningar vidta adekvata atgérder for att
tillgodose hog patientsikerhet och god kvalitet i verksamheten

e svarar fOr att rutiner implementeras och f6ljs

e ansvarar for att verksamheten har den personal, kompetens, lokaler
och utrustning som krévs utifran verksamhetens behov.

Hiilso- och sjukvardspersonal

Legitimerad personal f6ljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbeddmningar for
respektive patient/boende. De ansvarar ocksé for att insatser av hélso- och
sjukvérd utfors och maluppfyllelse fortlopande dokumenteras och utvérderas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska



Inom den kommunala hilso- och sjukvérden har medicinskt ansvarig
sjukskdterska (MAS) det medicinska ansvaret och ansvarar for att vardtagaren
far en god och sédker vard med god hygienisk standard.

Inom Hisselby-Villingby finns det 4ven medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR).

Baspersonal

Har skyldighet att f6lja de rutiner och riktlinjer som styr hélso- och
sjukvarden. De ska medverka i patientsékerhetsarbetet och rapportera risker
och héndelser.

Samverkan for att forebygga vardskador

Under aret har patientsikerhetsarbetet haft stort fokus pa att forhindra
smittspridning av Covid-19. Det har fungerat bra di det funnits tydliga rutiner
och arbetssitt. Detta har medfort att vi behdvt samverka internt och externt.
Det har skett en samverkan med medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
men ocksé med Smittskydd Stockholm och Vérdhygien géllande
smittsparning. Med anledning av detta har verksamheten identifierat processer
och tagit fram rutiner relaterade till Covid -19 som man arbetat efter:

Rutin vid utskrivning frén sluten hilso- och sjukvérd
Rutin inflytt och utflytt.

Rutin for provtagning av boende

Rutin provtagning personal

Rutin kohort vard

Verksamheten har anpassat arbetsséttet utifran hur utvecklingen skett i
samhéllet. Samverkan med ldkarorganisationen Familjeldkarna intensiverades
dé smittspridning av Covid -19 pégick och lika sa med Smittskydd och
Vérdhygien. Samverkan med tandvarden, Flexident och fotvarden upphorde
under del av aret pa grund av restriktioner och rekommendationer av
myndigheter. Smittsparning av boende med misstankt Covid-19 pagick under
aret med hjélp av regionens smittsparningsteam.

Atgirder som har genomforts for 6kad patientsiikerhet under pandemin har
fungerat bra och verksamheten var lédnge fri frén smittspridning av Covid-19.

Patienters och niirstiendes delaktighet

Den boende far en namngiven kontaktman och en namngiven
omvardnadsansvarig sjukskdterska vid inflyttning. For att géra nérstdende och
patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att diskutera hur varden ska
sékerstdllas. Inom 14 dagar har verksamheten ett planerat ankomstsamtal
tillsammans med den boende och dennes anhoriga/nirstdende om den boende
sa onskar. Detta for att stdrka mojligheterna for att vara delaktig i planeringen
av insatser och kunna péverka hur de utfors. Samtalet bidrar till att den boende
kan kdnna trygghet i att f4 en god omvardnad och en séker hilso- och
sjukvard. Verksamheten informerar &ven om mojligheten att boende
och/nérstdende kan ldmna synpunkter/



klagomal, bdde muntligt och skriftligt. Verksamheten kontaktar omgéende
narstdende nir verksamheten ser att det finns en patalad risk patientsékerhet.

Enhetschef har nérstdendemdten tva ganger per &r men pa grund av pandemin
har detta inte kunnat genomforas under 2021. Verksamheten har regelbundet
via brev/mail haft kontakt med boende och nérstdende for att informera om
kommande restriktioner/rekommendationer och annat. Dérutover har det
funnits aktuell information om forhallningsregler, skyddsutrustning och
rekommendationer frin myndigheter som t.ex. Folkhdlsomyndigheten pa
verksamhetens informationstavlor.

