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Sammanfattning

Mal
Huvudmalet for patientsékerhetsarbete pa Linnegérden &r en trygg och séker
hélso- och sjukvard. Verksamheten stravar efter att undvika och forebygga

vardskador genom ett systematiskt och strategiskt kvalitet- och utvecklingsar-
bete.

Ersta diakonis virdegrund “att se mdnniskan” ska genomsyra allt vi gor och
vdrt arbete ska alltid prdglas av vara virdeord: Tillit, hopp och professional-
ism.

De viktigaste atgirderna som vidtagits

Under 2021 har pandemin fortsatt stillt 6kade krav pa verksamheten med fo-
kus pé att férhindra smitta och smittspridning. Tid och resurser har lagts pa
smittsparning, féljsamhet till basala hygienrutiner, samt vaccinering av bade
boende och personal for att maximera patientsdkerheten. I borjan av aret vac-
cinerades alla boende med sina tva forsta sprutor mot covid-19 och i slutet av
aret med dos 3. For att forebygga smitta och smittspridning och kunna bedriva
en patientsdker vard har det varit viktigt for oss att all var personal vaccinerats
med minst 2 doser under 2021.

Utvecklingsarbetet som legat pé is under 2020 kom sakteliga igdng under
2021. I borjan av aret registrerades alla boende i kvalitetssystemet systemet
senior alert. BPSD arbetet aterupptogs enligt projektplan, alla boende registre-
rades i registret och ytterligare administratorer utbildades som del av en lang-
siktig plan for att f& mer medarbetare delaktiga i arbetet. Ytterligare utbild-
ningsinsatser har utfordes i inkontinens. I och med byte av leverantor for in-
kontinenshjélpmedel fran Tena till Attends genomfordes utbildning for all
personal och alla boende fick en inkontinensutredning.

Under juni manad bytte Linnegérden ldkarorganisation fran Legevisitten till
Familjelékarna. Som ett resultat av organisationsbytet har arbetet effektivise-
rats och nojdheten i sjukskdterskegruppen okat.

Riskbeddmningar och hélsoplaner har utforts enligt rutin under éret. Fokusom-
rade inom dokumentationen handlade om att utveckla hélsoplanerna ytterli-
gare. Under aret har det tillkommit ytterligare riskbedomningar fér den en-
skilde som innefattar risk for hot och véld samt suicid.

Halso- och sjukvérdsrutiner har under éret setts dver, kompletterats och im-
plementerats i personalgruppen. Uppfoljning av kvalitet och sékerhet har skett
genom egenkontroller och analyser som tex. basala hygienrutiner, lakemedel,
delegeringar samt riskbedomningar

Under slutet av aret genomfordes utbildning 1 ViSam for samtliga sjukskoters-
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kor vilket innebér ett nytt arbetssétt for sakrare bedomningar vid inskick till
sjukhus.

De viktigaste resultaten som uppnétts

Vid den arliga kvalitetsuppfoljningen avseende hélso- och sjukvarden anvén-
des kvalitetsinstrumentet QUSTA. Resultatet visar pa goda forutséttningar att
bedriva en god och séker vard.

Dokumentationsgranskningarna som utforts under aret visade en 6kad kvalitet
pa dokumentationen framst vad géller sammanfattningar och utvérderingar av
hélsoplaner. Masens interna granskning av hélso- och sjukvard visade pa ett
okat resultat fran 1,69 till 1,81 med ett mo6jligt maxresultat pa 2,0. Resultatet
visade att verksamheten genomsyras av engagemang, ordning och reda, en
god kvalitet och man har en tydlig struktur for kvalitetsarbetet 4ven om vissa
interna moten inte har kunnat hallas enligt plan pa ett anstrangt personalldge
pa grund av Covid-19.

Apoteksgranskningens resultat visade att verksamheten har patientsékra ruti-
ner, ordning i likemedelsforradet samt bra narkotikahantering.

Riskbeddmningar for fall, undernéring, trycksér, inkontinens, ADL och mun-
hélsa har utforts pa samtliga boenden under aret. Under aret har 22 boenden
registrerats i palliativa registret. Verksamheten arbetar aktivt med kvalitetsre-
gistren senior alert och BPSD registret.

En blick framat

En storre satsning under 2022 &r att verksamheten ska bli stjarnmaérkt. Detta
innebér att minst 80% av vara medarbetare ska genomga en omfattande ut-
bildning i demens. Utbildningen utfors i flera steg och verksamheten ska se-
dan arbeta efter denna modell.

Verksamheten kommer under 2022 arbeta vidare med att 6ka patientsdkerhet-
en genom att utveckla arbetssétt och 6ka kompetens gillande madrassutbild-
ning, ViSam, underskoterskans initiala beddmning och fortsatt implemente-
ring av BPSD arbetet.

Arbetet kommer vidare att arbeta med bedomningsinstrument, egenkontroller
och analyser. Fortlopande utveckling och forbattringsarbete gillande doku-
mentation, att risker framkommer i genomforandeplaner, utveckling av team-
arbetet, avvikelsehantering samt smértskattning med validerat smértskatt-
ningsinstrument i véard i livets slutskede.



Struktur

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Erstas ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo innehéller av
ledningen faststéllda kvalitets-, milj6- och arbetsmiljopolicy, Gvergri-
pande mél och strategier som bryts ner till verksamhetsmal. En trygg
och sédker hélso- och sjukvard nas genom att arbeta systematiskt med
kvalitetsarbete gillande hilso- och sjukvard.

Mal och strategier for 2021

Verksamheten arbetar for att alla brukare ska fa en god hélso- och
sjukvird av god kvalitet:

e Arbeta for att samtliga medarbetare ska ha kunskap om avvikel-
semodulen och rapporteringsskyldigheten kring handelser, vérd-
skada.

e Sikerstdll att alla nddvindiga lokala HSL rutiner finns och ar
uppdaterade.

e Alla boende med demensdiagnos ska vara registrerade i BPSD
registret och de med behov ska ha en individuell bemotande-
plan.

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnads-
dokumentation. Uppfoljning sker genom regelbunden gransk-
ning av dokumentationen.

o Sikerstdll att alla boende har aktuella riskbedomningar Downton,
Roag, Norton, MNA, Nikola, ADL — 6ver 95 %. Dessa ska uppdate-
ras minst en gang per ar eller oftare vid behov. Uppf6ljning sker
genom egenkontroller ménadsvis av omvardnadsansvarig sjuk-
skoterska samt HSL ansvarig.



Sékerstéll att alla boende med identifierade risker har hélsopla-
ner upprattad med avsatt hélsotillstand, atgérder och uppfolj-
ningar. Uppfoljning sker genom regelbundna dokumentations
granskningar av dokumentationen.

Alla boende som samtycker ska registreras i Senior alert. Upp-
foljning sker genom att regelbundet granska statistik fran regist-
ret samt egenkontroller manadsvis.

Sédkerstdll att boende fér en bra sista tid 1 livet och att de boende
som avlider pa boendet registreras i Palliativregistret. Uppfolj-
ning sker genom att regelbundet granska statistik fran registret.

Alla boende ska ha utférd munhélsobedomning (Abbey pain)
sista veckan 1 livet.

