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Inledning

Patientsdkerhetsberittelsen beskriver hur forvaltningens MAS och MAR arbetat for att
identifiera, analysera och minska riskerna i varden. Patientsékerhetsberéttelsen redovisar
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra och stirka patientsékerheten.
Patientsikerhetsberittelsen innehéller ocksé en beskrivning av hur vardpersonalen bidragit,
men dven hur patienters och nérstdendes synpunkter pa patientsdkerheten har hanterats.
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SAMMANFATTNING

Under 2023 (1 oktober) har Sodermalms stadsdelsforvaltning dvertagit driften for
Bergsunds vard och omsorgsboende (VoB) till kommunal regi. Ytterligare
overtagande av VoB ar planerat till 1 februari 2024. Darmed har Sodermalms
stadsdelsforvaltning under 2024 sju Sabo i kommunal regi.

Under 2023 har det digitala signeringsverktyget Appva ytterligare implementerats i
en verksamhet- Katarinagardens vard och omsorgsboende. Det har gett en god
effekt i den réda traden, att folja ldkemedlet som &r ordinerat till att det givits enligt
de rutiner och riktlinjer som finns. Verktyget ger ocksa en tydlig digital verblick pa
de delegeringsbeslut som finns pa varje sjukskoterska. Under hésten 2023 sa
anslots aven samtliga verksamheters arbetsterapeuter och fysioterapeuter in i det
digitala signeringsverktyget Appva. De kan darmed delegera arbetsuppgifter enligt
delgeringsprocessen i Appva samt dven lagga in fysiskt aktivitet/traning samt
rengéring av personligt ordinerade hjalpmedel, vilket da utfors av
omvardnadspersonalen.

Alla verksambheter, forutom Bergsunds vard och omsorgsboende, arbetar nu med
det digitala verktyget "Att gora listan” som ar kopplat till dokumentationssystemet
Vodok och ger en tydlighet i de halso och sjukvardsinsatser som skall géras enligt
ordination under ett dygn i verksamheten. Att gora listan kopplar ihop insatsen med
dokumentationen pa ett tydligt och patientsdkert satt digitalt.

Alla verksamheter har nu digitala lakemedelsskap i varje boendes ldgenhet som
oppnas med personlig tagg som ar kopplad till befintlig delegering hos
omvardnadspersonalen. Aven lidkemedelsrum i alla verksamhet har digitalt lds som
bara kan oppnas via personlig tagg av sjukskoterska.

Eftersom covid pandemin officiellt &r 6ver sa tar inte Covid 19 lika stort utrymme i
verksamheternas vardag ldangre men provtagningar gors dven fortsattningsvis pa
patienter med symtom efter ordination av ldkare samt kohort vard galler vid positivt
svar. Vaccineringar av Covid 19 &r nu en del av aterkommande uppgifter under aret i
verksamheterna i samverkan med lakarorganisationen.

Uppféljningar och egenkontroller som inhdmtats fran verksamheterna under aret
visar att halso- och sjukvarden haller god kvalitet. Arbetssattet med regelbundna
egenkontroller kring basal hygien behover fortsatta. Tendenser finns att personal i
vardndra arbete har tappat delar av basal hygien arbetsséttet, sikerligen relaterat
till att covid inte lange ar en del av allas vardag. Foljsamheten kring basal hygien
har minskat nagot visar vara externa hygienobservationer.

Under aret aterinférdes source control niva 1, pa rekommendation av Smittskydd
Region Stockholm, i alla vardndra moment, dvs. vid omvardnadsnara arbete
narmare dn 2 meter. Det &r dven framdver ett pagaende arbete med utbildning och
uppfoljning av basal hygien i alla verksamheter.

Under aret har antalet bitrddande enhetschefer utdkats i verksamheterna, det ger
en bra grund och mojlighet for fortsatt utveckling och forbattringsarbete.
Sodermalms aldreomsorg ar under 2024 i en period av omorganisering eftersom vi
har vuxit och bestar av sju sdrskilda boende (Sabo).



Hornskrokens vard och omsorgsbhoende gick dver till kommunal drift 240201 och
kommer darfor inte vara en del av Patientsakerhetsberattelsen 2023.

Inom den legitimerade gruppen har det frdmst varit inom rehab omradet som det
varit omsattning av personal Det finns i nulaget inga lediga sjukskotersketjanster -
alla ar tillsatta. Under 2023 har man succesivt minskat anvandande av
bemanningsforetag.

Stort fokus har varit under 2023 att kvalitetssakra lakemedelshanteringen i alla
vara Sabo, som har skett via: digitala lakemedelslas, digital signering av ldkemedel
och i nast steg under 2024 foljs detta upp med att kvalitetssakra
lakemedelsdelegeringar genom ny digital delgeringsutbildning samt kunskapstest
for att fortydliga och géra uppgiften av lakemedelsdelgering synlig och sa viktig som
den ar (HSLF- FS 2017:37).

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogerad
ledning och
tydlig styrning

En grundldggande forutsattning for en saker vard ar en

engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av halso-

och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1§, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Att bidra till en god och sdker hidlso- och sjukvard inom sarskilda boende fér aldre i
stadsdelsnamndens egenregi- och entreprenérsdrivna verksamheter pa
Sodermalm.
1. Félja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet inom stadsdelen
genom att:
e Fora dialog med ledning och hilso-och sjukvardspersonal
e Anvanda kvalitetsinstrumentet QUSTA
e Verksamhetsuppfdljningar, halso och sjukvard enligt mall fran
Aldrefdrvaltningen
e inhamta resultat och analys av genomforda egenkontroller i
verksamheterna
e stickprovsgranskning av hilso- och sjukvardsdokumentation
e att det utfors punktprevalensmatning (matning vid tva specifika tillfallen) for
utvalda indikatorer
o det genomfors punktprevalensmatning for basal hygien och kladregler
e inhdmta upprattade riskanalyser fran verksamheterna
e folja registreringar av hilso- och sjukvardsavvikelser
o fdlja registreringar i nationella kvalitetsregister
e genomfora anmalda och oanmalda besok i verksamheterna



2. Aterkoppla sammanstillt resultat och bedémningar av hilso- och sjukvardens
kvalitet till verksamheterna.
3. Stodja och bidra till utveckling i verksamheterna genom att samverka med
verksamheterna
e samverka med ansvariga chefer for hdlso- och sjukvarden vid utredning av
allvarlig handelse
e medverka vid moéten i verksamheten dar hilso- och sjukvardsfragor tas upp

4. Delta vid olika strategiska moten som ror for halso- och sjukvardsfragor inom
Stockholms stad.

5. Samverkan med externa aktérer och andra vardgivare som har betydelse for
patientsakerheten.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1§ och 9§ SOSFS 2011:9, 7kap. 2§ p 1

Vardgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt
patientsakerhetsarbete och att aktivt arbeta forebyggande for att forhindra
vardskador. | ansvaret ingar skyldigheten att utreda handelser som lett till eller
hade kunnat leda till vardskada. Vardgivare ar S6dermalms stadsdelsnamnd.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) ansvarar for att patienten far en sidker och andamalsenlig halso- och
sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvaromrade. | uppdraget ingar att
beddma om en handelse inneburit risk for allvarlig eller allvarlig vardskada och
besluta om anmalan till IVO enligt delegationsordning.

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:40) har det 6vergripande
ansvaret for ledning och planering av patientsakerhetsarbetet i verksamheten och
ansvarar for att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet
i varden tillgodoses. | ansvaret ingar att utreda de handelser i verksamheten som
har medfért eller kunde ha medfért en vardskada.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hég patientsdkerhet
och har i sitt yrkesutovande skyldighet att folja lagar och regler samt de rutiner
som finns upprattade i verksamheten. Detsamma galler baspersonal som genom
delegering utfor halso- och sjukvard.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2019 4 kap. 6 § och 7T kap.28§p 3
Stockholms stad har en samlad overenskommelse mellan kommun och region.
Syftet med overenskommelsen ar att skapa goda forutsattningar till att den enskilde
far en sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina
behov.
Overenskommelsen innefattar:

e Samverkan med lakarorganisationer

e Samverkan nutritionsbehandling



God lakemedelsanvandning for aldre
Kostnadsfordelning for MTP
Kostnadsfordelning av lakemedel
Kostnadsfordelning forbrukningsprodukter

Samverkan och processer som bidrar till att forebygga att patienter drabbas av
vardskada sker genom:

Léakartillgénglighet:"Capio” och "Familjeldkarna i Saltsjobaden” har pa uppdrag av
Regionen att utféra lakarinsatserna pa Sédermalms vard och omsorgsboende. En
samverkansoverenskommelse med respektive lakarorganisation har tecknats lokalt
med stadsdelsforvaltningen. Samverkansmoten sker regelbundet under aret.
Samverkansméten med lakarorganisationerna och ansvariga pa respektive
verksamhet har under vintern genomforts pa plats med chef samt SSK och MAS.

Likemedelsgenomgangar: Lakarorganisationen ar ansvarig att minst arligen,
tillsammans med sjukskéterska pa boendet genomféra lakemedelsgenomgang.

Siker lGkemedelshantering: Apoteket AB, som arligen genomfor
apoteksinspektioner av lakemedelshantering. Samtliga verksamheter i egen regi har
under aret kvalitetsgranskats av farmaceut/kvalitetsgranskare fran Apoteket AB.
MAS

God féljsamhet till basala hygienrutiner:Vardhygien, som bistar med bedémning av
hygienisk standard, rad och stad till verksamheterna i samverkan med MAS och chef
med ansvar for halso- och sjukvarden. De anordnar ocksa utbildning inom
hygienomradet for personal och bjuder in stadens medicinskt ansvariga till
samverkansmaten.

Munhélsovard: Halso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard genomfor
arligen samverkansméten med kommunernas kontaktpersoner fér tandvardsfragor.
Oral Care utfér munhalsobedémningar pa Sabo enligt samverkansavtal med
Regionen.

Sdker nutrition: kontinuerlig dialog med stadsdelens dietist och vid behov deltar
dietisten med MAS vid uppféljningar. Stadsdelen har utokat till tre dietister
verksamma inom stadsdelens Sabo.

Sdker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens
dokumentationsstddjare for dokumentation i stadens journalsystem och vid behov
deltar med MAR/ MAS vid uppféljningar av halso- och sjukvardsdokumentation.

Stad vid behandling med dialys: Sodermalm har tillsammans med Kungsholmen och
Norra Innerstadens stadsdelsforvaltning en samverkanséverenskommelse med
Dialys Dagvard PD Rosenlund. Overenskommelsen giller for SABO i egenregi och
entreprenad.

Fotsjukvard:-Verksamheterna har kostnadsansvaret for fotsjukvard. Lakare
ansvarar for att bedéma behovet av och remittera till fotsjukvard. Sédermalm har



avtal med enligt serviceforvaltningens upphandlade foretag, Fof och Halsa AB for
den medicinska fotsjukvarden.

e Samverkan GSA(geografiskt samordnar ansvar)- under aret har vi haft fortsatt
samverkan med Sédermalms primarvard vid gemensamma maéten 2 ganger per
termin. Ett forslag pa Samverkansoéverenskommelse har tagits fram av MAS
Sédermalms SDF. Métena ar placerade pa Capio Ringens vardcentral.

e Samverkan mellan Sédermalms SDF-(MAS)och Sodersjukhuset har etablerats
under aret. Malet ar att fa fram snabba kontaktvagar mellan stadsdelens
verksamheter och Sodersjukhuset, framst for att undvika onodiga inlaggningar av
vara boende i slutenvarden. MAS har initierat en rutin fér kontaktperson i avvikelser
vardkedjan mellan vardgivarna.

e Vardkedja korttid- primarvards rehab: Under aret sa har MAR initierat och startat
upp samverkan vid in och utskrivning mellan korttid och primarvards rehab pa
Sodermalm.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Loggkontroller i hilso- och sjukvarden genomférs av verksamhetschef enligt
framtagen riktlinje for att sdkerstalla att tillgang till patientuppgifter anvands enligt
gallande regelverk. Vid avvikelser sker utredning av verksamhetschef tillsammans
med MAS. Loggrapporter begars arligen in av MAS for arkivering.

Loggkontroller avseende lidsbehérigheten i Nationell patientéversikt (NPO)
genomférs manadsvis av MAS, som sammanstéller och analyserar samt vid behov
aterkopplar till verksamheterna.

Under 2023 sa har samtliga arbetsterapeuter och fysioterapeuter har fatt tillgang till
NPO och kan ocksa darmed sikra vardkedjan och information mellan region och
kommun. Sjukskaterskor hade redan tidigare denna atkomst.

Under aret har informationsklassning och konsekvensbeddémning enligt GDPR
genomforts av nya system som halso och sjukvarden &r aktiva i tillsammans med
dataskyddsombud. Samt revideringar av informationsklassnningar pa évriga redan
etablerade system har genomforts.

En god sakerhetskultur

MAS och MAR arbetar for att stodja en utveckling av ™
patientsakerhetskultur i verksamheterna genom att: N/
e tadel av avvikelser i Vodok fér analys och forbattringsatgarder
e haregelbunden dialog med verksamheterna om avvikelser som
rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok
e stodjer verksamheterna vid utredningar av olika handelser och foljer upp att
atgarder vidtas
e anmala allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada till IVO och aterge IVO’s
beslut till verksamheten
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Under 2023 har tva anmalningar av Lex Maria gjorts till IVO av MAS.

Lex Maria anmélan 1: handlar om MRSA smittspridning inom Hornstulls servicehus.
| anmalan redogjordes for atgarder och handlingsplan for hur verksamheten skall
atgarda de brister som uppmarksammades i utredning av MAS. IVO har avslutat
arendet da man ar ndjd med de atgarder som redovisades i anméalan och menar att
anmalaren fullgjort sin skyldighet att anmala och utreda handelser enligt PSL
2010:659 kap 3 § 2-5. Anmaélan och atgardsplanen har f6ljts upp i verksamheten av
MAS ett halvar efter avslut fran IVO. Aterkoppling av drendet och atgardsplan har
skickats till Vardhygien och Smittskydd.

Lex Maria anmalan 2: handlade om bristande hantering av nyckelkort till de digitala
personbundna ldkemedeskapen. Man hade i verksamheterna inte sakrat hanteringen
av nyckelkorten utan nyckelkoret fanns tillgangliga aven for odelegerad persona.
Man kunde inte sikra sparbarheten kring anviandandet av dessa opersonliga
nyckelkort. IVO har avslutat drendet da man bedémde att verksamheten anmaélaren
fullgjort sin skyldighet att anmala och utreda handelser enligt PSL 2010:659 kap 3 §
2-5.

En anmalan till Patientnamnden har inkommit och har hanterats i den berdrda
verksamheten. Inga vidare utredningar har inkommit i det arendet.

MAS har under aret gjort tva oanmaélda besok till stadsdelens fem verksamheter.
Det forst besoket handlade om uppfdljning av hantering av nyckelkort till digital
lakemedelsskap, efter Lex Maria anmalan om brister i hanteringen.

Det andra besdket gjordes under sen vintern i samtliga fem verksamheter och da
kontrollraknades all narkotika i lakemedelsrum. Aterkoppling om detta har givits till
samtliga chefer.

Under sommar 2023 fick Sédermalms stadsdelsférvaltning tillbaka resultat pa den
inspektion som IVO genomfdrde under 2022 "Resultatredovisning Sabo kommunal
regi”. IVO var nojda med de atgarder och den planering som Sédermalms SDF
redovisat i "Aterredovisning Sibo inspektion”. Ingen komplettering begardes.

Adekvat kunskap och kompetens
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Medicinskt ansvarig for rehabilitering pa férvaltningen har ku':ff:ﬂh
genomgatt ett utvecklingsprogram av externt utbildningsforetag kompetens

for att ytterligare sdkerstalla och uppdatera hilso- och sjukvardskompetensen.
Utbildning i basal hygien har varit pagaende under ledning av Vardpedagog. Samt
upprepad utbildning i det digitala formatet fran Vardhygien om Basal hygien.
Dietist har deltagit pa rehab natverkstraff for att ytterligare fordjupa
teamsamverkan inom omradet nutrition kopplat till vad arbetsterapeut och
fysioterapeut bidra med inom omradet.



MAS och MAR har en radgivande funktion och finns vid behov
tillgdngliga for patienter och narstaende vid fragor som ror
halso- och sjukvarden. Vid utredningar av handelser inhamtas

Rehab genomfdrde studiebesdk pa KTC i annan stadsdel i syfte att fa inspiration till
utveckling i egen verksamhet.

Under hosten anordnades en Palliativ kunskapskvall i samarbete med Palliativt
kunskapscentrum(PKC), dar samtliga professioner deltog och fick
kunskapspafyllning samt tillfille att reflektera tillsammans. Inbjudna var alla SABO i
egen regi samt entreprenader och verksamheter med LOV avtal. Vid detta tillfalle
deltog ocksa verksamhetschef for Familjeldkarna for att bidra med sin del av det
palliativa arbetet.

| den uppsdkande verksamhetens uppdrag fran Regionen ingar det att utbilda
personalen i munvard

Sodermalm har utokat med ytterligare en dietist som arbetar med patientnara
arbetet inom egen regi. Dietisterna interagerar dagligen med omvardnadspersonal
och hélso och sjukvardspersonalen kring patienter men ocksa
utbildning/kunskapsspridning. Dietist och dokumentationsstodjare har haft
utbildning med sjukskoterskor om nutrition och dokumentation.

For att fa en okad kunskap om atgarder inom nutritionsomradet och anvinda den
kunskap vid utformningen av halsoplaner holl dietist och dokumentationshandledare
utbildning vid tva tillfallen for legitimerad personal.

Under aret har det i samtliga verksamheter patient lakemedelsskap byts ut till
digitala s med personlig tag kopplad till delegering for likemedelshantering
foratkomst.

Patienten som medskapare

patienten och eller anhdriga synpunkter pa handelsen, och

kontaktas efter utredningens avslut. Nar utredningen ar klar och avslutad,
kontaktas anhoriga igen for att delges information om resultat av utredningen samt
de vidtagna atgarderna.

11



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 28,78, 88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

MAS och MAR foljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller for att
sammantaget analysera hilso- och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens sarskilda
boende. Syftet &r ocksa at identifiera omraden som kan krava stéd eller mer riktade
insatser for att sdkra kvalitén. Statistik och indikatorer for halso- och sjukvard som
inhamtats med syfte att folja patientsakerhetsarbetet.

Lakemedelshantering

Lakemedelsgenomgangarna i Familjeldkarnas regi har utférts (Kulltorp,
Katarinagarden, Magdalenagarden samt Nytorgsgarden) och har uppnatt 100%.
Lakemedelsgenomgangar i Capios regi (Bergsund och Hornstull) Bergsund: 94%,
Hornstull 94 %.

Lakemedelsgenomgangarna dokumenteras av SSK i kommunens HSL journal samt
av lakare i regionens HSL journal.

Under 2023 har Appva digitalt signeringsverktyg implementerats i 5 av 6 Sabo i egen
regi inom stadsdelen. Bergsunds vard och omsorgsboende aterstar och dar
planerar man implementering av Appva varen 2024.

Mal: En sdker och trygg lakemedelshantering dar varje patient far ratt lakemedel vid
ratt tidpunkt. Att signeringarna av administrerat lakemedel i Appva nar 95% och att
det signeras i tid nar 80%.

Resultat : Under 2023 har 526.385 stycken staende ldkemedelsinsatser utforts inom
vara fem verksamheter som har digital signering. 83 % har administrerats i tid, 95 %
har administrerats i avvikelse av max 16 minuter. Resultatet visar att
lakemedelshantering i huvudsak fungerar. Identifierade forbattringsomraden
handlar framst om uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven dos. Att man
maste gora forbattringar i att dagligen folja upp de uteblivna signeringarna.
Resultatet visar att dar det inte signeras handlar det oftast om att man inte signerat
inom den faststallda tiden och att det tidsspannet for forseningen ar relativt litet.
Apoteket AB har tillsammans med MAS och ansvarig chef i verksamheten
genomfort arlig kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen. Resultatet
dokumenteras i ett protokoll per verksamhet med férslag pa forbattringsomraden.
De férbattringsomraden som till stor del &r gemensamt for alla verksamheter ar att
sakerstalla av sparbarhet av ldkemedel, i hela processen fran att lakemedel
kommer till verksamheten till att patienten intar sitt lakemedel och att delegerad
personalen alltid kontrollerar mot lakemedelslista vid administrering av lakemedel.
Forbattrings omrade i lakemedelshantering &r att all personal infér
lakemedelsadministrering skall kontrollera lakemedlen mot aktuell
lakemedelslista.

Analys av resultat: resultatet visar att lakemedelshanteringen fungerar
patientsdkert, det visar pa att det finns tydliga och fungerande rutiner som
personalen till storsta del féljer, att egenkontroller genomfdrs och att atgarder
vidtas da behov uppstar. Brist finns att inte alltid kontrollera lakemedelslista innan
lakemedelsadministrering. Det visar sig att utbildning och uppfadljningar i
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lakemedelshantering har varit viktigt insats for att processen i lakemedelshantering
ska fungera bra. Lokal rutin Lakemedelshantering finns i alla verksamheter men
behover bli mer synlig och foljsamheten kring praktiskt anvandande av denna
behdver bli battre i alla verksamheter sa att det sakerstalls att alla jobbar likstallt
inom verksamheten och patientsakert.

Atgéird: Fortsatta med utbildning i lakemedelshantering for bade sjukskéterskor och
baspersonal. Félja upp resultat med fokus pa att personalen ska signera direkt efter
given dos i Appva. Att arligen genomfdra kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering pa samtliga verksamheter med avtalat Apotek. Ny
utbildningssatsning gors 2024 genom ny digital utbildning i lakemedelshantering
infor delegering. Dar ingar ocksa en validerad digital kunskapstest som &r unik for
varje person och dar svaret pa testet skickas till ansvarig sjukskoterska som sedan
gor bedémning for delegering av omvardnadspersonal.

Lokal rutin Likemedelshantering behéver regelbundet uppdateras och féljas upp pa
SSK moten med och av chef.

Uppfoljning av atgard: Regelbundet félja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok.
Att ta del av verksamheternas egenkontroller av lakemedelshantering. Delta vid
verksamheternas kvalitetsgranskningar av lakemedelshanteringen i egen regi och
ta del av entreprenadernas protokoll.

Riskbeddmning/screening fall, trycksar, undernaring, kontinens och
munhalsa

Mal: Alla patienter som samtycker skall riskbedomas. Patienter med identifierad
risk ska ha en upprattad halsoplan med insatser for prevention eller behandling.
Resultat: PPM matning riskindikatorer har genomférts tva ganger under aret.
Verksamheterna har svarat pa fragor avseende riskbedémningar och hur stor andel
av de som visat pa risk som hade atgarder kopplade till hdlsoplaner. Av matningen
framgar att det finns en stor variation i andelen halsoplaner vid bedémd risk. Vid
munhélsa och undernéring finns halsoplaner i hégre grad an vid fall och trycksar.
Tabellen visar att det ar en stor andel som har fallrisk nar de riskbedoms.
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Tabellen visar total andel i procent pa som har risk fér, samt andel upprittade hilsoplaner, utifran de patienter som
har risk for trycksér, underniring, fall och ohilsa i munnen.

Analys av resultat: Resultatet visar att det finns en hog andel halsoplaner kopplade
till den riskindikatorn man identifierat hos patienten. Storst andel bedomd risk ar
fall. Omradena munhélsa och trycksar har lagst andel risk. Fall visar en hég andel
risk samt en lagre andel kopplade halsoplaner. Fall 4r ocksa den vanligaste
dokumenterade avvikelsen i journalsystemet. Samtliga identifierade risker skall ha
en kopplad halsoplan till risken. Utfallet pa andel boende med risk som har en
halsoplan skall vara 100%. Har finns ett utvecklingsomrade i samtliga verksamheter.
Omradet nutrition har flest kopplade halsoplaner, har har 92 % av alla med en risk
for undernaring en upprattad halsoplan. Det resultatet ar sakerligen kopplat till den
okade dietist insatsen i Sabo.

En trolig orsak att halsoplaner inte upprattas i den omfattning som behov finns ar
kunskapsbrist i dokumentationssystemet, upplevd tidsbrist och att teamarbetet inte
kommit i gang fullt ut.

Atgard: Fortsatt samarbete med dokumentationsstddjare, tita uppféljningar om
resultat. Att prata om goda exempel och fa stad fran kollegor och andra funktioner
inom den egna verksamheten och fran utvecklingsenheten. Nara och kontinuerligt
samarbetet mellan ansvarig chef som foljer upp riskbedomningar behover goras i
verksamheterna. Arbeta mer i team kring riskbedomningar och upprattande av
halsoplaner.

Uppfoljning av atgird: Regelbunden aterkoppling och fortbildning kring
riskbedémningar och 6ppenhet kring hur man upplever svarighet till féljsamhet
kring riskbedomning och halsoplan om detta. Teamet behdver bli mer involverat och
foljsamt till detta. Man behadver bli mer tydlig med vad var och en i teamet kan bidra
med vid riskbedomning. Ett satt att gora det mer hanterbart ar att anvanda det
underlag som man far i Senior Alert patientéversikt. Dar far man férslag pa
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atgarder som kan vara en bra stomme for vidare planering och dokumentation av
riskbedomningarna.

Blasdysfunktion

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedomning av blasdysfunktionen och vid
behov for risk ocksa en utredning.

Resultat: Resultatet visar att 67 % av patienter med en blasdysfunktion har fatt en
basal utredning de senaste 12 manaderna och att 80 % fatt individuellt utprovade
inkontinenshjalpmedel. Toalettassistans framkommer som den vanligaste atgarden
utéver inkontinenshjalpmedel, dock borde atgarden anvandas mer frekvent.
Toalettassistans borde vara den vanligaste atgarden i alla verksamheter. Detta
kraver dock tid att utféra som omvardnadspersonalen inte alltid uppfattar att dom
har. Har behéver chefer fa information om varfér det inte utférs i hdgre grad.

Blasdysfunktion
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40%
o I ]
0%

Andel med aktuell andel med andel med minst en andel med
basal utredning  individuellt utprovat ytterligare atgard toalettassistans
hjélpmedel

Sammanstillning PPM - blasdysfunktion v. 40

Analys av resultat: Andelen som har basal utredning ar ungefar som tidigare. Alla
verksamheter ligger mellan 51%-92 %; Magdalena garden har hégst andel med basal
utredning blasdysfunktion med 92 %, ingen verksamhet har ldgre andel dn 51 %.
Detta ar ett omrade som behdver utvecklas. Resultatet &r battre dn 2022. En
anledning till att det inte ar hogre siffror med andel av basal utredning ar att
processen kring basal utredning ar komplex. Det ar fa sjukskoterskor som har den
formella kompetensen kring forskrivning av inkontinenshjalpmedel. De flesta
sjukskoterskor har den reella kompetensen som bedomts av bitradande enhetschef.
Det innebér att den formella kompetensen/kunskapen fattas kring blasdysfunktion.
Andel med toalettassistans ar lag i alla verksamheter, har kan man ocksa se i
resultatet att man bedémt riskbedémningen for blasdysfunktion pa olika satt i de
olika verksamheterna. Instruktionerna for bedomning behover bli tydligare och
lattfattligare for att fa ett likstalligt resultat.

Atgéird: Oka kompetensen hos sjukskéterskor genom utbildning och férelasningar
inom omradet. Fler sjukskdterskor behdver utbildas genom hégskoleutbildning
Inkontinensvard for att fa den formella kompetensen. Vi kan utveckla
inkontinensvarden i samverkan inom Sédermalm men vi behéver ocksa félja upp
forskrivningar, hitta goda exempel och hur man gor ratt.

Uppfoljning av atgard: Genomféra PPM 2 ganger per ar.
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Skyddsatgarder

Mal: Att skyddsatgarder som kan verka begridnsande anvands aterhallsamt och da
det anvands ska dokumentationen vara tydlig och tydlig kopplad dokumentation
kring samtycke.

Resultat: Resultat av den statistik som presenteras baseras pa en PPM-métning
under hosten 2023. Resultatet baseras pa Nytorgsgarden, Magdalenagarden,
Kulltorp och Katarinagarden vard och omsorgsboende. Statistiken visar att 69 % av
samtliga patienter har beslut om nagon form av skyddsatgard. Av dessa ar det 16,5
% som saknar dokumenterat samtycke. Av de som har beslut om skyddsatgard sa
ar det 83 % som har en kopplad halsoplan. Under aret sa intraffade en avvikelse
gallande hantering av samt dokumentation kring skyddsatgard pa ett vard och
omsorgsboende. Det foranledde en fordjupad utredning, vilket bland annat ledde till
stod och utbildningsinsatser av MAR.

Hornstulls servicehus redovisas har separat da det skiljer sig en del fran vard och
omsorgsboende gallande anvandning av skyddsatgarder och andelen beslut, dar
enbart nio patienter har grind som skyddsatgard. Daremot &ar det enbart fyra av de
nio som har en kopplad halsoplan till skyddsatgarden. Det saknas ocksa 5
dokumenterade samtycken.

Analys av resultat: Andelen personer med beslut om skyddsatgard har dkat nagot
fran féoregaende ar. Beslut att anvanda individuella larm och grind till vardsang ar
vanligast forekommande. Matningen visar att balten samt brickbord anvands i en
mycket lag utstrackning vilket ar positivt. Anvandning av skyddsatgérder kan utgéra
en begransning for den enskilde, vilket behover kvalitetssakras och nollvision ska
efterstravas av verksamheterna. Statistiken visar att detta fortfarande ar ett
utvecklingsomrade. Gallande halsoplaner sa visar statistiken en liten nedgang
jamfort med foregaende ar. Dokumentation kring samtycke har férsdmrats jamfort
med foregaende ar som da lag pa(7%).

Dokumentationen ar vasentlig for att sakerstalla underlag for uppfoljning samt
genomforande av egenkontroller kring foljsamhet till regler och rutiner och det
behdver verksamheterna fortsatta att forbattra.

Atgéird: Oka kunskapen om skyddsatgarder och uppféljning samt hur beslut om
skyddsatgadrd ska dokumenteras och dartill kopplat samtycke. Sdkerstalla att
verksamheter inkommer med statistik. Vid alla former av teamarbete, ska omradet
skyddsatgadrder beaktas kring den enskilde patienten. Genomféra webutbildning
Nollvision. Uppmuntra till kollegiegranskning.

Uppfoljning av atgard: Genomféra PPM 2 ganger per ar.
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Senior Alert

Senior Alert
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Antal reistreringar 1 % av alla boende 1 Senior Alert per verksamhet

| Senior Alert registreras genomforda riskbedomningar for Nutrition (MNA initial),
trycksar (Norton) och fall (Downton Fall Risk Index), Nicola (blasdysfunktion ) samt
ROAG (munstatusbedomning)

Verksamheterna i egen regi pa Sédermalm har registrerat i Senior Alert i olika hég
grad:

Mal: att alla verksamheter arbetar aktivt i registret, malvarde 90%.

Resultat: Av statistik i registret framgar att samtliga verksamheter registrerar, men
i olika stor omfattning. | de fem olika verksamheterna registreras mellan 81-99% i
For de som registrerats och har en risk inom nagot omrade, utldses att mellan 61-
93 % ocksa har en atgardsplan. Resultatet av bedémningar i Senior Alert &r betydligt
battre dn 2022 da lagsta resultatvdrde en verksamhet var 14 %.

Analys av resultat: Registreringar av riskbedomningar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert ar ett fortsatt omrade som behdver utvecklas i
stadsdelens sarskilda boenden. Framforallt behover man i verksamheterna
utveckla atgardsplaner och utfall i registret. De faktiskt genomférda
riskbedomningar har en betydligt hogre siffra an vad som sedan registreras i Senior
Alert. Det beror pa att alla patienter med en journalférd bedémning inte registreras
i kvalitetsregister och en bidragande orsak ar att det innebar dubbeldokumentation
for sjukskoterskorna. Dubbeldokumentationen innebar att det inte alltid i Senior
Alert finns atgardsplaner formulerade.

Atgard: Upprepa utbildning och uppféljning av senior Alert. Anvanda den
arbetsprocess som ar utformad inom Sodermalm. Nar man anvander
kvalitetsregistret Senior Alert far man ocksa hjalp att utforma atgarder samt hitta
bakomliggande orsaker.

Uppfoljning av atgard: Halvarsvis uppféljning med bitrddande enhetschef som har
halso och sjukvardsansvar. Chef med halso och sjukvardsansvar behéver ha
behorighet till kvalitetsregistret Senior Alert for att kunna folja upp resultat.
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Matning av foljsamhet till basal hygien och kladregler

Mail: 75 % av personal skall folja samtliga steg i basal hygien och kladregler
Resultat basal hygien kladregler:

Samtliga verksamheter har under 2023 deltagit och genomfort egenkontrollen”
basal hygien och kladregler” som sedan registrerats i SKR databas. Resultat av
hygienobservation BHK var 60 %-100% i de olika verksamheterna. Egenkontrollen
genomfors i form av minst 10 observationer per verksamhet och skall innefatta
observationer under vardnidra moment fran samtliga yrkesgrupper enligt mall fran
SKR. Observationerna har genomférts av externs observator for att uppratthalla
objektiteten. | samtliga verksamheter ser man att det missas i det forsta momentet-
att sprita hiander innan vardmoment. Ovriga steg i observationen gérs med mycket
gott resultat. Kladregler f6ljs mycket bra. | en verksamhet har man haft 100 % pa
samtliga moment- och i den verksamheten har man under 2023 haft omfattande
utbildning /atgarder kring basal hygien beroende pa ett smittutbrott av MRSA. Vi nar
inte malet pa 75 % i ett par av verksamheterna - dar finns stora majligheter till
battre resultat under 2024 ars hygienobservationer.

Analys av resultat: Samtliga verksamheter har under 2023 deltagit i bada PPM BHK
vilket ar mycket positivt. Genomgaende i ndstan samtliga verksamheter behéver
man kontinuerligt jobba med utforandet- Basal Hygien. Framforallt att sprita hander
- for att bryta smittkedja- innan vardndra moment.

Atgard: Arets PPM Basal hygien och kladregler (BHK) observationer har utférts av
extern observator (stadsdelens vardpedagog) som tillsammans med varje
verksamhets hygienombud utfort observationerna. Resultatet har resulterat i en
handlingsplan som upprattats av MAS, vardpedagog samt verksamhetsutvecklare
hélso och sjukvard, fér atgarder i samtliga verksamheter for att férbattra och halla
kontinuitet av basal hygien.