Omvérdnadsansvarig sjukskoterska har kontakt med boende och god
man/anhoriga/ nirstaende for att diskutera hur varden ska utforas och
sdkerstéllas. Nar det giller akuta situationer sker kontakten direkt. Den
kontakten sker oftast via telefon. Darutdver finns det alltid mojlighet att
komma i kontakt med ansvarig sjukskdterska eller annan sjukvardspersonal.

Arbetsterapeut och fysioterapeut besoker alltid den boende for att se over
hjalpmedelsbehov och forflyttningsforméga. Detta for att sdkerstélla
boendemiljon och forebygga fall.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Verksamheten har under 2021 tagit fram en sammanstéllning over avvikelser
for att man ska kunna arbeta med resultatet pa ett optimalt sétt. Samtliga
medarbetare ska att rapportera avvikelser och hindelser. Nar enhetschefen tar
emot en rapport om en hiandelse, som har medfort eller hade kunnat medfora
en vardskada, ska det rapporterade utredas.

Enhetschefen ska meddela MAS/MAR och avdelningschefen dér det finns risk
for allvarlig vardskada. De, tillsammans med MAS/MAR, gor en intern
héndelseanalys samt risk- och allvarlighetsbedomning. Enhetschefen
aterkopplar i larande syfte slutrapporten av hindelseanalysen till medarbetare.

Klagomal och synpunkter

Verksamheten arbetar systematiskt med synpunkter och klagomal for att
utveckla kvaliteten. Klagomal och synpunkter tas upp pé kvalitetsraden och i
moten med personal. I &r har det varit totalt 26 klagomal- och synpunkter.
Verksamheten sammanstéller alla klagomal- och synpunkter for att fa en
tydlig sammanhéllen bild av antalet synpunkter och klagomal samt vilka
omréaden dessa beror.



Egenkontroll

Nedan redovisas egenkontroller inom hdlso- och sjukvdard

Egenkontroll Omfattning Killa
Delegering 1 gang per ar Vodok, eget framtaget material
Dokumentation HSL 2 ganger per ar Vodok
Loggkontroller Var tredje ménad Vodok
Signeringslista for kylan 1 1 gang/vecka Signeringslista
lakemedelskylskapet

Signeringslista for narkotikaklassad | 1 gang per manad Signeringslista
lakemedel 1 akutlidkemedelsforrad,

patientbundna och i patientens

lagenhet

Signeringslista temperaturkontroll 1 1 gang/vecka Signeringslista
lakemedelsforradet och stddning i

lakemedelsforrad

Signeringslistor medicin hilso- och | 4 ganger per ar Signeringslista
sjukvard for baspersonal

Hiélsoplan och riskbedomning 2 ganger per ménad | Vodok

Medicintekniska hjalpmedel rehab

2 génger per ar

Eget framtaget underlag

Medicintekniska hjélpmedel
baspersonalen

1 géng per ménad

Eget framtaget underlag

Medicintekniska hjdlpmedel
sjukskoterskor

2 génger per ar

Eget framtaget underlag

Vikt pé boende

Var 3:e manad eller
vid behov

Eget framtaget underlag

Basala hygienrutiner

2 ganger per ar

Eget framtaget underlag, PPM
mitning

Inkontinenshjialpmedel

1 géng per ar

Eget framtaget underlag




Atgiirder for att 6ka patientsiikerheten

Riskanalys
Risk- och konsekvensanalys med handlingsplan gillande Covid -19 har tagits
fram och uppdaterades vid behov.

Verksamheten genomfor dven riskanalyser i samband med nedanstdende
situationer:

vid risk for hot och vald

vid komplicerade patientirenden

vid fordndringar i verksamheten

infér sommarplaneringen

vid personalbrist

vid viarmebolja

vid en pandemi

vid l&g bemanning

Nedanstaende riskbeddmningar ska erbjudas inom 14 dagar vid inflyttning.
Om uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
riskbedomningarna erbjudas snarast.