Sékerstéll att de boende som dr i behov av inkontinensskydd har
ett korrekt individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjuk-
skoterska med forskrivningsritt.

Arbeta for en sdker ldkemedels- och delegeringsprocess. Mini-
mera antalet ldkemedelsavvikelser sisom utebliven dos, missade
signeringar. Regelbunden analys av avvikelser pa kvalitetsrad.

Arbeta fOr att samtliga medarbetare ska f6lja basala hygienruti-
ner och kliddregler. Uppfoljning sker genom regelbundna obser-
vationer samt sjdlvskattningar, samtliga medarbetare ska ha god
kunskap om hur personlig skyddsutrustning ska anvindas i
samband med covid-19. Sker genom utbildning, regelbundna
observationer.

Arbeta systematiskt med fallprevention, att rapportera fall i av-
vikelsemodulen. Folja upp fall och hélsoplaner. Ha fallkonfe-
renser.

Sékerstélla att medarbetare far utbildning i ergonomi och for-
flyttningsteknik.

Okad patientsiikerhet genom fortsatt tvirprofessionellt teamar-
bete med tydlig ansvarsfordelning samt dokumentation efter
teamet.



Folja upp kvalitet och siikerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hilso- och sjukvardsdokumentationen, dele-
geringar, inkontinens, riskbedomningar, missade signeringar, skydds-
atgarder enligt checklista. Kontroller sker manadsvis av tillférordnad
enhetschef HSL som i sin tur rapporterar vidare till verksamhetschef.

e Verksamheten fortsétter att rikna missade signeringar, analysera re-
sultaten for att uppmérksamma brister och utveckla sékrare och tryg-
gare rutiner varje manad.

e Avvikelser rapporteras och sammanstélls varje ménad. Uppfoljning
sker pa kvalitetsforum.

Kompetensutveckling

e Okade kunskaper i palliativ vard hos all vardpersonal, genom att ar-
beta vidare med palliativa ombud, ndtverkstraffar samt spridning den
av den kunskap som finns.

e Utbildningsinsatser i inkontinens for samtlig personal under véren.
Sédkerstélla att alla brukare har ritt inkontinenshjalpmedel vag-
ning/métning samt bestillning och utvérdering.

e Utbildning i demens samt anhorigstdd for samtlig personal.

e Sma utbildningstillfallen for omvardnadspersonalen i smérta, fall,
olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sérvérd etc
som utfors av ssk.

e Utbildning forskrivningsritt for sjukskoterska.



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 g, p 1

Ersta diakonis styrelse har det 6vergripande ansvaret for all verksam-
het.

Direktorn har det verkstillande ansvaret for Ersta diakonis verksamhet
och ansvarar gentemot styrelsen. Direktorn ger direktiv och sikerstiller
att ledningssystemet dr &ndamalsenligt genom att faststélla policys, rikt-
linjer och dvergripande mél for det systematiska kvalitetsarbetet samt
kontinuerligt folja upp och utvérdera malen.

Kvalitetsavdelningen har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och milj6ledningssystemet. Ansvarar for att
ledningssystemet dr uppdaterat och att revisioner genomfors for att
sékra efterlevnaden av interna och externa krav, inkluderat lagstiftning.

Affirsomradeschef/Socialchefen har 6vergripande ansvar for att led-
ningssystem, policys och riktlinjer &r kiinda och efterlevs i de sociala
verksamheterna samt att det bedrivs en siker, andamalsenlig och god
hilso- och sjukvard.

Omrédeschef for dldreboende och dagverksamhet ansvarar for att ta
fram kvalitets och miljomaél for omradet samt sdkerstilla kontinuerlig
uppfoljning och sammanstédlla resultat inom sitt omrade. Sékerstiller att
verksamheten har forutsittningar for att bedriva en hilso- och sjukvérd
av god kvalitet, att de kénner till lagstiftning och andra relevanta krav
samt foljer ledningssystemets rutiner.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar
for att patienterna far en sidker och andamaélsenlig vard, behandling av
god kvalitet och att det medicinska omhéndertagandet tillgodoser kra-
ven pa hog patientsikerhet. MAS ansvarar for att upprétta och revidera
riktlinjer och rutiner for hélso- och sjukvérden. MAS ansvarar for att
genomfora stéllningstagande gillande utredningar om véardskada samt
ansvarar for att anméla eventuella allvarliga vardskador samt risk for
allvarliga vardskador till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Verksamhetschef sikerstéller att ledningssystemets policys, riktlinjer
och rutiner ar kiinda och f6ljs. Verksamhetschefen ansvarar for att verk-
samheten tillgodoser hog patientsidkerhet, god kvalitet och bedriver ett
systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete samt uppfyller MAS krav
pa en god och sdker vard. Verksamhetschef tillsammans med bitri-
dande ansvarar for att de rutiner och riktlinjer vél kénda i1 verksamhet-
en. Ny hélso- och sjukvérdspersonal far den kunskap som krévs for att
utfora sina hilso- och sjukvardsuppgifter etc.
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Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete och
anvinder evidensbaserade méitinstrument for att identifiera och fore-
bygga underndring, trycksar, fall, munhilsobedémning samt blas- och
tarmdysfunktion vid inflyttning och férédndring av boendes hélsotill-
stdnd. De upprittar omvardnadsplan om risk foreligger och ansvarar f6r
att insatser av hélso- och sjukvard utfors och att maluppfyllelse fortlo-
pande utvirderas. Sjukskoterskorna registrerar i Senior alert, Palliativ-
registret samt i forekommande fall i BPSD-registret.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja riktlinjer och rutiner som
finns pa arbetsplatsen och kéinna till och aktivt arbeta utifran verksam-
hetens mal. Det dr alla medarbetares ansvar att rapportera brister, miss-
forhallanden, synpunkter och klagomal samt aktivt delta i att ta fram
rutiner och vidareutveckla metoder.

Verksamheten har tillgang till dietist, som ar anstélld av Ersta, som ger
stod och végledning i1 nutritionsfragor. Verksamheten samverkar med
Vérdhygien och Smittskydd vid behov.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

e Samverkansoverenskommelse finns med lidkare frdn Familjela-
karna. Lakare kommer regelbundet pd besdk till verksamheten
heldag onsdag, fredag formiddag samt kommer vid akut behov
dygnet runt. Samverkan sker tvd gnger per éar.

e Samarbete med det av tandvardsstaben upphandlade tand-
vardsforetag, Oral Care som utfor fria munhdlsobeddmningar
och utfor tandvardsinsatser.

e Avtal med ApoEx som genomfor arlig kvalitetsgenomgang av
ldkemedel och likemedelshantering.

e Vardhygien genomfor hygienronder pa verksamheten vartan-
nat ar. De finns dven till hjdlp for att fa rad och st6d samt till-
handahéller utbildning vid behov.

e Avtal for extern kontroll av Medicintekniska hjdlpmedel finns
och utfors en gang per ar eller enligt foreskrift.
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e Samverkan sker I6pande med andra mottagningar/funktioner
inom hélso- och sjukvérden, exempelvis fotvard, logoped,
annan specialistkompetens.