Uppfoljning av atgard: kommer att ske regelbundet tva ganger per ar efter varje
PPM matning. Verksamhetens egenkontroll samt det smittforebyggande arbetet
f6ljs upp genom den arliga QUSTA uppfdljningen. MAS /MAR féljer ocksa lépande
upp foljsamheten av basal hygien vid planerade samt oplanerade besok i
verksamheterna. Vi kommer aven fortsatt att utfora hygienobservationerna i varje
verksamhet med extern observator

Multiresistenta bakterier

Utbrott av smittspridning MRSA har under 2022/2023 pagatt pa Hornstulls
servicehus. | en av verksamheterna har det varit smittspridning av MRSA
(methicillin resistent staphylococcus aureus). Verksamheten, Hornstulls service
hus har haft kontinuerliga ledningsgruppsmaten med Smittskydd och Vardhygien.
Under forsta halvaret 2023 identifierades patienter som MRSA smittats i
verksamheten, upprepade MRSA screening pa alla boende inom verksamheten har
gjorts for att kartlagga smittspridningen. Parallellt med detta har Enhetschef och
MAS utformat en handlingsplan med atgarder for att stoppa smittspridningen. Under
tidig host 2023 stoppades MRSA smittan. Och inga fler MRSA fall har identifierats
verksamheten. Ny MRSA odling MRSA pa alla boende gjordes arsskiftet 23/24 och
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resultatet av det ar att smittspridningen avstannat. Ingen vidare atgard ar aktuell
fran Smittskydd/Vardhygien Stockholm. Verksamheten foljer de atgarder som
utformats att Basala hygien utbildning och uppfoljning av detta sker kontinuerligt i
verksamheten av alla inblandade.

Samtliga verksamheter inkommer kvartalsvis med infektionsregistrering till MAS.
Denna registrering visar i nulaget fatal urinvagsinfektioner samt
lunginflammationer. Covid samt calici har forekommit periodvis. Vid smittutbrott av
covid eller annat virus meddelas MAS samt kontakt tas med Vardhygien for vidare
handlaggning.

Mal: att inte ha smittspridning av resistenta bakterier i verksamheterna

Resultat: Resultatet fran de omfattande smittférebyggande insatser som gjorts féljs
upp och ar pagaende och detta féljs upp av enhetschef, MAS samt Smittskydd och
Vardhygien.

Analys av resultat: Bade smittskydd och Vardhygien samt MRSA teamet Danderyd &r
uppdaterade och informerade om att smittan avstannat och det bedoms inte langre
vara smittspridning av MRSA inom verksamheten. Verksamheten foljer
Riktlinjer/Handlingsprogram fran Smittskydd /Vardhygien. Och uppféljande MRSA
odlingar sker enligt schema.

Atgard: Utbildning kring basal hygien utfors kontinuerligt Foreldsning om MRSA av
Vardhygien genomfdrd i verksamheten. All personal, inklusive tim. anstallda
genomgar utbildning i basal hygien och f6ljs upp i mindre grupper av vardpedagog
for att sakerstalla att kunskap finns hos varje individ.

Uppfoljning av atgard. Anvanda resultat av PPM matningar 2 ganger per ar.
Utvardering efter varje utbildningsinsats om vad som ger bast effekt och hallbarhet
inom verksamheten. Handlingsprogram om multiresistenta bakterier tas upp
regelbundet i moten med legitimerad personal samt bitradande enhetschefer.

Funktionsbeddmning ADL

Mal: Att alla som flyttar in pa sarskilt boende far en bedémning avseende ADL
formaga inom 14 dagar.

Resultat: Resultatet baseras pa samtliga fem vard och omsorgsboenden i egen regi.
Andelen bedémningar av patienters férmaga att genomféra aktiviteter i det dagliga
livet inom omradet personlig vard och hemliv ligger som tidigare ar hégt (91,25 %)
och ger grund for att ge individanpassat stéd och hjalp i vardagen. Det &r ocksa ett
underlag for beslut om specifika atgarder som behdvs i vardagen for patienten.
Analys av resultat: Resultatet visar att rutiner for bedomningen fdljs vid inflytt och
foljs upp arligen eller vid behov. Trolig orsak ar att det ar ett verktyg som &r kant
och val inarbetat.

Atgard/utveckling: Att arbeta med roda traden inom detta omrade, sékerstalla att
omvardnadspersonal féljer ADL bedémning och att den halls aktuell genom dialog
mellan arbetsterapeut och omvardnadspersonal.

Uppfoljning av atgard: fortsatta att arligen inhdmta statistik fran journalsystemet
Vodok.
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Riskbeddmningar (statistik fran Vodok)

Mal: De dldre som bor pa sarskilt boende ska erbjudas en riskbedémning som ett
led i den férebyggande halso och sjukvarden. Att 90% av alla patienter har
riskbedomningar, i de fall de inte tackat nej. Att bedomningar gors tillsammans i
teamet.
De bedomningsinstrument som anvands ar:

o Downton Fall Risk Index -for att vardera risk for fall

e MNA (Mini Nutritional Assessment)- for att méata naringsstatus

e Norton -for att mata risk for trycksar

e ROAG (Revised Oral Assessment Guide)- munstatus

e Nikola- Riskbedémning for blas och tarm dysfunktion

Resultat: Andelen riskbedémningar inom det vardpreventiva arbetet med fallrisk,
nutrition, trycksar, munhélsa och inkontinens ligger pa en niva mellan 66-94 %.

Riskbedomningar 2023
94
89 87 82
66
Downton MNA Norton ROAG Nikola

Kvalitetsindikatorn anges i procent och &r berdknade pa antal boende/antal
journaler per helar pa fyra vard och omsorgs boenden samt ett servicehus i
stadsdelen.

Analys av resultat: Inom omradet fall, nutrition och trycksar sa genomfors
bedémningar i hdg grad. Omradena munhélsa samt blasdysfunktion behéver
forbattras for att uppna malet for patientsidkerhet. En trolig orsak till att flertalet
varden inte nar 90 % ar att teamarbetet har inte genomfars fullt ut gallande att
arbeta med riskbedémningar tillsammans. Omradena munhélsa (ROAG) och
blasdysfunktion (Nikola) ar inte lika val etablerade verktyg att anvanda inom vard
och omsorg. Det kan bedémas som svarare och mer komplicerat. Av de bada
riskbedomningarna ligger genomforda bedomningar klart lagre for Nikola
(blasdysfunktion). Dar saknar de allra flesta formell kompetens - utbildning saknas
for att utféra pa korrekt satt.

Atgéird: Verksamheterna uppmuntras att se over riskbedomningar kontinuerligt och
dartill kopplade atgérder vid bland annat teamméten. Utbildning och information
kring riskbedomningar vid introduktion, samt folja upp vid teammoten och
kvalitetsrad i verksamheten. Fértydliga riktlinje for dokumentation och atgarder
som ska genomfaoras vid inflytt. Varje yrkesgrupp behover ta del av ansvaret kring
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riskbedomningar aven om det ar sjukskoterskan som ansvarar for att
riskbedomningarna registreras. Ansvaret for att riskbedomningar utfors behover
féljas upp kontinuerligt av chef inom verksamheten. Har maste man tillsammans
utforma arbetssatt sa att riskbedémningar utférs inom de tva veckor som riktlinjen
sager vid inflytt. For att sakra patientsakerheten och arbeta preventivt och
motverka patientskador.

Uppfoljning av atgard: Kontroll av MAS / MAR tva ganger per i ar i samband med
PPM matningar. Uppfdljningarna behover samverkas med chef inom verksamheten
som ansvarar for att rutinerna kring detta foljs av legitimerad personal.

Palliativa registret- Vard i livets slutskede

Mal: att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna for Palliativ
vard. Att samtliga verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och
anvander sina resultat i verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Resultat: Resultatet visar att de parametrar som framst behover forbattras ar
smartskattning och bedémd munhalsa. Antal registrerade pa Sédermalms vard och
omsorgsboende visar att verksamheterna inte registrerar alla dodsfall. Det finns
forbattringsomraden att registrera alla dédsfall. Stadsdelen har samarbete med
Palliativt kunskapscentrum (PKC) i form av en palliativ kunskapskvall dar samtliga
verksamheter oavsett regiform var inbjudna och utbildningen vart fulltecknad -
stort engagerat deltagande.

Analys av resultat: Vard och omsorgsboendena behdver uppdateras och fa stod i att
registrera alla dodsfall som sker inom verksamheten. En majlig forklaring till den
samre foljsamheten ar att det i registret tar tid att fylla i samtliga uppgifter, man
behdver ocksa samla in information fran hela teamet eller géra hela registreringen
med teamet for att fa med alla delar. Narstaende enkaten uppfattas bland
sjukskoterskor som svar att genomfdra, man vill inte stéra anhériga. Har kan chefer
och andra stodfunktioner jobba mer aktivt genom utbildning och ge mojlighet och
rum for genomfdrande. Vi behdver uppna ett mer naturligt och bibehallet samtal
kring doden. Under 2023 har fler palliativa ombud utbildats, och natverk har skapats
i stadsdelen

Atgéird: Anvanda utbildning och fortbildning via PKC, Palliativt kunskaps centrum.
Har finns en mangd féreldsningar bade online och pa plats att ta del av. Férbattra
den palliativa varden i den dagliga verksamheten men ocksa forhallningsattet till
doden och efter doden. Att anvanda "Do Bra” korten med patienter for samtalet
kring doden.

Uppfoljning av atgird; regelbundet pa hilso och sjukvardsméten, att chefer aktivt
tar del av Palliativregistret statistik att anvandas inom varje verksamhet.
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Oka kunskap om intriffade
vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §,
PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Avvikelsehantering ar en del av verksamheternas strukturerade
patientsakerhetsarbete. Ett systematiskt arbete med
avvikelsehantering ska bidra till att identifiera omraden dar kompetens, rutiner och
arbetssiatt ytterligare kan sakerstallas. En utmaning som framkommit under flera ar
ar att 6ka kompetensen och férstaelsen hos all personal for att forbattra
rapportering av avvikelser. For att na en dkad rapportering och utveckling behéver
verksamheterna fortsatta arbeta mer med patientsdkerhetskultur som visar pa
vikten av en oppen och transparant dialog i personalgruppen. MAS och MAR foljer
kontinuerligt upp avvikelser i Vodok och har regelbunden dialog med
verksamheterna.

Registrerade avvikelser

Mal: att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som
ett led i forbattringsarbetet bade for den enskilde och i verksamheten.

Resultat: Antalet fallavvikelser som registrerats i avvikelsemodulen i Vodok har
sjunkit i jamférelse med ar 2022. Farre lakemedelsavvikelser har registrerats. En
orsak kan vara att man nu i signerar lakemedel digitalt. Andra avvikelser som
vardkedja och specifik omvardnad samt trycksar har ékat fast i lag grad.

Analys av resultat: Orsaken till att fallavvikelser har minskat kan vara att teamet
arbetar mer forebyggande tillsammans. Statistiken visar dock att det ar hogt antal
fall och det beror sannolikt pa att de som flyttar in pa sarskilt boende ar skérare dn
tidigare. Sammankopplat med tidigare tabeller sa behdver det fallpreventiva arbetet
intensifieras, da manga har risk och det finns utvecklingsomrade kring halsoplaner
som kopplas till fallrisk.. For évriga avvikelser dr rapporteringen fortsatt lag.
Gallande lakemedels avvikelser sa kan farre avvikelser bero pa att verksamheterna
anvander sig av digital signering via Appva, detta gor att risken att missa eller att
patienten pa nagot satt inte far sina ldkemedel minskar i och med detta system. En
bedomning ar att fler avvikelser finns men hanteras direkt av sjukskoterska som
direkt gor en atgard. Det kan dven vara sa att registrering inte prioriteras pa grund
av hdg arbetsbelastning och upplevd tidsbrist. En konsekvens blir att det ar svarare
att fanga upp alla risksituationer som uppstar och utveckla och sikerstalla varden.
Fler avvikelser gallande trycksar har registrerats- flertalet har uppkommit utanfér
verksamheten. Vara patienter ar allt skérare och i samre status vilket gor att
trycksar lattare uppkommer. Att man skriver avvikelser i vardkedja och trycksar
visar att verksamheterna arbetar mer proaktivt och har ett transparent
férhallningssatt.

Atgéird: Gallande fallprevention sa kommer ett tema pa rehab natverket vara
fallprevention under 2024. Planen ar att aven ha en "balansera mera” vecka i
stadsdelen under hosten 2024, dar det dven inkluderar boende och narstaende.
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Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, sa har MAS och MAR tagit fram
en anvandarvanlig process for avvikelsehantering. Det gjordes en for chefsniva
samt en for medarbetare. Som ett led i att anvanda avvikelserna i forbattringsarbete
och darmed arbeta med en oppen patientsakerhetskultur kommer bland annat

MAS, MAR och dokumentationsstodjare vara ute i verksamheterna och ha
workshops kring avvikelsemodulen. Verksamheterna behover under sina
kvalitetsrad tillsammans se trender och ménster i sina inkomna avvikelser och
reflektera over varfor det ser ut som det gor inom just den verksamheten. Att
enhetschefer uppmuntrar till en tillatande avvikelsekultur.
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Tillforlitliga och sakra system och

processer N\

Uppféljningar av halso- och sjukvardens kvalitet och X *
patientsakerhet har genomforts i samtliga verksamheter med

verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sdkerhet, tillsyn och ansvar) “
Uppfoljningarna genomfordes under hosten 2022. Uppfoljningen

omfattar fragor som rér bade organisation, systematik och arbetssatt inom olika
omraden exempelvis samverkan, systematiskt patientsdkerhetsarbete,
lakemedelshantering, prevention/vard och behandling bland annat vid risk for
undernaring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppféljning deltar
chefer och legitimerad personal.

Uppfdljning av halso- och sjukvardens kvalitet, QUSTA

Mal: Verksamheterna skall ha vl forankrade lokal rutiner och arbetssatt som ar val
kanda bland alla personalgrupper.

Resultat: Under 2023 genomférdes Qusta pa Hornstulls servicehus. Under 2023
genomfoérdes inte verksamhetsuppfdljning pa servicehus dirav Qusta i just den
verksamheten. | 6vriga fyra verksamheter (vard och omsorgsboende-VoB) har vi
genomfort verksamhetsuppfdljning enligt mall fran Aldreférvaltningen.
Uppféljningen innefattade bada halso och sjukvard samt uppfdljning enligt
socialtjanstlagen (SOL). | forarbetet infor verksamhetsuppfdljningen foljde MAS
MAR upp lokal rutiner som tillhér halso och sjukvarden. Alla verksamheter har
under aret uppdaterat sina. Lokal rutiner enligt HSL (Halso och sjukvardslagen) och
det finns ocksa tillgdngliga digitalt i Verktyget som ar tillgangligt for all
omvardnadspersonal i arbetstelefonen. Bade i Qusta och Verksamhetsuppféljning
genomférs samtal med omvardnadspersonal och hilso och sjukvardspersonal dar
man fokuserar pa kdnnedom kring verksamhetens lokala rutiner.

Analys av resultat: Qusta genomférdes pa Hornstulls servicehus. Verksamheten har
under aret delvis fatt ny ledning. | resultatet framgar tydligt vikten av att jobba med
att implementera rutiner och folja upp arbetssatt likstallt i verksamheten. Ett
utvecklingsomrade som man ser tydligt ar att man behdver arbeta mer med Psykisk
halsa.

Atgard: Stod till chefer, bla &r Qusta ett bra verktyg for dem att anvénda for att
prioritera vilka fokus omraden man behéver arbeta med mer fokuserat i
verksamheten. Verksamhetsutvecklare halso och sjukvard stédjer verksamheterna
med de lokala rutiner som fattas eller behover revideras. MAS och MAR deltar i
moten med legitimerad personal, stodjer framtagande av rutiner.

Uppfoljning av atgard: Ett halvar efter Qusta genomgang med verksamheten féljer
MAS MAR upp Qusta resultatet 2023 med bitrddande enhetschef pa varje
verksamhet. Vad har atgardats, blivit battre? Vad har man for planering framat.
Malet ar att de atgarder/brister som framkom i Qusta skall vara atgardat och val
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implementerat bland berord personal i verksamheten innan nasta Qusta genomfors.
Stod i detta arbete finns att fa fran olika funktioner pa Utvecklingsenheten;
vardpedagog, verksamhetsutvecklare HSL, dokumentationsstddjare och dietist.

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Dokumentationen i hilso och sjukvardsjournalen skall spegla en god och sédker vard
for patienterna. Allt vasentligt kring patientens vard skall dokumenteras och
journalen ska vara sammanhallen och begriplig fér ldsaren.

Egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen med analys av resultat
begéars in tva ganger om aret fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfar
stickprovsgranskningar av halso- och sjukvardsdokumentationen i egen regi
verksamheterna.

Mal: att dokumentationen &r tydlig och féljer gallande lagar och riktlinjer, att hilso-
och sjukvardens processer framgar, att den enskildes 6nskemal framgar.
Resultat:

Utvecklingsomraden som kvarstar géllande dokumentation &r att systematiskt
dokumentera i kartlagt halsotillstand samt uppratta halsoplaner vid identifierade
risker som ger underlag for att uppratta halsoplaner vilket skulle resultera i en
tydligare vardprocess. | en mer tydlig vardprocess ska malsattning for den
planerade och genomférda varden framkomma samt patientens 6nskemal och
delaktighet synliggoras. Teamets samverkan med patienten ar central for att skapa
en personcentrerad vard och omsorg och denna samverkan ses som ett
utvecklingsomrade gallande dokumentation.

Soékord som det skall dokumenteras som det speciellt fokuserats pa under aret ar
brytpunktssamtal samt lidkemedelsgenomgang.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen bedéms vara behov
av okad kunskap och foljsamhet till journalsystemet samt upplevd tidsbrist. En
annan orsak ar att ny anstallda inte far tillrackligt med stéd i det dagliga arbetet
med dokumentation. Brist pa kontinuitet bland legitimerad personal &r en annan
orsak till resultatet. Nuvarande journalsystem &r tidsédande och svart att fa en
helhetsbild for anvandaren av,

Atgard: Vi har under 2023 haft mindre majlighet att systematiskt stodja i
journalsystemet pga att det delvis inte funnits en tjanst for detta. Under 2024
arbetar vi med en ny modell av journalgranskning med personlig aterkoppling av
dokumentation som kan ge ett bra utfall och battre forstaelse for vad varje
legitimerad person kan forbéattra i sin dokumentation. Aven kollegialt stéd mellan
legitimerad personal ar en tillgang och essentiell.

Uppfoljning av atgard: fortsatta begara in egenkontroller, genomfdra stickprov samt
att dokumentationsstdodjaren fortsatter med riktade utbildningar i verksamheten.
Uppféljning av varan nya modell for journalgranskning och vilka effekter det ger.
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MUNHALSOBEDOMNING

Regionen ansvarar for tandvardsstadet for vissa aldre och funktionshindrade och
erbjuder avgiftsfri uppsokande verksamhet samt nédvandig tandvard. Syftet med
uppsokande verksamhet ar att sikerstailla att den berattigade far en god daglig
omvardnad avseende mun och tander.

Mal: att fortsatta erbjuda munhalsobedémning och att alla som tackar ja far en
beddomning.

Resultat: Munhalsobedémningar pa patienter som blivit erbjudna och tackat ja ar till
stor del genomforda. Orsak till att munhalsobedomningar inte blir utforda trots att
patienten tackat jag kan vara att patienten just vid det tillfallet inte kan eller vill
medverka, inte ar pa plats i sitt boende. Under 2023 blev 874 boende (alla boende n
pa Sédermalm- dven LOU och LOV bonde)erbjudna en munhalsobedémning, 584
genomférdes. De bedémningar som inte genomférdes beror pa att den
boende/patienten tackat nej av olika orsaker.

Analys av resultat: Under 2023 har fler patienter fatt majlighet till
munhéalsobeddmning &n narliggande ar. Oral Care som utfér munhalsobedémningar
enligt samverkansavtal med Regionen har utbildat 61 personer tillhorande
omvardnadspersonal i munhalsa inom de Sdbo som bedrivs i kommunal regi.
Atgard: fortsitta med samverkan med Tandvardsenheten inom Regionen och félja
upp statistiken att det erbjuds och utfors munhalsobedomningar.

Uppfoljning av atgard: Genom att delta p& samverkansmaoten med tandvardenheten
och félja statistiken i Tandvardsenheten digitala verktyg Symfoni. Samverkan med
chefer inom verksamheterna for att utbilda fler omvardnadspersonal i munhélsa
genom Oral Care.

Saker vard har och nu

Inom stadsdelens vard och omsorgs boenden har det varit
svarigheter att bemanna framst sjukskéterskor. Det har nu
stabiliserats sig. Personalomsattning bland sjukskéterskor ar lag
Da utskrivningar fran slutenvarden ofta sker snabbt och patienterna

i hégre grad ar skérare och ar multisjuka, krdvs samverkan mellan vard och
omsorgsboendena och Bestallarenheten for att informationsdverforing sker pa
basta satt.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Samtliga verksamheter har infér arets semesterperioder inkommit med begarda
riskanalyser och atgarder for sikerstallande av vasentliga processer.
Riskanalyserna visade initial en oro for bemanning framst sjukskoterskor om
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sjukdom skulle uppsta. Analysen efter semesterperioderna visade att det delvis
varit svart att bemanna sjukskéterskor, men dven fysioterapeut och arbetsterapeut.
Man har anvant bemanningsfirmor i hog grad for alla tre yrkena. Det medfor en
samre kontinuitet da sjukskéterskan inte har full kinnedom om patienterna och
verksamhetens rutiner som det i sin tur kan leda till brister i patientsakerheten.
Lakarinsatserna fran lakarorganisationerna under semesterperioderna har
fungerat bra trots viss oro for vikarie situation aven dar. Analysen efter
semesterperioderna visade pa ett gott samarbete och tillgdnglighet. Samtliga
verksamheter upplevde att det hade fungerat battre an vantat. En trolig orsak till det
ar formodligen lagre incidens av covid.

Riskbedomning och handlingsplan avseende krisberedskap har tagits fram for att
forbereda verksamheterna for tex ett langvarigt driftstopp, uteblivna leveranser av
lakemedel och forbrukningsartiklar. Handlingsplanen ska vara en aktiv del av
verksamhetens patientsakerhetsarbete och ska kontinuerligt foljas upp och
sakerstallas.

Under varen 2023 sa skrev arbetsterapeuterna och fysioterapeuterna en
prioriteringsordning for de rehabiliterande insatserna, vilken godkandes av
ledningen.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stérka analys,
|grande och utveckling

Avvikelser A~
Antal avvikelser har minskat inom omradet likemedelshantering, ' '
framsta orsak ar troligen inférandet av det digitala -
signeringsverktyget som inforts under 2022. Ett skal kan vara att

sjukskoterskan nu ser nar en lakemedelsadministrering ar sen och snabbt kan
atgarda avvikelsen och da géra annan bedémning. En risk med minskat antal
lakemedelsavvikelser kan vara att man bedomer sena lakemedelsadminstreingar
som ej relevanta fast det borde bedomas som en avvikelse.

Men avvikelserapporteringen dr ocksa komplicerad/tidskravande da det sker via
varat journaldokumnetationssystem Vodok. Tillgang till detta system har endast
legitimerad personal. Avvikelser kring halso och sjukvard kan bara registreras av
legitimerad personal vilket r en svaghet eftersom omvardnadspersonal ar
beroende av att legitimerad personal dokumenterar de av omvardnadspersonalen
pa pappret skrivna avvikelserna. Antal registrerade fall avvikelser minskade nagot
under 2023. Trots detta sa ar patienterna ofta skéra aldre och ibland svart att
forhindra fall. Daremot sa arbetar verksamheterna med fallférebyggande for att
minska risken for skada vid ev. fall.

Under 2022 har MAS MAR gjort ett forsok till att tydliggora avvikelseprocessen i ett
anvandarvanligt dokument riktat till bitradande enhetschefer och i ett annat riktat
till ovrig personal. Vi ser under 2023 ett fortsatt stort behov av att arbeta med
bitradande enhetschefer, legitimerad personal samt baspersonal och utbilda och
fortydliga avvikelseprocessen och gora den anvandarvanlig och darmed 6ka
patientsakerheten.
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MAS MAR féljer kontinuerligt med att félja upp avvikelser, nar risk for vardskada
finns sa foljs detta upp i verksamheterna kvalitetsrad i larande syfte.

Under 2023 sa har MAR och MAS utbildat och handlett bitrddande enhetschefer i
hantering av avvikelser i Vodok avvikelse modul for att underlatta arbetet och ha
overblick och systematik i verksamheten gallande avvikelser och darmed
patientsakerhet.

Likemedelshantering

Under 2023 har verksamheterna arbetat fram en lokalt anpassad rutin for
lakemedelshantering, rutinen ar efter en mall utformad av stadens MAS MAR
natverk. Rutinen skall finnas vl synlig i alla likemedelsrum pa alla verksamheter.
Under 2023 har det digitala signerings verktyg for lakemedel- Appva-
implementerats i 5 verksamheter inom Sodermalm. Bergsunds VoB startar med
digital signering under varen 2024. Avvikelser i lakemedelshantering har minskat
jamfort med tidigare ar. En trolig orsak till farre avvikelser ar den digitala
signeringen som ger sjukskoterskan en omedelbar bild av
lakemedelsadministrering inom sin verksamhet. Foljsamheten till
lakemedelssigneringar foljs upp men behover bli battre.

Under 2023 har totalt 526.383 st. staende genomférda likemedelsinsatser signerats
via Appva i vara verksamheter.

Aven delegeringar for likemedelsadminsitrering har blivit synlig och mer
verksamhetsnara eftersom de nu registrerats och kopplas till Appva. Det gor att
varje sjukskoterska har en overblick av de delegeringar hen utfort och hur lange de
ar giltiga. Antalet personal med delegeringar tros ha minskats eftersom det blir
tydligare att spraknivan hos personalen har en stor betydelse.

Delegeringar av halso- och sjukvardsuppgifter har under aret ytterligare
uppmarksammats genom att delegering i befintlig webbtbildning nu slutar att
uppdateras. Samtlig personal maste genomga en webbutbildning med ett godkant
kunskapstest, dven vid férlang delegering har kraven starkt pa utbildning och
kunskapstest. Under 2024 starks patientsakerheten kring lakemedelshantering
/lakemedelsadministrering /delegering av ldkemedel genom utbildningssatsning av
Apoteket AB. Ny digital delgeringsutbildning pabdrjas 2024 med utbildning och
kunskapstest som ar kvalitetssakrat.

Medicintekniska produkter(MTP)

Under 2023 sa har samtliga verksamheter inom egen regi arbetat fram en lokalt
anpassad rutin for MTP. Verksamheterna har lagt in samtliga produkter i en Excelfil,
och vidare arbetat med att sdkra sparbarheten. Lyftselarna har gallrats noga och
manga nya inkdp har genomférts. Flera verksamheter har ocksa pabarjat inkép av
taklyftar, vilket ar bade tryggt for den boende, samt battre arbetsmiljé for personal
och aven bra ur ett hygienperspektiv. Ny reviderad riktlinje for MTP togs fram under
aret och har implementerats i verksamheterna. Under 2023 sa sléts nya avtal inom
samtliga medicintekniska produkter. | samband med detta och under hosten 2023,
genomférde MAR flertalet genomgangar, handledning och verksamhetsnéra stod for
att sakra att patienten far de hjalpmedel som finns i stadens avtal. En avvikelse
gallande hantering av MTP skedde i en verksamhet, vilken foranledde en fordjupad
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utredning. Den visade pa flera utvecklingsomraden, gallande introduktion, utbildning
i produkten, handledning i forflyttning till omvardnadspersonal, rapportering av
avvikelse/vad som ska gdras nar MTP gar sonder.

Forflyttningskunskap

Under 2023 sa gick sex personer fran rehab en forflyttningskunskapsutbildning i
syfte att starkas infor att vidare ha utbildningar i sina verksamheter. Detta ar en del
i teamarbetet att arbeta med trygga och sakra forflyttningar och ha gemensamt
koncept.

Egenkontroller

Basal hygien

| PPM basal hygien under 2023 utfordes hygien observationerna av en extern
observator. Resultatet av att anvanda en observator som inte tillhor verksamheten
ar stora. Det ger dels observationen en stdrre tyngd eftersom den ar objektiv och
dels tar den en storre plats eftersom den inte ska utforas av befintlig personal. Det
blir ocksa ett handledningstillfalle for observatéren som kan aterkoppla till
personal pa plats efter utférd observation. Den viktigaste delen i PPM matningarna
ar att anvanda resultaten i verksamheten, resultatet skall aterféras till all personal
inom verksamheten for att lokalt identifiera risker och férbattringsomraden kring
basal hygien.

QUSTA

Egenkontrollen Qusta genomférs en gang per ar, verksamheten sjalv far inventera
och beskriva sina rutiner och arbetssatt som resulterar i vad verksamheten mer
behdver arbeta med for att forbattra sin halso och sjukvardsverksamhet. Under
2023 har MAS MAR arbetat med halvarsuppféljning i varje verksamhet av Qusta,
detta for att fortydliga verksamhetens agarskap av resultat i Qusta.
Verksamhetsutvecklare halso och sjukvard ar delaktig i processen kring Qusta for
att gemensamt for den framat.

Hélso och sjukvardsdokumentation

Dokumentation av hdlso- och sjukvardsinsatser har varit ett omrade som under
lang tid varit ett férbattringsomrade dels pga. av omsattningen bland legitimerad
personal och dels for att systemet inte upplevs sa anvandarvanligt. Férvaltningen
har en processledare fér dokumentation som genomfér utbildningsinsatser bade
enskilt och i grupp. Egenkontrollerna i form av kollegial journalgranskning utfors 2
ganger arligen. Resultaten i dessa egenkontroller behdver battre anvdndas i syfte
av kollegialt larande och anvandas for att tillsammans identifiera
utvecklingsomraden. Flera av verksamheterna har lokal handledare i
dokumentation som kan stotta i vardagen, egenkontrollerna i journalgranskning ar
ett verktyg for larande.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Under pandemin har vi utvecklat processer for att snabbt kunna
stalla om vara arbetssatt, sikerstalla informationsflodet.
o Genomfdra kontinuerliga riskbedomning, ta fram handlingsplaner
-y och atgirda. Det arbetet har lett till att vi idag har en battre
%‘; beredskap och ett annat risktankande.
MAS och MAR kommer hela tiden strava efter att verksamheterna
- arbeta sa patientsdkert som mojligt genom att fortsatta genomféra
uppfoljningar, egenkontroller och riskanalyser. Behov av kompetensutveckling
planeras tillsammans med verksamheterna samt staden i stort. och starka
patientsdkerhetsarbetet genom att bland annat ta fram en handlingsplan utifran
arbetet med SKR analysverktyg, ta fram gemensamma rutiner och utveckla
arbetssatt.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Att bidra till en god och sdker halso- och sjukvard inom sarskilda boende for aldre i
stadsdelsndmndens egen regi- och entreprendrsdrivna verksamheter pa
Sodermalm.
MAS och MAR strategier for patientsikerhetsarbetet 2024:

1. Fdlja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet genom att:

e genomfdra QUSTA i dialog med ledning och hilso-och sjukvardspersonal, ha
planerade uppféljningar av Qusta halvar efter genomférd Qusta.

e inhamta verksamheternas resultat och analys av genomforda egenkontroller
avseende hilso- och sjukvard

e stickprovsgranskning av hilso- och sjukvardsdokumentation i egenregiverksamhet
samt begara in entreprenorers kvalitetsgranskning

e genomfdra punktprevalensmatning for utvalda indikatorer tva ganger per ar

e genomfdra punktprevalensmatning for basal hygien och kladregler tva ganger per ar
via esmaker efter samma mall som i SKR tidigare PPM matning BHKR.

e inhdmta uppréattade riskanalyser fran verksamheterna

e fblja registreringar av hilso- och sjukvardsavvikelser i avvikelsemodulen samt vid
behov initiera utredningar tillsammans med verksamhetens chef.

o folja registreringar i nationella kvalitetsregister

e genomfora anmalda och oanmalda besok i verksamheterna

o fdlja upp sammanstallningar signeringar av administreringar av lakemedel samt
rehab insatser i det digitala verktyget Appva.

e Implementera Rondplattform Collabodoc for ssk och rehab i de verksamheter som
tillhor lakarorganisationen Capio- Hornstulls SH, Bergsunds VoB samt
Hornskrokens VoB.

o Aterkoppla resultat och bedémningar av hilso- och sjukvardens kvalitet till
verksamheterna, utifran genomférda uppfdljningar och inhdmtad information

e Pabérja arbete med processteam och vidare SKR analysverktyg -arbeta strategiskt
med hélso- och sjukvarden pa verksamheterna. Ansvariga chefer fér hilso- och
sjukvarden i egen regi skall inga. Syftet ar att sdkerstalla och utveckla hilso- och
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sjukvarden for att nd en hég patientsakerhet. Arbetet kommer att paga under 2024
med start under hosten.

och bidra till utveckling i verksamheterna genom att:

samverka med verksamhetschefer/enhetschefer vid utredning av allvarlig handelse
medverka vid motesformer i verksamheten dar hilso- och sjukvardsfragor tas upp
delta i natverkstraffar for sjukskoterskor pa Sédermalm

Utskick av SSK natverksnytt manatligen tills samtliga SSK inom stadsdelens Sabo i
egen regi.

delta i natverkstraffar for rehab personal.

Delta vid olika strategiska moéten som rér fér halso- och sjukvardsfragor inom
Stockholms stad och inom lanet

Samverkan med externa aktorer med betydelse for patientsakerheten.

Samverka med Bestallarenheten for sikrare vardévergangar

Medverka vid inférandet med digital likemedelsignering Appva pa Bergsund och
Hornskroken

Upphandla digitalt traningsverktyg.

Inféra "Att gora listan” i Vodok for resterande nytillkomna verksamheter.

Sluta avtal med Svedem, vilket ger verksamheter pa Sédermalm majlighet att
anvanda det kvalitetsregistret.

Arbetet med BPSD skattningar fortsatter pa Sédermalm. Pagaende arbete foljs upp
pa respektive enhet.

Arbeta fram ny lokal samverkansoéverenskommelse med primarvards rehab.

Sluta samverkansoverenskommelse med primarvarden Sédermalm, forslag finns.
Delta i samverkanstraffar primarvarden Sédermalm, paskrift att foreslagen
samverkansdverenskommelse GSA-Sodermalm SDF (MAS).

Fortsatt samverkansarbete mellan S6dermalms SDF och Sddersjukhuset.
Gemensamma rutiner vid in och utskrivning slutenvard samt vid avvikelser.

Ny delegeringsutbildning av lakemedel infors under 2024. Avtal med Apoteket AB
har slutits och innehaller digital utbildning 2 h samt kunskapstest for
omvardnadspersonal. Det nya utbildningsprogrammet + kunskapstest utgér en
grund for sjukskoterska att bedéma omvardnadspersonalens reell kunskap infor
delegering av lakemedel. Infors succesivt under 2024. Utbildningssatsningen startar
med en 2 timmars utbildning for alla chefer kring ansvar / aktuella lagar
/forfattningar om delegering. En 3 timmars utbildning om Lakemedelshantering for
alla sjukskoterskor. Syftet ar att patientsakra ldkemedelshanteringen inom vard och
omsorgs boenden och att sdkerstilla kunskap pa alla nivaer.