- Riskbeddmning for fall, undernéring och trycksar

- Munhilsobeddmning

- Beddmning av ADL

- Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens

Riskbedomningar ska tas upp pa teammdten en gang per vecka och vid
kvalitetsradet en gang per manad. Kvalitetsrad har dock fatt stéllas vid flera
tillfdllen pa grund av pandemin. Dessutom tas det upp pa arbetsplatstraffar och
veckomoten for att all personal ska fa mojlighet av att ta del av detta.

Utredning av hiindelser - vardskador

Niér det géller hiandelser och vardskador har verksamheten arbetat aktivt med
att forebygga hiandelser och vardskador. Det finns ett ndra samarbete med
medicinsk ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering
kring utredning av hindelser.

Informationssikerhet

Verksamheten har arbetat med informationsoverforingen och darfor reviderat
sin rutin for extern och intern samverkan. Informationen &r en forutséttning for
att det ska fungera i verksamheten och for att vi ska kunna utfora vért
uppdrag. Det ér viktigt att skapa forutséttning for att informationen nar alla
berdrda personer.

Logghantering och dtkomstkontroll av hilso- och sjukvardsjournaler i Vodok och
NPO har utforts under aret.



Stockholmsstad har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver
de regler och rutiner kring information som géller for alla medarbetare.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att GDPR f6ljs. Samtycke inhdmtas vid
registerhallning och driftleverantdren sikerstiller att informationen dr sdkrad och ¢j
kan missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Verksamheten har inte haft ndgra hdndelser kopplade till informationssédkerheten.

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Verksamheten arbetar med att utvéirdera sina resultat och for att gora det har
verksamheten tagit fram rutiner for egenkontroller.

For att folja upp och utvérdera resultat har verksamheten genomfort
egenkontroller inom f6ljande omraden: delegering, dokumentation av hélso-
och sjukvérd, loggkontroller, ldkemedelshantering, medicintekniska produkter
for rehab och for baspersonal, basala hygienrutiner, hilsoplaner och
riskbedomningar. Verksamheten behdver ytterligare genomfora egenkontroller
avseende vikt pé boende, inkontinenshjidlpmedel och de medicintekniska
produkter som sjukskoterska ansvarar for. Verksamheten har analyserat
resultatet av egenkontrollerna och utifran det tagit fram atgérder. Dessa
atgérder har verksamheten kopplat till kompetensutvecklingsplanen med
planerade utbildningstillfillen. Detta for att man ska kunna arbeta med
atgirderna pa ett optimalt satt.

Av kompetensutvecklingsplanen framgar det vad verksamheten behdver
arbeta med/ utvecklings/forbéttringsomréden t ex lakemedelshantering och
vilken yrkeskategori som ska ta del av utbildningsinsatserna.

Arbetet med egenkontroller har varit positivt och har lett till att verksamheten
har identifierat brister och kan dirigenom ha en planering for att arbeta med
atgirderna.

Riskbedomningar under 2021

Resultat av utforda riskbedomningar i Senior alert

Trycksar
Sex personer hade sex trycksar totalt
Av dessa sex trycksar uppstod fyra pa egen enhet och tvé péd annan enhet.

Verksamheten arbetar aktivt for att riskbedomningar gors och f6ljs upp.

Underniring
19 personer hade ett BMI<22
15 personer hade ofrivillig viktminskning

Nir det géller riskbedomningar undernéring har verksamheten arbetat med
detta tillsammans med dietisten. Genomgang av samtliga boende med
nutritionsproblematik eller/och undernéring sker regelbundet i teamet. Det har



resultaterat i battre Gverblick och det ar forbéttrat mojligheten att f6lja upp
berérda boende.