Samverkan mellan verksamhetens yrkesgrupper runt patienten

e Informationsdverféring och samverkan mellan omvardnads-
personal, sjukskdterska, arbetsterapeut och sjukgymnast sker 1
samband med skiftbyten samt genom dagligplanering och
veckoplanering i varje arbetsgrupp. Vid fordndringar skriver
sjukskoterskan information till omvardnadspersonalen via
omvardnadspersonalens dokumentationssystem ParaSoL

e Samverkan kring den boende sker pa teammoten 2 ggr/man
per plan. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska dr sammankal-
lande.

e Vid fallronder dr kontaktman, omvardnadsansvarig sjuksko-
terska, arbetsterapeut, fysioterapeut och eventuellt ldkare nar-
varande.

e Samverkan sker arligen och vid inflytt vid vardplaneringen
dar forutom kontaktman, omvardnadsansvarig sjukskoterska,
arbetsterapeut, fysioterapeut, lakare och den boende och dess
ndrstdende ar delaktiga.

e Vardplaneringar dér ldkare, anhdrig, boende, kontaktman och
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast medverkar.

e Samverkan sker I6pande med andra funktioner inom hélso-

och sjukvarden, exempelvis Erstas MAS, Erstas dietist samt
fotvardare.
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Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten arbetar aktivt med boende och anhorigas delaktighet 1
véarden. I samband med inskrivning s& informeras anhdriga att det &r
mojligt att delta 1 patientsdkerhetsarbetet. Vilkomstsam-
tal/vardplanering genomfors inom tvd veckor.

Boende gors delaktig i sin planering av vard och omsorg i genomforan-
deplanen. For att sékerstilla den dldres behov av vard och omsorg arbe-
tar enheten i tvdrprofessionella team. Med boendes medgivande &ter-
kopplas handelser och atgérder 16pande till nérstaende.

Riskbedémningar gors av legitimerad personal och hilsoplaner upprit-
tas utifrdn de risker som framkommer. Vid fordndrat hélsotillstand hos
den boende erbjuds vardplanering, dir boende och/ eller anhorig deltar.
Alla boende har en kontaktperson och en omvardnadsansvarig sjuksko-
terska. Vid vérd i livets slutskede erbjuds alltid anhdriga och boende
brytpunktsamtal med ldkare.

I verksamheten anordnas anhdrigmdten i olika former, borad hélls re-
gelbundet och fortroenderad halls tva till tre ganger per ar. Nyhetsbrev
skickas ut till anhoriga fran verksamhetschef en géng per manad. Bo-
ende och anhoriga informeras om blankett for synpunkter och klagomal.
Blanketter, information och forslagslédda finns vid entréerna samt pa
varje plan samt blanketten skickas d&ven med nyhetsbrevet.

Verksamheten samarbetar 4ven med néirstdende via resultat fran Social-
styrelsens brukarundersokning, Erstas egen kundundersokning samt in-

komna synpunkter och klagomal via telefon eller mail samt dagliga mo-
ten.
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Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Avvikelser

Avvikelsehantering ér en av grundpelarna i forbéttringsarbetet och varje
medarbetare uppmuntras/uppmanas till att skriva avvikelser for att
uppmarka brister och pa sa sétt utveckla sdkrare och tryggare rutiner. [
samband med introduktion av nyanstillda samt vid APT far samtliga
medarbetare ta del av rutinen for avvikelsehantering.

Nir en risk eller en hdndelse upptacks som medfort eller kunnat med-
fora en vardskada skrivs en avvikelse. Risker och avvikelser rapporteras
1 Erstas interna avvikelsesystem. Sjukskoterska, verksamhetschef eller
rehab tilldelas avvikelsen. Alla avvikelser utreds, analyseras, atgérdas
och f6ljs upp enskilt eller med berdrda parter efter behov. Tilldelad per-
son bedomer allvarlighetsgrad, Vid misstanke om allvarlig vardskada
Lex Maria, eller risk for ett missforhallande enligt Lex Sarah kontaktas
nirmaste chef, Omradeschef samt MAS omedelbart. Utredningens stor-
lek anpassas efter hidndelsens karaktér och allvarlighetsgrad. Verksam-
hetschefen genomfor skyndsamt utredningen som kvalitetssikras av
omradeschef och Erstas MAS. Erstas MAS genomfor direfter stall-
ningstagande.

Alla avvikelser sammanstills ménadsvis och analyseras pd kvalitetsrad,
planméten samt APT. Resultatet analyseras for att kunna se olika mons-
ter och trender. Forbattringsforslag, handlingsplaner samt nya forbétt-
rade rutiner och arbetssétt dr ett resultat av inkomna avvikelser.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7 kap 2 § p 6,

Verksamheten har en lokal rutin for hantering av synpunkter och kla-
gomal. Samtliga klagomal, oavsett om de dr muntliga eller skriftliga,
dokumenteras i avvikelsesystemet. De klagomal som inkommer till
medarbetare formedlas ocksa muntligt till enhetschef eller verksam-
hetschef beroende péd hindelsens karaktr.

Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att aterkoppling sker till be-
rord person inom tre arbetsdagar och efter utredning aterrapporteras
inom 14 dagar. Om &rendet dr mer allvarligt eller har betydelse for
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patientsékerheten gors stéllningstagande om utredning ska ske enligt
Lex Maria eller Lex Sarah.

Synpunkter/klagomal analyseras pd kvalitetsradet samt i verksam-
hetens ledningsgrupp for att kunna se olika monster och trender,
uppticka brister samt arbeta fram forbittringsitgirder. Aterkopp-
ling/uppfoljning sker individuellt, pa kvalitetsrad, teammoten, sam-
verkansmoten, boenderad, arbetsplatstraffar och pa planmoten bero-
ende pa klagomaélets natur.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Egenkontroller dr ett systematiskt sitt att folja upp och utvérdera kvali-
teten inom verksamheten. Egenkontroller gors 16pande under aret enligt
arsplan. Avvikelser dokumenteras och utreds i avvikelsesystemet. At-
géardsplan upprittas vid behov.

Egenkontroll Omfatt- | Killa/HUR

ning
Dokumentationsgranskning HSL 4 gor/ar Gors av HSL-

Ersta ansvarig/SSK/Rehab

samt av Erstas MAS.
. Resultat analyseras,
2ggr/ar tgirdsplan upprittas
staden och resultat aterkopp-
las vid HSL-méten.

Palliativregistret lggr/ HSL-ansvarig tar fram
kvartal statistik frdn registret
enligt rutin. Resultat
analyseras, atgirdsplan
upprattas och resultat
aterkopplas vid HSL-
mo-
ten/Teammoten/APT.
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Senior alert

lggr/
kvartal

HSL-ansvarig tar fram
statistik fran registret
enligt rutin. Resultat
analyseras, atgirdsplan
upprittas och resultat
aterkopplas vid HSL-
mo-
ten/Teammoten/APT.

BPSD-registret

lggr/
kvartal

HSL-ansvarig tar fram
statistik fran registret
enligt rutin. Resultat
analyseras, atgirdsplan
upprattas och resultat
aterkopplas vid HSL-
mo-
ten/Teammoten/APT.

PPM Trycksar

PPM blasdysfunktion
skyddsatgérder
vardprevention
bedomning av smiirta

1 ggr/ar,

2 ggr/ar
v.10 och
v. 36

Senior alerts PPM-
métning. Resultat ana-
lyseras, atgérdsplan
upprittas och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/APT.