Patientsiakerhetsberattelse

for Sodermalms stadsdelsnamnd
Hornstulls servicehus

Ar 2023

Agera

for saker vard

Datum 2024-02-27
Ansvarig f6r innehdllet: Tabitha Nodeh och Sanaz Khalili
Diarienummer : SOD 2024 /192
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i enhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador
Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Ageru

som med- EREEICAGE]

Starka g Tillfrlitl
ga
R ann|ys, %‘\ och sakra
ldrande och system och

utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sidker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan {6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 20202024
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SAMMANFATTNING

En stomme i det systematiska patientsdkerhetsarbetet under 2023 har varit den egenkontroll som
regelbundet utforts i enheten. Avvikelser har I6pande registreras och hanterats i journalsystemet Vodoks
avvikelsemodul. Uppféljningar har gjorts vid hilso- och sjukvardsmdten och kvalitetsrad en ging i
manaden. Det stora flertalet avvikelser har fortfarande avsett fall och till viss del d4ven hantering av
likemedel. Enheten behéver fortsitt jobba med 6kad kunskap om rapportering av andra hindelser som
skulle kunna innebira risk ur patientsikerhetssynpunkt. Exempel pa dessa hindelser dr brist i vardkedjan,
specifik omvardnad, uppkomna trycksdr, specifik rehabilitering och vérdrelaterade infektioner.

Under 2023 har strukturerad journalgranskning genomféorts vid tva tillfillen med gott resultat. Enheten
behéver fokusera pd utveckling av innehallet av hilsoplaner tillsammans med baspersonal.

Som st6d 1 arbetet {61 att forebygga underniring, fall, risk f6r trycksir och inkontinens har enheten anvint
sig av kvalitetsregistret Senior Alert. Under 2023 registrerades 80% av enhetens patienter. En férklaring till
detta dr nagra patienter avbojt registrering i kvalitetsregister. Ett utvecklingsomrade f6r enheten ér
bldsdysfunktion ddr endast 44 patienter ér registrerade. En forklaring kan vara att denna riskbedémning
ligger under en separat flik i systemet sa det kan vara litt att missa den. Ambitionen dr att f6rbittra
resultatet under 2024.

Enheten har fortsatt anvinda sig av Svenska palliativregistret. Vi har inte beh6vt anvinda oss av palliativa
register i 4r i samma utstrickning som f6rr. Detta pa grund av att samtliga patienter gick bort pad sjukhus.
Detta i sig kommer att analyserats av enheten.

Under dret har enheten fortsatt arbete med att forstirka teamarbetet och omsorgskontaktens roll i teamet.
Struktur fér teamarbete har tagits fram och kommer fortsatt vara ett utvecklingsomrade under 2024. Vi
ser en stor utveckling och forbittring av den réda traden mellan hilso-och sjukvardsdokumentation och
social dokumentation. Enhetens egenkontroller visar pa att 89 % av genomférandeplanerna och
hilsoplanerna gir i linje utifrin omridena nutrition och fall vilka enheten hade valt att fokusera pd under
ar 2023. Resultatet har uppnatts genom personalens engagemang, verksamhetsnira utbildningar och
reflektioner av enhetens kvalitetssamordnare. Utmaningen har varit att se till att halsoplanerna ar kinda av
alla i teamet.

Till ndsta dr planeras fortsatt arbetssitt gillande teamarbetet och omsorgskontaktens roll i teamet.
Omvirdnadsomraden som enheten kommer att fokusera pé fall, nutrition, psykisk hilsa och palliativvérd.
Under aret har egenkontroller utforts som ett led i arbetet med vardhygien. Med hjilp av
utvecklingsenheten har enheten haft observationer vid tva tillfillen. Vid béda tillfdllen anvindes en extern
granskare. Kontrollerna visade god foljsamhet till kladregler och handhygien. Infektioner har l6pande
registrerats och redovisats till S6dermalms medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS). Hosten 2022
uppticktes multiresistenta bakterier hos en av enhetens patienter. Smittsparning visade spridning inom
enheten. Mot bakgrund av detta har enheten vidtagit atgirder i samverkan med virdhygien Stockholm,
smittskydd och MAS. Exempel pa atgirderna har bl.a. varit utbildningsinsatser i samarbete med
Virdhygien Stockholm och Sédermalms vardpedagog fran utvecklingsenheten. Kompetensutveckling
inom omradet kommer att fortsitta under 2024 och inkluderar all personal pa enheten. En hygiengrupp
upprittades under hosten 2023, gruppen leds av namngiven sjukskoterska samt tre hygienombud.
Enheten har under aret ocksa haft externa granskningar. Férutom den arliga uppf6ljningen av enhetens
hilso- och sjukvirdsarbete med hjilp av QUSTA, genomférdes i april 2023 en genomgripande
granskning av likemedelshantering av en farmaceut frain Apoteket. Vissa delar i féreskriften HSLF-FS
2017:37 berdrdes under granskningen.

Under ar 2022 inférde enheten, digital signeringssystemet Appva, som har fungerat som ett verktyg i
arbetet med likemedelséverlimnande och delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter till baspersonal.
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Overgangen har inneburit vissa utmaningar bide tekniskt och nir det giller arbetssitt for personalen.
Uppfdljningar och stédinsatser har genomfdrts under 2023 och kommer att fortsitta dven under 2024.
For att hanteringen av likemedel skulle bli tryggare och sikrare inférdes digitala likemedelsskap i enheten.
Digitala likemedelsskdp innebir en 6kad kontroll 6ver likemedelshanteringen. Trots att denna Gverging
har inneburit tekniska utmaningar, men sparbarheten av avvikelse har underlittats.

Under aret har enheten haft kompetensutvecklingsinsatser inom munhilsa, basala hygien- och klidrutiner,
hantering av hjilpmedel, lyftteknik, likemedelshantering, nutrition och férdjupning i hérsel/synapparater
samt utbildning i , Férsta hjilpen till psykisk hilsa — dldre. Utbildningen har tagits fram i Sverige och har
fokus pd bemétandet av dldre personer.. Det dr en 14-timmarskurs och den stricker sig 6ver tva dagar.
En av enhetens sjukskéterskor har under 2023 genomgatt Mental Health First Aid- - Férsta hjilpen till
psykisk hilsa instruktérsutbildning vid Karolinska Institutet. Under 2023 inférde enheten schemalagda
reflektionsméten som hallits av enhetens kvalitetssamordnare, hilso-och sjukvardspersonal samt enhetens
ombud. Med hjilp av utvecklingsenheten har enheten fatt utbildning inom kost och vitskeregistrering
samt mitning av vitala parametrar sisom blodtrycksmitning, puls, saturation, andningsfrekvens och
temperatur. Under 2024 kommer enheten planera utbildningar inom likemedelshantering, HLR,
munhilsa, handling och Peer-learing,.

Viirt att ndimna 4r slutligen att samarbetet med den likarorganisation som ér knuten till enheten fungerat
vil. Trots flera likarbyten under édret har arbetet 16pt utan avbrott och majoriteten av de

likemedelsgenomgangar som planerats har utforts 1 tid.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —

ledning och

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrning
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.
0]

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Enhetens mal dr att bedriva hilso- och sjukvird av god kvalitet och med hég patientsikerhet.
Strategier for patientsidkerhetsarbetet under 4r 2023 har varit att:
e genomféra egenkontroller genom granskningar av hilso- och sjukvdrdsdokumentation
e kontroll av narkotika samt loggkontroller i Vodok 2.
e  f6lja och analysera rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser i Vodok 2 och samverka med
Sédermalms medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) samt medicinskt ansvarig f6r rehabilitering
(MAR), vid utredning av vardskada eller risk for allvarlig vardskada.
e sikerstilla f6ljsamheten till basala hygienrutiner. Detta genom utbildningar,
punktprevalensmitning, externa och interna observationer.
e fortsitta utvecklingen av teamarbete utifran psykisk halsa, nutrition och fall.
e infbra digitalsignering och digitala likemedelsskap.
e digitalisera enhetens riktlinjer/rutiner och gora dessa littillgingliga, kinda for all personal.

e registrera i Senior Alert och Svenska palliativregistret.
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e analysera och f6lja upp den palliativa virden i livets slutskede utvecklas. Detta utifrin analys av
resultat fran svenska palliativregistret.

e  fOlja upp dtgirdsplanerna fran 2023 ars kvalitetsuppfoljning av medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) (utifran kvalitetsuppfoljningsmodellen
QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sikerhet, Tillsyn och Ansvar) samt kvalitetsgranskning av
likemedelshantering.

e  fOrbittra arbete gillande hantering av medicintekniska produkter. Detta genom att personalen
erbjuds utbildning om hjilpmedel.

e crbjuda ADL bedomning till samtliga boende pa Hornstulls servicehus.

e genomféra likemedelsgenomging en ging per ir eller vid behov pa samtliga patienter.

e crbjuda munhilsobedémning och utfirdande av tandvardsintyg till berittigade patienter.

e crbjuda kompetensutveckling genom verksamhetsnira utbildningar och reflektioner.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Sodermalms stadsdelsndmnd (Vardgivare) faststiller enhetens évergripande mal f6r kvalitet och
patientsikerhet och f6ljer kontinuerligt upp och utvirderar milen. Ger direktiv och sikerstiller att
ledningssystem for varje verksamhet dr dndamalsenligt med mal, organisation, rutiner, metoder och

vardprocesser som sikerstiller kvalitén.

Verksamhetschef
Verksamhetschef enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:40) 4r enhetschefen f6r Hornstulls servicehus.

Verksamhetschef formulerar mal och tar inom ramen f6r vardgivarens ledningssystem fram, faststiller och
dokumenterar rutiner f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas.
Verksamhetschefen medverkar i kvalitetsuppfoljning, ansvarar f6r uppfélining och analys av enheten si att
atgirder kan vidtas for att forbittra virden samt att vardgivarens ledningssystem for kvalitet och
patientsikerhet tillimpas i enhetens arbetssitt.

Verksamhetschef samverkar med av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering (MAR), S6dermalms stadsdels utvecklingsenhet £6r dldreomsorgen dir ingdr bland annat,
vardpedagog, dietist och dokumentationsstédjare £6r att nd god kvalitet i hélso- och sjukvard. Utover det
har enheten stéd av Apoteket AB och Virdhygien.

Bitradande enhetschef

Bitridande enhetschef, med uppdrag att fullfélja enskilda uppgifter enligt hilso- och sjukvardslagen foljer
upp och ansvarar fér egenkontroller samt analys av resultat sa att atgirder kan vidtas fOr att forbittra

virden.

Hailso- och sjukvirdspersonal

Medverkar, inom ramen fér enhetens ledningssystem, kontinuerligt i det systematiska kvalitetsarbetet
genom att delta i f6ljsamheten, framtagandet, utprovningen och vidareutveckling av rutiner och metoder.
Arbetar kontinuerligt med risk- och avvikelsehantering och uppféljning av mal och resultat. Ordinarie

sjukskoterskor finns tillgingliga vardagar fran 07.00 till 16.30. Ovrig tid ansvarar ambulerande
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sjukskoterskor med avtal £6r hilso- och sjukvarden. Enheten har avtal med Klara Kompetens.
Fysioterapeut har varit tillednglig under vardagar mandag — torsdag fran 08:00-16.30. Arbetsterapeut har
varit tillginglio under vardagar mandag — fredag fran 07.15-16.00.

Baspersonal

Baspersonal som genom delegering utévar hilso- och sjukvardsuppgifter foljer de lagar, riktlinjer och

gillande rutiner f6r att medverka till en hog patientsikerhet.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3
Enheten har samarbetat med flera instanser f6r att férebygea vardskador.
Enheten har haft stéd av utvecklingsenheten, avdelningen f6r dldreomsorg S6dermalm.
Utvecklingsenhetens uppdrag ir att stodja Hornstulls servicehus 1 arbetet att uppnd mal och aktiviteter i
verksamhetsplanen och patientsikerhetsberittelsen. I utvecklingsenheten ingar bland annat Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) som har till ansvar f6r att
patienter far en sidker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. Utvecklingsenhetens virdpedagog, dokumentationsstodjare, dietist finns tillgingliga f6r
enheten och hilso- sjukvardspersonal att konsultera nir behov uppstir.
Vidare har enheten en samverkansdverenskommelse med

e Klara kompetens for sjukskoterskeinsatser pé jourtid

e Kiry Virdcentral for likarinsatser

e Capio Legevisitten for likarinsatser

e MediCarrier AB for transporter av prover och riskavfall

e Apoteket AB for kvalitetsgranskning av likemedelshantering

e  Oral Care stir for uppsokande tandvard

e FPot&Hilsa gruppen for patienter med medicinsk sjukfotvard.

e Virdhygien

e Aldreférvaltningen

I ledningssystemet finns samverkansrutiner fér kontakt med hilso- och sjukvirdspersonal,
bistindshandldggare och teamméten.
Enheten arbetar ocksa enligt 6verenskommelse mellan regionen och kommunerna i Stockholmslin

angdende samverkan vid in- utskrivning till slutenvarden.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §.

Det dr viktigt att personalen har snabb tillgdng till relevant information om patienterna som ir nédvindig
for deras vird och omsorg dygnet runt. Samtidigt maste risken att obehdriga far tillgang till informationen
minimeras. Risker f6r informationssikerheten kan uppsta bland annat vid informationsdverféring, byte av
virdgivare, otillginglig varddokumentation och att obehériga fir tillgang till sekretessmaterial

Pa Hornstulls servicehusforvaras all dokumentation inldst och i skydd fran obehériga. Fran varen 2022
overgick enheten till Fax2mail. Syftet har varit att férebygga sikerhetsrisker, dvs. risker att sekretessen
bryts vid sindning och mottagning av journaler och andra sekretesshandlingar via fax. Fax2mail
sikerstiller att kiinsliga uppgifter inte hamnar hos fel personer eller pa fel plats. Overgdngen har inneburit

tekniska utmaningar under 2023. Detta har atgirdats med hjilp av samverkan med ITenheten.
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Rutinmissiga kontroller av dtkomst av dokumentation i Vodok sker en gang per madnad av bitridande

enhetschef. Loggkontroller i NPO gérs av medicinskt ansvarig sjukskéterska. I slutet av aret delges

loggkontrollerna till MAS med medféljande analys.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en sidker vird dr en god sdkerhetskultur. D4 dr
det organisationen som ska ge forutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.
Arbetssitt och verktyg som har anvints fOr att 6ka patientsidkerheten pd Hornstulls

servicehus ar:

egenkontroll av utférda atgirder.

digitalisering av signering och digitala likemedelsskap samt ledningssystem
och lokala rutiner.

kompetenshoéjning, f6r biade bas- och legitimerad personal, inom klinisk bedémning, hygien,
munhilsa, nedsatt syn- och hérsel, psykisk hilsa, nutrition, palliativ vérd, lyft- och
forflyttningsteknik, samt sarvard.

teamsamverkan utifrin beddmda risker. Preventivt arbete med fokus pa att férhindra fallskador,
trycksar, och underniring.

utredning av inkomna synpunkter samt intriffade avvikelser.

rapportera allvarliga hindelser, vardskador eller risk f6r vardskador enligt rutin.

forebygga och minska smittspridning genom utbildningsinsatser samt samverka med

likarorganisationen, medicinskt ansvarig sjukskoterska, och vardhygien.

Adekvat kunskap och kompetens
Utbildningsinsatser som har erbjudits under 2023 bestar av
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digitalsignering Appva

likemedelshantering C%
digitala likemedelsskap Adekvat
lyftteknik och hjilpmedel Snpmins

digitala systemet Verktyget

utbildning i existentiella samtal, vard i livets slut

forsta hjilpen till psykisk hilsa — dldre

utbildning i basala hygien- och klidrutiner

nutrition och kost och vitskeregistrering

mitning av vitala parametrar sdsom blodtrycksmitning, puls, saturation, andningsfrekvens och
temperatur

munhilsa

verksamhetsnira utbildningar och reflektioner



Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §
Alla patienter och deras nirstiende erbjuds, efter inhdmtat samtycke,

Patienten

inflyttningssamtal med hilso- och sjukvirdspersonal inom tva veckor och dven vid [

skapare

forindrat hilsotillstind. Patient och nirstiende erbjuds att delta vid

brytpunktssamtal vid vard i livets slutskede. Anhériga erbjuds ocksé
efterlevandesamtal efter dodsfall. Vid halso- och sjukvérdsavvikelser involveras
patienten i utredning om den sjilv vill, ndrstiende involveras om samtycke finns. Vid registrering i Senior
Alert inhdimtas samtycke och patientens 6nskemal och vilja tas i beaktan. Pa Hornstulls servicehus finns
ocksi ett fortroenderdd som bevakar boendes intresse samt ser till att nirstiende, boende och
pensionirsorganisationer regelbundet triffar representanter enheten. Det finns méjlighet f6r nirstaende

och boende att 1amna meddelanden till fortroenderidet.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontroll
En stomme i det systematiska patientsdkerhetsarbetet under 2023 har varit den

egenkontroll som regelbundet utforts i enheten.
Egenkontrollen utférs enligt de rutiner som finns for dldreomsorgsavdelningen inom

Soédermalms stadsférvaltning.

Egenkontroll Omfattning Killa
Kvalitetsuppféljning av 1 gang per ar Uppféljning med kvalitetsinstrumentet QUSTA
hilso- och sjukvard
Dokumentation 2 ginger per ar Enhetens egenkontroll (PPM)
1 gang per ar Stickprovsgranskning av MAS och MAR
Loggkontroll 1 gang per manad Enhetens loggar i Vodok 2.0
1 gang per manad Stickprovskontroll NPO
Avvikelser 1 gang per manad Avvikelsesystem Vodok 2.0
Likemedelshantering 1 gang i veckan APPVA
Narkotikakontroll Uteblivna . Narkotikajournaler
signeringar av administrerade 1 ging i manaden Signeringslistor
likemedel
Delegering 1 gang i manaden APPVA
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Likemedelshantering
Kontroll av utgingsdatum
akutlikemedelsforradet

1 gang i manaden

Signeringslistor

Skyddsétgirder

2 ganger per ar

Punktprevalensmitning (PPM)

Socialstyrelsens indikatorer
for blasdysfunktion

2 ganger per ar

Punktprevalensmitning (PPM)

Riskbedémning/screening
fall, trycksér, nutrition,
munhilsa och
blasdysfunktion

1 ging per ar

Sammanstillningar i journalsystemet Vodok 2.0
Senior Alert

Punktprevalensmitning (PPM)

Basal hygien och klidrutiner

2 ganger per ar

Nationell mitning (PPM-BHK)

Funktionsbedémning ADL 1 ging per ar Sammanstillningar i journalsystemet Vodok 2.0
Infektionsregistrering Var tredje méinad Registreringsblankett
Vard i livets slut 1 ging per ar Palliativregistret
Synpunkter och klagomal Infor arbetsplatstraff Excel
Lopande/var fjirde vecka pd | Tertialrapporter ILS
kvalitetsradet
Medicintekniska produkter - | 1 gidng i minaden Signeringslistor

MTP

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Alla avvikelser inom hilso- och sjukvard dokumenteras och utreds i Vodoks
avvikelsemodul och analyseras pad kvalitetsridet och kommuniceras pd enhetens
APT eller andra métesforum. Malet dr att fa sidkrare och férbattrade arbetssitt

genom att diskutera hindelseférloppet, orsaker till hindelsen och vad man kan

1

Oka kunskop om
intréiffode vérdskador

oo
b

All personal paminns om rapporteringsskyldighet. Den personal som uppticker en avvikelse ansvarar f6r

gora for att f6rhindra att hindelsen upprepas igen.

att vidta eventuella dtgirder for patienten omgdende.

Baspersonal rapporterar avvikelser skriftligt och limnar till sjukskéterska, fysioterapeut, arbetsterapeut
eller nirmsta chef enligt lokal rutin. Hilso- och sjukvardspersonal registrerar 1 avvikelsemodulen i Vodok
2.0 och i patientens journal och vid behov i den sociala dokumentationen.

Hilso- och sjukvardspersonal som uppticker en avvikelse registrerar direkt i avvikelsemodulen.
Avvikelserna utreds och analyseras i team dér hilso- och sjukvardspersonal samt chef ingar. Hir ska en
bedémning, utredning och analys av enklare hindelser genomféras. Vid allvarligare avvikelser ska
medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) kontaktas snarast och utredning pibérjas omgdende.

Enheten behover fortsitt jobba med 6kad kunskap om rapportering av andra hindelser som skulle kunna
innebira risk ur patientsikerhetssynpunkt. Exempel pd dessa hindelser dr anvindning av hjilpmedel,
brister i vardkedjan, samverkan, kontakt med hilso- och sjukvardspersonal vid férindrad hilsostatus eller

okad omvardnadsbehov.

Utredning av handelser - vardskador
HSLE-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSES 2011:9 7 kap sista stycket
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I enheten har tre allvarliga hindelser utretts, och tva av hindelserna har féranlett anmilan till Inspektionen
tor vird och omsorg (IVO) enligt lex Maria. Bide hindelserna utreddes av S6dermalms medicinskt

ansvarig sjukskéterska.

Den ena anmilan handlar om smittspridning av MRSA (Meticillinresistent Staphylococcus aureus) vilket
innebdr att det kan bli svirare att behandla med antibiotika om de smittade patienterna drabbas av
bakterieinfektion. Analysen och bedémningen av bidragande och bakomliggande orsaker till hindelsen
visade pa brister i féljsamheten av basal hygien finns eftersom smittspridningen var bekriftad.

Under perioden med smittspridning av MRSA har Hornstulls servicehus haft en bristande kontinuitet i
ledningen detta pa grund av franvaro, som lett till brister i uppféljning och atgirder kring MRSA
spridningen. Den bristande kontinuiteten har berott pa olika orsaker. Analys visar att det periodvis saknats
tydlig struktur i ledningen om vem som skall f6lja upp arbetssitt och rutiner kring basal hygien trots att
lokala rutiner funnits. Rutiner har uppdaterats och finns men genomférandet och uppféljning av

foljsamheten kring dessa rutiner har ledningen i perioder inte gjort. Det har lett till att det i
omvirdnadspersonalsgruppen kan saknas kunskap om vart man hittar rutiner eller hur man f6ljer dem.
Analysen visade ocksé pa baspersonal som anstills i enheten inte alltid genomgatt den digitala
utbildningen ” Basal hygien”. Rutinen ér att den nyanstillde ska visa upp diplom av genomférd utbildning
till chef innan personalen deltar i omvirdnadsnira patientarbete. Det gick inte helt sikerstilla att en
chefsfunktion f6ljt upp detta av ny personal di det funnits brister i kontinuiteten kring ledarskapet inom
enheten. Periodvis har det inom enheten varit hég personalomsittning. Analysen visade ocksa att det hade
varit en brist i enheten att skyddsmaterial inte alltid funnits att tillga pd ett ldtt sitt f6r baspersonalen.
Handlingsplan, utifrin analysen, togs fram och atgirder vidtogs.

De externa hygienobservationerna under aret gav ett mycket bra resultat. Sista observationen under hdsten

2023 visade pa att foljsamheten var pa 100% och smittspridningen har stoppats.

Den andra anmilan handlade om osiker férvaring av likemedel 1 samband med 6vergang till digitala 1ds pa

medicinskap. I vissa fall har enskilda medicinskap stitt olasta vilket hade kunnat leda i att patienten fatt i
sig likemedel som kunde ha gett allvarliga skador. En étgird till £6ljd av avvikelsen ledde till rutin f6r
kontakt med hilso- och sjukvirdspersonal fértydligades. Annan atgird var att alla likemedelssap fatt
installation av digitala taggar som dr personbunden. Dessa taggar dr kopplade till personalens
personnummer och fungerar sd linge man har en giltig delegering. Annan sikerhet i utférande av digitala
likemedelstaggar ar att de ska verifieras vid varje arbetspass och ir fungerande under de ex antal timmar
som personal utfér arbetet.

Tredje hindelsen handlade om en patient som hade ramlat vid f6rflyttning med hjilp av personlyft.

Under forflyttningen hade lyften tippat och bygdeln hade svingt. Urhalningsskydd vid bygeln hade gatt
sonder och patienten gled ner pa golvet. Hindelsen rapporterades till S6dermalms medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) och utreddes. Atgirdsplan togs fram i samrad med MAR.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Kvalitetsuppfolining av hilso- och siufvird ’\
Uppféljning av enhetens forutsittningar att bedriva en god och siker vard har n.%r.,,“gﬁch sikra

system och processer

genomforts. Patientsikerhetsberittelse, interna egenkontroller, kvalitetsregister,
verksamhetsuppfoljning och externa egenkontroller dir bland annat QUSTA- i *
instrumentet har legat till grund for att sdkerstilla god och sdker vird. Vid dialogen “
medverkar ledningen och representanter for de legitimerade yrkesgrupperna och

baspersonal i enheten.
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Dokumentation
Under 2023 har enhetens egenkontroll och analys av hilso- och sjukvirdsdokumentation hat gjorts och
rapporterats med MAS och MAR. Enheten har ocksa haft egenkontroller f6r att sikerstilla om

hilsoplanerna avseende fall, nutrition och psykisk hilsa éverstimmer med genomférandeplanen.

Avvikelsehantering

Registreringen av rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser har gatts igenom 1 kvalitetsradet i syfte att se

trender 6ver avvikande hiandelser i enheten.

Likemedel

Extern kvalitetsgranskning samordnas av MAS och har genomférts under vér 2023.

Hilso- och sjukvirdsindikatorer
Indikatorer 6t hilso- och sjukvirden har skickats till MAS och MAR vid tvd punktprevalensmitningar

(PPM) under 2023. Punktprevalensmitning innebir en mitning vid ett specifikt tillfalle eller datum Sver
utvalt omrdde. Resultatet visar pa ett nuldge som ligger till grund f6r analys.

Statistik 6ver genomférda riskbedémningar
Statistik 6ver genomférandegrad av riskbeddmning inom omridena fall, trycksar, nutrition och munhilsa

samt kontinens har sammanstillts och analyserats. Verksamheternas registreringsgrad i det nationella
kvalitetsregistret Senior alert har f6ljts upp under olika métesforum, bland annat under kvalitetsradet samt

hilso- och sjukvirdsméten.

Viard i livets slut

Resultat frin Palliativregistret har sammanstillts och analyserats under kvalitetsridet.

Saker vard har och nu

Enheten under senaste aren haft svirigheter att bemanna sjukskoterskor och

3

Stiker vérd
har och nu

«®
(1

anvinde sig av sjukskoterskor frin bemanningsforetag i hdg grad. Detta ledde till
brister i kontinuiteten samt simre kinnedom om patienterna. Frain Sommar 2023
har enheten utékat grundbemanning till fyra sjukskéterskor. Malen med 6kade
sjukskoterskebemanning dr att arbeta férebyggande, 6ka kvalitén pd varden.
Samarbetet med den likarorganisation som ér knuten till enheten har fungerat vil
under 2023. Utmaningen har varit manga likarbyten. Trots detta har arbetet 16pt pa utan avbrott och
majoriteten av de likemedelsgenomgangar som planerats har utforts i tid

Under 2023 har enheten noterat att snabba utskrivningar frin slutenvarden samt att patienterna i hogre
grad dr sjukare, 4n tidigare. Detta har resulterat i att enheten behévt se Gver, samverkansrutinerna med
likarorganisationen, slutenvirden och bestillarenheten. Enheten behéver ocksa fokusera pa utveckling av
informationsoverféring samt 6kad hilso- och sjukvirdskompetens hos baspersonalen. Arbetet f6r
utveckling av intern och extern samverkan samt att baspersonalen ska kunna basal medicinsk utrustning

kommer att vara i fokus aven under ar 2024.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 f p 4
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Infor varje verksamhetsar infors visentlighets- och riskanalyser. Bedémda risker samt visentlighet f6r
enheten dokumenteras i stadens integrerade ledningssystem (ILS). Dessa f6ljs upp vid tertialrapporter och
bokslut. Riskanalyser pa verksamhetsniva har gjorts infér sommarperioden samt jul- och nyérshelgerna f6r
att sikerstilla patientsdkerheten bland annat gillande kontinuitet bland hilso- och sjukvardspersonal,
delegerad baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier. Aven risker i samband med eventuell
virmebélja under sommaren samt smittspridning beaktades. Under 2023 har enheten arbetat intensivt
med att férebygga och hantera risker och kriser. Milet 4r att enheten ska vara forberedd infér o6nskade

hindelser. I detta arbete har hilso- och sjukvardsinsatser har beaktats.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser 4
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5 eronde o g
Antalet fallavvikelser som har rapporteras under 2023 dr 203 stycken vilket har ri

minskat avsevirt jimfért med férgiende dret. Detta kan bero pa att enheten har

arbetat intensivt med att starka teamarbetet samt sikerstalla en rod trdd i hilso- och

.

skulle vara kinda hos baspersonal. Enheten har ocksé registrerat alla patienter som har gett samtycke i

sjukvardsplaner och genomforandeplaner. Fokus har varit att fallpreventions insatser

Senior Alert.

Hilften av de fall, som rapporterats hint vid patientens egen foérflyttning i hemmet och det 4r ofta samma
individer som fallit och klarar sig oskadd. Nédgra av individerna har glidit ur sittstillning eller ur sing.
Hindelserna har ofta berott pa av kognitiv svikt eller férsdmrad hilsotillstind.

Teamet kommer att fortsitta arbeta enligt regel f6r bedémning, prevention och insatser vid intriffade fall.
Enheten kommer ocksd med hjilp av Vardhandbokens praktiska rad och hjilpmedel 6ka kunskapen om

att férebygga hindelserna dir petinterna glider ur sittstillningen eller ur sing.

Exempel pa typ av hindelse

Glidit ur sittstéillning 28
Oklart/hittas pa golv 44
Ur sing 22
Vid assisterad forflyttning/ging 2
Vid egen forflyttning/ging 102
Ovrigt/annat 5
Ingen skada 171
Skada 19
Allvarlig skada 1
Utredning MAS/MAR 1

30 medicinavvikelser har inkommit under 2023 vilket har 6kat nagot jamfort med 2022. Detta kan bero pa
att enheten har arbetat intensivt med 6kad kunskap om rapporteringsskyldigheten gillande avvikelser.
Precis som férra aret har en stor andel av avvikelserna handlat om uteblivna doser. I samband med
inférandet av digitala signeringssystemet Appva samt inférande av digitala likemedelskap kan enheten
littare f6lja upp uteblivna doser samt om likemedel inte har givits eller signerats i ritt tid. Vissa brister

har noterats men detta aterspeglas inte i avvikelserna. Enheten behover fortsitta arbetet med att
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rapportera likemedelsavvikelser. Bristerna har analyserats och f6ljts upp och utbildningsinsatser i
likemedelshantering planeras till 2024.

Exempel pa typ av hindelse
Utebliven dos 20

Forvixling av tidpunkt

Foérvixling av patient
Dubbel dos
Likemedel saknas i likemedelsskép

B [ EEV [SENG U RN

Ovrigt/annat

Antalet avvikelser avseende trycksar som har rapporteras under 2023 dr 3 stycken vilket har 6kat jamfort
med forgiende dret. Detta kan bero pa att Enheten har arbetat intensivt med 6kad kunskap om
rapporteringsskyldigheten gillande trycksir. Enligt hindelseanalysen var tva av uppkomna trycksar var
undvikbara. Ett av de uppkomna trycksir klassades som vardskada vilket ledde till utredning. Identifierade
bakomliggande orsaker till hindelsen var bristande kommunikation och den minskliga faktorn. Patientens
duschdag hade dndrats och den ansvarige sjukskéterskan hade inte fatt information och nir patienten
hade fitt dusch glémde baspersonal att meddela sjukskoterskan och patienten satt utan omliggning i sin
rullstol med tryck pé hilarna. I samband med hidndelsen dndrades rutinen gillande planering av det dagliga

arbetet samt informationséverféring,

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §,3 aJoch 6§, 7 kap. 2§ p 6

Klagomal och synpunkter som inkommer till stadsdelstérvaltningen registreras och diariefors. Dessa
skickas till enheten for utredning. Inkomna synpunkter och klagomal besvaras skyndsamt till den som
limnat genom kontakt via telefon eller e-post dir vi bekriftar att klagomalet eller synpunkten inkommit
och kommer att utredas. Bitridande enhetschef/enhetschef ansvarar for utredningen som gors
tillsammans med berérd personal och vid behov tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Den enskilde far sedan ett skriftligt svar pa
klagomalet eller synpunkten som ocksa diariefors.

Exempel pa typ av hindelse

Kompetens Nirstdende hade synpunkter pa personalens bristande omvardnad
orsakade férsimrad av sdrstatus. Utredningen visade att patienten
vigrat ta av sig omliggningen vid dusch och att personal hade glomt
att rapportera detta till sjukskSterska omedelbart. Rapporten hade

natt sjukskoterskan 1 timma férsenad.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Smittspridningen av MRSA har paverkat Hornstulls servicehus méjlighet att

5

uppritthalla genomférandet av vissa planerade aktiviteter. Enheten har vid flera Ok riskmodetrhet

och beredskap
tillfillen fatt genomféra omstillningar i arbetet. Bland annat genom att o=
implementera uppdaterade rutiner fér basal hygien och klidregler samt nya rutiner o=

for smittsdkra arbetssitt. Det har ocksa inneburit stora utbildningsinsatser fOr att

b

den senare delen av aret genomfért utbildningsinsatser 1 samarbete med Vardhygien Stockholm och

stirka kompetensen inom dessa omriden. Mot bakgrund av detta har enheten under

dldreomsorgens virdpedagog. Kompetensutveckling inom omridet har fortsitt under 2023 och inkluderat
all personal pd enheten. Kompetensutveckling samt uppfdljning av dtgirder kommer fortsitta dven under
2024.

Som ett led i enhetens utvecklingsarbete inférdes under varen 2022 digital signering. Systemet dr tinkt att
fungera som verktyg i arbetet med likemedelséverlimnande och delegering av hilso- och
sjukvardsuppgifter till omvardnadspersonal. Overgingen har inneburit vissa utmaningar bade tekniskt och
nir det giller arbetssitt f6r personalen. Uppféljning och stddinsatser har utférts och kommer att fortsitta
under 2023.

Sjukskoterskegruppen har under férsta halva aret av 2023 inte varit fullbemannad pa grund av sjukdom.
Detta orsakade att enhetens malsdttningar inte har uppnitts. Stddinsatser i form av 6kad

sjukskoterskebemanning genomfdrdes hosten 2023.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Egenkontroll

Qusta Genomf6érd i enheten den 20231020, ndgra nya rutiner begirdes in

¢ uppdatering av 4ldre lokala rutiner.
(quality, uppfoljning, sikerhet, tillsyn | LD cHng AV AIGHE SOk TuHner

och ansvar) Alla rutiner samt uppdateringar ir gjorda och aterkoppling till

) MAS/MAR 20231103.
1 gang per ar eller titare om brister finns.

Bed6mning ir att enheten i stort har en grundliggande kompetens
gillande hilso- och sjukvird med rutiner och arbetssitt pa plats
inom flera av de genomgingna omridena. Enheten har under det
gangna aret arbetat med att uppdatera hilso-och
sjukvardsrutiner. I enheten har man implementerat nya
arbetssitt som tex signering av administrerade likemedel med
det digitala verktyget Appva. Enheten har ocksa introducerat
Verktyget- ett digitalt verktyg i telefon dir alla lokala rutiner
finns lattitkomliga fOr all personal. Arbetet med introducering
av Verktyget dr slutfort och har lagts till som
introduktionsmaterialet f6r nyanstillda. Under hosten 2023
har en ny bitridande enhetschef tilltritt vilket har underlattat
av implementering av enhetens rutiner. Enheten har stor
foljsamhet av lokala rutiner frimst inom omradet
”Virdhygien och smittskydd” och ”Medicintekniska
produkter”.
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Utvecklingsomrdden dr ”Delegering” och ”’samverkan och
informationséverforing (rutin for patient listad hos annan
vardcentral). Kompletterande rutiner och handlingsplan har
upprittats. Samtliga dtgirder dr planerade och har till en viss
del etablerats.