Fall
26 personer har sammanlagt fallit 68 ganger

Verksamheten &r foljsamma till rutinen och registrerar och foljer upp fall.
Uppfoljning av fallen i hilso- och sjukvardsteamet samt med baspersonal
genomfors varje vecka. Det &r betydelsefullt att folja upp fallen och
verksamheten ser vikten av att gd igenom fallen och analysera dem i gruppen
for att ratt atgérd ska sittas in och for att kunna f6lja upp resultatet av
atgérden.

Munbhilsa
19 personer hade risk for ohélsa i munnen av grad 2 eller grad 3

Naér det géller riskbedomningar for att bedoma munhélsa har verksamheten
sett att analys av resultatet behover utvecklas for att rétt atgérder ska kunna
vidtas. Verksamheten har konstaterat och genomfort att som rutin ta upp
analysen av munhélsobedémningar i teamets mote.

Senior alert

[ H=TR= 1=

Vardprevention Utfall
Risk Bakomli 1 Atg: plan vid Utforda atgarder Total feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec jan
50 unika personer med risk orsaker vid risk risk vid risk

Samtliga riskomraden CLEVIGYANNN 56 av 58 |54av58 |13av54 [RRssid

per manad

TR 07% @ | 93% 0 (24%© N P
Trycksar 9 av 67 8av9 Tavs 2av10 6O __/\__\ﬁ_

FUXTIN 9% @ (78% 0 | 20%© |
Undernaring PPEVIGTANN 22 av 22  |21av22 | 5av24 ani=22

CEURVIN 100% @ | 95% 0  |21%© Lgpguner el TN L e
Fall 56 av 67 55 av 56 56 av 56 12 av 52 56 ©

84% © 98% @ 100%0 (23%© | e e s N

Munhélsa 30 av 66 30 av 30 29 av 30 Tav2i 18 ©

45% © 100%Q |97% @ 33% @ 13 persaner ‘_/\__’_/\_

— 75-10% | 75-100% | 75-100%
Malvarden 25-74 % 25-74% 25-74%

Skolortens 50 87% © BI&+BERFA+BEEAVE 6 O 190 68 O 180 v

servicehus 58 av 67 56 av 58 54 av58 2aved 6 personer personer 26 personer personer

Verksamheten har arbetat aktivt med Senior alert under 2021, vilket gjorts
varje vecka i det tvirprofessionella teamet. Detta for att man ska kunna
anvinda teamets kompetens pa ett optimalt sétt for att ddrigenom kunna ge en
god och séker vard. Det har fungerat bra att ha bestdmda tider for att kunna
diskutera olika riskomraden i Senior alert och anvénda deras instrument.
Verksamheten har arbetat med instrumentet tillsammans i gruppen och
registrerat det i programmet. Det har varit bra och vi kan se att verksamheten
har 87 % som é&r registrerat i Senior alert. Det gar ocksa se att verksamheten
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har anvint verktyget for att registrera inom samtliga riskomraden. Det har
visat sig vara ett mycket anvéndbart instrument d& teamets kompetens fingas
upp pa ett mycket battre sétt.

Verksamheten har haft som malsittning att ha effektiva moten i det
tviarprofessionella teamet med ett systematiskt arbetssitt. Darfor har rutinen
reviderats och strukturen for hur ofta teammoten ska hallas, dagordning, vem
som &r ansvarig for att halla méotet och vilka som yrkeskategorier som ska
delta tydliggjorts.

Avvikelser

Verksamheten arbetar utifran rutinen for avvikelsehantering.

From januari 2021 borjade verksamheten att fora statistik 6ver avvikelser. For
ar 2021 hade vi totalt 168 avvikelser. Det séttet att fora statistik har medfort
att vi kan se att det dr mest avvikelser géllande utebliven insats, ldkemedel och
brister i personlig omvérdnad. Det har lett till att vi kan analysera och arbeta
med avvikelserna pa ett mycket battre sétt.