Indikationer inom de
olika omraden tas fram
av OAS och samman-
stdlls. Resultatet
skickas in till Stadens
MAS.

Kvalitetsgranskning av likemedels-
hantering

1 ger/ér

ApoEx. Resultat ana-
lyseras, atgérdsplan
upprdattas och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten. Erstas MAS tar
del av rapporten.
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Egenkontroll likemedelshantering

1 ggr/mén

Hantering av narko-
tikaklassade lakeme-
del, forvaring (tempe-
ratur), destruktion av
likemedel, ev svinn
kontrolleras en ging
per manad av HSL-
ansvarig. Resultat ana-
lyseras, atgirdsplan
upprattas och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten.

Hygienrond

1ggr/
vartannat
ar

Sker i samarbete med
Vérdhygien. Resultat
analyseras, atgirdsplan
uppriattas och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/APT. Erstas
MAS tar del av rappor-
ten.

Foljsamhet till basala
Hygienrutiner och
Klidregler

Vardhygienisk egenkontroll

1ggr/
Kvartal

lgg ar

Observation samt klad-
regler, resultatet regi-
streras 1 Netigate, at-
géirdsplan upprittas
och resultat aterkopp-
las pa APT.

Checklista med pasta-
enden, véigledning
mall samt handlings-
plan skickas till Sta-
dens MAS.

Loggkontroller Vodok

1 ggr/mén

Utfors av HSL-
ansvarig. Resultat
aterkopplas till verk-
samhetschef. Resultat
sammanstills och
skickas till MAS en
géng ar.

Delegeringar

1 ggr/mén

HSL-ansvarig kontrol-
lerar att samtliga dele-
geringar dr aktuella
samt aterkopplar ev
brister till verksam-
hetschef samt berdrda
medarbetare.
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Fallprevention 1 ggr/ Rehab sammanstéller

kvartal antalet fall analyserar
resultatet pa HSL-
mote/teammote/
fallkonferanser
MTP lggr/ Legitimerad personal
halvar kontrollerar enligt ru-
tin
Infektionsregistrering lggr/man, | Registrering sker en
1ggr/ géng per ménad av
kvartal ansvarig SSK. HSL-
ansvarig analyserar
resultat en gang per
kvartal.
Nattfasteméitning 2 ggr/ar Resultat sammanstalls

av HSL-ansvarig, re-
sultat analyseras och
aterkopplas vid team-
mote. Resultat skickas
till Erstas dietist.

Avvikelser inkl. synpunkter och kla- | 1 ggr/mén | Samtliga avvikelser
gomal sammanstills av HSL-
ansva-
rig/kvalitetssamordnar
e. Resultat analyseras,
atgirdsplan upprattas
och resultat diskute-
ras/aterkopplas pa kva-
litetsrad/APT.

16




Uppfoljning av hilso- och sjukvar-
dens kvalitet Qusta

Intern MAS-tillsyn

Stadens MAS

1 ger/ér

1 gang/ar

1 gang/ar

Externa tillsyner frén
Stockholms stad,
kommun, IVO, intern
revision ISO, extern
revision ISO m.fl.

MAS-tillsyn av Erstas
MAS.

Resultat presenteras,
analyseras och at-
géirdsplan uppréttas av
HSL-ansvarig samt
VC.

MAS tillsyn, resultatet

Resultat presenteras,
analyseras och hand-
lingsplan uppréttas av
HSL-ansvarig samt
VC.

Patientsékerhetsber:it-
telse/patientsiikerhetsplan

1 ggr/ar/

1 ggr/
kvartal

Patientsékerhetsberét-
telse skickas till kom-
munens MAS samt
Erstas MAS. Mél och
strategier for inneva-
rande ar analyseras
och utvirderas en gang
per kvartal av HSL-
ansvarig samt VC.
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Process - Atgirder for att 6ka
patientsakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Huvudmalet med patientsékerhetsarbetet ar att arbeta riskforebyggande for att
uppticka, forebygga samt undvika skador och arbeta systematiskt med att ut-
veckla och kvalitetssékra varden. En viktig del av det strategiska arbetet &r att
arbeta for en intern samverkan mellan olika personalkategorier for att sdker-
stdlla en sammanhallen och god vard och omsorg for den enskilde genom ett
tvérprofessionellt arbetssétt. Som en konsekvens av pandemin har négra ut-
vecklingsprojekt fatt prioriteras bor under 2021.

e Under aret har fokus for patientsdkerheten fortsatt varit att hantera co-
vid-19 pandemin och arbeta forebyggande med att férhindra smitta
och smittspridning, att arbeta enligt Folkhdlsomyndigheternas, Rege-
ringens, Folkhidlsomyndigheten, region Stockholm, Socialstyrelsen
samt kommunernas lagar/rekommendationer/foreskrifter/rutiner.

e  Whiteboardtavla uppsatt inne pa SSK expedition med aktuella uppgif-
ter géllande smittade covid, kohorter, misstidnkta, smittsparning, bo-
ende pa sjukhus, palliativa, fall for snabb 6verblick och 6kad patient-
sikerhet.

e Dagliga avstimningar pa verksamheten dir kdrnfragor géllande covid
lyfts, bemanning, ev. missténkt/bekraftad smitta, rapport fran HSL
medarbetarrisker, skydds material, daglig genomgéng av basala hygi-
enrutiner, nya riktlinjer.

e Insatser i form av moten, mail, sms for att informera om vikten av
vaccinering av personal.

e Utbildningsinsatser i basala hygienrutiner mm, BPSD, inkontinens.
Sma grupputbildningar har genomf6rts i bemdtande vid demenssjuk-
dom, diabetes, hjart-och kérlsjukdom, ldkemedelshantering och nutrit-
ion.
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e Kompetensmatriser anvénds i verksamheten for att sékerstilla att ob-
ligatoriska utbildningsinsatser blir genomforda

o Teammoéten sker en gang per vecka per avdelning. HSL méten en
géng per méanad. Planmé&ten veckovis, matrdd en gang per manad.
Kvalitetsforum har skett varannan ménad under 2021. Rond med Fa-
miljeldkarna en och en halv dag per vecka. Samverkan med ansvarig
lakarorganisation sker en- tva ganger per ar. Ledningsgruppen tréffas
en gang per vecka.

Kvalitetsuppfoljning i Qusta

Qusta har genomforts pa verksamheten under september ménad. Qusta an-
viands som ett internt revisionsinstrument for att bedoma om verksamheten
har forutsdttningar att erbjuda en god och sdker vard som haller god kvali-
tet. Uppfoljningen géller kvaliteten pa dokumentation, palliativ vard, nut-
rition, demens, fall, MTP etc. Uppf6ljningen ska stimulera till stdndiga
forbattringar och vidareutvecklingar inom hélso- och sjukvardens omrade.

Likemedel

Extern granskning av lakemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS, Apo-
teket och fran Ostermalms stadsdels MAS under 2021. Forbéttringsforsla-
gen har sammanstéllts och arbete med revidering av rutiner och struktur
har utforts.

Lékemedelsordinationer sker i Pascal. Lakemedelsgenomgéngar sker en gang
per éar.

Riskbedomningar

Boendes psykiska, fysiska och medicinska behov kartldggs och foljs upp via
beddmningsinstrument och hélsoplaner.