Egenkontroller BHK

2 ganger per ar

Utfért vid bada tillfillena, egenkontroll host har man anvint extern
granskare. Granskningen under hésten visar att handhygien och
kladregler f6ljs utan anmirkning. Enheten har fortsatt kontakt med
Virdhygien samt utvecklingsenheten f6r utbildningsinsatser dven
under 2024.

Egenkontroll journalgranskning

2 ganger per ar

Utfort vid bada tillfillen. Gott resultat men enheten behéver
fokusera pa att utveckla innehillet i de hilsoplaner dir beddmning
indikerar risk.. Handlingsplan har upprittats och atgirder dr
planerade.

Under dret har enheten fortsatt arbete med att forstirka teamarbetet
och omsorgskontaktens roll i teamet. Struktur f6r teamatbete har
tagits fram och kommer fortsatt vara ett utvecklingsomrade under
2024. Vi ser en stor utveckling och férbittring av den réda triden
mellan hilso-och sjukvirdsdokumentation och social
dokumentation. Enhetens egenkontroller visar pa att 89 % av
genomférandeplanerna och hilsoplanerna gir i linje utifran
omridena nutrition och fall vilka enheten hade valt att fokusera pa
under ar 2023. Resultatet har uppnatts genom personalens
engagemang, verksamhetsnira utbildningar och reflektioner av
enhetens kvalitetssamordnare. Utmaningen har varit att se till att

hilsoplanerna dr kinda av alla i teamet.

Egenkontroller kvalitetsindikatorer

2 ganger per ar

Utfort. Riskbedémningar MNA, Norton, Downton, Nicola, ROAG
och ADL status

Egenkontroll resultat: riskbedémningar dr utférda, det som behéver
atgirdas dr att hilsoplaner upprittas for alla patienter som bedéms
ha risk.

Riskbed6mningar Vodok 2.0:

MNA 80%

Norton 80%,

Downton 66%,

ROAG 77%,

Nicola 75%,

ADL status 90%

Beriknat utifran 88 ligenheter.

Handlingsplan har upprittats och dtgirder ir planerade.

Senior Alert

80% av 88 patienter dr registrerade i Senior Alert. En férklaring till
ar att patienter har tackat nej till registreringen.

Ett utvecklingsomrade f6r enheten 4r blasdysfunktion dir
endast 44 patienter 4r registrerade. En férklaring kan vara att
denna riskbedémning ligger under en separat flik i systemet sd
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det kan vara litt att missa den. Ambitionen ar att forbattra
resultatet under 2024.

Palliativ registret Inga fall registrerade da samtliga patienter har avlidit pa sjukhus

under 2023. Antal d6dsfall har inte heller varit sd hog.

Avvikelser Vodok 2.0 HSL Tendens till hogre rapporterade likemedelsavvikelser samt mindre
antal fallavvikelser.

Enheten planera att anordna temaveckor kring fallprevention och
anvinda appen/webbsida ”Hallbar hilsa” i arbetet. Samt
Socialstyrelsens material ”balansera mera”.

Enheten kommer att fortsitta arbeta med rapportering av andra
hindelser, saisom brist i vardkedjan, specifik omvardnad, uppkomna
trycksar, specifik rehabilitering och vardrelaterade infektioner, som

skulle kunna innebira risk ur patientsikerhetssynpunkt.

Apoteksgranskning Genomférd 230408

Extern kontroll Under kvalitetsgranskning fokuserades pa féregiaende rapport dir
atgirdspunkterna samt lokala rutiner diskuterades som féljdes av en
rundvandring pa enheten. Direfter gjordes stickprovskontroller med
avseende pa forvaring, likemedelslistor, signeringslistor,
narkotikaférbrukningsjournaler mm. Ett antal likemedelsskap i
boendes ligenheter granskades. Vissa delar i féreskriften HSLF-FS
2017:37 berordes. De forbittringsforslag som identifierades

sammanfattades i tgdrdsplan.

Infektionsregistrering Rapporterats for hela aret. Enstaka antal infektioner som antibiotika
behandlades. Aven enstaka fall av Covid-19 férekommit i enheten.
MRSA diagnos hos 9 patienter varav 3 var birare nir de flyttade pa
Hornstulls servicehus. Enheten har haft kontakt med Vardhygien

sedan spridningen 2022 och arbetat aktivt med uppf6ljning av

MRSA odling inplanerade enligt riktlinjer med gott resultat.

Mal och strategier for kommande ar

Utifran 2023 ars verksamhetsanalys har nya verksamhetsmél sammanstillts. Enheten kommer fortsatt
arbeta med att utveckla paborjade arbetssitt att stirka teamarbetet samt sdkerstilla en r6d trad i hilso- och
sjukvardsplaner och genomférandeplaner samt den dagliga dokumentationen. Fokus dr preventionsarbete
for fall, underniring, psykiskhilsa och palliativ vard. Flera av dessa mal kommer att f6ljas upp i
verksamhetsplanen f6r Hornstulls servicehus 2024 enligt nedan.

Mal:

God omsorg med fokus pi fallprevention, nutrition och palliation.

Strategier:

e Alla boende pa Hornstulls servicehus som har hilso- och sjukvérdsinsatser har en hilsoplan som
ir kind av alla i teamet.

e Hilsoplan for palliativvird, nutrition och fallprevention ska dverstimma med genomfdrandeplan.

e  Visikerstiller att alla hjdlpmedel finns med i genomférandeplaner samt hilsoplaner.
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e Alla boende har I6pande dokumentation alternativt sammanfattningar (egenkontroll 2 ggr per ar,
stickprov) ev. vilja ut ett antal boendes journaler och folja 6ver tid.

e Vi fortsitter arbetet med fast omsorgskontakt i praktiken genom reflektionsstunder och
teamarbete.

e Vi fokuserar pa bemanning och kontinuiteten fOr att stirka teamarbetet genom att implementera
nya arbetssitt och rutiner framtagna under 2023.

e Vi fokuserar pd att palliativ vird bedrivs utifrin hérnstenarna (symtomlindring, teamarbete,
kommunikation och nirstiende stod).

e Visikerstiller att personalen har snabbare tillging och arbetar utifran genomférandeplan- och
hilsoplan.

e Vianordnar temaveckor kring fallprevention och anvinder appen/webbsida Hillbar hilsa” i
arbetet samt Socialstyrelsens material ’balansera mera”.

Mal:
God omsorg med fokus pé psykisk hilsa

Strategier:

e Vierbjuder utbildning , Férsta hjilpen till psykisk halsa — dldre, f6r att 6ka kunskapen hos
personalen samt att ge verktyg om bemdétande till dldre med psykisk ohilsa.

e  Vistirker férutsittningarna for att uppmirksamma personer som kan behdva bemétandeplan
genom reflektion med tema.

e  Vierbjuder verksamhetsnira utbildningar med stéd av enhetens hélso- och sjukvirdspersonal f6r
att uppna verksamhetsnira kompetensutveckling.

e Vi fortsitter utveckla arbetet med bemétandeplaner £6r boende med risk £6r psykisk ohilsa efter

bedémning av sjukskoterska. Vi sikerstiller att bemétandeplanerna dr kinda i teamet.

® Vi erbjuder boende matlagningskurser utifrin hilsa och dldrande

MAl:
God omsorg fokus pa trygghet

Strategier:

e Vierbjuder verksamhetsnira utbildning om basal medicinsk utrustning i samverkan med
utvecklingsenheten.

e Vierbjuder utbildning i SBAR, NEWS i teamet i samarbete med utvecklingsenheten.

e VigOr sirskild satsning inom delegering for att stirka kunskap om delegering och
likemedelshantering.

e  Vierbjuder utbildning till sjukskéterskor och chefer i likemedelshantering.

Mal:

God omsorg fokus pa samverkan f6r god och nira vard i samband med utskrivningar fran slutenvard eller
inflyt till servicehuset.

Strategier:

e  Visikerstiller samverkan med bestillarenheten genom strukturerade samverkansméoten.
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Vi upprittar handlingsplan f6r utveckling av intern och extern samverkan.



PSB 2023

Dagverksamheter egenregi

Agera

for saker vard

2023-12-19
Lisa Jansson, enhetschef
Diarienummer SOD 2024/197
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsékerhetsberittelse. Syftet
med patientsdkerhetsberittelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbéttra patientsékerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgédnglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem for
patientsékerhet.

Oka risk-
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten Ageru

som med- [REELEACE]

Starka skapare % Tillfarlitliga
analys, = och sdkra
lérande och system och

utveckling Adekvat processer
kunskap och

Saker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Dagverksamheternas mal ar att bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet och hog
patientsékerhet.

Grindstugans-, Guldaggets-, Magda och Parlans dagverksamhet har demensinriktning.
Skanegatans dagverksamhet har social inriktning. Verksamheterna ar bistandsbedémda och
vander sig till aldre som fyllt 65 ar som bor i ordinart boende. Verksamheterna har
tillsammans 88 platser/dag varav det ar 20 platser till den sociala dagverksamheten.
Halso- och sjukvardspersonal anstélld pa Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende
ansvarar for halso- och sjukvardsinsatser pa Skanegatans- och Magda dagverksamhet.
Halso- och sjukvardspersonal anstélld pa Katarinagardens vard- och omsorgsboende
ansvarar for halso- och sjukvardsinsatser pa Guldaggets-, Grindstugans- och Parlans
dagverksamhet.

Enhetschef har gatt igenom samtliga lokala halso- och sjukvardsrutiner och gjort
uppdateringar dar det har behovts.

Baspersonal har genomgatt utbildningar i:
e Basal hygien
e Brandskyddsarbete
¢ Anvandande av skyddsutrustning
e Delegering for personal pa Grindstugans-, Magda- och Skanegatans
dagverksamhet.

Resultatet av egenkontroll av loggkontroller visar att ingen obehérig varit inne i
journalsystemet. Resultatet av egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation visar att
den sker i Vodok 2.0. Fyra avvikelser gallande fall har forekommit pa Grindstugans
dagverksamhet.

Lardomar som spridits efter analys av riskhantering ar att fortsatta arbetet med att tydliggéra

ansvarsfordelningen gallande halso- och sjukvardsansvaret for Nytorgsgardens vard- och
omsorgsboende och Katarinagardens vard- och omsorgsboende.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och il
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla

nivaer.

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pé alla

nivaer. Det har skett ett omfattande arbete inom aldreomsorgsavdelningen

for att kartlagga patientsakerhetsarbetet infér omstallningen av god och nara vard. | arbetet
har chefer och medarbetare fran samtliga enheter deltagit vilket bade skapar engagemang
och ger en bra grund i det fortsatta férandringsarbetet.

Forvaltningen foljer stadens riktlinjer som tydliggér ansvar och roller inom halso- och
sjukvardsomradet

Engagerad

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Verksamheternas mal ar att bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet med hég
patientsakerhet. Varje patient ska kanna sig trygg och saker i kontakten med varden och att
den vard som ges uppfyller kraven pa god vard enligt halso- och sjukvardslagens definition.

Verksamhetens strategier ar att folja halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet
genom att:

e Genomfdra egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation.
e Genomfdra egenkontroll av rengdring av medicintekniska hjalpmedel.
e Genomfdra egenkontroll av utbildning i basal hygien och sjalvskattning basal hygien.

o Uppdatera inventarielistor fér medicintekniska hjalpmedel och genomféra
funktionskontroll.

e Uppratta och utveckla kompetens genom att personal deltar i utbildning kring
forflyttningsteknik, basal hygien och delegering.

e (Genomgang av halso- och sjukvardsrutiner enligt dagverksamheternas arshjul for
rutiner.

e Halso- och sjukvardsrutiner uppdateras arligen och oftare vid behov.

e Genomfdra riskanalyser av bemanning, smittforebyggande atgarder, delegering,
stromavbrott och sjukskoterskans tillganglighet.

e Genomfdra analys och vidta atgarder utifran gjorda egenkontroller.
e Utreda, analysera och félja upp rapporterade halso- och sjukvardsavvikelser.
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Organisation och ansvar

PSI.2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt
patientsakerhetsarbete och att man aktivt arbetar férebyggande for att foérhindra vardskador.

Namndens ansvar

Stockholms stad har uppdragit till Sédermalms stadsdelsnamnd att utgdra vardgivare enligt
halso- och sjukvardslagen® for de verksamheter som bedrivs i egenregi i stadsdelen.
Namnden har det 6vergripande ansvaret for att den halso- och sjukvard som erbjuds inom
ansvarsomradet uppfyller halso- och sjukvardslagens krav pa god vard.

Vardgivaren ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och foérbattra verksamheten.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen ansvar

Kravet for att verksamhetschef ska finnas "dar halso- och sjukvard bedrivs” ar reglerad i lag
och férordning?. Verksamhetschef har det dvergripande ansvaret for att vard och omsorg och
ska tillgodose patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.
Verksamhetschef ansvarar aven for att utreda handelser i verksamheten som har medfér
eller har kunnat medféra en vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) funktion ér reglerad i lag och férordning® och
innebér att MAS ska ansvara for att patienter far en sdker och d&ndamalsenlig hilso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens omréde.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) har jamforbart uppdrag med MAS inom omrédet
rehabilitering.

Béde MAS och MAR har delegation fran ndmnden att gora en anmélan enligt Lex Maria till
Inspektion for vird och omsorg (IVO) om héndelser som medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvar 6ver avdelningen for dldreomsorg i stadsdelen och sikerstiller ytterst att
kvaliteten for god vard och omsorg uppfylls och att gillande riktlinjer och rutiner f6ljs p&d omradesniva
samt ger underlag till verksamhetschef enligt HSL, enhetschef och bitrddande enhetschef for
overgripande uppfoljning.

Enhetschef
Enhetschef for dagverksamheterna egenregi ar d&ven verksamhetschef enligt HSL och har det

! Hilso- och sjukvardslag (2017:3)

2 Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, dir det bedrivs vérd, finnas nigon som ansvarar for verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschef ska sékerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sékerhet i virden tillgodoses. Hilso- och sjukvérdsférordningen (2017:80) 4 kap. 1-5 §§

3 Enligt HSL (2017:30) 11 kap. 4 §. Hélso- och sjukvardsforordning (2017:80) 4 kap. 6 §.

56



overgripande ansvaret for hilso- och sjukvarden samt omsorgen. Chef ansvarar for att uppdatera
rutiner, se till att alla medarbetare har adekvat kunskap och att alla nyanstéllda far introduktion for att
utfora de uppdragen utifrén krav som stills pa verksamheten.

Bitrddande enhetschef

Bitradande enhetschef for halso- och sjukvarden anstélld pa Katarinagardens vard- och
omsorgsboende ar chef ver och har personalansvar for legitimerade halso- och
sjukvardspersonalen som gor halso- och sjukvardsinsatser pa Guldaggets-, Grindstugans-
och Parlans dagverksamhet. Bitrddande enhetschef for halso- och sjukvarden anstalld pa
Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende ar chef éver och har personalansvar for
legitimerade halso- och sjukvardspersonalen som gor halso- och sjukvardsinsatser pa
Skanegatans- och Magda dagverksamhet.

Samverkan sker mellan enhetschef for dagverksamheterna och bitrddande enhetschefer for att
sikerstilla att uppdragen utifrén krav som stills pa verksamheten uppfylls.

Medarbetare
All hilso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hog patientsdkerhet och har i sitt yrkesutévande
skyldighet att folja lagar, regler och rutiner som finns uppréttade i verksamheten.

Baspersonal som genom delegering utvar hélso- och sjukvéardsuppgifter ar skyldiga att f6lja lagar,
riktlinjer och géllande rutiner for att medverka till en hog patientsékerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Verksamheterna har samverkat med legitimerad hélso- och sjukvardspersonal anstilld av
Nytorgsgérdens vard- och omsorgsboende samt Katarinagérdens vérd- och omsorgsboende.
Samverkan har dven skett med primérvarden och géstens hemtjanst.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information ar vardefullt och behdver skyddas efter behov. Ett bra
informationssakerhetsarbete ar en férutsattning for effektiv och korrekt
informationshantering.

Det skydd vi har att tillga for att skydda informationen ar:

o Digitala/tekniska skydd: stadens it-system nas via tradldst natverk via arbetsgivarens
datorer. Citrix-ldsning med tva faktors inloggning, detta for att 6ka sakerheten for
uppkoppling och generellt skydd av data.

o Fysiska skydd: verksamheterna har ett systematiskt brandskyddsarbete som féljs upp
och analyseras, gasters pappersjournaler forvaras i brandklassade lasbara arkivskap.

e Administrativa skydd: styrande och stédjande dokument

e Manskligt skydd: kunskap om hur information far hanteras kommuniceras vid olika
motesforum och mail.
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Loggkontroller av halso- och sjukvardsdokumentation
o Loggkontroller i Vodok 2.0 har utférts av enhetschef.
e Egenkontroller av halso- och sjukvardsdokumentation i Vodok 2.0 har utférts av
enhetschef.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da férutsattningar for en kultur som
framjar sakerhet.

Baspersonal informerar sjukskoterska och lamnar ifylld avvikelseblankett
for hantering i Vodok 2.0. Sjukskoterska informerar gastens
huslakarmottagning/vardcentral. Vid allvarliga avvikelser (risk for
vardskada/missfoérhallande) informeras enhetschef omgaende. MAS informeras muntligt av
verksamhetschef vid risk for allvarlig vardskada/vardskada.

Fallregistreringar lamnas direkt till arbetsterapeut/sjukgymnast som registrerar i Vodok 2.0.
Avvikelser foljs alltid upp. Aterkommande fall féljs upp av arbetsterapeut/sjukgymnast
tillsammans med gastens vardcentral.

Enhetschef for dagverksamheterna hanterar avvikelser och fallrapporter i Vodok 2.0 senast
den 10:e i manaden efter. Nar avvikelse maste kompletteras meddelar enhetschef den som
registrerat avvikelsen/fallrapporten via Vodok 2.0 meddelandefunktion. Bitradande
enhetschef for halso- och sjukvarden, enhetschef for dagverksamheterna, halso- och
sjukvardspersonal och baspersonal pa férekommande dagverksamhet diskuterar
gemensamt orsaker och atgarder i syfte att utveckla varden samt minimera att upprepningar
inte sker.

MAS och MAR ansvarar for att stanga avvikelser nar dessa ar fardighanterade.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

wis

-I!:
b
Adekvat
For att sakerstalla att baspersonal har grundlaggande forutsattningar for Ty
en saker vard har utbildning skett inom basal hygien, lyftteknik,
hjartlungraddning och delegering. Fokus har fortsatt varit pa smittforebyggande atgarder

sasom anvandning av skyddsutrustning.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mgjligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheterna erbjuder patienter och anhériga méte om halso- och sjukvardsinsatser om
behov uppstar. Baspersonal arbetare utifran aldreomsorgens vardegrund gallande
bemdtande och delaktighet och Program for stod till anhériga 2021-2024. Vid nybesok till
verksamheterna ar nastan alltid anhoriga med. Verksamheterna anvander Instagram for att
visa vad deras narstaende gjort pa dagverksamheten. Anhérigmoéten erbjuds tva ganger/ar.
Samverkan sker med stadsdelens anhoérigkonsulent fér att informera anhériga om stédjande
insatser.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
kréavs for att vardgivaren ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pé liarande och utveckling, till
exempel en forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsékerhetsarbete.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7kap. 2§ p 2

Egenkontroll Omfattning Kalla

Haélso- och Varje manad Vodok 2.0
sjukvardsdokumentation

Loggkontroller Varje ménad Vodok 2.0
Avvikelser Varje ménad Avvikelsesystemet
Synpunkter och klagomal 1 Vodok 2.0
Basala hygienrutiner, 2 génger per ar Vardgivarguiden.se
sjélvskattning

Utbildning basala 1 gang per ar Socialstyrelsen.se
hygienrutiner

Inventarieforteckning 1 géng per ér,

medicintekniska oftare vid nyinkdp

hjalpmedel

Funktionskontroll lyftselar | 2 ganger per ar

Funktionskontroll 1 géng per ar

medicintekniska

hjalpmedel

Rengoring medicintekniska | Efter varje

hjélpmedel anvéndning

Delegeringsutbildning 1 géng per ar

Forflyttningsteknik 1 gang per ar

PROCESS - Atgarder for att 6ka patientsékerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2
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Egenkontroll av hilso- och sjukvardsdokumentationen med analys har genomforts.
Egenkontroll av loggkontroller har genomforts.

Haélso- och sjukvardsrutiner har skickats ut till alla medarbetare enligt dagverksamheternas
arshjul for aktiviteter.

Rutin Smittférebyggande atgarder covid-19 har uppdaterats efter Region Stockholms
riktlinjer.

Rutin gillande ansvarsfordelning hilso- och sjukvardsinsatser pd Guldaggets dagverksamhet,
Grindstugans dagverksamhet, Magda dagverksamhet och Pérlans har setts 6ver.

Tolv tillsvidareanstéllda omvardnadspersonaler har genomgétt delegeringsutbildning. Tva
intermittent anstidllda har genomfort delegeringsutbildning.

All tillsvidareanstélld, 21 st, personal och fyra intermittent anstéllda har genomfort utbildning
och sjédlvskattning av basal hygien.

All tillsvidareanstélld personal har fortbildats i brandskyddsarbete.



Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar

1

Oka kunskop om
intréiffade vardskador

22
b

Tillfsrlitliga och sékra .

system och processer

L o
b

kunskapen om vad som drabbar patienterna néir resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgérder och prioritering av insatser.

Verksamheterna har inte haft hindelse som medfort vardskada.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsékerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks
patientsékerheten.

Identifierade omraden som ér relevanta att hoja kompetensen kring &r:
¢ Basala hygienrutiner

e Psykisk hélsa bland dldre
¢ Demenskunskaper

For att 6ka kompetensen om basala hygienrutiner har sjalvskattning utforts tva gdnger och
diskussioner om skyddsutrustning har forts pa verksamheternas teammoten. Alla medarbetare ska gé
utbildning i forsta hjilpen vid psykisk ohélsa och vi foljer var plan med att fyra utbildas/ar..
Verksamheterna ér Stjirnmérkta enligt utbildningsmodell som tagits fram av Demenscentrum. Detta
bidrar till att ge personalen kunskap och verktyg for att kunna utveckla personcentrerad omsorg.

Séker vard har och nu
Haélso- och sjukvérden préglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor,

teknik och organisation. Forutsittningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det Stiker verd

har och nu

ar viktigt att agera pa storningar i nértid. "

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

e Systematisk hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter

o Riskanalyser betraffande smittférebyggande atgérder, stromavbrott, forflyttningsteknik,
funktionskontroll av selar, bemanning, ingen i tjanst med delegering, inte fér tag pa sjukskoterska,
hissproblem, vattenldcka. Riskanalyserna uppdateras vid behov dock minst en gang per éar.

e InfGr sommaren
- Lokal rutin finns for vad som ska goras om sjukskoterska inte ar tillgdnglig
- Lokal rutin om ingen personal med delegering ér i tjanst
- Lokal rutin finns for att sdkerstélla att gaster far tillrdckligt med vatska under varma
sommardagar
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hélso-
och sjukvéarden. Nér resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till
sdkerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten dkar och risken for vardskador
minskar.

4

Stirka analys,
l&irande och utveckling

i
Avvikelser -
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Grindstugans dagverksambhet har haft fyra avvikelser géillande fall. Hindelserna har inte medfort
vardskada. Atgirder har diskuterats och satts in.

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §,3 aJoch 6 [, 7 kap. 2§ p 6

Information om mojligheten att 1&dmna forslag, klagomal eller synpunkter finns vil synligt i
verksamheten. Mgjligheten att [amna muntliga eller skriftliga synpunkter och klagomal delges géster
och eventuella anhdriga vid vdlkomstsamtalet. Om gésten tycker det ar krangligt att anvdnda
blanketten ”Tyck till” hjélper personalen till.

Synpunkterna ska omgéaende lamnas till enhetschef som senast dagen efter mottagandet skickar till
registratorn pa Virkesvagen for att diarieforas via sd12registraturet.soder@stockholm.se En kopia
sparas pa enheten.

Registrator ankomststdmplar och diariefor drendet, behaller originalet samt lamnar en kopia till
enhetschef for utvecklingsenheten for handlaggning. Ska drendet handlaggas pa berérd enhet skickar
verksamhetsutvecklare drendet till enhetschef som utreder drendet. Inom 14 dagar sammanstéller
enhetschef ett svar till den enskilde dér ocksa vidtagna och/eller planerade atgérder redovisas. Vid
berém ska ett tackkort skrivas, dr det en synpunkt eller ett klagomal ska detta skriftligen bemdtas pa
ett professionellt sitt samt atgdrda anledningen till synpunkten eller klagomaélet. En kopia sparas hos
enhetschef. Svaret skickas direkt till den som framfort klagomal/synpunkt. Enhetschef ansvarar for att
en kopia skannas till registraturen via sd12registratur.soder(@stockholm.se och med kopia till
utvecklingsenheten.

Inkomna synpunkter, forslag och klagomaél tas upp pé enhetens verksamhetsmote for att
kvalitetsutveckla verksamheten. Alla medarbetare ska f& kinnedom om inkomna synpunkter, forslag
och klagomal. Enhetschefen sammanstéller och analyserar de synpunkter, berdm eller klagomal som
inkommit under verksamhetséaret. Analyserna utmynnar i forslag pa forbattringsatgarder inom
verksamheten. Redovisning av inkomna klagomal, synpunkter och berdm sker i tertialrapporter och
verksamhetsberittelse.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behdéver planera for en halso- och sjukvard som

5

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade laphrederha
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade -
forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som @o:;
resiliens.

Verksamheterna kommer fortsatta sitt strukturerade arbetsséatt kring basal

hygien genom sjalvskattning och utbildning samt folja Region Stockholms riktlinjer gallande
smittférebyggande atgarder. For de verksamheter som hanterar lakemedel gors delegeringar
om arligen. Samverkan sker med Bestallarenheten for att sakerstalla att korrekt och viktig
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information om gasten framkommer i bestallning. Samarbetet med ansvariga sjukskéterskor
kommer starkas for att sakerstalla en halso- och sjukvard av god kvalitet.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Analys av riskhantering visar att det behovs fortydligande kring och genomgang av
ansvarsfordelningen av hilso- och sjukvardsansvar mellan dagverksamheterna och Nytorgsgardens
vard- och omsorgsboende/Katarinagardens vard- och omsorgsboende.

Mal och strategier for kommande &r
Under ar 2024 behdver verksamheten:

e For att nd malet med patientsdkerhet behover verksamheten fortsatt arbeta med att hoja
kunskapen i basal hygien. Detta kommer ske genom sjélvskattning, webutbildning via
vardgivarguiden samt diskussioner pa teammoten.

e For att nd malet med personcentrerad omsorg behdver verksamheterna fortsatt arbeta med
fortbildning inom demensomradet samt psykisk ohélsa.

e Utvecklingsomrade inom Stjarnmarkt demensomsorg dr anhorigstod dar samverkan med
anhorigkonsulenten kommer intensifieras.

e For att nd mélet med patientsdkerhet behover det sdkerstéllas att halso- och sjukvardspersonal
pa Nytorgsgérdens vard- och omsorgsboende samt Katarinagardens vérd- och omsorgsboende
foljer framtagna rutiner for ansvarsfordelning kring hilso- och sjukvardsansvaret pa
dagverksamheterna.

e Lyftutbildning for all personal kommer genomforas.
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Patientsiakerhetsberattelse
for Sodermalms stadsdelsnamnd

Kulltorps vard- och omsorgsboende
Ar 2023

Agera

for saker vard

Datum 2024-02-28
Ansvarig for innehéllet bitrddande enhetschefer Malin Wik och Christine ”Tine” Gustafsson
Diarienummer SOD 2024/195
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infraffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera

sommed- ERCEICRC
Stirka rd Tillfarlitli
ga
B analys, %‘ och sdkra
larande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 20202024
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SAMMANFATTNING

Under aret som gétt har man succesivt kunnat minska pd de skyddsétgirder som man anpassat sig till
under pandemiéren. Fortsdttningsvis jobbar enheten aktivt med de basala hygienrutinerna och féljer de
aktuella riktlinjer, samtidigt som vi nu kunnat fokusera pa en 6kad utveckling och kunskapshéjning inom
enheten.

Enheten har under aret jobbat med att identifiera prioriterade omraden och aktivt arbeta med de rutiner
och riktlinjer som vi forhaller oss till. Samtidigt har dven samarbetet med de 6vriga vard- och
omsorgsboendena i stadens regi varit viktigt och arbetet med att arbeta likstilligt fortsitter kontinuerligt.
Oberoende var du bor eller var du arbetar ska det vara samma rutiner, du ska f4 samma goda, sikra vard
och omsorg samt erbjudas aktiviteter, utevistelse, maltider o.s.v.

Under 2023 har den digitala samlingsplattformen for vara rutiner, Verktyget, implementerats med véra
uppdaterade lokala hilso- och sjukvardsrutiner samt lokala omsorgsrutiner. Verktyget ger méjlighet att alla
ska ha méjlighet att enkelt och littillgingligt kunna ta del av rutinerna. Vidare arbetar vi aktivt med det
digitala signeringssystemet APPVA dér man nu dven kan registrera insatser ordinerade av rehab. ”Att gbra
listan” i Vodok har ocksi tagits i bruk, fér att 6ka sikerheten med kontinuitet och uppféljning av hilso-
och sjukvardsinsatser oberoende av vilken sjukskdterska som 4r i tjdnst. For 6kad sikerhet och spérbarhet
gillande ladkemedel har digitala likemedelsskdp installerats i varje ligenhet samt till likemedelsrum.
Kulltorps vird- och omsorgsboende har under 2023 Sppnat ytterligare 14 demensplatser och Skat sitt
hilso- och sjukvirdsteam med tva heltidsanstillda sjukskdterskor, en heltidsanstilld sjukgymnast och en
heltidsanstilld arbetsterapeut. Enheten har ocksé fatt en bra kontinuitet med stadigvarande vikarier att
anlita vid semestrar samt sjukfranvaro.

Tillsammans med férvaltningens utvecklingsenhet har enheten aktivt arbetat med att 6ka kunskap och

kvalitet f6r samtliga personalkategorier fOr att forbittra patientsikerheten.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — &verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Eogogerad

) N . 1 ngagera
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent il g

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En trygg och siker hilso- och sjukvard bedrivs genom ett systematiskt kvalitetsarbete.

» Genomfora riskbedomningar utifrin validerade bedomningsinstrument enligt MAS regler
gillande fall, nutrition, ROAG, bldsdysfunktionsbedémning och trycksar samt registrera i
nationella kvalitetsregister.

» Teammote hélls regelbundet dir det tvirprofessionella teamet deltat.

» Egenkontroll av HSL dokumentation genomfors enligt mall tvd ger per 4r samt analysera och
vidta atgirder utifrdn gjorda egenkontroller.

» Loggkontroller i dokumentationsverktyget Vodok 2.0 manatligen si att samtliga journaler

kontrolleras drligen.

» Kunskapstest vid delegering, uppfoljning av delegering enligt rutin samt egenkontroll
ménadsvis.

»  Koyvalitetsrad hills regelbundet.

» Apoteksgranskning genomfors 1 ging per ir.

» Narkotikakontroller enligt rutin.

» Resultat av egenkontroller samt avvikelser gillande hilso- och sjukvird analyseras och dtgirder
vidtas enligt strukturerad modell samt f6ljs upp pé kvalitetsrid och HSL-m&ten.

> Arlig uppfolining av hilso- och sjukvarden gérs av MAS/MAR i samband med
verksamhetsuppfoljning.

» Regelbunden uppfoljning av nattfastan gors i samrad med dietist.

» Bevarar och utvecklar kompetensen hos personal genom deltagande i nitverkstriffar och
utbildningar, t.ex. dokumentation, handledning, SBAR och NEWS, mat och maltider.

» Infektionsregistrering kvartalsvis.

» Ibruktagande av den elektroniska kalendern ”Att gora-listan” i journalsystemet Vodok 2.0.
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Organisation och ansvar
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Virdgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt patientsidkerhetsarbete och att
aktivt arbeta forebyggande for att forhindra vardskador. I ansvaret ingdr skyldigheten att utreda
hindelser som lett till eller hade kunnat leda till virdskada.

Enhetschef har enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:40) det 6vergripande ansvaret f6r ledning och
planering av patientsikerhetsarbetet i verksamheten och ansvarar fOr att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses. I ansvaret ingar att utreda de hindelser i

verksamheten som har medfort eller kunde ha medfort en virdskada.

Enhetschefen har gett uppdrag till bitridande enhetschef att fullgéra utredning, analys, dtgird och
uppfoljning av hindelse, utféra loggkontroller i Vodok, f6lja upp narkotikakontroll, télja upp
funktionskontroll MTP samt enskilda ledningsuppgifter.

Legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal ska medverka till en hog patientsikerhet och har i sitt
yrkesutévande skyldighet att f6lja lagar och regler samt de rutiner som finns upprittade i

verksamheten. Detsamma giller omvardnadspersonal som genom delegering utfér hilso- och sjukvird.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig 61 rehabilitering (MAR) ansvarar
for att patienten fir en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalité inom kommunens
ansvarsomrade. I uppdraget ingér att beddma om en hindelse inneburit risk f6r allvarlig virdskada eller

lett till allvarlig vardskada och besluta om anmalan till IVO enligt delegationsordning.

Pa Kulltorps vard- och omsorgsboende finns legitimerad sjukskoterska i verksamheten dygnet runt.

Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut finns tillgingliga vardagar.

Omvardnadspersonal som via delegeringar utévar hilso- och sjukvardsuppgifter dr skyldiga att f6lja

lagar, riktlinjer och gillande rutiner f6r att medverka till en hdg patientsikerhet.

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

Stockholms stad har en samlad 6verenskommelse mellan kommun och region. Syftet med
Overenskommelsen dr att skapa goda forutsittningar till att den enskilde far en sammanhallen

kvalitativ och individanpassad vard och omsorg enligt sina behov.

Samverkan och processer som bidrar till att férebygga att patienter drabbas av virdskada sker
genom:

» Sodermalms Stadsdelsforvaltning har samverkanséverenskommelse med
likarorganisationen Familjelikarna i Saltsjobaden, som férser verksamheten med en likare
och som ansvarar f6r den medicinska varden. Likarorganisationen dr ansvarig att minst
arligen, tillsammans med sjukskoterska pa boendet genomféra likemedelsgenomgang.

» Verksamheten samatrbetar med Apoteket AB som genomfor kvalitetsgranskning av
likemedelshantering en ging per dr. Detta for att sikerstilla att verksamheten uppfyller de

krav som stills kring likemedelshantering.



» Hilso- och sjukvirdsforvaltningens enhet for tandvard erbjuder och genomfor enligt avtal
arliga munhilsobedémningar.