Kvalitetsradet tar upp avvikelserna och kan med hjélp av statistiken se och
analysera exempelvis varfor flera avvikelser registrerats inom ett visst omréade.
Verksamheten har bland annat lagt in i sin kompetensutvecklingsplan
utbildning i lakemedelshantering och genomgang av rutiner

Det gor att vi kan vidta riktade atgérder for att kunna dka patientsédkerheten
och kvalitén.

Klagomal och synpunkter

For 2021 kan vi se att det som inkommit beror ”ej utford insats” och
bemotande. Pa grund av pandemin har fysiska méten i kvalitetsradet inte
kunnat dga rum i samma utstrackning men verksamheten har dnda tagit
tillvara, utrett och atgirdat synpunkter och klagomal enligt rutinen.

Dessutom har verksamheten tagit fram en kompetensutvecklingsplan och i den
finns det inplanerad genomgang av rutiner. Déarutver har verksamheten
reflektionstraffar dér all personal ges mdjlighet att diskutera olika etiska
frégor, klagomal mm.

Antal synpunkter per manad och typ 2021 Antal
Ej genomfird insats 7
MNegativ 7
Bemdtande 11
MNegativ 11
Owrigt 8
MNegativ 8
Totalsumma 26

Hiindelser och vardskador

Under 2021 har det varit en hindelse kring narkotikaklassade likemedel.
Denna hindelse har resulterat i att verksamheten fortydligat rutinen. Dérutéver
har verksamheten gjort sé att man gora stickprovskontroll av narkotika.
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Riskanalys

Verksamheten arbetar kontinuerligt med riskbeddmningar/riskanalyser.
Forutom riskbedomningar for fall, undernéring, trycksér, munhélsa, ADL samt
blasdysfunktion/inkontinens har verksamheten gjort riskbedémningar for
jul/nyar, sommar samt vid pandemin. Verksamheten har haft stort fokus pa
riskbedomning géllande spridning av Covid-19.

Mil och strategier for kommande ar

For att sékerstélla en god och séker vard har verksamheten tagit fram foljande
strategier for kommande ar:

Systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet
genom att fortsdtta med kvalitetsrad och tvérprofessionella team moten.
Fortsatt arbete med utveckla rutiner och se dver nya arbetssitt for legitimerad
personal i deras dagliga arbete. Syftet ar att skapa forutsattningar for fortsatt
utveckling av arbetet med egenkontroller och uppfdljning.
Kompetensutveckling — verksamheten har tagit fram en
kompetensutvecklingsplan och tanken ar att man ska kunna ha méten (for
bade baspersonal och hilso-och sjukvardspersonal) och utbildningar for att
kunna utveckla rutiner och arbetssétt. Detta for att sdkerstédlla kompetens hos
medarbetare for att tillgodose den enskildes behov av en god hélso- och
sjukvard samt en 6kad patientsékerhet.

Systematiskt kvalitetsabete, att egenkontroller genomfors regelbundet under
aret. Detta for att man ska kunna analysera och folja resultatet for att kunna
planera in forbattringsatgirder

Digitalisering — verksamheten har planerat att, under 2022, med hjélp av
digital teknik effektivisera och forbattra ldkemedelshantering.
Inkontinenshjélpmedel - verksamheten har planerat att arbeta mer effektivt
kring inkontinenshjélpmedel och for att kunna genomfora basal utredning och
behandling. Det dr en sdrskild ansvarig sjukskoterska som kommer att bli
ansvarig for det.

Registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) —
kommer verksambheten att planera for att komma pébdrja arbetet for att
komma igang med. Syftet ar att i teamet kunna arbeta for att minska
beteendemaissiga och psykiska symtom och pa sa sétt minska lidandet och dka
livskvalitén for personer med demenssjukdom. En sjukskoterska kommer
tillsammans med bitrddande enhetschef som att vara ansvarig for
genomfOrandet av arbetsséttet i gruppen.
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