Riskbeddmningar av arbetsmiljon utfors i boendes ldgenheter.
Riskbedomning for den enskilde utfors.

Apoteksgranskning

Apoteket har granskat ldkemedelshanteringen 2021. Forslag till forbéattringar
har atgirdats i ldkemedelsrum har atgérdats.

Avtalsuppfoljning
AvtalsuppfOljning via staden och att Linnegarden f6ljer gemensamt avtal.

Verksamhetsuppfoljning

Verksamheten har under aret f6ljts upp av MAS samt av stadens MAS och
MAR. Resultatet av uppfoljningen resulterade i en rapport och utifrdn den har
verksamheten tagit fram en handlingsplan som sedan f6ljs upp.
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Virdrelaterade infektioner

Sjukskdterskorna lamnar in manatlig hélso- och sjukvardsstatistik och regi-
strerar infektioner (antibiotikabehandlade bakteriella infektioner och utbrotts-
bendgna virusinfektioner) som redovisas till MAS. Verksamheten har arbetat
utifran myndigheternas och region Stockholms foreskrifter med foljsamhet till
basala hygienrutiner, klddregler och med rekommenderad skyddsutrustning.
Tydliga rutiner och paminnelse om rutin kring utbrott av covid samt Calici har
genomforts. Verksamheten har inte haft utbrott av Calici under aret.

Svenska palliativa registret

Alla dodsfall pé verksamheten ska registreras av omvardnadsansvarig sjuksko-
terska 1 palliativa registret.

BPSD
Alla personer med en demensdiagnos registreras i BPSD registret.

Dokumentation

All legitimerad personal dokumenterar i journalsystemet vodok. Dokumentat-
ionsgranskning sker en gang i kvartalet. Logg kontroller sker varje manad och
skickas till MAS en gang per ar.

Kunskap och kompetens

All vardpersonal genomfor E-utbildning i basala hygienrutiner, demens ABC,
arbetsmiljo, hot och vald, lyftteknik, forflyttningsutbildning, lyftkorkort. Vid

delegering gors webbutbildningen arbeta sdkert med ldkemedel. En forbattrad
checklista for introduktion har inforts och en gemensam introduktionsdag for

sommarvikarier har genomforts med gott resultat.

Avvikelsehantering

Alla inkomna avvikelser rorande lakemedel och 6vriga avvikelser som t.ex.
brister i vardkedjan, ldkemedel, fall mm utgéende fran hilso- och sjukvardsla-
gens bestdimmelser sammanstélls av tillférordnad enhetschef HSL och diskute-
ras samt analyseras pa kvalitetsrad varje méanad. Avvikelser dokumenteras i
journal samt avvikelsesystem. Skadeforekomsten vid fall foljs upp av sjukgy-
manst samt sjukskoterska. Statistik redovisas varje manad for alla medarbetare
pa APT. Vid allvarlig avvikelse kontaktas V¢ samt MAS omedelbart. Verk-
samhetschef rapporterar antal inkomna avvikelser varje manad.

Riskanalyser
Riskanalyser gors dér risker i verksamheten identifierats.

Hygien/ hygienrond

Observationsmétningar av foljsamhet till basala hygienrutiner sker var tredje
manad enligt arshjul. En hygienrond utforts varje ar pa Linnegéarden.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Riskanalys gors infor fordndringar i verksamheten eller efter inforande
av nya metoder, processer samt vid projekt av olika slag t ex ombygg-
nad. Riskanalys gors pa individ eller verksamhetsniva. Riskanalyser
gors 1 verksamheten ndr den boende flyttar in, vid hot- och valdssituat-
ioner, fall, undernéring, nutrition etc. Vid inférande av nya tekniska
produkter, infor langre semesterperioder, infor virmebdlja eller dylikt.
Vid medarbetares upplevelse att ett arbetsmoment eller en viss situation
ar riskfylld. Handlingsplaner uppréttas och kommuniceras ut i verk-
samheten och vid behov till MAS samt omradeschef.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under éret har inga utredningar géllande vardskada, Lex Maria genom-
forts.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som
beskriver de regler och rutiner kring information som géller for medar-
betarna pé Ersta. Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskydds-
forordningen (GDPR) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhdllning. Dataskyddsombud finns utsedd centralt. Dataskydds-
grupp finns och bestar av kvalitetschef, externt dataskyddsombud, HR-
chef, IT chef och IT strateg.

Informationsdverforing sker bade internt och externt, muntligt och
skriftligt och dr en viktig resurs 1 patientsdkerhetsarbetet. Det &r viktigt
att informationen skyddas fran att spridas oavsiktligt samt avsiktligt till
fel mottagare. Vid anstillning skriver varje medarbetare pa vad som
ingdr i tystnadsplikten. Studenter informeras d4ven om tystnadsplikt.

Sjukskoterskor har lasbehorighet i journalsystemet Take Care. Vid in-
flytt tillfragas brukaren om samtycke till att uppgifter hamtas 1 Take
Care. For att sékerstélla att journalforing sker pé ett sikert sétt utfors
varje méanad loggkontroller i journalsystemet Vodok. Eventuella avvi-
kelser rapporteras och foljs upp. Inga avvikelser har uppkommit under
aret.

21



Resultat och

SFES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

analys

Omrade Mil Strategier Atgiird Resul- | Analys
tat
Ge en sé sidker och | Dessa forut-
h?gkvahtatly sittningar
ler de krav och att Vi Soka ni
mél enligt HSL | Var mal-
sidttning
Likemedels- | Siker likemedels- Tydliga rutiner | Egenkontroller 2021: Ingen likeme-
hantering hantering i alla led. samt folj sz_almhet med analyse_r ' LM delaVVikel_se har
till befintliga samt uppfoljning- | ,yvikel- resulterat i en
. lakemedelsruti- | ar. ser allvarlig vard-
Mvmska gntal;t ute- ner. skada.
blivna signeringar. 68 st
Verksamheten
arbetar med att Dock behéver
oka antalet inrap- 2020: verksamheten
porterade avvikel- | LM arbeta vidare
ser for att 6kad avvikel- med avvikelse-
patientsékerhet. ser rapportering,
48 st utbildning,
. egenkontroller
Arliga apoteks- samt uppfolj-
granskningar ningar.
2019:
UppfSljningarav | m ayvi- Egenkontroll av
stadens samt kelser missade signe-
intern MAS. 44 st ringar manads-
vis uppvisar ett
antal missade
Inkomna | signeringar.
Im ayvi- Utvecklingsom-
lfelser har | de for 2022, ta
okat upp pa team-
vilket : :
. missade signe-
beror pa ringar och ver-
att det for mm.
sker mer
rapporte-
ringar av
avvikel-
ser.
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Delegerings- Alla delegeringar Tydliga rutiner | Egenkontroller Alla Alla delege-
processen ska fornyas i tid. gﬁllande delege- | med analy_ser, _ d.elege- ringar aktuella.
rings processen. | atgdrder vid avvi- | ringar ir Vi uppfoljning
Tryggt och sikert Foljsamhet till kelser och hand- nu aktu- har négra dele-
: . befintliga ruti- lingsplaner med ella eringar som
delegerings forfa- g uppfdljningar genng
rande. ner. : varit gamla}
legat kvar i
pérmen mm.
Fortsatta egen-
kontroller var 3
manad.
Forbattringsfor-
slag: Att uppda-
tera dldre listor
till nya maskin-
skrivna i pér-
marna.
Riskbeddm-
ningar
Norton Antal aktuella risk- Tydliga rutiner | Egenkontroller 2021: Verksamheten
bedomningar ska samt checklis- utfors manadsvis. | ggoy har fungerande
vara over 95 % tor. rutiner for
. L egenkontroller
Riskbedémningar for bedsm-
lIl{unf‘n.el:.r for 'Sk; utfqras vid 2020: ningsinstrumen-
ppioljningar inflyttning och ten.
finns. uppdateras minsk | 93 %
en gang per ar.
Négon bedom-
ning har utforts
Al}?fhoendekmoed 2019 mer én 2 veckor
zlksa h;)re;r}i,rcld?{afir- 94% efter inflyttning.
duell hélsoplan.
Viktigt att
. checklista vid
Avvikelse Ské?. inflyttning finns
rapporteras vid synlig om an-
uppkoznst av svarig exempel-
trycksar. vis blir sjuk si
att det sdker-
stills att be-
domning utfors
itid.
Downton Antal aktuella risk- Tydliga rutiner Egenkontroller 2021: Vil implemen-
bedomningar ska samt checklis- utférs manadsvis 100% terade rutiner.
vara dver 95% tor.
. Alla med risker 2020:
Rutiner for ska ha en hilso-
uppfoljningar plan. Atgirderna 100%
finns. ska foljas upp.
2019
98%
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MNA Antal aktuella risk- Tydliga rutiner Viktmétningar 2021: Vil implemen-
bedémningar ska samt checklis- varje manad. 98% terade rutiner
vara over 95% tor. for riskbedém-