» Virdhygien kontaktas i form av konsultation nir behov uppstir, t.ex. vid svara utbrott av
vinterkriksjuka eller vid frigor kring multiresistenta bakterier. Vardhygien bistar dven med
bedémning av hygienisk standard, rad och st6d till verksamheterna.

» Logoped kontaktas i samrdd med likare nir behov av logopedisk bedomning uppstar hos
den enskilde.

» Samverkan sker med S6dermalms stadsdelsforvaltnings dietister for att forebygga
underniring och sikerstilla ett gott niringsinnehall och férdelning av energi 6ver dygnet.

» Siker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstodjare
f6r dokumentation i stadens journalsystem och vid behov deltar MAS vid uppféljningar av
hilso- och sjukvardsdokumentation. Vi har dven st6d frin vardpedagog och spriklirare
fran utvecklingsenheten.

» Samverkansmote med hemrehab Sodermalm. For att forbittra en smidig hemging frin
korttidsboende.

» Samverkan med stadsdelens dldrekurator i syfte att forebygga psykisk ohilsa.

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

» Loggkontroller i hilso- och sjukvarden genomfors av bitr. enhetschef enligt riktlinje for att
sdkerstilla att tillgang till patientuppgifter anvinds enligt gillande regelverk.

» Loggkontroller avseende lisbehérighet i Nationell patientéversikt (NPO) genomfors
minatligen av MAS, som sammanstiller och analyserar samt aterkopplar till verksamhet vid
behov.

» Medarbetarna genomfor drligen en informations- och datasikerhetsutbildning.

En god sakerhetskultur
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

sdkerhets-

Enhetschef samarbetar och tar hjilp av MAS och MAR {6r att stddja en utveckling

av patientsdkerhetskultur i verksamheten genom att:
» 'Ta del av avvikelser i Vodok for analys och forbittring
» Regelbunden dialog om avvikelser som rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok

» Far stod vid utredningar av olika hindelser och foljer upp att dtgarder vidtas
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Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utféra sitt

arbete.

>

>
>

1,
g -

Utbildning kring basal fotvird till omvardnadspersonal av det foretag som Cﬁ

enligt avtal ansvarar f6r medicinsk fotvard pa Sédermalm. S,
unskap oci

Utbildning kring arbetsledning f6r sjukskoterskor. i

Via verksamhetsnira utbildningar av utvecklingsenhetens virdpedagog har omvirdnadspersonal
fatt ta del av 6kad kunskap kring basal hygien, demens, strukturerad rapport genom SBAR och
vitala parametrar NEWS.

Utbildning kring munvard till omvardnadspersonal och sjukskéterskor av det féretag som enligt
avtal ansvarar f6r munhilsobedémningar pa S6dermalm.

Utvecklingsenhetens dietist har varit i verksamheten och handlett bade sjukskéterskor och
omvardnadspersonal kring nutritionsomradet.

Kunskapskvill kring palliativ vard £6r bade sjukskéterskor och omvéirdnadspersonal.

Rehab deltagit i forflyttningsutbildning under hésten, f6r att kunna handleda omvéardnadspersonal
1 forflyttningar.

Utbildningstillfille f6r sjukskoterskorna om behandlande madrasser.

BPSD-administratrer har utbildats, bade sjukskéterskor och underskéterskor.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Varden blir sidkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin D
vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med Fom

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 2070:659 3 kap. 4 §

>
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Verksamheten erbjuder patienter, och vid samtycke frin patienten dven nirstiende, att delta vid
vardplanering i samband med inflyttning och direfter uppféljande méten en ging per ar eller vid
behov.

Nirstdende erbjuds att delta vid brytpunktssamtal med patient, likare och sjukskoterska vid vérd 1
livets slut. Nirstdende erbjuds efterlevnadssamtal.

I samband med avvikelse, informeras patient och nirstdende. De ges da méijlighet att yttra sig om
den intriffade hindelsen.

MAS och MAR har en rddgivande funktion och finns vid behov tillgingliga f6r patienter och

nirstdende vid frigor som ror hilso- och sjukvarden.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

MAS och MAR féljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller f&r att sammantaget analysera hilso-
och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens vard- och omsorgsboenden. Syftet 4r ocksa att identifiera
omriden som kan kriva stdéd och mer riktade insatser fOr att sikra kvalitén. Statistik och indikatorer fér

att hilso- och sjukvard inhdmtas med syfte att f6lja patientsdkerhetsarbetet.

Medarbetare rapporterar medicinskt avvikande hindelser.

Den som uppticker en avvikande hindelse rapporterar detta pd avsedd blankett och limnar till
tjanstgorande sjukskoterska som gor en forsta bedomning om vidare och/eller omedelbara
atgirder krdvs. Om det ér hilso- och sjukvardsvirdspersonal som uppmirksammar avvikande
hindelse ligger denne in hindelsen direkt i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet Vodok
2.0.

Sjukskoéterska dokumenterar i journal, utreder hindelse, dokumenterar och antecknar atgird.
Utifrdn det underlag som blanketten utgér registreras hindelsen i avvikelsemodulen i Vodok av
sjukskoterska och blir dé tillgdnglig 61 enhetschef, bitr. enhetschef, MAS och MAR.

o Bitr. enhetschef med HSL uppdrag granskar och godkinner atgirder pa inkomna hindelser
kontinuerligt. Hindelserna f6ljs upp och diskuteras pd vaningsméten, HS-méten samt
kvalitetsrad.

o Rapporterade hindelser dterkopplas till berérd omvirdnadspersonal enskilt eller i grupp pa
rapporter eller vaningsméten.

o Atgirder som kriver férindringar i arbetssitt dokumenteras och gas igenom med aktuell
arbetsgrupp.

o Upptrepade hindelser diskuteras pa kvalitetsrdd dér sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut,
omvardnadspersonal samt bitr. enhetschef deltar.

o Atgirder dokumenteras i journal och vid behov i den sociala dokumentationen.

Likemedelshantering
Under hésten 2022 implementerades det digitala signeringsverktyget Appva och dr 2023 har verksamheten
arbetat med stindig forbittring kring likemedelshantering.

Mil: En siker och trygg likemedelshantering dir vatje patient far ritt likemedel vid ritt tidpunkt. Att

signeringen av administrerat likemedel 1 Appva nar 95% och att det signeras 1 tid nar 80%

Resultat: Resultatet visar att likemedelshanteringen 1 huvudsak fungerar. Identifierade
torbattringsomriden handlar frimst om uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven dos. Att man
mdste gora forbittringar 1 att dagligen f6lja upp de uteblivna signeringarna. Resultatet visar att dér det

toérekommer avvikelser oftast handlar om att man inte signerat inom den faststillda tiden.
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Apoteket AB har tillsammans med MAS och bitr. enhetschef genomfért érlig kvalitetsgranskning av
likemedelshanteringen. Resultatet dokumenteras i ett protokoll med forslag pd forbittringsomraden.
Forbittringsomriden under 2023 var uppfoljning av delegeringar, att delegerad personal ska kontrollera
likemedel mot likemedelslista vid administrering av likemedel samt att man in det digitala
signeringsverktyget ska anvinda bade det likemedelsnamn som finns i likarens ordination och det utbytta,

likvirdiga likemedel som expedierats frin apoteket.

Analys av resultat: Fér likemedelshanteringen finns tydliga och fungerande rutiner som personalen till
storsta del féljer. Egenkontroller genomfors och vid behov vidtas dtgirder. Kontinuerlig utbildning och
uppfoljning av likemedelshantering dr viktig fOr att processen ska fungera.

Atgird: Fér 6kad sparbarhet har man under hésten 2023 installerat nya digitala likemedelsskép dir alla
med delegering har en individuell tag f6r anvindning av likemedelsskap. Under 4r 2024 fortsitter arbetet
med utbildning och uppfdljning av likemedelshantering. Sjukskéterskor far utbildning av apoteket infér
implementering av nytt delegeringsunderlag f6r omvardnadspersonal. Kvalitetsgranskning av apoteket

gors drligen. Fortsatt arbete med att ritt likemedel ges i ritt tid och att signeringen gors direkt efterit.

Uppféljning av dtgird: Regelbundet f6lja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok. Granska och

analysera enhetens egenkontroller av likemedelshanteringen.

Riskbed6mning/screening fall, trycksar, underniring, kontinens och munhilsa

Mal: Alla patienter som samtycker skall riskbedémas. Patienter med identifierad risk ska ha en upprittad

hilsoplan med insatser f6r prevention eller behandling.

Resultat: PPM mitning har gjorts tva ganger under dret. Enheten har svarat pa fragor gillande
riskbedémningar och hur stor andel av de som visat pa risk som hade dtgirder kopplade till hilsoplaner.
Av mitningen framgir att tydlig f6rbittring av bade utférda riskbedémningar samt kopplade hilsoplaner
for de patienter som visar pd risk.

Analys av resultat: Enheten har under 2023 inkommit med fullstindig statistik, vilket visar pa ett gott
resultat med riktade insatser. Enheten har under aret fitt flera fastanstillda sjukskéterskor och forbattrad
kontinuit f6r omvirdnadsansvarig sjukskéterska, vilket har lett till en forbittring kring riskbedémningar
och kontinuerligt arbete med hilsoplaner.

Atgirder: Fortsatt samarbete och uppfoljning inom teamet. Vi pratar om goda exempel och stéttar

varandra i teamet.

Uppféljning av atgird: Regelbunden aterkoppling och fortbildning kring riskbedémningar och ppenhet
kring hur man upplever f6ljsamhet kring riskbeddmning och hilsoplaner kopplade till dessa.
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Blasdysfunktion

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktion och vid behov ocksd en utredning.
Resultat: 76 % har en aktuell bedémning i Vodok.

Analys av resultat: Det dr fa sjukskoterskor som har den formella kompetensen kring f6rskrivning av
inkontinenshjilpmedel. De flesta sjukskéterskor har den reella kompetensen som bedémts bitr.

enhetschef. Det innebir att den formella kompetensen saknas.

Atgird: Oka kompetensen hos sjukskoterskor genom utbildning och férelisningar inom omradet. Fler
sjukskoterskor behéver utbildas genom hégskoleutbildning Inkontinensvérd. Vi kan utveckla
inkontinensvirden 1 samverkan inom S6dermalm, men vi behéver ocksa f6lja upp férskrivningar och hitta

goda exempel.

Uppféljning av dtgirder: Enheten arbetar aktivt med uppféljning av resultaten efter PPM mitningarna.

Skyddsatgirder
Mal: Att skyddsétgirder anvinds dterhallsamt och dé det anvinds ska dokumentationen vara tydlig.

Resultat: 60 % har beslut om nagon form av skyddsatgird. 80 % har ett dokumenterat samtycke i sin
journal och en hilsoplan kopplad till beslut av skyddsatgird.

Analys av resultat: Beslut att anvinda individuella larm och grind till vardsing dr vanligast férekommande.
Anvindningen av skyddsatgirder kan utgéra en begrinsning f6r den enskilde, vilket behéver
kvalitetssidkras och nollvision ska efterstrivas.

Dokumentationen dr visentlig for att sakerstilla underlag f6r uppfoljning samt genomférande av

egenkontroller kring f6ljsamhet till regler och rutiner, vilket 4r stindigt pdgiende arbete pa enheten.

Atgird: Oka kunskapen om skyddsatgirder och uppfélining samt hur beslut om skyddsétgird ska
dokumenteras och dven kopplat samtycke. Sikerstilla att enheten inldimnar statistik. Vid alla former av
teamarbete, ska omradet skyddsitgirder beaktas kring den enskilde patienten.

Legitimerad personal har under éret haft informationstillfille om skyddsatgirder, f6r att 6ka kunskap om
skyddsétgirder, dokumentation och samtycke.

Omvardnadspersonal gor arligen webb-utbildningen Nollvision, f6r att dven 6ka deras kunskaper och

forstielset.

Uppfoljning av dtgird: PPM matning gors 2 ginger/4dr. Kontinuetlig uppfoljning vid forindringar,

teammoten och vardplaneringar.
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Senior Alert
I Senior Alert registreras genomforda riskbedémningar f6r Nutrition (MNA initial), trycksar (Norton), fall
(Downton Fall Risk Index), Nicola (blasdysfunktion) samt ROAG (munstatusbedémning)

Mal: enheten ska aktivt registrera samtliga patienter i registret.
Resultat: Utgaende fran statistik i registret har Kulltorp 84 % registrerade i Senior Alert.

Analys av resultat: Registreringen av riskbedémningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert dr ett

fortsatt omrade som behéver utvecklas pa enheten.

Atgird: Utbildning och uppféljning av Senior Alert. Jobba aktivt med den arbetsprocess som finns pa
Sédermalm. Nir man anvinder kvalitetsregistret Senior Alert far man ocksa hjilp att utforma atgirder

samt hitta bakomliggande orsaker.

Uppf6ljning av atgird: Uppfoljning kontinuerligt under aret. Inplanerade teamsméten varje termin dér

man implementerar arbetssittet att u atera Senior Alert i samband med teamsmote.
pl t betssittet att uppdatera S Alert band med t t

Funktionsbedémning ADL

Mal: Att alla som flyttar in pd vard- och omsorgsboende far en bedémning avseende ADL-f6rméga inom
14 dagar.

Resultat: 2023 ¢kade andelen gjorda ADL inom 14 dagar. Ar 2022 visade resultatet endast pa 76 %o. Arets

resultat visar pa 100 %, dven inriknat vixelvdrdspatienterna.

Analys av resultat: Under dret har enheten haft tva fastanstillda arbetsterapeuter, vilket har lett till en
torbittrad kontinuitet gillande bdde vard- och omsorgsboendeplatserna samt korttidsboendet. Ett 6kat

resultat visar att rutinen f6r bedémning f6ljs vid inflytt och uppfdljning gors.

Atgiird: Sikerstilla att hela teamet arbetar utgiende frin den gjorda ADI-bedémningen. Tydlig dialog

mellan omvardnadspersonal och arbetsterapeut, exempelvis vid rapport, vaningsmote eller teammote.

Uppfélining av atgird: Arlig statistik frin journalsystemet Vodok 2.0.

Riskbedomning (statistik frian Vodok)
Mil: De dldre som bor pa vird- och omsorgsboende ska erbjudas en riskbedémning som ett led i den
forebyggande hilso- och sjukvarden. 90 % av alla patienter har riskbedémningar, i de fall de inte har tackat
nej. Riskbedémning gérs gemensamt i teamet.
De bedémningsinstrument som anvinds ar:

o Downton Fall Risk Index — for att virdera risk for fall

o MNA (Mini Nutritional Assessment) — fOr att mita néringsstatus
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o Norton — fOr att mita risk fOr trycksar
o ROAG (Revised Oral Assessment Guide) — munstatus
o Nikola — Riskbed6mning f6r urininkontinens

Resultat: Andelen riskbedémningar inom det vardpreventiva arbetet med fallrisk, nutrition, trycksir,
munhailsa och inkontinens ligger pa en niva runt 95 %.
Kvalitetsindikatorn anges i procent och ir beridknande pé antal boende/antalet journaler per helar pa

enheten.

Analys av resultat: En markant 6kning gillande antalet gjorda riskbedémningar pa Kulltorp. Ozrsak tros
vara en bittre kontinuitet bade gillande fastanstillda sjukskdterskor samt timvikarier som regelbundet
jobbar pa enheten. Tydliga rutiner i och med revideringen av alla HSL-rutiner som samtidigt blev mer
kinda p.g.a. arbetet med rutinerna. Ett utdkat teamarbete dér bade kunskap och forstaelse f6r

riskbedémningar och kopplade hilsoplaner har lyfts fram.

Atgird: Enheten foljer upp riskbedémningar kontinuerligt under aret och ett arbete med att implementera
riskbedémningar i samband med teammote pagar. Utbildning och information om riskbedémningar vid

introduktion. Uppfdljning vid teamméten och kvalitetsrad.

Uppfoljning av dtgird: PPM mitning tvd ganger/ar samt aktivt arbete under dret.

Palliativa registret — Vard i livets slutskede
Mal: att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna f6r palliativ vird. Att enheten
registrerar samtliga d6dsfall pa enheten i Svenska palliativregistret och anvinder resultatet i sitt

systematiska kvalitetsarbete.

Resultat: Resultatet visar utvecklingsbehov kring vardplan, brytpunktsamtal, ordinerad smart- och
oroslindrande, smirtskattning och munbedémning. Under dret har samtliga dédsfall pa enheten

registrerats.

Analys av resultat: Under dret har antalet registrerade dodsfall 6kat. Vi ser fortsittningsvis ett 6kat behov
av information fran hela teamet samt ett forbittrat arbete kring nirstiende-enkiten. Teamet behdver

fortsatt utbildning och stdd kring de utvecklingsbehov som finns fran registret.

Atgird: Fortsatt utbildning och fortbildning via Palliativt kunskapscentrum. Under éret har fler palliativa
ombud utbildats, f6r att férbittra den palliativa virden och dven férhéllningssittet till ddden och efter
déden. Enheten har paborjat arbetet med ”D6 bra”-korten fOr att samtala kring déden. En kontinuitet
gillande fastanstillda sjukskoterskor samt vikarier har 6kat trygghet kring den palliativa varden. 1

samarbete med Familjeldkarna dven gd igenom dddsfall med sjukskéterskan.

Uppféljning av atgird: Gors regelbundet pda HS-méten. Statistik anvinds inom enheten.
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Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar

1

Oka kunskop om
intréiffade vardskador

22
b

systematiskt arbete med avvikelsehantering ska bidra till att identifiera omraden dir kompetens, rutiner

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
Avvikelsehantering dr en del av enhetens strukturerade patientsikerhetsarbete. Ett

och arbetssitt ytterligare kan sikerstillas. En utmaning som framkommit under flera ar dr att 6ka
kompetensen och forstielsen hos all personal f6r att f6rbittra rapporteringen av avvikelser. For att na
6kad rapportering och utveckling behéver enheten fortsitta att arbeta med patientsikerhetskultur som
visar pd vikten av en 6ppen och transparant dialog i personalgruppen. MAS och MAR féljer kontinuerligt
upp avvikelser i Vodok och har regelbunden dialog med enheten.

Registrerade avvikelser
Mal: Enheten rapporterar, analyserar och tillvaratar resultatet som ett led i forbittringsarbetet bade f6r den

enskilde och for enheten.

Resultat: Enheten har under aret genomfért tvd internutredningar vid misstanke om vérdskada gillande
fall och likemedelsavvikelse. Internutredningarna har enligt MAS och MAR inte bedémts som aktuella f6r
Lex Maria, men har genererat i fortbildning f6r HSL-teamet. Registrerade avvikelse har under 2023 Skat

markant.

Analys av resultat: Antalet registrerade avvikelser bedéms bero pa 6kad kunskap om nir avvikelser
dokumenteras samt att troskeln fOr att vaga skriva en avvikelse pa hindelse, inte pa person, har minskat.
Under dret har det 6kade antalet registrerade avvikelser lett till att enheten kunnat korrigera eventuella

risker i tidigt skede, innan ndgon form av skada har uppstatt.

Atg'zird: Processen for avvikelsehanteringen ér kind inom enheten. Ett 6ppet klimat pa enheten gillande

avvikelser, vi utreder hindelser for att minska risken for att nagot blir fel.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa Tilfslfign och sikra

system och processer

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten. e *

«b

verksamheten under 4r 2022 med hjilp av verktyget QUSTA (Quality uppféljning, sikerhet, tillsyn och

Uppféljningar av hilso- och sjukvardens kvalitet och patientsikerhet genomfdrdes 1

ansvar). 2023 har man pé enheten aktivt arbetat med implementeringen av de rutiner som saknades.
Uppfdljningen omfattade fragor som rérde bade organisation, systematik och arbetssitt inom olika
omrdden exempelvis samverkan, systematiskt patientsikerhetsarbete, likemedelshantering,
prevention/vird och behandling vid bland annat risk for underniring, fall och trycksar samt vard i livets
slutskede. Vid uppféljningen deltog chefer och legitimerad personal.

Halso- och sjukvirdsdokumentation
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Dokumentationen 1 hilso- och sjukvirdsjournalen ska spegla en god och siker vird f6r patienterna. Allt
visentligt kring patientens vard ska dokumenteras och journalen ska vara sammanhillen och begriplig f6r
lasaren.

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen med analys av resultat begirs in tva ginger om
aret. MAS och MAR genomfér stickprovskontroller av hilso- och sjukvirdsdokumentationen.

Mil: att dokumentationen 4r tydlig och foljer gillande lagar och riktlinjer, att hilso- och sjukvirdens

processer framgir, att den enskildes 6nskemal framgar.

Resultat: Brister som ses 4r att man inte systematiskt dokumenterar i kartlagt hilsotillstind eller

dokumenterar uppféljningar och utvirderingar.

Analys av resultat: Brister i dokumentationen bedéms som ett behov av 6kad kunskap och féljsamhet till
journalsystemet. Nyanstillda behover mer stéd och uppfoljning kring dokumentation. Aven tidsbrist
nidmns som en av orsakerna. Foérbittringsarbetet kring dokumentationen har under aret gett resultat och

pavisar bittre resultat 1 journalgranskningen under hésten.

Atgiird: Kollegialt stéd mellan legitimerad personal ir en tillging och som har 6kat pa enheten.
Regelbundna utbildningar under éret.

Uppfoljning av itgirder: kollegial journalgranskning tvd ganger/ar.

Munhilsobedémning

Regionen ansvarar for tandvardsstodet f6r vissa dldre och funktionshindrade och erbjuder avgiftsfri
uppsokande verksamhet samt nédvindig tandvard. Syftet med uppsdkande verksamhet ér att sikerstilla
att den berittigade fir en god daglig omvirdnad avseende mun och tinder.

Mal: Fortsitta erbjuda munhilsobeddmning och att alla som tackar ja far en bedémning.

Resultat: Munhilsobedémningar pa de som blivit erbjudna och tackat ja dr genomférda.

Analys av resultat: Under 2023 g6r enheten bedémningen att pandemin inte har paverkat
munhilsobedémningen eller tandvérd.

Atgird: Enheten fortsitter boka munhilsobeddmningar med tandvirdsenheten enligt behov.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

3

Seiker vérd
hér och nu

o
1

och organisation. Forutsittningarna fOr sikerhet férdndras snabbt och det idr

viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfSra brister 1 verksamhetens kvalitet. FOr varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli foljden av hindelsen.

Infor arets semesterperioder har riskanalyser samt atgirder for att sikerstilla visentliga processet.

Riskanalyserna visade en viss oro f6r bemanning vid sjukdom, frimst bland sjukskéterskor men dven
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arbetsterapeut och fysioterapeut. Analys efter semesterperiod visar att det dnda fungerat
tillfredstillande, dven om arbetsbelastningen tidvis varit hog. Bedémningen har varit att
patientsikerheten inte varit dventyrad, eftersom antalet fastanstillda sjukskoterskor, fysioterapeuter och
arbetsterapeuter varit fler dn tidigare ar. Detta har medfért att antalet inhyrda varit mindre.
Likarinsatserna frin likarorganisationen under semesterperioden har fungerat bra, dven om kontinuitet
bland vikarier varit férsdmrad p.g.a. sjukfranvaro. Trots detta funnits ett bra samarbete och
tillgénglighet.

Riskbedémning och handlingsplan gillande krisberedskap har tagits fram f6r att forbereda enheten f6r
t.ex. ett lingvarigt driftstopp, elavbrott, uteblivna leveranser av likemedel och férbrukningsartiklar.
Handlingsplanen ska vara en aktiv del av enhetens patientsikerhetsarbete och ska kontinuerligt f6ljas

upp och sikerstillas.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stirka analys,
l&irande och utveckling

i
.

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

PST. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Under aret har 6ver 250 avvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok. Enheten ser detta som ett
sunt arbetssitt och ett 6ppet klimat gillande rapportering av avvikelser. Enheten ser ett behov av att
ytterligare arbeta mer f6ljsamt kring avvikelseprocessen, fOr att littare kunna fa en tydlig bild av

avvikelsen.

Likemedelshantering
Enheten har en lokalt anpassad rutin £6r likemedelshantering. Rutinen idr gjord efter en mall som ér
gjord av stadens MAS MAR nitverk.

Delegeringar for likemedelsadministrering dr tydlig och verksamhetsnira

Medicintekniska produkter (MTP)
Under 2023 har enheten arbetat fram en lokalt anpassad rutin f6r MTP. Enheten har lagt in samtliga
produkter i en Excel-fil, for att arbeta med att sdkra sparbarheten. Lyftselarna har gallrats noga och

minga nya ink&p har genomforts.

Egenkontroller

Basal hygien

I PPM basal hygien under hdsten 2023 utférdes observationen av extern observatdr. Att anvinda en
extern observator medfor en storre tillforlitlighet samt genomgiende likvirdig observation.
Anvindningen av resultatet frin PPM mitningarna ger utgingslage for fortsatt arbete kring basal
hygien.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3a§och 6§, 7 kap. 2 p 6

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten dokumenteras systematiskt samt diariefors.
Inkomna klagomal och synpunkter under 4r 2023 har frimst handlat om kommunikation, bemé&tande
och respekt.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behover planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

5

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen
och beredskap

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang =
beskrivs detta som resiliens. @DZ
Efter arbetet under pandemin har vi idag utvecklat processer for att snabbt kunna “

stilla om véra arbetssitt och sikerstilla informationsflédet. Att kontinuerligt genomféra riskbedémningar,
ta fram handlingsplaner och atgirder dr ett vil implementerat arbetssitt inom enheten. Vart arbetssitt idag

har lett till en férbittrad beredskap och ett 6kat risktinkande.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en

siakrare vard.

Att 6ka kvaliteten och utveckla hilso- och sjukvirden:

o Utveckla hilso- och sjukvirdsdokumentationen.
Strategi: Fortsitta det arbete som pabérjats. Tydlig introduktion vid nyanstillning. HSL-personal
kommer 4ven i fortsittningen far individuell- och gruppanpassad utbildning i dokumentation.

o Oka andelen registrerade avvikelser.
Strategi: Fortsitta utvecklandet av hanteringen av hindelser. Tillitande arbetsklimat géllande
avvikelser, att vi registrerar hindelser for att undvika liknande hindelser i framtiden.

o Oka frekvensen av kartlagt hilsotillstind utifrin patientens delaktighet.
Strategi: Regelbundna teammd&ten som hills i den tvirprofessionella gruppen dir patientens
delaktighet framkommer.

o Oka registrering i kvalitetsregister som Senior Alert och Palliativa registret.
Strategi: Regelbundna teammoéten dir varje yrkesprofession deltar med sin spetskompetens.

Utbilda fler palliativa ombud och inféra reflektionsstunder utgiende palliativa registret.
Implementering av BPSD-registrering pid demensvaningarna.
Nitverkstriffar for sjukskoterskor och rehab fortsitter

Inf6ra kompetensstegar for alla yrkeskategorier

O O O O O

Utveckla det tvirprofessionella arbetet genom regelbundna teammdoten dir HSL-personal och
omvardnadspersonal deltar med patienten i fokus.
o Inféra nytt delegeringsunderlag frin Apoteket AB under 2024.
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Patientsiakerhetsberattelse
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Ansvarig for innehéllet bitr Enhetschef Aida Jurakic
Diarienummer
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infraffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera

sommed- ERCEICRC
Stirka rd Tillfarlitli
ga
B analys, %‘ och sdkra
larande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan £6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Det gangna aret har paverkats av covid-19 och andra virus men inte i den omfattningen som tidigare. Vi
ser en snabbare aterhimtning och mindre smittspridning. Vi har arbetat med uppdatera och f6lja basala
hygienrutiner samt f6ljt de nationella riktlinjerna som regelbundet uppdaterats.

Ledningsgruppen har arbetat med att skapa likstéllighet mellan alla fyra verksamheter, dir det personal
som arbetar emellan boende samt vara ildre ska fi samma utbud av aktiviteter, samma rutiner for personal
och samt samma goda kvalitet av virden och omsorgen.

Vi har arbetat med digitalisering av vira rutiner i verktyget, ddr all personal kommer 4t alla rutiner som
stindigt halls uppdaterade. Sjukskdterskorna har borjat anvinda att-gora listan i Vodok som dnnu ett led i
digitaliseringsarbetet och kvalitetssikringen.

Vi har haft ett nira samarbete med utvecklingsenheten som har bistatt med sin kompetens i det
verksamhetsnira arbetet f6r bade sjukskéterskor och underskéterskor med ett nira samarbete med
bitridande chef. Arbetet kommer dven férsitta under 2024 med att samverka fOr att hoja kvaliteten och

kompetensen f6r Nytorgsgirdens vird-och omsorgsboende.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6éva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Eogogerad

) N . 1 ngagera
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent il g

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En trygg och séker hélso-och sjukvard bedrivs genom ett systematiskt kvalitetsarbete.
o Genomfora egenkontroll av HSL dokumentation enligt mall en gang per manad samt utféra
analys och vidta atgirder utifrdn gjorda egenkontroller.

e Kunskapstest vid delegering, uppfoljning av delegeringar enligt rutin samt egenkontroll
manadsvis.

e Loggkontroller i dokumentationsverktyget Vodok 2.0 manadsvis sé att samtliga journaler
kontrolleras arligen.

e Riskbedomningar genomfors utifran validerade bedomningsinstrument enligt MAS regler
géllande fall, nutrition, ROAG, blasdysfunktions beddmningen och trycksar och registreras i
nationella kvalitetsregister Senior alert.

e Alla boende registreras i BPSD-registret och foljs upp regelbundet.

e Apoteksgranskning genomfors 1 géng per ar.

e Teammoten halls i det tvirprofessionella teamet regelbundet.

e Kovalitetsrad halls regelbundet.

e Narkotikakontroller enligt rutin.

e Strukturerat genomfora analys och atgérder utifrén resultat av egenkontroller och avvikelser
géllande halsosjukvard pa kvalitetsrad och HSL-méten.

o Kompetensen hos personal uppratthalls genom deltagande i néatverkstraffar och utbildningar
for t.ex., dokumentation, handledning och mat och maéltider.

e Arlig uppfoljning av hilsosjukvarden genomfors av MAS/MAR i samband med
verksamhetsuppfoljningar.

e Regelbunden uppfoljning av nattfastan gors i samrad med dietist.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Virdgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt patientsakerhetsarbete och att aktivt
arbeta forebyggande for att férhindra virdskador. I ansvaret ingir skyldigheten att utreda hindelser som

lett till eller hade kunnat leda till vardskada. Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:40)
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har det 6vergripande ansvaret for ledning och planering av patientsikerhetsarbetet i verksamheten och
ansvarar for att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i varden tillgodoses. 1

ansvaret ingar att utreda de hindelser i verksamheten som har medfozt eller kunde ha medfért en
vardskada.

Verksamhetschef har gett uppdrag till bitridande enhetschef att fullgéra utredning, analys, atgird och
uppfoljning av hindelser, utféra loggkontroller i Vodok, se till att narkotika kontroll utférts, att
funktionskontroll MTP utfort samt enskilda ledningsuppgifter.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hog patientsékerhet och har i sitt
yrkesutdvande skyldighet att f6lja lagar och regler samt de rutiner som finns uppréttade i
verksamheten. Detsamma géller baspersonal som genom delegering utfor hilso- och sjukvérd.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och Medicinskt ansvarig £6r rehabilitering (MAR) ansvarar £6r
att patienten far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvaromrade. I uppdraget ingar att bedéma om en hindelse inneburit risk fér allvarlig eller allvarlig
virdskada och besluta om anmalan till IVO enligt delegationsordning.

Legitimerad sjukskoterska finns i verksamheten mandag till fredag k1. 07.00-17.00. Ovrig tid ansvarar
namngiven patrullverksamhet med avtal for hidlso-och sjukvarden. Sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut finns tillgingliga vardagar.

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

Stockholms stad har en samlad dverenskommelse mellan kommun och region. Syftet med
overenskommelsen ar att skapa goda forutséttningar till att den enskilde far en sammanhéllen
kvalitativ och individanpassad vérd och omsorg utifran sina behov.

Samverkan och processer som bidrar till att forebygga att patienter drabbas av vardskada sker genom:

e Sodermalms Stadsforvaltning har samverkansdverenskommelse med lékarorganisationen
Familjeldkarna i Saltsjobaden, som forser verksamheten med en ldkare och som ansvarar for
den medicinska vérden. Lékarorganisationen &r ansvarig att minst arligen, tillsammans med
sjukskoterska pa boendet genomfora lakemedelsgenomgéng

e Verksamheten samarbetar med Apoteket AB som genomfor kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering en géng per ar. Detta for att sidkerstélla att verksamheten uppfyller de
krav som stélls kring likemedelshantering.

e Hilso- och sjukvdrdsforvaltningens enhet f6r tandvard erbjuder och genomfér enligt avtal drliga
munhilsobedémningar

e Virdhygien kontaktas 1 form av konsultation nir behov uppstar vid behov t.ex. vid svdra utbrott
av vinterkriksjuka eller vid frigor runt multiresistenta bakterier. Virdhygien bistir dven med
bedémning av hygienisk standard, rid och stdd till verksamheterna

e Logoped kontaktas i samrad med likare nir behov av logopedisk bedémning uppstar hos den
enskilde.

e Samverkan sker med S6dermalm stadsdelsférvaltnings dietist £6r att férebygga underniring och
sikerstilla ett gott niringsinnehall och férdelning av energi Gver dygnet.
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e  Siker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstédjare f6r
dokumentation i stadens journalsystem och vid behov deltar med MAS vid uppféljningar av
hilso- och sjukvirdsdokumentation. Vi har dven till vér hjilp Vardpedagog och spriklirare frin
utvecklingsenheten.

Informationssakerhet
HSLF-FS 201640, 7 kap. 1 §

e Loggkontroller i hilso- och sjukvarden genomférs av bitr. verksamhetschef enligt framtagen
riktlinje f6r att sikerstilla att tilledng till patientuppgifter anvinds enligt gillande regelverk.

e Loggkontroller avseende lisbehérigheten i Nationell patientéversikt (NPO) genomférs manadsvis
av MAS, som sammanstiller och analyserar samt vid behov aterkopplar till verksamheterna.

e  Under dret har informationsklassning och konsekvensbeddmning enligt GDPR genomféorts av
samtliga system som hilso-och sjukvarden dr aktiva i tillsammans med dataskyddsombud.

En god sakerhetskultur
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Bitrddande chef samarbetar och tar hjalp av MAS och MAR for att stodja en
utveckling av patientsdkerhetskultur i verksamheterna genom att:

e Tadel av och utreder avvikelser i Vodok for analys och
forbattringsétgérder.

e Regelbunden dialog om avvikelser som rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok pa HSL-
mote samt kvalitetsrad.

e Foljer upp att atgarder har vidtagits och fungerar.

Utrymme f6r lirande och reflektion skapas pa planméte och teammoéten, dir utvirdering av insatta

atgirder gors tillsammans med baspersonal, sjukskoterska och paramedicinerare.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard ér att det finns tillrickligt med

(L}

personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utféra sitt

el
-@:
62%

Adekvat
lunskap och

arbete.

kompetens

e  Utbildning kring basal fotvérd till omvardnadspersonal pa egen regi av det
foretaget
som Sodermalm har avtal med for medicinsk fotvérd.

e Utbildning i dysfagi och svéljsvarigheter.
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Utbildning kring arbetsledning for sjukskdterskor.
Utbildning i basal hygien har varit pagdende under ledning av Vardpedagog.