. ningar. 95% av
. ) Alla med rlfker 96% de med doku-
Rutiner for ska ha en“halso- individu- | menterad un-
uppfoljningar plan. Atgardema ella hil- derniring eller
ska foljas upp. sopplaner | med risk har
individuella
hélsoplaner.
2020:
96% Verksamheten
° arbetar aktivt
med att for-
85% hindra underné-
individu- | ing, vagning
ella hil- sker en gg per
soplaner ménad for att
risker sak upp-
mérksammas s&
2019 snabbt som
atgérder sittas
in.

Roag Antal aktuella risk- Tydliga rutiner | Alla med risker 2021: Vil implemen-
bedémningar ska samt checklis- ska ha en hélso- 98% terat arbetssitt,
vara &ver 95% tor. plan. dock utveckl-

ingsomrade att
. . . 2020: alla boende ska
Rutlr{er for Atgardema ska 7% £4 en dokumen-
uppfoljningar foljas upp. ° terad munhil-
Egenkontroller sobeddmning i
manadsvis. 2019 palliativt skede.
93%

ADL Antal aktuella risk- Fungerade Bedémningar 2021: Foljsamhet till
bedomningar ska rutiner, samt gors vid inflytt 100% arshjul samt
vara over 95% checklistor samt minst en checklista.

géng per ar.
Arshjul Uppfdljningar och 2020:
sammanstillning- | 80%
ar utfors for att se
en rod trad i
dokumentationen. | 2019
100%
Likemedels- 100% ldkemedels- Fungerande Fortsatt gott sam- | 2021: Gott samarbete
2 genomgangar. rutiner for sam- | arbete o mellan ssk och
genomgangar arbetet mellan 100% lakare hr méj-
ssk och lakare. liggjort resulta-
2020: tet.
100%
2019:
Alla ¢j
utférda
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Foljsamhet Samtliga medarbe- Rutiner och Webbaserad God Fortsatt vissa
basala hygi- tare ska folja basala riktlinjer for utbildning, Vard- foljsam- brister géllande
. hygienrutiner inkl. basal hygien i hygien, SLL/KI. het till att sprita hiander
enrutiner och klédregler vard och om- hygien innan pasattan-
kliddregler sorg. enligt det av handskar.
inkl _ Fortsatta sjélv- sjilv-
lfl - person 95% foljsamhet till skattningar samt skattnin Dock finns en
lig skyddsut- | basala hygienrutiner | Kompetens hos | observationer var samt € | annan medve-
rustning vid hygienobservat- all personal 3 manad, hand- observat- Lenh_et g“alla_n(_ie
N ioner. ling och atgérds- ioner. ygien én tidi-
g . planer som filjs Brister gare och endast
Hygienrond u " ett fatal avvikel-
: S i Pp- illande :
Samtliga medarbe- arligen g ser under dret
tare ska ha kunskap att an- med armband
om smittvigar, han- ) véndande | ejier ¢j folisam-
tering av skyddsut- | Sidlvskattning avhand- | pet il kladreg-
rustning géllande av foljsamhet sprit ler.
covid-19 och observation innan
av foljsamhet péta-
och forutsitt- gande av
ningar 4 ggr/ar. handskar.
Inga
Stickprovskon- utb?‘?“ av
troller veckovis calisi
under
2020
eller
2021.
Omride Mal Strategi/ er | Atgird Resul- | Analys
tat
Rapporte- Att alla medarbetare | Att alla medar- Genomgéng av Fortsitta | Genom ett
rings- kanner till och kan betare kanner rutiner samt in- att in- aktivt arbete i
. rapportera handelser | till styrdoku- traffade handelser | formera forbattringsrad
skyldighet, enligt rutiner och ment och ruti- pa forbattringsrdd | medarbe- | och genom
avvikelser styrdokument. ner for hante- samt APT tarna om | handledning
ring samt rap- skyldig- och uppfoljning
portering av o het till kan antalet
héndelser ,Utblld,ml,lg och rapporte- | rapporterade
%nfo vid introdukt- ring av avvikelser oka.
tonen. avvikel-
ser
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Trycksér Noll vision trycksér Tydliga rutiner Riskbedémning 2021: Verksamheten
och arbetstt. Norton for alla arbetar fore-
. boende. Alla 2°tryck— byggande med
Inga trycksdr ska D boende med risk sar Ett. trycksar. Ett
uppkomma pa verk- | Utbildning i for trycksér ska allvarl:gt allvarligt tryck-
samheten. lyfttekﬂmk, ha en individuell trycksér sar hos boende
trycksarsprofy- hélsoplan. grad 4 som kommit
lax. hos bo- fran sjukhus och
Risk ska dven ierrll]?(fni;nilt glort flertalet
sarrevisioner ar
Teamarbete ﬁamgé i genom- ﬁén i lakningsfas.
forandeplanen sjukhus.
och vilka atgirder | Ytterli-
som giller gare ett Uppkommer en
trycksér rodnad pa na-
som ldkt | gon boende
Samarbete mellan atgiirdas det
oas och kontakt- snabbt och en
man. 2020: individuell plan

O tryck- skapas.

Utbildning och S&r
handledning
tvarprofessionellt

Palliativa Alla avlidna pa Tydliga ruiner Egenkontroller 2021 Resultatet har

registret verksamheten ska for registrering i | varje manad som 22/23= forbattrats pga.
registreras i pallia- palliativa regist- | utfors av SSK. 96% battre uppfolj-
tiva registret ret. ningar av regi-

streringar.