I den uppsokande verksamhetens uppdrag fran Regionen ingér det att utbilda personalen i
munvard.

Sédermalm har utokat med en dietist som arbetar med patientnéra arbetet inom egen regi.
Dietisten interagerar dagligen med omvardnadspersonal och hélso- och sjukvardspersonalen
kring patienter men ocksé utbildning/kunskapsspridning. Dietist och dokumentationsstodjare
har haft utbildning med sjukskdterskor om nutrition och dokumentation.

For att fa en 6kad kunskap om atgérder inom nutritionsomradet och anvénda den kunskap vid
utformningen av hélsoplaner holl dietist och dokumentationshandledare utbildning for
legitimerad personal.

Bemanningen anpassas och planeras efter vardtyngd i samrad med sjukskdterska.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin
vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 2070:659 3 kap. 4 §
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Verksamheten erbjuder patienter, och vid samtycke frin patienten dven nirstiende, att delta vid
vardplanering i samband med inflyttning och direfter uppféljande méten en ging per ar eller vid
behov.

Patienten idr delaktig i utformandet av sin vard och omsorg genom upprittande av
genomforandeplan i den médn det dr moijligt.

Nirstdende erbjuds att delta vid brytpunktssamtal med patient, likare och sjukskéterska vid vard 1
livets slut. Nérstaende erbjuds efterlevnadssamtal.

I samband med att en avvikelse, informeras patient och nirstiende. De ges dd mojlighet att yttra
sig om den intriffade hindelsen.

MAS och MAR har en riadgivande funktion och finns vid behov tillgingliga f6r patienter och
nérstiende vid fradgor som t6r hilso- och sjukvarden.

Synpunkter och klagomal hanteras skyndsamt och dterkopplas till vederbérande samt anvinds i
verksamhetens utvecklingsarbete.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

e Samtliga medarbetare rapporterar medicinskt avvikande hiandelser.

e Den som uppticker en avvikande hindelser rapporterar detta pa avsedd blankett och limnar till
tjanstgorande sjukskoterska som gor en forsta bedomning om vidare och/eller omedelbara
atgirder krdvs. Om det 4r hilso- sjukvardspersonal som uppmirksammar en avvikande hindelse
ligger denne in hindelsen direkt i avvikelsemodulen Vodok.

e  Sjukskoterska dokumenterar i journal, utreder hindelsen, dokumenterar och antecknar atgird pa
avsedd blankett.

e Utifrin det underlag som blanketten utgér registreras avvikelsen sedan 1 avvikelsemodulen av i
dokumentationssystemet Vodok 2.0 av sjukskéterska och blir pa sa sitt tillginglig for
verksamhetschef, bitr. enhetschef, MAS och MAR.

e  Bitr. enhetschef med HSL uppdrag granskar och godkinner dtgirder pd inkomna
hindelser/avvikelser varje méanad, detta gors i samrad med personalgruppen pa kvalitetsrad.

e  Rapporterande avvikelser aterkopplas till berérd omvérdnadspersonal enskilt eller i grupp pé
rapporter eller viningsméten.

o Atgirder som kriver forindringar i arbetssitt dokumenteras avvikelsesystemet och gas igenom
med aktuell arbetsgrupp.

e  Upprepade fall diskuteras pa kvalitetsrad och teammoten ddr sjukskoterska,
sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, baspersonal och bitr. enhetschefer deltar.

o Atgirder dokumenteras i journal och vid behov i den sociala dokumentationen.

LAKEMEDELSHANTERING
Digital signering via Appva.

Mil: En siker och trygg likemedelshantering dir varje patient far ritt likemedel vid rétt tidpunkt. Att
signeringarna av administrerat likemedel i Appva nar 95% och att det signeras 1 tid nar 80%.

Resultat: Resultatet visar att likemedelshantering i huvudsak fungerar. Identifierade férbittringsomriden
handlar frimst om uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven dos. De uteblivna signeringarna f6ljs
dagligen upp av sjukskoterska och bitridande chef. Resultatet visar att dir det inte signeras handlar det
oftast om att man inte signerat inom den faststillda tiden. Uppfoljning sker av sjukskoéterska och
bitridande chef vid varje utebliven signering.

Apoteket AB har tillsammans med MAS och ansvarig chef i verksamheterna genomfoért drlig
kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen. Resultatet dokumenteras i ett protokoll per verksamhet
med forslag pa forbittringsomrdaden. De forbittringsomraden som till stor del 4r gemensamt for alla
verksamheter dr att sdkerstilla av sparbarhet av likemedel, i hela processen fran att likemedel kommer till
verksamheten till att patienten intar sitt likemedel och att delegerad personalen alltid tittar
likemedelslistan vid administrering av likemedel. Under 2023 inférdes ocksa digitala lis pa
likemedelsskdpen som kvalitetssikrar ytterligare genom sparbarhet. Det dr inte lingre méjligt att komma
in 1 likemedelsskapen utan giltig delegering.
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Analys av resultat: Analysen visar att likemedelshanteringen fungerar bra, det visar pa att det finns
tydliga och fungerande rutiner som personalen till storsta del foljer, att egenkontroller genomférs och
att atgarder vidtas da behov uppstér. Det visar sig att utbildning och uppf6ljningar i
lakemedelshantering har varit viktig insats for att processen i lakemedelshantering ska fungera bra.

Atgird: Under 2024 kommer delegeringsutbildningarna goras via Apoteket. Det stiller hogre krav pa
kunskap bland omvardnadspersonal och kommer ocksa kridva mer utbildningsinsatser. Fortsitta med
utbildning i likemedelshantering f6r bade sjukskoterskor och baspersonal. Folja upp resultat med fokus pa
att personalen ska signera direkt efter given dos 1 Appva. Att arligen genomfora kvalitetsgranskning av
likemedelshantering pa samtliga verksamheter med avtalat Apotek.

Uppfoélining av tgird: Regelbundet folja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok. Aterféra atgirder
och kunskaper till verksamheten regelbundet genom planméten, kvalitetsrad och teammoten. Ledningen
ir delaktig i uppféljningar och kvalitetsgranskningar och féljer upp om vidtagna dtgirder fungerar.

‘ Oka kunskap om

"\Iru"ﬂde eérdskador

Vi har inte identifierat nigra allvatliga risker £6r vardskador. Vanligaste avvikelserna dr fall vid egen

Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLEF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker

torflyttning. Personer som faller ofta diskuteras regelbundet i teamet f6r att kunna ta fram férebyggande

atgirder. Alla boende ir registrerade i Senior Alert och BPSD registret som det jobbas regelbundet med.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa 2

Tillfsrlitliga och séikra

. . . . . L. . system och processer

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks *
patientsikerheten. e

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

«b

Baspersonal har utbildning i psykisk hilsa. Vid misstanke om suicidal genomférs en riskbedémning och

Vi arbetar med att stindigt forbittra kunskapen och medvetandet om basala

hygienrutiner och kliddregler.

kontakt med likare. Uppfdljningar av hilso- och sjukvardens kvalitet och patientsidkerhet har genomférts i
samtliga verksamheter med verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sikerhet, tillsyn och ansvar)
Uppféljningarna genomférdes under hdsten 2023. Uppfoljningen omfattar fragor som rér bade
organisation, systematik och arbetssitt inom olika omraden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsikerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/vird och behandling bland annat vid risk for
underniring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppféljning deltar chefer och legitimerad
personal.

UPPFC)L]NING AV HALSO- OCH S]UKVARDENS KVALITET, QUSTA
Mal: Verksamheterna skall ha val forankrade lokal rutiner och arbetssatt som ar val kanda bland alla

personalgrupper.

92



Resultat: Analys av resultat: Qusta genomfordes i alla verksamheter. Resultatet framgér tydligt vikten av att
jobba med att implementera rutiner och f6lja upp arbetssitt likstallt i verksamheten.

Atgiird: Stéd till chefer, bla dr Qusta ett bra verktyg f6r dem att anvinda for att prioritera vilka fokus
omraden man behover arbeta med mer fokuserat 1 verksamheten. Verksamhetsutvecklare hilso-och
sjukvard st6djer verksamheterna med de lokala rutiner som fattas eller behover revideras. MAS och MAR

deltar i méten med legitimerad personal, stddjer framtagande av rutiner.

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Dokumentationen 1 hilso och sjukvardsjournalen skall spegla en god och siker vard f6r patienterna. Allt
visentligt kring patientens vard skall dokumenteras och journalen ska vara sammanhillen och begriplig f6r
ldsaren.

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen med analys av resultat begirs in tvd ginger om dret
fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfér stickprovsgranskningar av hilso- och
sjukvirdsdokumentationen i egen regi verksamheterna.

Mal: att dokumentationen ér tydlig och f6ljer gillande lagar och riktlinjer, att hilso- och sjukvérdens
processer framgar, att den enskildes 6nskemél framgar.

Resultat: Utvecklingsomraden som kvarstar gillande dokumentation 4r att systematiskt dokumentera i
kartlagt hilsotillstind som ger underlag f6r att uppritta hilsoplaner vilket skulle resultera i en tydligare
vardprocess. I en mer tydlig vardprocess ska malsittning f6r den planerade och genomférda virden
framkomma samt patientens 6nskemil och delaktighet synligg6ras. Teamets samverkan med patienten ér
central fOr att skapa en personcentrerad vird och omsorg och denna samverkan ses som ett
utvecklingsomride gillande dokumentation. Vidare férekommer det flera hilsoplaner till samma patient
eller att insatser inte kopplas till ritt hilsoplan.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen bedéms vara behov av 6kad kunskap och
foljsamhet till journalsystemet samt upplevd tidsbrist.

Atgird: Tillgingen till stadsdelens dokumentationsstédjare fér verksamheternas handledare okar
moéjligheterna till en bra introduktion i journalsystemet vilket 4r en viktig forutsittning till fortsatt
utveckling. Dokumentationsstodjaren har regelbundet utbildningar kring kartlagt hilsotillstind och
Hilsoplaner. Aven kollegialt stéd mellan legitimerad personal ir en tillging och essentiell.

Uppf6ljning av atgird: verksamheten kommer aktivt arbeta med kollegial journalgranskning.

Séker vard har och nu
Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

och organisation. Forutsittningarna fOr sikerhet férdndras snabbt och det ir Stker vérd

har och nu

o
1

viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Ar virden siker idag
Storsta risken vi ser dr 4ven om personalkontinuiteten dr god 4r att fi tag i personal med adekvat

utbildning och kompetens, da var nuvarande personal nirmar sig pensionsildern.

RISKBEDOMNING/SCREENING FALL, TRYCKSAR, UNDERNARING, KONTINENS OCH
MUNHALSA
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Mal: Alla patienter som samtycker skall riskbedémas. Patienter med identifierad risk ska ha en upprittad
hilsoplan med insatser f6r prevention eller behandling.

Resultat: PPM mitning har genomforts tva ginger under dret. Verksamheten har svarat pa frigor avseende
riskbedémningar och hur stor andel av de som visat pa risk som hade atgirder kopplade till hilsoplaner.
Av mitningen framgér att det att alla patienter har hilsoplaner vid bedémd risk. Vid trycksar och
underniring finns hilsoplaner i hégre grad dn vid fall och ohilsa i munnen.

Analys av resultat: riskomradena trycksdr och underniring har en hég andel hilsoplaner kopplade till den
identifierade risken. Det dr ocksd riskomraden som 4r mer etablerade att arbeta preventivt med generellt.
Munhilsa och fall visar en ganska hog andel risk samt en ligre andel kopplade hilsoplaner till. Fall ér ett
omrdde som man behdver arbeta mer teambaserat med kring hilsoplaner, det kan vara en orsak till att
omridet inte har lika hég grad hilsoplaner kopplade till risken. Munhilsa 4r ett omrade som minst av
tradition kopplas till hilso- och sjukvird. Inom omradet munhilsa har man ocksa delaktighet av
tandvardsenhetens uppdrag om arlig munhilsobedémning. Dir finns ett utvecklingsomride att mer aktivt
jobba tillsammans med tandvirdsenheten och direfter uppritta hilsoplaner.

BLASDYSFUNKTION

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av bldsdysfunktionen och vid behov ocksa en utredning.
Resultat: Resultatet visar att 100 % av patienter med en bldsdysfunktion har fitt en basal utredning de
senaste 12 manaderna och att alla fatt individuellt utprovade inkontinenshjilpmedel. Toalettassistans
framkommer som den vanligaste atgirden utéver inkontinenshjilpmedel, dock borde dtgirden anvindas
mer frekvent.

SKYDDSATGARDER

Mal: Att skyddsatgirder anvinds dterhallsamt och dd det anvinds ska dokumentationen vara tydlig.
Resultat: Resultat av den statistik som presenteras baseras pa en PPM-mitning under hdsten 2022.
Samtliga med skyddsatgirder £6ljs upp regelbundet pd teammoten, varje kvartal.

Analys av resultat: Andelen personer med beslut om skyddsatgird ligger pa en likvirdig niva som tidigare
ar. Beslut att anvinda individuella larm och grind till vardsing dr vanligast férekommande. Mitningen
visar att bilten samt brickbord anvinds i en mycket lig utstrickning vilket dr positivt. Anvindning av
skyddsétgirder kan utgbra en begrinsning f6r den enskilde, vilket beh6ver kvalitetssakras och nollvision
ska efterstrivas av verksamheterna. Statistiken visar att detta ér ett utvecklingsomride. Gillande
hilsoplaner sd har alla med bedémd risk giltig hélsoplan.

Dokumentationen ir visentlig for att sakerstilla underlag f6r uppfdljning samt genomférande av
egenkontroller kring f6ljsamhet till regler och rutiner och det behdver verksamheterna fortsitta att
forbittra.

Atgird: Oka kunskapen om skyddsatgirder och uppféljning samt hur beslut om skyddsitgird ska
dokumenteras och dirtill kopplat samtycke. Sikerstilla att verksamheter inkommer med statistik. Vid alla
former av teamarbete, ska omradet skyddsatgirder beaktas kring den enskilde patienten.

Uppféljning av atgird: Genomféra PPM 2 ginger per ar. Verksamheten gir igenom skyddsatgirder var
tredje ménad i teamet med baspersonal, vilket dven ses som utbildningstillfille f&r personal.

SENIOR ALERT

I Senior Alert registreras genomfdrda riskbeddmningar £6r Nutrition (MNA initial), trycksdr (Norton) och
fall (Downton Fall Risk Index), Nicola (blasdysfunktion) samt ROAG (munstatusbedémning)
Verksamheterna i egen regi pa S6dermalm har registrerat i Senior Alert i olika hég grad:

Mil: att verksamheten arbetar aktivt i registret.

Resultat: Av statistik i registret framgir att samtliga patienter 4r registrerade och de som bedéms ha en risk
har en atgirdsplan.
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Fortsitta arbetet med seniora alert och utbilda samt involvera baspersonal.
Uppfdljning av atgird: Halvarsvis uppfoljning med bitridande enhetschef som har hilso -och
sjukvardsansvar

Riskhantering

SOSFES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 [ p 4

Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfSra brister 1 verksamhetens kvalitet. FOr varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli foljden av hindelsen.

Riskhantering sker genom manatlig genomging pa HSL-mdte i avvikelsesystemet. Efter genomging tas
avvikelserna upp pd kvalitetsrad dér arbetssitt och férebyggande édtgirder diskuteras. Vid inflytt gérs

bedémningar om det finns risker i miljén eller annat kring den enskilde.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Skirka analys,
léirande och utveckling

i
«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information
Kunskapen kring lex-sarah beh&ver 6ka bland baspersonal. Vi jobbar stindigt med att

fa fler att skriva avvikelser.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Pa planmdéten tas vikten av avvikelse upp som en viktig atgérd for att forbittra verksamhetens kvalitet
och inte skuldbeldgga kollegor. For att nd en 6kad rapportering och utveckling behéver verksamheten
fortsitta arbeta mer med patientsidkerhetskultur som visar pa vikten av en 6ppen och transparant
dialog i personalgruppen. MAS och MAR féljer kontinuerligt upp avvikelser i Vodok och har

regelbunden dialog med verksamheterna.

Resultat: Under dret har nagot fler fallavvikelser registrerats 1 avvikelsemodulen i Vodok én féregiende

ar. Rapporteringen av likemedelsavvikelser har minskat fran féregdende ér.

Analys av resultat: Orsaken till att fallavvikelser har 6kat kan vara bade 6kade registreringar av
rapporterade hindelser men ocksa att kunskapen har 6kat om nir avvikelse ska skrivas. Gillande
fallavvikelser kan det vara att de som flyttar in pd sirskilt boende dr skérare dn tidigare. For 6vriga

avvikelser 4r rapporteringen fortsatt lag.

FUNKTIONSBEDOMNING ADL

Mal: Att alla som flyttar in pé sérskilt boende far en beddmning avseende ADL férméga inom

14 dagar. Resultat: Resultatet visar pé att samtliga patienter funktionsbedéms inom 14 dagar.
Atgird/utveckling: Att arbeta med rdda trdden inom detta omrade, sikerstilla att omvérdnadspersonal
foljer ADL bedomning och att den halls aktuell genom dialog mellan arbetsterapeut och
omvérdnadspersonal. Uppfoljning av atgérd: fortsitta att drligen inhdmta statistik fran journalsystemet
Vodok.
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PALLIATIVA REGISTRET- VARD I LIVETS SLUTSKEDE

Mal: att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna for Palliativ vard. Att
samtliga verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och anvénder sina resultat i
verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Resultat: Resultatet visar att de parametrar som frimst behover forbéttras dr smértskattning och
bedomd munhélsa. Antal registrerade pa Nytorgsgardens vard och omsorgsboende visar att
verksamheterna registrerar alla dodsfall.

Statistik fran Svenska Palliativregistret

Atgird/utveckling :Anvinda utbildning och fortbildning via PKC, Palliativt kunskaps centrum. Hir
finns en méngd foreldsningar bade online och pé plats att ta del av. Under varen 2023 utbildades fler
palliativa ombud inom varje verksambhet, for att underlétta och forbéttra den palliativa vrden men
ocksa forhéllningsittet till doden och efter doden. Att anvinda ”D6 Bra” korten med patienter for
samtalet kring doden. Verksamheten kommer att anvénda sig av specialistunderskoterskor inom
palliativ vard for att 6ka kunskapen bland alla medarbetare.

Uppfoljning av atgérd; regelbundet pa hilso- och sjukvardsmoten, att chefer aktivt tar del av
Palliativregistrets statistik att anvindas inom varje verksamhet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a§ och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Synpunkter och klagomal kommer till verksamhet i form av mail, klagomalsblankett eller telefonsamtal
till bitrddande chef. Synpunkter och klagomal har varit fi till antal och har frimst handlat om stidning
och saker som har férsvunnit f6r den enskilde. Ett klagomal handlade om éterkoppling av
kontaktpersonal samt synpunkter pa kommande ombyggnation. Vid synpunkter och klagomal tas det
upp direkt med berdrd personal samt hela gruppen pa rapport eller planméte. Klidder som hade
kommit bort miérktes upp och stidningen atgirdades. En Lex Sarah skriven pga hirdhint hantering
och byte av tréja under tvang. Genomging pa APT och planméten. Diskussion om hindelse samt Lex
Sarah.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen Sk mk,gme,
och beredskap

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang o=

beskrivs detta som resiliens. o=

D%

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden -

Vi kommer satsa pa att utbilda personal och forstirka teamarbetet. Vidare arbetar vi

aktivt med att férbittra kommunikationen och 6verrapporteringen mellan arbetspass. Utvecklingsenheten
kommer vara behjilpliga i kompetenshéjande aktiviteter. Nytt delegeringsprov kommer ocksa att bidra till
Okad kunskap och férstiende f6r likemedelshantering. Vi kommer fortsitta vart arbete med BPSD-

registret, kvalitetsregister, senior alert mm.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera Gver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Kommande 4r kommer vi att vidareutveckla Senior alert, genom utbildning av personal i férebyggande
atgirder. Vi kommer ocksé satsa pa att bibehalla var Silviacertifiering som kvalitetssdkrad demensvard.

Vi kommer ocksa arbeta mer med att 6ka antalet avvikelser och att forbittringsatgarder gir tillbaka till

verksamheten.
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Patientsiakerhetsberattelse

for Sodermalms stadsdelsnamnd
verksamhet: Magdalenagardens

vard och omsorgsboende
Ar 2023

Agera

for saker vard

Datum 2024-02-26
Ansvarig for innehéllet Anna-Lena Jonsson och Fredrika Bolse, Bitrddande enhetschefer Magdalenagérden
Diarienummer: SOD 2024/194
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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infraffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera

sommed- ERCEICRC
Stirka rd Tillfarlitli
ga
B analys, %‘ och sdkra
larande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 20202024
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SAMMANFATTNING

Magdalenagarden har arbetat med att hélla i och sdkerstilla att medarbetare har foljsamhet till de
basala hygienrutinerna och nogsamt f6ljt de aktuella riktlinjerna, som uppdaterats regelbundet. Under
aret har personal gatt utbildning i SBAR och NEWS for att 6ka kompetens hos
omvardnadspersonalen. All personal har genomgatt forflyttningsutbildning och lyft utbildning med
fysioterapeut och arbetsterapeut for att sikerstélla en god och sdker forflyttning. Férutom det har dven
personal gatt utbildning i basal omvérdnad dir vardpedagog haft verksamhetsforlagd utbildning for att
ytterligare hoja personalens kompetens kring basal omvardnad sa som nutrition, trycksar etc.
Munvardsutbildning har 80% av personalen gétt samt workshop kring syn och horsel. Allt detta &r ett
led i att hoja kompetensen hos omvardnadspersonalen.

Enheten har under sista kvartalet arbetat med teamsamverkan och teammdten kring den dldre som
ytterligare ér ett led i att sékra upp varden kring den &ldre.

Under hosten har vi infort digitala lakemedelskap som ett led i en okat kvalité och patientsékerhet.
Uppdatering av samtliga lokala hélso-och sjukvardsrutinerna finns nu pa plats lattillgingligt for Halso-
och sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal bland annat genom Verktyget diar verksamhetens
rutiner och riktlinjer finns.

Infor 2024 satsar verksamheten tillsammans med 6vriga vard-och omsorgsboende pa inforandet av en
annan delegeringsmodul frdn Apoteket. Under aret kommer enheten fortsétta arbeta med de
verksamhetsforlagda utbildningarna dar utvecklingsenhetens medarbetare kommer att bidra med sin
kompetens.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6éva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Eogogerad

) N . 1 ngagera
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent il g

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
En trygg och siker hélso-och sjukvard bedrivs genom ett systematiskt kvalitetsarbete. P&
Magdalenagérden arbetar enheten efter ars hjul och tre manaders intervaller for att sékra upp
patientsékerheten.
e Egenkontroll av Hilso-och sjukvardsdokumentation sker tva gdnger per ar med efterfoljande
analys och atgérder.
e Kunskapstest vid delegering, uppfoljning av delegeringar enligt rutin samt egenkontroll
ménadsvis.
e Loggkontroller i dokumentationsverktyget Vodok 2.0 manadsvis.
e Riskbedomningar utifran validerade bedomningsinstrument géllande fall, nutrition, ROAG,
blasdysfunktionsbedomning ,tryckséar och dessa registreras i nationella kvalitetsregister.
e Regelbunden uppfoljning av nattfastan tva ganger per ar med efterfoljande analys och
atgdrder med dietist.
e Apoteksgranskning en géng per ar med analys och atgérder.
e Narkotikakontroller utfors varje manad av utsedda sjukskoterskor
e Teammoten halls i vart tviarprofessionella team och genomfors varje vecka.
e Kuvalitetsrad genomfors varje ménad med hela teamet
e Hilso-och sjukvardsméten sker en gang/ménad med sjukskoterskor, fysioterapeut och
arbetsterapeut
e Rehabmdten sker varje kvartal med fysioterapeut och arbetsterapeut
e Kostmoten och aktivitetsrad genomfors varje ménad

e Samverkansmoéte med lékarorganisationen tva gdnger/ar
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e Natverkstraffar och verksamhetsforlagda utbildningar for tex, dokumentation, mat och
maltider etc.

e Arlig uppfoljning av hilsosjukvarden genomfors av MAS/MAR i samband med
verksamhetsuppfoljningar alt Qusta.

e Analys och atgdrder genomfors utifrén resultatet av egenkontroller géllande hélsosjukvard pa

kvalitetsrdd samt Hilso-och sjukvardsméten.

Organisation och ansvar
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Virdgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och att
aktivt arbeta forebyggande for att forhindra vardskador. I ansvaret ingar skyldigheten att utreda
héndelser som lett till eller hade kunnat leda till vardskada

Enhetschef enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:40) har det 6vergripande ansvaret for ledning och
planering av patientsdkerhetsarbetet i verksamheten och ansvarar for att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden tillgodoses. I ansvaret ingar att utreda de hindelser i

verksamheten som har medfort eller kunde ha medfort en vardskada.
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Enhetschef har gett uppdrag till bitrddande enhetschef att fullgora utredning, analys, atgédrd och
uppfoljning av héndelser, utfora loggkontroller i Vodok 2.0, se till att narkotika kontroll utforts, att
funktionskontroll MTP utfors samt enskilda ledningsuppgifter.

Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal ska medverka till en hog patientsdkerhet och har i sitt
yrkesutovande skyldighet att folja lagar och regler samt de rutiner som finns uppréttade i
verksamheten. Detsamma géller omvardnadspersonal som genom delegering utfor hdlso- och
sjukvard.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska och Medicinskt ansvarig for rehabilitering ansvarar for att patienten
far en séker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvaromrade. |
uppdraget ingar att bedoma om en héndelse inneburit risk for vardskada eller allvarlig vardskada och

besluta om anmélan till IVO enligt delegationsordning.

Legitimerad sjukskoterska finns pé plats i verksamheten méandag till fredag kl. 07.00-19.00, 16rdag och
sondag k1. 07.00-17.00. Ovrig tid ansvarar patrullverksamhet med avtal for hilso-och sjukvarden.

Legitimerad fysioterapeut och arbetsterapeut finns tillgdngliga vardagar.

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

Stockholms stad har en 6verenskommelse mellan kommun och region. Syftet med verenskommelsen
ar att skapa goda forutsittningar till att den enskilde far en sammanhéllen kvalitativ och
individanpassad vard-och omsorg utifran sina behov. Samverkan och processer som bidrar till att
forebygga att patienter drabbas av vardskada sker genom. S6dermalms Stadsforvaltning har en
samverkansoverenskommelse med lédkarorganisationen Familjelédkarna i Saltsjobaden som forser
verksamheten med en ldkare och som ansvarar for den medicinska varden. Likarorganisationen &r
ansvarig att minst arligen, tillsammans med sjukskoterska pa boendet genomfora

lakemedelsgenomgang.
e Magdalenagardens vard-och omsorgsboende samarbetar med Apoteket AB som genomfor

kvalitetsgranskning av likemedelshantering en gang per &r. Detta for att sékerstilla att

verksamheten uppfyller de krav som stills kring likemedelshantering.
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Haélso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard erbjuder och genomf6r enligt avtal

arliga munhélsobeddmningar

Viérdhygien kontaktas i form av konsultation nir behov uppstar vid behov tex. vid svara
utbrott av vinterkriksjuka, covid-19 eller vid fradgor runt multiresistenta bakterier. Vardhygien

bistar dven med bedomning av hygienisk standard, rad och stod till verksamheterna.

Logoped kontaktas i samrad med ldkare nér behov av logopedisk beddmning uppstér hos den

enskilde.

Samverkan sker med S6dermalm stadsdelsforvaltnings dietist for att forebygga undernéring

och sdkerstilla ett gott ndringsinnehall och fordelning av energi éver dygnet.

Siker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstddjare for
dokumentation i stadens journalsystem. Vid behov deltar medicinsk ansvarig sjukskoterska

vid uppf6ljningar av hélso- och sjukvardsdokumentation.

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

Vi arbetar med informationssikerhet genom:

Loggkontroller i hidlso- och sjukvarden genomf6rs av bitr. enhetschef enligt framtagen

riktlinje for att sdkerstélla att tillgang till patientuppgifter anvénds enligt gidllande regelverk.

Loggkontroller avseende ldsbehorigheten 1 Nationell patientdversikt genomfors manadsvis av
medicinsk ansvarig sjukskoterska, som sammanstéller och analyserar samt vid behov

aterkopplar till verksamheterna.

Béde omvardnadspersonal och hilso-och sjukvérdspersonal har sparbara taggar till

lakemedelssképen samt SITHS-kort och tjanstekort for en sdker sparbarhet.

Brandsékra journalskap med kodlas finns pa respektive vaning dér journaler forvaras.



En god sakerhetskultur

En grundléggande forutsittning for en sdker vérd ér en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger forutséttningar for en kultur som frimjar sékerhet.

Bitradande enhetschef samarbetar och tar hjadlp av medicinsk ansvarig

sjukskoterska och medicinsk ansvarig for rehabilitering for att stodja
utvecklingen av patientsékerheten i verksamheterna genom att:
e tadel av och utreder avvikelser i Vodok 2.0 for analys och forbattringsatgérder
e regelbunden dialog om avvikelser som rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok 2.0
o far stod vid utredningar av olika hiandelser och f6ljer upp att atgérder vidtas
e Har méanadsvis kvalitetsrad och hélso-och sjukvardsmoten dér vi tar upp avvikelsehantering

e Enheten har dven infort manatliga fallronder i team med ldkare

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard ér att det finns tillrickligt med
B

arbete. «—

Adekvat
lunskap och
kompetens

personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utféra sitt

En grundldggande forutsittning for en siker vérd dr att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete. Detta har vi
sékerstallt genom:

e Utbildning kring basal fotvérd till omvardnadspersonal utfors av det foretag

som Sodermalm har avtal med for medicinsk fotvard.
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e Utbildning i basala hygienrutiner enligt arshjul

e | den uppsdkande verksamhetens uppdrag fran Region Stockholm ingér det att utbilda
personalen i munvard. Grundldggande munvardsutbildning genomfors varje ar.

e Sodermalm har tre dietister som arbetar med patientnéra arbete. Dietisten interagerar med
omvardnadspersonal och hélso- och sjukvardspersonalen kring patienter, handleder samt har
utbildning vid behov.

e Personalen har fatt grundldggande utbildning kring syn —och hoérsel med stdd fran
forebyggande enheten

e Utbildningsinsatser av virdpedagog fran utvecklingsenheten har skett kontinuerligt under
aret. Hon har i samrad med oss skridddarsytt utbildningsinsatser utifran personalens
kunskapsniva och behov. Det har bland annat varit kring SBAR och NEWS samt basal
omvéardnad.

e Utbildning av fysioterapeut och arbetsterapeut arligen i forflyttningskunskap och lyftteknik.

e Personalen har fétt utbildning hantering kring Salto, lakemedelskdpen samt hantering av

tjédnstekort. Vidare har dven personalen fétt utbildning i digital signering.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Varden blir sidkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin D
Q o 12 RS P - . ° d-
vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med P

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 2070:659 3 kap. 4 §

Verksamheten erbjuder patienter, och vid samtycke fran patienten &dven néirstdende, att delta vid
ankomstsamtal och ev. inskrivning samtal i samband med inflyttning och dérefter uppfdljande moten

en gang per ar eller vid behov.

e [ samband med att en avvikelse, informeras patient och nirstdende om det intriffade.
Synpunkter och klagomal 1dmnas till bitrddande enhetschef som utreder och diariefor drendet
med aterkoppling till anmédlaren. Synpunkter och klagomal tas upp pa kvalitetsrad.

e  MAS och MAR har en radgivande funktion och finns vid behov tillgéngliga for patienter och
nérstdende vid fragor som ror hilso- och sjukvarden.

e Nairstaende erbjuds att delta vid brytpunktssamtal med patient, lakare och sjukskoterska vid

vard i livets slut. Narstdende erbjuds efterlevnadssamtal.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimférelser av

verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.
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MAS och MAR f6ljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller for att sammantaget
analysera hilso- och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens sirskilda boende. Syftet dr ocksa
att identifiera omraden som kan kriva stdd eller mer riktade insatser for att sdkra kvalitén.
Statistik och indikatorer for hélso- och sjukvard som inhdmtats med syfte att folja
patientsdkerhetsarbetet.

Samtliga medarbetare rapporterar medicinskt avvikande handelser.

Den som uppticker en avvikande hdndelse rapporterar detta pa avsedd blankett och lamnar till
tjdnstgorande sjukskoterska som gor en forsta beddmning om vidare och/eller omedelbara
atgarder krdvs. Om det ar hélso- sjukvardspersonal som uppmarksammar en avvikande
hindelse lagger denne in handelsen direkt i avvikelsemodulen Vodok 2.0

Sjukskdoterska dokumenterar i journal, utreder handelsen, dokumenterar och antecknar atgérd
pa avsedd blanketten. Utifran det underlag som blanketten utgér registreras avvikelsen sedan i
avvikelsemodulen av i dokumentationssystemet Vodok 2.0 av Legitimerad sjukskoterska och
blir pé sa sitt tillgéinglig for verksamhetschef, bitr. enhetschef, MAS och MAR.

Bitr. enhetschef med HSL uppdrag granskar och godkanner atgirder pa inkomna
hindelser/avvikelser varje manad, detta gors i samrad med personalgruppen pé kvalitetsrad.
Rapporterande avvikelser aterkopplas till berord omvardnadspersonal enskilt eller i grupp pa
rapporter eller vAningsmoten.

Atgirder som kriver forindringar i arbetssitt dokumenteras i avvikelsesystemet och
diskuteras igenom med aktuell arbetsgrupp.

Upprepade fall diskuteras pa kvalitetsrdd dar Legitimerad sjukskoterska, Legitimerad
sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, omvardnadspersonal och bitr. enhetschefer deltar.
Enheten har dven infort fallrond 1g/ménad.

Atgirder dokumenteras i journal och vid behov i den sociala dokumentationen.



LAKEMEDELSHANTERING
Under 2023 har arbetat fortsatt kring den digitala lakemedelssigneringen pa enheten dér malet ar en

sdker och trygg lidkemedelshantering dar varje patient far ritt lakemedel vid rétt tidpunkt. Malet under
2023 var signering i tid 90%. Enheten nddde 89% vilket bedoms som godkiint. Arets resultat visar att
lakemedelshantering i huvudsak fungerar. Identifierade forbattringsomraden handlar framst om
uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven dos.

Apoteket AB har tillsammans med Medicinsk ansvarig sjukskoterska och ansvarig chef'i
verksamheterna genomfort arlig kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen. Resultatet
dokumenteras i ett protokoll.

Analysen visar att lakemedelshanteringen till stor del fungerar bra, det visar pa att det finns tydliga

och fungerande rutiner samt att egenkontroller genomfors.
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Utbildning och uppfdljningar i lakemedelshantering har varit viktiga insatser for att processen i
lakemedelshantering ska fungera bra. Vi kommer att fortsédtta med utbildning i 1dkemedelshantering
for bade sjukskoterskor och omvérdnadspersonal. Infor 2024 kommer vi att anvénda oss av Apotekets
lakemedelsdelegering for att ytterligare sikerstélla kvaliteten och sékerheten kring ldkemedel.
Arligen genomfors kvalitetsgranskning av likemedelshantering med avtalat Apotek. Vi gor
regelbunden uppf6ljning av statistik i Appva samt avvikelser i Vodok?2.0.