2020

14/21=

67 %

Senior Alert Alla boende ska 2021: Verksamheten
registreras i kvali- 100% har under 2021
tetsregistret senior registrerat alla
alert boende i senior

2021: alert.

20% Atgirderna har
utforts. foljts
upp
Viktigt att upp-
foljningar sker
strukturerat
under 2022.

Loggkontrol- Loggkontroller ska Arshjul, check- | Fortsatta egen- Inga Fortsatta logg-

ler utforas varje ménad i | lista. kontroller. avvikel- kontroller
Vodok ser in-

Vodok komna

under

aret.
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Qusta

Stadsdelens MAS/MAR samlade bedomning av utford egenkontroll for hélso-
och sjukvérden vid Linnégardens vard- och omsorgsboende &r att verksamhet-
en har forutsattningar att bedriva en god hélso- och sjukvérd. Verksamheten
har lyft fram styrkor som ger forutsattningar for en god hélso- och sjukvéard
t.ex. det systematiska patientsdkerhetsarbetet dér foljsamhet till att rapportera
avvikelser varit ett fokusomrade under aret. Ett annat omrdde som identifierats
som en styrka &r ett implementerat fallpreventivt arbete. som bl.a. inkluderar
styrke- och balanstraning samt preventivt arbete for att forebygga malnutrition

Apoteksgranskning:

Extern kvalitetsgranskning utford av apoteket sker en gang per &r. Den senaste
granskningen innefattade en genomgang av enhetens rutiner for likemedels-
hantering, granskning av kvalitetsdokument samt genomgang av ldkemedels-
forvaring pé expedition samt i ldgenheter. Resultatet visade att ” Ldakemedel
tillhorande akutlikemedelsforrdd och personbundna ldikemedel forvaras med
mycket god ordning. Inga brister var kinda angdende rutiner for narkotika-
hantering eller ordinationer. Likemedelshantering fungerar mycket bra pd
enheten och rutiner dr patientsdkra. ’Verksamheten arbetar vidare med folj-
samhet till de rutiner och riktlinjer som finns for en séker likemedelshante-
ring.

Lakemedel:

100% av ldkemedelsgenomgéngarna utfordes under 2021. Egenkontoller
visar att verksamheten blir béttre pé att signera ldkemedel, vissa plan har
mer antal missade signeringar dn andra och hir behdver vi fortsitta arbeta
for att forbdttra oss och sitta in punktinsatser.

Riskbedémningar: Egenkontroller gillande riskbedomningar sker en gang
per manad och visar att det finns fungerande rutiner fér uppfdljning. Over
95% av alla riskbeddmningar dr aktuella inom alla omrédden. Analysen vi-
sade att ndgra fa boende har fitt vinta langre &n tva veckor pa att riskbe-
démningar har gjorts efter inflytt. Argdird: Fortsatta egenkontroller enligt
checklista. Kontrollera checklista vid inflytt.
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Vard i livets slutskede:

Avlidna

35

30

M Avlidna pd boendet
B Avlidna pa sjukhus
MW Pallreg

Totalt

2018 2019 2020 2021

Statistiken grundas pé antal vardtagare som avlidit.

Malet dr att alla vardtagare som vill ska fa stanna kvar i sitt hem vid
vard 1 livets slutskede. Statistiken visar pé att merparten av vardtagarna
bor kvar och avlider i sitt hem. Under 2021 har endast en boende avlidit
pa sjukhus och resterade har avlidit pa boendet vilket betyder att fler av
vara dldre sjélva fétt vdlja att stanna i sitt hem dér de kinner sig trygga.
Fortsatt sa flyttar allt dldre personer in i ett senare i livet och det har un-
der 2021 forekommit att boende endast ndgon vecka efter inflytt avlidit.
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Vird i livets slut - Palliativa registret

Spindeldiagram oéver kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2022-12

Ménsklig ndarvaro | dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
! ' 9 smartgenombrott

oOrd. inj Angestdimpande
vid behov

Dok munhiélsobeddmning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde Resultat

Palliativa registret:

Under 2021 har 22 av 23 avlidna pa verksamheten registrerats i
palliativa registret vilket dr en uppgang i1 jamforelse med 2020 da 19 av
23 boende registrerades. Anledningen till 6kade registreringar har varit
checklistor vard i livets slut samt ménadsvis uppfoljningar via
egenkontroller, pdminnelser samt genomgéng vid HSL moten. P4
verksamheten finns flera palliativa ombud som arbetar med att utveckla
rutiner for att forbattra och sékra varden i livets slut. Fortsatta
utvecklingsomraden dr dokumenterad smaértskattning den sista
levnadsveckan och dokumentation av brytpunktsamtal.

Atgdirder: Fortsatta egenkontroller och foljsamhet till checklistan som
inforts efter brytpunksamtalet. Palliativa ombud som arbetar med kom-
petensutvecklinga samt bidrar till kvalitetsokning av vérden.
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Avvikelser
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Under 2021 har totalt 195 fall rapporterats vilket dr 14 fall mer &n 2020 (181
fall). Trots en 6kning av fall har antal frakturer minskat fran 2020, 6 st till
2021 4 st.

De senaste tva aren har manga av fallen varit kopplade till ndgra fa boende
som star for manga fall. Att antal frakturer var hogre under foregadende ar kan
vara ett resultat av pandemin, oro mm, antal aktiviteter och rorelse foregaende
ar har nu under 2021 normaliserats mer.

Atgdéird: Vi kommer fortsatt 2022 att arbeta vidare med att 6ka antalet indivi-
duella och gruppaktiviteter for att arbeta fallforebyggande. Vi kommer dven
att arbeta mer med fallronder dir dven ldkare &r en del i teamet. Alla fall
kommer fortfarande inte med i avvikelsemodulen dven om de star registrerade
i vara dokumentationssystem och verksamheten bedriver ett vil organiserat
fallforebyggande arbete.
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Avvikelser
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Liakemedelsavvikelserna visat pa ett hogre resultat 2021 (68 stycken) i jamfo-
relse med 2020 (48 stycken). Framst beror det pé att sjukskdterskorna skriver
mer avvikelser dn tidigare men rapporteringen ar fortsatt 1dg och omvardnads-
avvikelserna dven minskat.

Vad som inte framkommer i diagrammet ar att antalet avvikelser relaterat till
hygien dock 6kat vilket kan ses som ett resultat pa vart arbete med att hindra
smitta och smittspridning som ett resultat av pandemin.

Atgéird: Verksamheten kommer att fortsitta arbeta vidare med att uppmuntra
och uppmana alla medarbetare att skriva avvikelser samt att forbattra och hoja
kvaliteten pa inkomna avvikelser. Mélet dr utforligare rapporteringar och tyd-
ligare utredningar i avvikelsemodulen.
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Totalt antal inkomna avvikelser 2021

Antal registrerade avvikelser per manad
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Klagomal och synpunkter

Under aret har det inkommit ett tiotal synpunkter och klagomal till verksam-

heten. Klagomalen har i huvudsak gillt uteblivna insatser, missndje med om-
vérdnadsinsatser, missndje med ldkarinsatser, stadning, hygien samt brister i

kommunikation.