Vi fortsitter att f6lja upp verksamhetens egenkontroller av lakemedelshantering.
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RISKBEDOMNING/SCREENING FALL, TRYCKSAR, UNDERNARING, KONTINENS OCH
MUNHALSA
Alla patienter som samtycker skall riskbedomas. Patienter med identifierad risk ska ha en uppréattad

hilsoplan med insatser for prevention eller behandling.

PPM mitning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat pa fragor avseende
riskbedomningar och hur stor andel av de som visat pa risk som hade atgirder kopplade till
hilsoplaner. Av métningen framgar att det finns en stor variation i andelen hélsoplaner vid bedémd

risk. Vid trycksar och undernéring finns hilsoplaner i hogre grad 4n vid fall och ohélsa i munnen.

Analys av resultat visar pa riskomradena trycksar och undernéring har en hog andel hilsoplaner
kopplade till den identifierade risken. Det &r ocksé riskomrédden som &r mer etablerade att arbeta
preventivt med generellt. Munhélsa och fall visar en ganska hdg andel risk samt en ldgre andel
kopplade hilsoplaner till. Fall &r ett omrdde som man behover arbeta mer teambaserat med kring
hilsoplaner, det kan vara en orsak till att omréadet inte har lika hog grad hilsoplaner kopplade till
risken. Detta har vi pa enheten dock arbetat aktivt med det senaste aret vilket visat pa dkat antal

hilsoplaner.

Inom omradet munhélsa har man delaktighet av tandvérdsenhetens uppdrag om éarlig
munhélsobedomning. Dar finns ett utvecklingsomrade att mer aktivt jobba tillsammans med
tandvardsenheten och dérefter uppritta hilsoplaner.

En trolig orsak att hilsoplaner inte uppréttas i den omfattning som behov finns ar kunskapsbrist.
Atgirderna ir fortsatt samarbete med dokumentationsstddjare, tita uppfoljningar om resultat men
ocksa att fa stod fran kollegor och andra funktioner inom den egna verksamheten sdsom
utvecklingsenheten dietist och vardpedagog. Regelbunden éterkoppling och fortbildning kring
riskbedomningar och 6ppenhet kring hur man upplever svarighet till f6ljsamhet kring riskbedémning

och hilsoplan om detta. Teamet behdver bli mer involverat och foljsamt till detta.

BLASDYSFUNKTION
Malet ar att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktionen och vid behov ocksa en

utredning. Resultatet visar att 92% av patienter med en blasdysfunktion har fétt en basal utredning de
senaste 12 manaderna och att alla fatt utprovade inkontinenshjalpmedel. Dock har ingen av ssk pa
Magdalenagérden forskrivningsrétt kring detta. 12,5 % behandlas med urinkateter.. Toalettassistans
framkommer som den vanligaste atgirden utdver inkontinenshjalpmedel, dock borde atgirden

anvindas mer frekvent.
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SKYDDSATGARDER
Malet med skyddsatgérder ar att de anvands aterhallsamt och déa det anvidnds ska dokumentationen

vara tydlig. Resultat av den statistik som presenteras baseras pa en PPM-métning under hosten 2023.
Statistiken visar att 80% av samtliga patienter har beslut om skyddsétgird. Av dessa dr det hela 40%s
om saknar dokumenterat samtycke. Av de som har beslut om skyddsatgérd sa ar det 59% som har en
kopplad hélsoplan.

Beslut att anvénda individuella larm och grind till sdng &r vanligast forekommande. Métningen visar
att balten samt brickbord anvénds i en mycket 1&g utstrickning. Anvéndning av skyddsétgérder kan
utgdra en begransning for den enskilde, vilket behover kvalitetssidkras och nollvision ska efterstravas
av verksamheterna. Statistiken visar att detta &r ett utvecklingsomréde. Géllande hélsoplaner sa visar
statistiken att verksamheten behover arbeta &nnu mer aktivt med detta for att sdkra upp
patientsdkerhetsarbetet kring skyddsétgirder och insatser.

Dokumentationen dr visentlig for att sékerstélla underlag for uppfoljning samt genomférande av
egenkontroller kring foljsamhet. Genom att 6ka kunskapen om skyddsétgérder och uppfoljning samt
hur beslut om skyddsatgérd ska dokumenteras och dartill kopplat samtycke ar ett utvecklingsomrade.
Idag dokumenteras det pa olika stéllen och det &r svart att se vad som géller kring samtycket, Enheten
behover sikra upp att all hilso-och sjukvardspersonal vet var de skall dokumentera samtycke etc. Vid

alla former av teamarbete, ska omradet skyddsatgdrder beaktas kring den enskilde patienten.
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SENIOR ALERT
I Senior Alert registreras genomforda riskbedomningar for Nutrition (MNA initial), tryckséar (Norton)

och fall (Downton Fall Risk Index), Nicola (blasdysfunktion) samt ROAG (munstatusbedomning)
Magdalenagéarden har 99% antal registrerade i Senior Alert.
Registreringar av riskbeddmningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert fungerar bra pa

Magdalenagarden.

REGISTRERADE AVVIKELSER
Malet ar att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som ett led i

forbattringsarbetet bade for den enskilde och i verksamheten.

Under aret har fallavvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok 2.0 och ligger pa samma niva
som foregéende &r. Rapporteringen av ldkemedelsavvikelser har dkat fran foregdende ar.

Gillande lakemedels avvikelser s& kan de 6kade avvikelserna bero pé att enhetens sjukskdterskor &r
bittre pa att rapportera och skriva in de avvikelser som kommer men uppmuntran fran chef. En
avvikelse kring trycksér har registrerats men den uppkom nér patienten var inneliggande pa sjukhus.
Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, s tog MAS och MAR fram en anvéndarvénlig
process for avvikelsehantering. Det gjordes en for chefsniva samt en for medarbetare. Som ett led i att
anvinda avvikelserna i forbattringsarbete och ddrmed arbeta med en Sppen patientsékerhetskultur
kommer bland annat MAS, MAR och dokumentationsstodjare vara ute i verksamheterna och ha
workshops kring avvikelsemodulen. Verksamheterna behdver under sina kvalitetsrad tillsammans se
trender och monster i sina inkomna avvikelser och reflektera 6ver varfor det ser ut som det gér inom
just den verksamheten. Bitrddande enhetschefer uppmuntrar till en tilldtande avvikelsekultur bade

kring hélso-och sjukvardsavvikelser samt SOL-avvikelser.
FUNKTIONSBEDOMNING ADL

Malet dr att alla som flyttar in pa sdrskilt boende far en beddmning avseende ADL formaga inom 14

dagar.
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Andelen bedomningar av patienters forméga att genomfora aktiviteter i det dagliga livet inom omradet
personlig vard och hemliv ligger som tidigare &r hogt och ger grund for att ge individanpassat stod och
hjélp i vardagen. Det &r ocksé ett underlag for beslut om specifika &tgérder som behovs i vardagen for
patienten. Resultatet visar att rutiner for bedomningen f6ljs vid inflyttning och f6ljs upp arligen eller
vid behov av arbetsterapeut. Fortsatt framat behover vi arbeta med roda trdden inom detta omréde,
sakerstilla att omvérdnadspersonal f6ljer ADL bedémning och att den hélls aktuell genom dialog

mellan arbetsterapeut och omvardnadspersonal.
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RISKBEDOMNINGAR (STATISTIK FRAN VODOK)
Malet ar att de dldre som bor pa sérskilt boende ska erbjudas en riskbedémning som ett led i den

forebyggande hélso- och sjukvéarden. Att 90% av alla patienter har riskbedomningar, i de fall de inte
tackat nej och att bedomningar gors tillsammans i teamet.
De beddmningsinstrument som anvénds &r:

e Downton Fall Risk Index -for att vérdera risk for fall 100%

e MNA (Mini Nutritional Assessment)- for att méita naringsstatus 85%

e Norton -for att méta risk for trycksér

e ROAG (Revised Oral Assessment Guide)- munstatus 85%

e Nikola- Riskbeddmning for urininkontinens 81%

Andelen riskbedomningar inom det vardpreventiva arbetet med fallrisk, nutrition, tryckséar, munhélsa
och inkontinens ligger pa en niva mellan 81-100%.

Kvalitetsindikatorn anges i1 procent och ar berdknade pa antal boende/antal journaler per helér.

Fallriskbedomningar ligger pa en hog niva men enheten behover bli bittre p4 munhélsa, inkontinens
samt MNA. Teamarbetet inte genomfors fullt ut géllande att arbeta med riskbedomningar tillsammans.
Verksamheterna uppmuntras att se dver riskbeddmningar kontinuerligt och dértill kopplade &tgérder
vid bland annat teammoten. Under teammaten sé gér ssk igenom Senior Alert i teamet . Enheten
kommer att fortsétta att verka for en tydlig introduktion kring rutiner vid en ex inflytt.

Verksamheterna arbetar aktivt med uppfoljning av resultaten efter PPm métningarna pd HSL-moten
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PALLIATIVA REGISTRET- VARD I LIVETS SLUTSKEDE
Malet ar att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna for Palliativ vard. Att

samtliga verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och anvénder sina resultat i
verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.
Resultatet visar att de parametrar som framst behover forbéttras dr smértskattning och bedémd

munhélsa. Magdalenagérden registrerar samtliga dodsfall i palliativa registret.

Magdalenagérden behover bli béttre pé att arbeta i team kring registrering i det palliativa registret.
Nérstdendeenkéten uppfattas bland av sjukskdterskor som svar att genomfora..

Under 2024 satsar enheten pa palliativa ombud och palliativa insatser/utbildning fa via PKC, Palliativt
kunskaps centrum..

Uppf6ljning regelbundet pa hélso- och sjukvardsmoten.
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Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar

1

Oka kunskop om
intréiffade vardskador

22
b

Det ska framgd hur manga hindelser som har utretts och hur manga virdskador som har bedémts som

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker
Beskriv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds

och {6ljs upp.

allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hindelser, virdskador och allvarliga vardskador, till exempel
uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som 4r relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att

torbittra dem till exempel vardskador, virdrelaterade infektioner (VRI), trycksar, m.fl.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §

Avvikelsehantering ér en del av verksamheternas strukturerade patientsékerhetsarbete. Ett systematiskt
arbete med avvikelsehantering ska bidra till att identifiera omradden dir kompetens, rutiner och
arbetssitt ytterligare kan sékerstéllas. En utmaning som framkommit under flera ar &r att 6ka
kompetensen och forstaelsen hos all personal for att forbéttra rapportering av avvikelser. For att na en
okad rapportering och utveckling behover verksamheterna fortsitta arbeta mer med
patientsdkerhetskultur som visar pa vikten av en 6ppen och transparant dialog i personalgruppen.

Bitrddande enhetschef foljer upp och utreder avvikelser samt samarbetar med MAS och MAR..

REGISTRERADE AVVIKELSER

Malet ar att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som ett led i
forbattringsarbetet bade for den enskilde och i verksamheten.

Resultat: Fallavvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok ligger pd samma niva som aret innan.
Rapporteringen av lakemedelsavvikelser har dkat fran foregaende ar.

Gillande lakemedels avvikelser s& kan de 6kade avvikelserna bero pé att enhetens sjukskdterskor &r
bittre pa att rapportera och skriva in de avvikelser som kommer men uppmuntran frén chef. En
avvikelse kring trycksér har registrerats men den uppkom nér patienten var inneliggande pa sjukhus.
Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, s tog MAS och MAR fram en anvédndarvénlig
process for avvikelsehantering. Det gjordes en for chefsniva samt en for medarbetare. Som ett led i att
anvinda avvikelserna i forbattringsarbete och ddrmed arbeta med en Sppen patientsékerhetskultur
kommer bland annat MAS, MAR och dokumentationsstodjare vara ute i verksamheterna och ha

workshops kring avvikelsemodulen. Verksamheterna behover under sina kvalitetsrad tillsammans se
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trender och monster i sina inkomna avvikelser och reflektera over varfor det ser ut som det gér inom
just den verksamheten. Bitridande enhetschefer uppmuntrar till en tillatande avvikelsekultur bade

kring hélso-och sjukvardsavvikelser samt SOL-avvikelser.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa Ti”;ar“,“gz,ch sbra

system och processer

patientsikerheten. i *

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system -

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation och hur ni arbetar

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

for att forbittra dem, till exempel basala hygienrutiner och klidregler (BHK), likemedelsgenomgangar hos

ildre, suicidriskbedémningar, antibiotikaanvindning, m.fl.

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet bejakas.
Genom att minska oonskade variationer stirks patientsikerheten.

Under 2023 gjordes en verksamhetsuppfoljning med MAS och verksamhetsutvecklare. Uppf6ljningen
omfattar fridgor som ror bade organisation, systematik och arbetssitt inom olika omraden exempelvis
samverkan, systematiskt patientsékerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/véard och behandling
bland annat vid risk for undernéring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppfoljning
deltar chefer och legitimerad personal.

Uppf6ljningar av hilso- och sjukvérdens kvalitet och patientsdkerhet kommer att genomforas under

2024 genom verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sidkerhet, tillsyn och ansvar)

Resultat visar pa att enheten har ett fungerande arbetssétt kring Halso-och sjukvard. Vi har vil
implementerade rutiner som vi under 2023 arbetat aktivt med att fa in i Verktyget.
Verksamhetsutvecklare inom hilso- och sjukvérd stodjer verksamheterna med de lokala rutiner som
fattas eller behdver revideras. MAS och MAR deltar i méten med legitimerad personal och stodjer

framtagande av rutiner.

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
Dokumentationen i hilso- och sjukvardsjournalen skall spegla en god och sidker vard for patienterna.
Allt vasentligt kring patientens vérd skall dokumenteras och journalen ska vara sammanhéllen och

begriplig for ldsaren.
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Egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentationen med analys av resultat begérs in tvd gdnger om
aret. Utsedda dokumentationshandledare i Vodok 2.0 granskar journaler i sin verksamhet med analys
och foreslagna atgdrder. MAS och MAR genomfor stickprovsgranskningar av hélso- och
sjukvardsdokumentationen i verksamheten.

Malet ér att dokumentationen ér tydlig och f6ljer gillande lagar och riktlinjer, att hélso- och
sjukvardens processer framgar och att den enskildes 6nskemal framgar.

Resultatet visar pa att enheten har ett flertal utvecklingsomraden. Hélsoplaner och Kartlagt
hilsotillstdnd behdver samtliga sjukskoterskor bli battre pa att dokumentera da det finns en osékerhet i
hur det skall dokumenteras. Kartlagt hilsotillstand saknas i flertalet journaler, det framgér ¢j av
kartlagt halsotillstand men det finns hélsoplaner med kopplade atgarder, vilka tyder pa att man agerat
pa risk/problem/behov. Enheten behdver dven arbeta pa uppfoljning av hilsoplaner. Hela
vardprocessen kan inte foljas kopplat till dokumentationen. Atgirderna kommer att vara att lyfta
dokumentationen pa Hélso-och sjukvardsméten, kontinuerliga avstimningar och uppféljningar med
sjukskoterskegruppen samt utbildning. Bra introduktion i journalsystemet ar en forutsittning for att

kunna dokumentera pa ett optimalt sitt.

MUNHALSOBEDOMNING

Regionen ansvarar for tandvardsstodet for vissa dldre och funktionshindrade och erbjuder avgiftsfri
uppsokande verksamhet samt nédvéndig tandvérd. Syftet med uppsdkande verksamhet &r att
sdkerstélla att den beréttigade far en god daglig omvardnad avseende mun och tinder.

Malet ar att fortsitta erbjuda munhélsobedémning och att alla som tackar ja fir en bedomning. Alla
som blivit erbjudna och tackat ja till munhélsobedémningar ar genomforda.

Vi fortsétter med att varje enhet gor bokningar med tandvardsenheten for munhélsobedomningar.

Séker vard har och nu
Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna fOr sikerhet fordndras snabbt och det idr

viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Ar varden siker idag

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
virdprevention, utlokaliserade patienter, Gverbeldggningar, leveransproblem av produkter och likemedel,

inhyrd personal, m.fl.

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4
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Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas.
Verksamheten har infor &rets semesterperiod inkommit med begérda riskanalyser och atgérder for
sdkerstéllande av vésentliga processer.

Riskanalyserna visade initial en oro infor inforandet av sjukskoterskepatrull pé kvéllar och helger som
skulle ske i juni méanad.

Analysen efter semesterperioderna visade pa att inforandet av patrullverksamhet gick 6ver férvantan.
Utvarderingen av inférandet av tva semesterperioder visade sig vildigt lyckosam. Vi fick till en storre
kontinuitet i personalforsorjningen vilket paverkade patientsakerheten positivt. Legitimerad
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut fanns tillgdnglig hela sommaren utifrén ett lagt schema.
Lakarinsatserna fran lakarorganisationerna under semesterperioderna har fungerat bra. Analysen efter
semesterperioderna visade pa ett gott samarbete och tillgdnglighet. Riskbedomning och handlingsplan
avseende krisberedskap har tagits fram for att forbereda verksamheterna for tex ett langvarigt
driftstopp, uteblivna leveranser av likemedel och forbrukningsartiklar. Handlingsplanen ska vara en
aktiv del av verksamhetens patientsdkerhetsarbete och ska kontinuerligt f6ljas upp och sikerstillas.

Var riskanalys infor sommaren stdmde vél 6verens med utvérderingen efter sommaren.

Under 2023 gjordes en verksamhetsuppfoljning med MAS och verksamhetsutvecklare. Uppfoljningen
omfattar fragor som ror bade organisation, systematik och arbetssitt inom olika omraden exempelvis
samverkan, systematiskt patientsékerhetsarbete, ldkemedelshantering, prevention/vard och behandling
bland annat vid risk foér undernéring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppfoljning
deltar chefer och legitimerad personal. Resultat visar pa att enheten har ett fungerande arbetssétt kring
Haélso-och sjukvard. Vi har vil implementerade rutiner som vi under 2023 arbetat aktivt med att fa in i
Verktyget. Verksamhetsutvecklare inom hélso- och sjukvard stodjer verksamheterna med de lokala
rutiner som fattas eller behover revideras. MAS och MAR deltar i méten med legitimerad personal och

stodjer framtagande av rutiner.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stérka analys,
|grande och utveckling

i
o«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,
hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for virdskador minskar.

I vilken man forbattras system och arbetssitt utifran tillginglig information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.
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Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Antal avvikelser har 6kat inom omradet ldkemedelshantering, fraimsta orsak ar att sjukskoterskorna har
blivit battre pa att skriva in avvikelser. Men avvikelserapporteringen dr ocksa
komplicerad/tidskrdvande da det sker via varat journaldokumentationssystem Vodok2.0 Tillgéng till
detta system har endast legitimerad personal. Antal registrerade fall avvikelser ligger pa samma niva

som fbrra aret.
MAS MAR f6ljer kontinuerligt med att folja upp avvikelser, nér risk for vardskada finns sé foljs detta

upp i verksamheterna kvalitetsrad i lirande syfte. Detta efter att de utretts av bitridande enhetschef.

Likemedelshantering
Under 2023 har verksamheten infort digitala lakemedelsép och personliga taggar som ett led i att 6ka

lakemedelshanteringen och folja sparbarheten och patientsidkerheten.
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Avvikelser i lakemedelshantering har minskat jamfort med tidigare &r. En trolig orsak till farre
avvikelser dr den digitala signeringen som ger sjukskoterskan en omedelbar bild av
lakemedelsadministrering inom sin verksamhet. Foljsamheten till lakemedelssigneringar f6ljs nogsamt
upp och redovisas i arbetsgrupperna pa verksamheten varje manad. Aven delegeringar for likemedels
administrering har blivit tydligare och mer verksamhetsnéra nir det nu registrerats och kopplas till
Appva. Det gor att varje sjukskoterska har en dverblick av de delegeringar omvardnadspersonalen

utfort och hur ldnge de ar giltiga.

Medicintekniska produkter
Under 2023 sa har verksamheten arbetat fram en lokalt anpassad rutin for MTP. Verksamheterna har

lagt in samtliga produkter i en Excelfil, och vidare arbetat med att sidkra sparbarheten.

Egenkontroller

Under hosten 2023 utférdes PPM-observationerna av en extern observator tillsammans med
hygienombud. Resultatet av att anvidnda en observator som inte tillhor verksamheten &r stor. Det ger
dels observationen en storre tyngd eftersom den ar objektiv. Den viktigaste delen i PPM mitningarna

ar att anvanda resultaten 1 verksamheten.

QUSTA
Egenkontrollen Qusta genomfors vart annat &r dar verksamheten sjdlv far inventera och beskriva sina
rutiner och arbetssitt. Verksamhetsutvecklare i hilso- och sjukvard &r delaktig i processen kring

Qusta for att gemensamt fora den framat. Under 2023 hade vi istéllet en verksamhetsuppfoljning.

Dokumentation av hélso- och sjukvirdsinsatser har varit ett omrdde som under lang tid varit ett
forbéttringsomrade dels for att systemet inte upplevs s anvdandarvénligt. Forvaltningen har en
processledare for dokumentation som genomfor utbildningsinsatser bade enskilt och i grupp.
Egenkontrollerna i form av kollegial journalgranskning utfors tva ganger arligen. Resultaten i dessa
egenkontroller behover bittre anvindas i syfte av kollegialt ldrande och anvindas for att tillsammans
identifiera utvecklingsomraden. Verksamheten har tva dokumentationshandeldare som kan stétta i

vardagen.

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

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten dokumenteras systematiskt samt diariefors.
De flesta av klagoméal/synpunkter for ar 2023 har handlat om bemotande fragor. Enheten skickar ut

nérstdendebrev en gdng i manaden med information om vad som hénder i verksamheten. Enheten har
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under &ret aktivt gatt ut med till ndrstdende och personal kring information om Synpunkter/klagomal.
Synpunkter och klagomalsblanketter finns vid entrén vil synliga for alla som kommer in i
verksamheten. Enheten har under aret haft sex synpunkter/klagomél varav tva ar

samlingsdrenden som diarieforts och besvarats enligt géillande rutin. Brukarundersdkningen 2023 visar
péa en 6kad kunskap om hur Synpunkter och klagomal hanteras och hur man gor som nérstaende.
Enheten arbetar med avvikelsehantering géllande HSL i Vodok 2.0 och avvikelsemodulen.

Gillande avvikelser for den sociala delen dokumenteras dessa i en sammanstéllning for att fa en
overblick 6ver antalet men dven vad for typ av avvikelser enheten behdver arbeta vidare med. Pa
kvalitetsradet gar vi igenom avvikelser samt synpunkter och klagomal for att se vad vi kan férdndra,
forbéattra och forddla. Bitrddande chefer arbetar med att hantera synpunkter och klagomal skyndsamt,
skapa en god kontakt med nérstdende samt verka via personalen. Enheten har under aret haft tva lex
Sarah-anmaélningar. En av anmédlningarna utgjorde ett missférhallande, den andra anmélan utgjorde en
pataglig risk for missférhallande. Bitradande enhetschef har efter det f61jt upp mer kontinuerligt och
haft avstimning med personal. Stadsdelen har ett lex Sarah team som utreder handelser och tar beslut

om det skall tas vidare till IVO.

20230620 dnr SOD 2023/680 son kvinna Magdalenagarden plan 5 VOB Klagomal Bemétande
20231101 dnr SOD 2023/1140 fru man Magdalenagarden plan 7 VOB Klagomal Post och bemétande
20230929 dnr OD 2022/1479-17 Dotter man Magdalenagarden plan 5 VOB Klagomal Halso sjukvard
20231114 dnr SOD 2023/1189 dotter kvinna Magdalenagarden plan 4 VOB Klagomal Klagomal, utforande
20230412 dnr SOD 2023/1291 son man Magdalenagarden plan 8 VOB Klagomal Klagomal, utférande
20231207 dnr SOD 2023/1309 likare kvinna Sodersjukhuset VOB Klagomal Avvikelse tillbud

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behover planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang =

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen

besktivs detta som resiliens. o=

Under pandemin utvecklade vi processer och rutiner for att snabbt kunna stélla om véra arbetssitt,

Oka riskmedvetenhet och beredskap

sakerstilla informationsflodet, genomfora kontinuerlig riskbeddmning samt ta fram handlingsplaner
och atgérda. Det arbetet har lett till att vi idag har en béttre beredskap och ett annat risktdnkande. I och
med samhéllsutvecklingen &r detta ett fortsatt prioriterat omrdde med bland annat krispdrm och ink6p

av mat.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera Gver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade

atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE

AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en
sikrare vard.

Att 6ka kvaliteten och utveckla hélso-sjukvarden:
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Utveckla hélso-och sjukvardsdokumentationen.
Genom att regelbundet och vid behov ha dokumentation som en punkt pa Hilso-och
sjukvardsméten-méte. Halso-och sjukvéardspersonal kommer fortsatt fa individuell- och

gruppanpassad utbildning i dokumentation.

Oka andelen registrerade avvikelser vad giller framfGrallt 1ikemedel.

Genom att pé kvalitetsrad prata kring om vad en avvikelse dr och varfor de gors.

Oka frekvensen av Kartlagt hilsotillstdnd utifrin patientens delaktighet.
Regelbundna teammoten som halls i den tvarprofessionella gruppen dar patientens delaktighet

framkommer.

Oka registrering i kvalitetsregister som Senior Alert och Palliativa registret.

Genom regelbundna teammoten dér varje yrkesprofession deltar med sin spetskompetens.

Utveckla det systematiska arbetet med avvikelsehanteringen.
Genom regelbundna kvalitetsrad dar avvikelser hanteras systematiskt i det tvarprofessionella
teamet.

Fler palliativa ombud utbildas pa varje verksamhet

BPSD utbildning av administratorer for att ateruppta BPSD verktyget
Sjukskoterskendtverk fortsétter

Rehabnétverk fortsétter

Kompetenshojning av sjukskdterskegruppen bland annat inom forskrivningsrétt inkontinens

och palliativ vard



e Utveckla kompetensstegar for sjukskdterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter.

e Utveckla det tviarprofessionella arbetet genom regelbundna teamméten dar HSL personal och

omvardnadspersonal deltar med patienten i fokus.
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BILAGA 1.

Tva exempel pa hur matt kan sammanstallas och presenteras under
rubriken Agera for saker vard, utifran ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete.

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter med mera.

Exempel 1: Nedan visas ett exempel pa hur en sammanstillning kan goras utifrin
beskrivande text och diagram.

Trycksar

Mal: Férekomsten av trycksar ska arligen minska.

Resultat: Trycksar mits regionévergripande enligt punktprevalensmitning en gang per ar och foljs
dagligen online. P4 linets sjukhus hade 5,3 procent av de inneliggande patienterna tryckskador eller

trycksar vid varens nationella mitning. I riket 1dg motsvarande siffra pa 11,3 procent.
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Analys av resultat: Malet att férekomsten av trycksir ska minska dr uppfyllt pa 6vergripande niva, dock
ses Okning av férekomsten pa nagon enstaka enhet. Ny personal kan vara en anledning, samt avsaknad av

avlastande madrasser. Nagot fler min dn kvinnor hade trycksir under aret.

Atgird: Pa enheter med hogre forekomst av trycksar genomférdes trycksirsdialog, utbildning,

materialversyn och extramitning under hésten.

Uppf6ljning av atgird: Trycksdrsfrekvens, dtgirder och det férebyggande arbetet £6ljs upp och
diskuteras pa patientsikerhetsronder. Atgirderna pa berorda enheter hade effekt och

trycksarsférekomsten minskade.
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Exempel 2. Nedan visas ett exempel p4 hur en sammanstéllning kan goras i
tabellformat.

Trycksar

Omrad Mal Resultat Analys Uppfoljning Om-

av atgird fattning
resultat

Ex Fore- Ar 2020 hade Malet upppyllt — Enbeter ned Dialoger har Samtliga PPM-
trycksir komsten 5,3% av pd hagre genomforts med de vdrdenheter trycksdr
av inneliggande dvergripande forekomst enheter som visat PPM véren
trycksdr — patienter trycksar | niva. Viss genomfort dkad forekomst. 2020 Swveriges
ska (6,2% ar 2019) | okning pa uthildning och | Atgirderna hade (1g/ dr). Kommuner
minska (Riket 11% dr enstaka extra mitning | effekt och Enbeter med och Regioner
varje ar 2020) enbheter Jorekomsten dkad forekomst
minskade extra midtning

varannan mdinad
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Patientsiakerhetsberattelse
for
Katarinagardens vard och omsorgsboende

2023

Agera

for saker vard

/4

()
0" x

Datum: 2024-02-26
Berittelsen framtagen av Johanna Vihatalo, kvalitetssamordnare
Ansvarig for innehéllet: Carina Lummer

Diarienummer: SOD 2024/193

Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar frin lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hinvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §
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Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador
Engagerad

ledning och
tydlig styrning

Patienten

Starka Tillforlitliga

_ analys, o och sikra
lérande och system och

uiveckling processer

Saker vard
héir och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samwerkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.

Inledning till Katarinagirden

Katarinagarden ingar i S6dermalms vard- och omsorgsboendeenhet och drivs 1 egen regi av
Stockholms stad, S6dermalms stadsdelsforvaltning. Verksamheten erbjuder vard- och omsorg
till dldre 6ver 65 ar som pa grund av olika funktionsnedsittningar inte langre klarar av sitt
dagliga liv i det egna hemmet.

Katarinagarden har 55 ldgenheter fordelade pa 5 véningsplan, varav plan 3 och 5 avsedda for
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dldre med demensdiagnos. Samtliga ldgenheter har toalett, dusch och pentry. Alla vaningar
har ett stort gemensamt kok med rymlig balkong och ett vardagsrum. P& baksidan av huset
finns en gronskande uteplats som anvinds under sommarmanaderna. Katarinagérden &r
beldgen vid Rosenlundsparken pé sédra S6dermalm.

Véra medarbetare bestar av underskoterskor, vardbitraden, sjukskoterskor, arbetsterapeut,
fysioterapeut, aktivitetsansvarig, vaktmaéstare, lokalvardare, administratdrer och bitrddande
enhetschefer som ansvarar for den dagliga driften i verksamheten inklusive budget, personal
och arbetsmiljéansvar.

Nir den dldre har tackat ja till en ldgenhet hos oss kontaktas hen av var administratdr.
Informationsblad lamnas och mailadress utvixlas samt utrymme for praktisk information och
fragor ges.

Kontaktperson bjuder in den boende och nérstaende till vilkomstsamtal forutsatt att den
boende har gett sitt samtycke till nérstdendes delaktighet vid sin vird och omsorg. Vid
vialkomstsamtal stills fragor bade till den boende och nérstaende och information ges pa de
onskade omradena. Den boendens individuella 6nskemél dokumenteras. Ansvarig
sjukskoterska och rehab-personal narvarar vid moétet for att kunna ge information till den
boende och nérstdende gillande sina ansvarsomrdden. Information om var den boende och
/eller narstdende kan ldmna synpunkter och klagomal ges av bitrddande enhetschef. Den
boende och nérstaende uppmuntras dven till att fylla i ett hifte Dokument om mig — ett
framtaget material for information till vardgivare da kunskap om den boendens tidigare
levnadsvanor och livsaskadning ses som betydelsefulla for planeringen av god
personcentrerad vard och omsorg.

Den goda och nira virden planeras tillsammans med en omvardnadsansvarig sjukskoterska,
omvardnadspersonal och ansvarig rehab-personal; sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut. Detta innebér bl.a. kontinuerliga samt vid behov utforda riskbedomningar for
ohélsa bl.a. gillande risk for trycksar, underniring, munhélsa och fall samt psykisk hélsa och
vilméende. Genomforandeplan utformas utifran den boendens behov och 6nskemal som ett
verktyg for omvardnadspersonal 1 det dagliga arbetet och hélsoplan tas fram vid behov vid
olika hélsorisker.

Den omvardnadsansvariga sjukskoterskan agerar som en lank mellan den boende och
ansvarig ldkarorganisation med en namngiven ldkarkontakt med specialistkompetens inom
geriatrik. En fysisk ldkarrond sker 1 verksamhet veckovis och samordnas av den ansvariga
sjukskoterskan avdelnings- och boendevis utifran behoven. Jourldkare finns att tillgé vid
behov via den tjdnstgorande sjukskoterskan.

Enhetens aktivitetsansvarig planerar olika gemensamma och individuella aktiviteter som sker
pa olika avdelningar tillsammans med de boende. Detta utfors i ett led for att bl.a. minska
social isolering och ensamhet och darmed motverka psykisk ohilsa. De digitala
informationsskdrmarna pa vaningsplanerna ger information till ndrstdende och boende om
veckans meny, aktiviteter och andra saker som &r pa géng i verksamheten.
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SAMMANFATTNING

Kort sammanfattning av aret som gitt till exempel viktiga dtgirder och resultat samt en blick framat.

Véra prioriterade omraden pa Katarinagarden under 2023 har varit Patientsdkerhets fokus.

Vi uppfattar oss ha natt vara verksamhetsmal pa Katarinagarden pé vissa omraden under
2023, dock behdver vi fortsatt folja upp att véra rutiner fungerar och att de ger ett konkret
vérde till det praktiska arbetet som syftet ar.

Vi behover fortsatt satsa pa ett gott teamarbete, fortydliga varje yrkeskategoris roll i den goda
och sikra virden och omsorgen och ta in stdd exempelvis fran stadsdelens utvecklingsenhet
vid behov.

Utover behov av att stirka det teamgemensamma arbetsséttet behdver vi arbeta systematiskt
med var arbetsmiljo 1 verksamheten genom att sékerstélla att vi har uppdaterade rutiner for det
dé vi ser vara medarbetare som den viktigaste resursen i att nd véra verksamhetsmél med god
och sdker vard och omsorg.

Viktiga satsningar under ar 2023 har varit:

e Implementeringen av arbetssittet med digital signering med applikationen Appva i
borjan av aret.

e Hogre anstillningsgrad- arbetsterapeut fran 50 % till 100 %

e Framtagen inventarieforteckning av rehab-personal och arbetet kring denna gillande
egenkdpta medicintekniska produkter.

e Ergonomi- och forflyttningsutbildningar for omvardnadspersonal, timvikarier och
tillsvidare-anstillda, totalt 44 personer under 2023, frdn maj-december av rehab-
personal. Utbildning i ergonomi och forflyttningsteknik savil manuella som
forflyttningar med olika hjdlpmedel som ex. lyft och lyftsele.

e Installationen och implementeringen av arbetssittet med digitala likemedelsskép for
battre ldkemedelssparbarhet 1 slutet av aret.

e Framtagningen av ett digitalt samarbetsrum Verktyget dir lokalrutiner ar tillgdngliga
for all personal genom mobiltelefoner.

e Vi har haft 6kat fokus pa att ta fram Riskbedomningar och en kopplad hilsoplan med
atgirder till foljd.

e Vid exempelvis risk for undernéring har sjukskoterskorna haft en aktiv dialog
tillsammans med dietist fran Utvecklingsenheten och vi ser goda resultat av detta. For
att skapa forutsattningar avdelningsvis for varierad kost och utbud av kost 1 olika
former har inkop gjorts i form av hushéllsapparater. Vi har haft diskussioner kring
maltidssituationen pa APT och avdelningsmoten och har planerat hur bést utfora
maltidsobservationer och nattfaste-mitningar i verksamhet i framtid. Véra
avdelningsvisa kostombud deltar aktivt i vard- och omsorgsboendeenhetens
nétverkstriaffar, men vi ser svarigheter i kommunikationen efterat och hur man ska nd
fram till 6vriga arbetslaget.

e For kompetensforsorjning har vi haft under aret 2023 utbildningar for ett antal
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medarbetare i BPSD, psykisk ohélsa, SBAR-News, forflyttningsteknik och 1
brandsékerhet. Rehabpersonal har fatt kompetenshdjande utbildning inom omradet
forflyttningsteknik.