Klagomal inkommit d& boende haft 1anga tdnaglar efter att anhorig tackat nej
till fotvard. Klagomal inkommit pa maten och att den inte lagts upp pa ett
trevligt och aptitligt sitt. Information om fotvard och tandlékare varit pé plats
har inte framkommit till anhdrig. Inkommit klagomal frén anhorig gédllande att
omvardnadspersonal inte besokt boende under eftermiddagen pa bestimd tid.
Visade sig senare att detta inte stimde och besdket var vdl dokumenterat. En
anhorig har statt for flertalet av klagomalen géllande att hon inte fatt vaccin
trots att hon &r anhorig och uppgett att verksamheten sldnger vaccin istéllet,
missndje med ldkarinsatser samt sjukskoterskeinsatser da anhorig onskar ta
alla medicinska beslut sjdlv och inte instimmer med ldkarens asikt. Uppger att
hon inte blivit informerad om medicinska beslut. Inkommit ett flertal hot samt
klagomaél fran anhorig till boende som dr under forvaltarskap.

Aven inkommit synpunkter i form av berdm dver sjukskéterskeinsatser, att
personalen forgyllt tillvaron for bade personal och boende.
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Hiindelser och viardskador
Inga vérdskador eller Lex Maria har rapporterats under aret.

Riskanalys
Under 2021 genomfordes foljande riskanalyser:

e Riskanalys gillande avsteg fran vissa arbetsmoment gillande
skyddsutrustning.

e Brandriskanalys

e Riskanalys infor varsel

e Riskanalys/handlingsplan HSL

e Riskanalys for allménna risker 1 verksamheten.

e Riskanalys byte av ldkarorganisation

e Uppfoljning av riskanalys infor byte av ldkarorganisation.
e Riskanalys golvbeldggning renovering.

e Riskanalys besoksstopp utvérdering.

e Riskanalys och handlingsplan for allmanna risker 1 verksamhet-
en

e Riskanalys och handlingsplan sjukskoterskebemanning under
sommaren

e Riskanalys och handlingsplan sjukskoterskebemanning under
sommaren, utvirdering

e Riskanalys och handlingsplan sjukskoterskebemanning under jul
och nyér

e Riskanalys och handlingsplan sjukskéterskebemanning under jul
och nyér, utvérdering.

e Riskanalyser for den enskilde HSL, SoL
e Riskanalys i den boendes ldgenhet — arbetsmiljo.

Ldrdomar: Vi har lart oss att det dr viktigt att inte bara gora riskana-
lyser utan éven att folja upp resultatet av dessa.
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Mal och strategier for
kommande ar

Mal och strategier for 2022

Verksamheten arbetar for att alla brukare ska fa en god hélso- och
sjukvird av god kvalitet:

e Verksamheten satsar pa att bli ”Stjarmérkt”. Utbildning i flera
steg kommer att ske pd verksamheten for att hoja kvalitet och
kompetens inom omradet demens.

e Arbeta vidare med rapportering av avvikelser och avvikelsehan-
tering. Mélet &r att fler avvikelser rapporteras, 6kad kvalitet pa
inkomna avvikelser och utredningar.

e Arbeta systematiskt med fallprevention, att > 95% av fallen rap-
portera i avvikelsemodulen. Folja upp fall och hilsoplaner. Fall
tas upp varje rond. Fallkonferenser med ldkare ska inforas.

o Sikerstdll att alla boende har aktuella riskbeddmningar Downton,
Roag, Norton, MNA, Nikola, ADL > 95 %. Uppfoljning sker ge-
nom egenkontroller manadsvis av omvérdnadsansvarig sjuksko-
terska samt HSL ansvarig.

o Sikerstill att alla nddvédndiga lokala HSL rutiner finns och &r
uppdaterade.

e Alla boende med demensdiagnos ska vara registrerade i BPSD
registret och de med behov ska ha en individuell bemétande-
plan.

o Sikerstdll att alla boende med identifierade risker har hilsopla-
ner upprattad med avsatt hélsotillstand, atgérder och uppfolj-
ningar. Uppfoljning sker genom regelbundna dokumentations
granskningar av dokumentationen.

o Sikerstdll att boende fér en bra sista tid i livet och att 100% av
de som avlider pa boendet registreras i Palliativregistret. Upp-
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foljning sker genom att regelbundet granska statistik fran regist-
ret.

e Alla boende ska ha utford smirtskattning (Abbey pain) vid in-
flytt samt sista veckan i livet.

e Arbeta for en séker ldkemedels- och delegeringsprocess. Mini-
mera antalet ldkemedelsavvikelser sdsom utebliven dos, missade
signeringar. Regelbunden analys av avvikelser pé kvalitetsrad.

e Arbeta for att samtliga medarbetare ska folja basala hygienruti-
ner och klddregler. Uppf6ljning sker genom regelbundna obser-
vationer samt sjdlvskattningar, samtliga medarbetare ska ha god
kunskap om hur personlig skyddsutrustning ska anvéndas 1
samband med covid-19. Sker genom utbildning, regelbundna
observationer.

e Arbeta systematiskt med fallprevention, att rapportera fall i av-
vikelsemodulen. Folja upp fall och hélsoplaner. Ha fallkonfe-
renser.

e Sikerstilla att medarbetare far utbildning 1 ergonomi och for-
flyttningsteknik.

o Okad patientsiikerhet genom fortsatt tviirprofessionellt teamar-
bete med tydlig ansvarsfordelning samt dokumentation efter
teamet.

Folja upp kvalitet och siikerhet genom egenkontroller:

o Utfora egenkontroller av hilso- och sjukvardsdokumentationen, dele-
geringar, inkontinens, riskbedomningar, missade signeringar, skydds-
atgarder enligt checklista. Kontroller sker manadsvis av tillférordnad
enhetschef HSL som i sin tur rapporterar vidare till verksamhetschef.

e Verksamheten fortsétter att rakna missade signeringar, analysera re-
sultaten for att uppmérksamma brister och utveckla sékrare och tryg-
gare rutiner varje méanad.

e Avvikelser rapporteras och sammanstélls varje ménad. Uppfoljning
sker pa kvalitetsforum.
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Kompetensutveckling

e Okade kunskaper i palliativ vard hos all vardpersonal, genom att ar-
beta vidare med palliativa ombud, nétverkstraffar samt spridning den
av den kunskap som finns.

e Madrassutbildning for alla sjukskdterskor.

e Arbetsterapeut ska utbildas 1 BPSD.

e Utbildning i demens samt anhorigstod for samtlig personal.

e  Sma utbildningstillféllen for omvérdnadspersonalen utford av sjuk-
skoterska i smarta, fall, olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, pal-
liativ vard, sarvard etc. som utfors av sjukskoterska.

e Utbildning forskrivningsritt for sjukskoterska.

Intern samverkan

HSL moéten en gang per manad

Forbattringsrad/kvalitetsrad en gang per ménad
e Teammdten varje vecka

Matrad en gg/man

Reflexionsmoten

Rond med ldkare en och en halv dag i veckan.

Ledningsgruppsméten en gang per vecka
Planmoéten
e BPSD méten

Extern samverkan

e Uppfoljningar med ldkarorganisationen Familjeldkarna, MAS/MAR
Stockholm stad, MAS Ersta, Ersta hogskola, anhdriga, apoteket, vard-
hygien, etc.
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