- Vi har haft en lex Sarah-anmélan under éret. Detta géller en boende med
utomkommunal bestéllning. Dokumentation enligt SoL saknades under ett antal
manader da dokumentation digitalt inte d&r mdjlig 1 dessa fall med det befintliga
dokumentationssystemet. Nu finns rutin och dokumentationsblad framtagna och
tillampas.

- Det var ett utbrett narkotika svinn under sommaren. MAS utredde tillsammans
med Bitr Ec. Vilket resulterade 1 tdta narkotikakontroller som varje géng
redovisades till Enhetschef samt polisanmilan av narkotikasvinn av Bitr. Ec.

- Enlex Maria anmélan gjordes av MAS gillande de digitala lakemedelsskapen, da
laskorten inte hanterades patientsdkert. Utredningen av IVO resulterade dock till
inga krav, tillrdckliga atgirder hade redan vidtagits med redan tidigare utférda
handlingsplan.

- Vi har haft kvalitetsrad under 2023 4 ginger for att gemensamt diskutera olika
framkomna avvikelser for att arbeta proaktivt som ett team och forhindra
vardskador i mojligaste méan. Detta arbete ska satsas pa under ar 2024 med redan
framtagen plan pa att ha kvalitetsrdd 9 gédnger under aret och ga igenom Hélso och
sjukvérdsavvikelser.

- Vi hade verksamhetsuppfoljning under november -23 dir stickprovskontrollerna
visade brister i: Foljsamheten till egenkontroll av livsmedelshygien, foljsamhet till
basala hygienrutiner vid observation, i uppfoljningen av avvikelserapporteringen,
1 uppfoljningen av virdegrundsarbete, i kompetensutvecklingsplanen for samtliga
professioner, brister i anvindandet av checklista vid nyanstéllning som i
uppfoljningen av ett aktivt virdegrundsarbete.

- Verksamhetsuppf6ljningen stick-prover — granskad dokumentation av bdde HSL
och SoL med 5 slumpmassigt valda journaler visade god foljsamhet till hur journal
bor skrivas och hdlsoplaner och genomforandeplaner finnas.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundligeande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsidkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning —
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent e il
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivéer.

Enhetschefen for vard- och omsorgsboendeenhet har haft det
overgripande ansvaret for kvalitén, ekonomin och sdkerheten pa
Katarinagardens verksambhet.
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Till bakgrunden &r enhetschefen en erfaren ledare / chef och sjukskdterska som ar
overgripande chef for fler verksamheter.

Bitradande enhetschef dr verksam pé plats pa Katarinagérden och ansvarar for den dagliga
driften av Katarinagarden med savél personal- arbetsmiljo som ekonomi/budget-ansvar som
patientsékerheten.

Olika processer bevakas lokalt genom schemalagda egenkontroller ménadsvis for att kvalitetssidkra
god och siker vard. Arshjul anvinds som ett konkret verktyg i detta och ticker respektive
professionsomrade gillande savil vard- och omsorgsinsatser, hidlso- och sjukvardsinsatser som
personalens arbetsmiljo for basta forutséttningar for en god och séker vard. Vid ev. tinkta
forandringar i verksamheten ska risk- och konsekvensanalyser goras infor godkdnnandet och
verkstédllandet av implementeringar av nya arbetssétt.

Stadsdelens MAS och MAR har det dvergripande ansvaret for att bevaka att vdrden och omsorgen
uppfyller en god kvalité och sker sékert och bada deltar i den arliga verksamhetsuppfoljningen
alternativt kvalitetsgranskningen med hjdlp av framtaget verktyg for det, QUSTA ( Quality,
Uppf0ljning, Sékerhet, Tillsyn och Ansvar).

Utéver MAS och MAR har vi pé Katarinagarden mdjlighet att ta stod och hjalp vid behov
fran stadsdelens Utvecklingsenhet med andra olika stodfunktioner s& som dietist,
vardpedagog och kvalitets utvecklare. Vard- och omsorgsboendeenheten har sedan oktober
2023 dven en namngiven kvalitetsansvarig/samordnare som ska vara behjélplig bland annat
med att ta fram och folja upp verksamhetsrutiner vid behov — vara en forldngd arm i
verksamheterna i det systematiska kvalitetsarbetet.

Stratsys, ILS-webb ar ett verktyg i Stockholms stads kvalitetsledningssystem. Verksamheten
kontrolleras genom uppfdljningar med tertialrapporter och arlig verksamhetsberittelse och
verksamhetsplan i systemet.

Katarinagardens omvardnadspersonal har i 6verlag arbetat ldnge 1 huset vilket kan tyda pé arbetstrivsel
och trygghet, en god resurs i sig for god och séker vard. Det rader dven god kontinuitet géllande HSL-
bemanning. Sjukskdterskor finns pa plats i verksamheten vardag som helg 07-19 utéver den tiden
finns jour sjukskoterska att tillgd med 30minuters instéllelsetid samt jourldkare via Familjeldkarna.

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En trygg och sédker hélso-och sjukvérd bedrivs genom ett systematiskt kvalitetsarbete.

o Egenkontroll av HSL dokumentation ska genomforas enligt mall en gang per manad med
analys och vidtagna atgéirder vid behov.

o Delegeringar foljes upp enligt rutin for egenkontroll ménadsvis samt kunskapstest tillimpas
infor beslut om delegering

o Loggkontroller i dokumentationsverktyget Vodok 2.0 ska utféras manadsvis enligt rutin for
egenkontroll.

o Riskbeddmningar genomfors regelbundet och vid behov utifrén validerade
beddmningsinstrument enligt MAS regler gillande fall, nutrition, ROAG, blasdysfunktions
beddmningen och trycksdr samt registreras i nationella kvalitetsregister som Senior Alert
forutsatt att samtycke finns fran den boende. Regelbunden uppfoljning av nattfastan gors 1
samrad med dietist.
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0 Apoteksgranskning genomfors 1 gang per ar.

o Team-moten ska hallas 1 det tviarprofessionella teamet regelbundet med maélet att samtliga
boende ska fé& hdlsogenomgang minst en gang om aret.

o HSL-mé6ten med HSL-personal och Kvalitetsrdd med representanter fran samtliga
yrkeskategorier ska héllas en gang i ménaden for systematisk genomgéng av risker for
vardskada av olika slag.

o Narkotikakontroller ska utforas enligt rutin for egenkontroll.

o Personalens kompetens och behov av kompetenshdjande insatser kartldggs regelbundet
arligen genom medarbetarsamtal. Handledning anordnas vid behov och stod for
forutséttningar ges genom mojlighet att delta 1 olika utbildningar, deltagande i natverkstraffar
av olika slag.

o Arlig uppféljning av hilsosjukvarden genomférs av MAS/MAR genom Qusta.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Beskriv kort roller och ansvarsfordelning f6r planering, ledning och egenkontroll av
patientsikerhetsarbetet pé olika nivaer. Hir kan stédfunktioner som till exempel cheflikare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsikerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter och

patientnimnden inga.

Verksamhetschefen har enligt 4 kap. 2§ i hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet, god
kvalitet och effektivitet. P4 Katarinagérden ar motsvarande titel enhetschef. Enhetschefen har det
Overgripande ansvaret for att verksamheten uppfyller stdllda krav om god och sédker vérd.
Enhetschefen ansvarar dvergripande dven for att legitimerad personal har ritt kompetens och att
mdjlighet till kompetensutveckling tillats.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad personal
ansvarar for att utfora riskbedomningar for enskilda vardtagare / boende samt arbeta riskforebyggande
utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att hédlso- och sjukvardsinsatser utfors i
enlighet med radande lagstiftning och att fortlopande bidra till utvardering av maluppfyllelse inom
verksamheten.

Underskdterska/vardbitrdde ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av de
boende fullbordas utifran ett patientsikert forhdllningssatt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for dldreomsorgen tillsammans med stadens virdegrund och vision ligger till
grund for bemotande och forhallningssétt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade och ordinerade uppgifter kopplade till hdlso- och sjukvardsinsatser
fullbordas enligt instruktion och faststdllda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
har ansvar och bevakar att hilso- och sjukvardsinsatser lever upp till kraven om god och séker
vard.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Beskriv hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och dger rum fér

att forebygga att patienter drabbas av en virdskada, till exempel vardens 6vergangar med
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overenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter, mellan primirvird och
sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dir samverkan saknas.

For att undvika vardskador arbetar Katarinagérden aktivt med att sékra upp att de befintliga
verksamhetsrutinerna skall vara kénda av samtliga medarbetare samt genom god daglig
informationsoverforing med olika yrkesprofessioner emellan.

Aven riskbedomning utifran véldsprevention ska goras pa individnivé vid behov. Medarbetare skall
kénna till hur ga till viga vid misstanke om vald i néra relationer.

Avvikelser rapporteras och foljs fraimst upp inom den egna verksamheten l6pande och allvarligare
héndelser eller risker rapporteras vidare for stadsdelens MAS och MAR. Samtliga avvikelser
dokumenteras digitalt. Rutin for arbetet med avvikelser &r framtagen i det gemensamma digitala
samarbetsrummet Verktyget och finns tillgdnglig for samtliga medarbetare. En visuell processkarta &r
dven framtagen for att fungera som enklare bildstod for medarbetarna.

Samverkansoverenskommelser, befintliga avtal finns med:

- Familjeldkarna Saltsjobaden ansvarar for lakarinsatserna for boende som gett sitt samtycke.
Léakare fran Familjeldkarna Saltsjobaden besoker verksamheten pa onsdagar for lakarrond.
Om den boende ir listad hos en annan ldkare in Familjeliikarna, tas kontakt med den
ansvariga likaren i fraga i dagtid. Ovriga tider kontaktas Alarm, Prehospitala bakjouren.

- Oral Care for munhilsobeddmningar och utbildningar om munvard fér omvardnadspersonal

- LT fot & hdlsagrup for bade medicinsk fotvéard pa remiss vid behov och 6vrig fotvard.

- Regionen for 6verrapporteringar, samverkan vid sjukhusvard, infor besdk hos audionom mm.

- Samverkan med Sodersjukhuset och Atlas for bartransporter

Informationssakerhet
HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling
av personuppgifter i hilso- och sjukvarden tillimpas.

Informationssékerhet innebér att aktivt arbeta for att information finns tillgénglig nér det behovs, att
den ar korrekt och att obehoriga inte far atkomst till den. Arbetet syftar till att minimera odnskade
konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kinsliga personuppgifter som forekommer i

journaldokumentation.

Systemstdd Vodok anvinds for journalféring av hilso- och sjukvéard.
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Vid flytt till Katarinagardens vard- och omsorgsboende inhdmtas samtycke fran den boende hur denne
vill ha det, vilka narstdende eller formansbevakare som ér tillatna att ta den av dennes journal.
Samtycke inhdmtas dven géllande om den boende godkinner informationséverforingen mellan olika
professioner pa boendet samt informationsdverforingen med olika aktdrer emellan. Samtycke
inhdmtas savil om den boende godkanner registreringar i olika nationella kvalitetsregister.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal kan med e-legitimation (Siths-kort) identifiera sig i olika
digitala system for informationsoverforing mellan externa vardgivare om samtycke fran vardtagaren /
den boende finns. En av dessa exempelvis den nationella patientdversikten (NPO) vid fallen den
externa vardgivaren dr regionansluten.

Samtliga medarbetare pa boendet har egna tjanstekort med inloggningar till verksamhetssystem och
utbildningar i dokumentation anordnas regelbundet inom stadsdelen samt lokalt stéd finns
avdelningsvis genom ombud for dokumentation. Kvalitetssamordnaren ar dven ténkt att fungera som
ett lokalt stod i dokumentation vid behov samt som chefsstdd for egenkontroller av dokumentationen.

Rutin med schemalagda arkivleveranser av stadsdelen finns gillande béde hélso- och
sjukvardsdokument och social dokumentation som allmédnna handlingar.

Samtliga medarbetare paminns regelbundet om informationssékerheten kring GDBR vilken
cheferna har tidigare fétt utbildning i.

Schemalagda egenkontroller ar ett arbetssétt for att bevaka en kontinuerlig och konsekvent
dokumentation géllande bade hilso- och sjukvérd om sociala insatser som tidigare ndmnts.
Vid egenkontrollen kontrolleras d@ven att samtliga personakter innehdller information om
ansvarig personal, chef, ndrstdende och ev. godeman, forvaltare om sadana finns. Chefens
ansvar dr dven att inhdmta information, bekréftelse pa godeman/forvaltare-intyg och se till att
information om detta blir 6verfort till den boendens personakt.

En god sakerhetskultur
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Beskriv hur ni arbetar for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av virden

och frimja en 6ppen kommunikation 1 det dagliga arbetet kring identifierade risker.

Beskriv dven hur ni skapar tid f6r lirande och reflektion. Patientsikerhet och

arbetsmilj6 hinger ihop och paverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet drivs.
Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder f6r att £6lja upp och skapa dialog kring sdkerhetskulturen som till
exempel Sikerhetskulturtrappan fran A till E och Héllbart Sikerhets Engagemang (HSE).

Stockholms stad avser att arbeta aktivt med personal- och arbetsmiljépolicyn da personalens
engagemang och delaktighet ses som en avgdrande forutsittning for en god sdkerhetskultur.

For att f6lja upp personalens arbetsforhallanden och paverkansmdjligheter utfors en arlig
kartldggning av arbetsmiljon, bade den fysiska och den sociala och organisatoriska,
individuellt och i gruppniva. Arbetsmiljon dr en pagaende punkt pé agendan for

arbetsplatstraff ménadsvis.

Skyddsrond utfors 1 verksamhet regelbundet i samrad med arbetstagare-representanter.

137



Medarbetarundersokning utfors arligen och resultat bearbetas samt handlingsplan tas fram vid
behov.

Medarbetare uppmuntras @ven till att rapportera hdndelser, tillbud och olyckor i stadens /
kommunernas informationssystem for arbetsmiljo, KIA.

Kwvalitetsrad ar ett forum som sker en gang 1 manaden eller planerat minst 10 ganger om aret.

Syftet med kvalitetsradet &r att kontinuerligt bearbeta de mottagna avvikelserna i verksamhet

for vidare analys av handelseforloppen, hur atgérda bést och hur forhindra liknande héndelser
framdver. Varje profession ska ha sin foretriddare vid radet lika med kvalitetssamordnare och

minst en chef pa plats.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard ér att det finns tillrickligt med

(L}

personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utféra sitt @:
«—

Adekvat
- C . . knskap och
Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsakerhet sikerstills genom lorpatens

arbete.

kompetensutveckling och fortbildning pa alla niver. Beskriv hur siker bemanning och
schemaliggning tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.
Beskriv 4ven hur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om férbittrings- och

implementeringsarbete.

Kontinuitet pa vardgivare- vardtagare-kontakten och medarbetarnas kunskaper och kompetens
ar den viktigaste forutsdttningen for god personcentrerad vard och omsorg.

De flesta medarbetare dr underskoterskor med professionsrelaterade krav for erhallen skyddad
yrkestitel.

Medarbetarnas sprakkunskaper kan variera gillande det svenska spraket vilket dr en utmaning
1 sig men nagot som aktivt planeras arbetas med bland annat genom anpassat stod vid behov,
vid exempelvis dokumentationen av omvardnadsinsatser. Varje avdelning har ett namngivet
ombud for dokumentation. Ombuden ska dven vara ett extra stdd for de dvriga medarbetare
verksamhetsovertickande vid behov.

Stockholms stad avser att inféra kompetenstrappor inom dldreomsorgen for kvalitetssékring
av kompetensforsorjning i alla led. En viktig del i detta arbete dr det arliga
medarbetarsamtalet med den ansvariga chefen som bor hélla sig uppdaterad pa var
medarbetaren befinner sig kompetensméssigt i relation till verksamhetens mal samt dven
individuellt utifran medarbetarens onskemal, styrkor och utvecklingsbehov.

Regelbundna kontroller och utbildningar utfors 1 baskunskaper sé& som bl.a. brandsékerhet
och informationssikerhet.
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Arliga genomgangar utfors for omvardnadspersonal angdende munhilsovérd och inkontinens
med de aktorerna som avtal skrivits med.

Sjukskdterskornas kompetensuppehallande och hdjande insatser bevakas av den berérda
chefen. Detsamma géller samtlig rehab-personal, arbetsterapeuter och fysioterapeuter.

Verksamheten har mojlighet att arligen ansoka om stimulansmedel, statsbidrag till olika
kompetenshojande insatser for personal. Denna mojlighet diskuteras vid jamna mellanrum
och vid ansokningstider genom ledningsgruppsméten med alla chefer.

Verksamheten forvintas arligen ta emot studerande genom befintliga avtal med olika
laroinstanser. Detta ser vi pa Katarinagarden positivt och som en mojlighet att knyta an
kontakter med blivande, kunnig arbetskraft.

Vi skattar oss ha god kontinuitet med vér arbetskraft pd Katarinagarden. Vid nyanstéllning
tillampar vi redan lara kdnna samtal med medarbetarna i enlighet med Stockholms stad
personalpolicy och omtanke-samtal vid langre sjukfrdnvaro och vid uppmirksammad risk for
arbetsrelaterad ohilsa 1 enlighet med arbetsmiljopolicyn.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér patientens och de nirstiaendes

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin Bt
vird och ska sd laingt som méjligt utformas och genomforas 1 samrad med “eapare

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
Beskriv struktur och aktiviteter £6r hur patienter, brukare och nirstdende erbjuds mdjlighet att medverka 1
patientsikerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga 1 den egna virden, hur patient och nirstdendes synpunkter

och klagomil tas tillvara, hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att stirka patientsikerheten.

Boendens och nérstaendes delaktighet dr avgorande for god, personcentrerad och siker véard. Detta tar
vi tillhdnsyn redan vid uppvisningen av lédgenhet, vid inflytt och under och efter vérdtiden hos oss.
Narstaendes delaktighet tillats forutsatt att den boende sjélv har gett sitt samtycke till detta eller att det
pa andra sitt kan bekriftas vara lampligt.

Den boende skall vara delaktig vid framtagningen av hélsoplan, de olika HSL- ordinationer utifran
dessa, lika med planeringen av andra insatser av samtlig personal. Genomforandeplanen uppréttas
utifrdn den boendens egna 6nskemal och behov och ska godkidnnas av den boende genom underskrift
eller genom bekriftat godkénnande pa annat sétt om en konkret underskrift inte ir mojlig.

Anhorig/narstdendetraffar ses som ett tillfélle for utbyte av erfarenheter med anhdriga/ néarstaende
emellan eller for att kunna hjélpa anhériga / ndrstdende vidare med sina funderingar. Under
verksamhetsér 2023 hade vi en nérstdende triaff vilken uppfattades som lyckad. Vi anordnar dven
boenderad dér samtliga boende ges mojlighet att komma med synpunkter och 6nskemal.

En avsedd fysisk postlada finns lattillgénglig for besdkande i verksamhet samt de boende och
nirstaende dr informerade var och hur komma med synpunkter och ev. klagomal. Samtliga synpunkter
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och / eller klagomal hanteras skyndsamt och aterkopplas till den som ldmnat synpunkten / klagomalet.
Synpunkter och klagomal diariefors.

Vid fallen av ev. anmélan enligt lex maria eller lex sarah erbjuds boende och nérstdende en mojlighet
till delaktighet vid fallen det anses som lampligt vid internutredningar (enligt 3 kap 3 § i
patientsdkerhetslagen; 2010:659).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimférelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll f6r 6kad patientsikerhet som genomférts under
aret.
Utifran hur ni har agerat for siker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvirdera planerade och

genomfoérda dtgirder och uppféljningen av dess effekter, samt beskriv planering framat utifran resultaten.

Ett fortlépande forbittringsarbete, som bygger pd lirande och utveckling, till
exempel en forbittringsmodell, dr en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsikerhetsarbete.

Under rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett
systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete anvindas genom att f6lja
nedanstiende fyra steg: 1. Identifiering, 2. Analys, 3. Atgarder, 4. Uppféljning

av atgird.

Exempel 2. Nedan visas ett exempel pa hur en sammanstillning kan goras i
tabellformat.

Exempel-omradet angaende Katarinagarden 2023: Antalet rapporterade HSL-
avvikelser pa Katarinagarden aren 2022 och 2023 for jamférande statistik.
Digitala HSL-ordinationer med signering i Appva implementerades varen 2023
samt de digitala lakemedelsskapen i oktober 2023 for battre sparbarhet.

For basta mojliga patientsakerhet ar syftet en manadsvis genomgang av
framkomna avvikelser och att utfora strukturerad statistik ang. vardavvikelser
av olika slag.

Result Analys  Atgird Uppfoljning

at av atgiard
resultat

Avvikels = Kontroll av Milet Atetkopplin =~ Egenkontroll p4 Systemstod Vodok
erisin avvikelser samt | jimfort uppfyllt = g omgdende attde rapporterade
helhet minskad 4r2023  eller ¢f vid HSL-avvikelserna

prevalens i avvikelsen overfors till Vodok.

mdjligaste médn Uppfoljning pi

HSL-moten samt
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kvalitetsrid

m4nadsvis.
fall 70 /87 | okning foljts upp
likemed 9/26 6kning foljts upp
el
Specifik 2/5 6kning foljts upp
omvard
nad
Specifik 0/0 foljts upp
rehabilit
ering
Trycksa 1/3 6kning foljts upp
r
Virdked 1/3 6kning foljts upp
jan
Vardrel 1/0 minsknin Foljts upp
aterade g
infektion

er

Resultat frain PPM pa Katarinagardens vard och omsorgsboende i oktober
-23. Sammanstallning av kvalitetsindikatorer:

Antal inskrivna patienter mars 2023= 54 patienter
Antal inskrivna patienter oktober 2023= 53 patienter

Jamforande statistik. Utford riskbedomning, risk for underndring med MNA mars -23 —
oktober -23 =52/ 51

Jamforande statistik. Utford riskbedomning for trycksar med Norton mars -23 — oktober -23 =
52/ 36.

Jamforande statistik. Utford riskbedomning for fall med Downton mars -23 — oktober -23 =
60 / 63.

Jamforande statistik. Utford riskbedomning for munhélsa med ROAG mars -23 — oktober -23
=52/40

Totalt antal registreringar i Senior Alert vid punktprevalensmétning i oktober -23 = 53

Utdver punktprevalensmétning vid tvd omgangar under -23 har 48 ADL-bedomningar utforts
under aret enligt bedomningsinstrument Sunnds av arbetsterapeut och status foljts upp av
fysioterapeut med sokord kartlagt hdlsotillstand i Vodok med antal 32 beddmningar.

Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLEF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 § ’
.

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar 1

ket kunskap om
intréflade vérdskador

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

44
b

141



Har varden varit sidker

Beskriv hur hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada utreds och f6ljs upp.
Det ska framga hur manga hindelser som har utretts och hur manga vardskador som har bedémts som
allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga vardskador, till exempel
uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomriden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att

forbittra dem till exempel vardskador, virdrelaterade infektioner (VRI), trycksir, m.fl.

Riskbedomningar av hilso- och sjukvardspersonal utfors i néra samarbete med
omvardnadspersonal och utifran informationen fran den boende sjilv angaende risk for
trycksar, underndring, fall och munhélsa samt inkontinens och risk for psykisk ohélsa utifran
en lokal rutin.

Utifréan riskerna och utifran varje yrkesprofessions kompetens / ansvarsomrade tas hidlsoplan
fram med ordinationer av arbetssitt for omvardnadspersonal. Samtliga hilsorisker foljes upp
regelbundet samt vid behov pé team-méten. Strukturen for team-moten ar planerat att foljas
upp under varen 2024 for att kvalitetssikra att samtliga boendens hilsolége blir kartlagt minst
en gang arligen samt utdver vid behov.

Vid framkomna avvikelser dtgdrdas dessa omedelbart samt bearbetas och analyseras vidare pa
team-moten samt pd manatliga kvalitetsrad.

Vid inflytt utfors riskbedomning angdende arbetsmiljon hos den boende av den bitrddande
chefen. I detta arbete har cheferna stod fran rehab-personal, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter som utfér bedomningar av den boendens funktion- rorelse- och
aktivitetsformaga och forskriver hjdlpmedel utifrdn behovet lika med att boendemiljon
anpassas sa att varden och omsorgen kan ske riskfritt arbetstekniskt for omvardnadspersonal.

Aven risk for brand specifikt i den boendens ligenhet kartliggs av de bitridande
enhetscheferna i ndra samband med inflytt.

Vid inflytt far samtliga boende ett trygghetslarm vars funktion kontrolleras omgéende.
Kontroller utfors utover 16pande och atgiardas omgéende vid behov.

Vid kinda risker for smitta eller annan viktig information att ta tillhdnsyn vid planerandet av

olika omvardnadsinsatser ar hilso- och sjukvardspersonalen skyldig att rapportera detta vidare
och handleda 6vrig personal.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa o
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks Triige och sk

system och processer

Lt

Lokala rutiner for hilso- och sjukvérd ska bygga pa befintliga lagar och “
regler for hdlso- och sjukvérd samt de lokala riktlinjerna frin MAS och MAR och
verksamhetens ledningssystem.

Rutinerna ska vara tillgdngliga for all hdlso- och sjukvardspersonal och vara sa tydliga att det

ar enkelt dven for tillfalligt anstéillda att arbeta utifrdn dem. All personal ska ha kinnedom om

patientsikerheten.

att det finns riktlinjer och regler som styr hélso- och sjukvarden. Rutinerna ar littillgdngliga
via det digitala samarbetsrummet Verktyget. Aven en fysisk pirm, for att kunna anvindas vid
behov vid ev. driftstopp eller stromavbrott.

De specifika mélen och strategier for patientsidkerhetsarbete pa Katarinagarden presenteras
nedan utifrdn omréden som f6ljes upp enligt den framtagna mallen for kvalitetsuppfoljning
(QUSTA) av stadsdelens MAS och MAR regelbundet och minst arligen.
Kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sékerhet, Tillsyn och Ansvar) ar
framtaget av medicinskt ansvariga sjukskoterskor fran tio olika kommuner/stadsdelar i
Stockholms lan.

Syftet med kvalitetsinstrumentet &r att sdkerstilla att alla patienter inom kommunens sérskilda
boenden erbjuds en sidker och dndamalsenlig vard och behandling som haller god kvalitet.
Den regelbundna uppf6ljningen av MAS och MAR ska sdkerstilla att verksamheten uppfyller
kraven enligt HSL.

Kvalitetsinstrumentet QUSTA ger dven underlag for bedomning om:

e virdtagarna erbjuds en god och sdker vard som haller hog kvalitet,

e framtagna regler for hélso- och sjukvard foljs och

e verksamheterna 1 sitt ledningssystem har uppréttat lokala rutiner for att sikra varden

Fokusomrade Det specifika mélet Strategin / arbetssiittet pa

Gillande regelverk och lagkrav for HSL samt Katarinagirden

lokala riktlinjer av stadsdelens MAS & MAR
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Systematiskt
patientsdkerhetsarbete

Verksamheten ska ha rutiner for hur rapportering
och hantering av risker och avvikelser sker samt
hur utredningar av ev. vardskador gér till.

Risker for vardskador eller hindelser som
orsakat vardskada ska alltid utredas for att
minska eller eliminera risken for aterupprepade
héndelser av samma typ.

Av rutinerna ska dven framga hur samverkan
sker med MAS/MAR vid risk eller misstanke om
allvarlig vardskada.

Vid uppméarksammade héndelser
rapporterar omvardnadspersonal
ansvarig eller tjinstgdrande HSL-
personal (ssk och / eller rehab)
som utreder hindelsen och
foreslar dtgdarder efter en
behovsbeddmning.

Avvikelsen skrivs i pappersform
for att sedan foras dver till
journalsystem Vodok av HSL-
personal helst tillsammans med
den personal som nérvarade vid
héndelsen.

Processkartan om
avvikelsehantering finns att tillga
till 1 arbetet kring
avvikelsehantering vid osékerhet.
Verksamheten avser som maél att
avvikelserna ska systematiskt gas
igenom pé de regelbundna team-
moten géllande den boende i fraga
samt pa de regelbundna
kvalitetsraden fOr att i ett tidigt
skede identifiera ev. risker till
ohélsa samt hur bist arbeta
forebyggande 1 mojligaste man.
Vid team-mdétet och kvalitetsrad
ska representanter frén varje
yrkeskategori delta.

Vid avvikelser av allvarligare slag
kontaktas bitrddande enhetschef
omgaende for bedomning om
avvikelsen behovs tas vidare till
utredning av MAS och MAR.
Arbetet med att systematiskt
rapportera in avvikelser bor
kontinuerligt pAminnas och
uppmuntras om och
egenkontroller goras for att se
bl.a. att de rapporterade
hindelserna i
omvardnadspersonalens
daganteckningar kommer till
HSL-personalens kdnnedom och
journalfors.
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En uppdaterad rutin om
patientsdkerhetsarbete finns
tillgénglig for samtliga
medarbetare 1 det gemensamma
samarbetsrummet Verktyget.

Samverkan och
informationsoverforing

Verksamheten ska ha lokala rutiner for hur
personalen ska kontakta ansvarig ldkare och
annan hélso- och sjukvardspersonal.
Telefonnummer till likare och ansvarig hilso-
och sjukvards-personal ska hallas aktuella. Avtal
och samarbetsoverenskommelser for
lakarinsatserna ska finnas tillgéngliga.

Ansvarsfordelningen i de lokala
rutinerna kring samverkan med
lakare samt dven mellan olika
yrkesgrupper ér uppdaterad i
verksamhetens lokala rutiner.
Den uppdaterade rutinen om
Samverkan och
informationsoverforing finns
tillgédnglig for samtliga
medarbetare i det gemensamma
digitala samarbetsrummet
Verktyget.

Verksamheten bor dven forsdkra
sig om att ha en fysisk parm
tillgdnglig med utskrivna rutiner
vid fall av driftstopp eller
stromavbrott

Samtycken fran de boende
inhdmtas vid inflytt géllande sévil
godkédnnande for information
mellan olika yrkesprofessioner
emellan internt samt gillande
informationsoverforing mellan
interna och externa vardgivare,
ndrstdendes delaktighet, gillande
registreringar 1 olika
kvalitetsregister samt
stallningstagande vid HLR.
Detta dokumenteras/foljs upp
under samordning i Vodok som en
plan och dir dokumenteras
uppfoljningen av detta.

Vid inhdmtande av samtycke har
arbetet fungerat vil teambaserat
hittills da samtlig HSL-personal
samverkar.

Lakemedelshantering

Lokala rutiner for likemedelshantering ska vara
kénda av berord personal. For hantering av
narkotika géller sdrskilda regler. All hantering av
lakemedel ska vara sparbar genom
dokumentation respektive signeringslistor.
Extern granskning av lakemedelshantering ska
goras drligen och eventuella brister ska atgirdas
inom tre manader.

En uppdaterad rutin om
ldkemedelshantering finns
tillgédnglig for samtliga
medarbetare i det gemensamma
samarbetsrummet Verktyget sedan
november -23.

Verksamheten bor dven forsdkra
sig om att ha en fysisk parm
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tillgédnglig med utskrivna rutiner
vid fall av driftstopp eller
strdmavbrott.
Liakemedelshanteringen har blivit
sakrare genom implementeringen
av det digitala signeringssystemet
Appva. Samt digitala
lakemedelsskap.

Delegering

Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal kan
delegera vissa hélso- och sjukvardsuppgifter till
reellt kompetent personal.

I samband med delegering ska kompetens for
uppgiften sdkras och vid delegering av
lakemedelsoverlamnande ska dven en skriftlig
kunskapstest utforas. Delegeringarna ska
regelbundet f6ljas upp, och en sjukskoterska bor
inte ansvara for fler 4n tjugo delegeringar.
Delegering far inte forekomma for att 16sa
personalbristsituationer.

Delegeringar foljes upp av
delegerande sjukskdterska samt
uppfoljningen dokumenteras for
att sdkerstélla den reella
kompetensen hos den som fatt
delegeringen.

Delegering skall hanteras enligt
Mas Mar Riktlinjer samt enligt
SOSFS 1997:14.

For att sdkerstélla att samtliga
SSK arbetar likstéllt med
delegeringar har rutinen for
delegering blivit uppdaterad och
finns sedan november -23
tillgénglig 1 det gemensamma
samarbetsrummet Verktyget.
Lékemedelshanteringen har blivit
sdkrare med digital signering med
Appva samt sedan digitala
lakemedelsskap driftsattes.

Medicinteknisk produkt
MTP)

Medicintekniska produkter ska anvéndas pa rétt
sétt, pa rétt indikation och av kunnig personal.
Produkterna ska provas ut av hilso- och
sjukvérdspersonal. Verksamheten ska ha
strategier for att sdkra omvéardnadspersonalens
kompetens 1 att anvénda och hantera utrustning
och hjéalpmedel.

Bruksanvisningar péd svenska ska finnas
tillgéngliga for anvindaren och kontroll av
funktion ska ske regelbundet. Lokala rutiner ska
bland annat innehalla uppgifter om
ansvarsfordelning i verksamheten och intervaller
for kontroll av utrustning/hjélpmedel. Ett
inventariesystem ska finnas for att sékra
sparbarhet.

Den lokala rutinen kring MTP har
tagits fram under 2023 med hjalp
av stadsdelens MAR.
Inventarieforteckningen har blivit
utformad enligt
Lakemedelsverkets handbok.
Arshjul for besiktningar for
egendgda hjdlpmedel har tagits
fram och kontakt skdts av rehab-
personal med delat ansvar
géllande olika hjdlpmedel.
Sjukskdterskorna ansvarar for
behandlande madrasser.
Bruksanvisningarna for
hjalpmedel finns i parm i varje
vaningsplan. Personalen paminns
regelbundet om vikten av att
rapportera in uppmarksammade
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brister pa olika hjdlpmedel samt
att se till att hjalpmedlen i1 dagligt
bruk ser fréscha ut.

En uppdaterad rutin om MTP
finns tillgdnglig for samtliga
medarbetare 1 det gemensamma
samarbetsrummet Verktyget.

Vérdhygien

I sérskilda boenden ska all personal arbeta
utifran basala hygienrutiner. For god
foljsamheten ska skyddsutrustning finnas
tillgénglig. Lokala rutiner for att sékra en god
vardhygienisk standard ska finnas. Egenkontroll
av personalens foljsamhet till basala
hygienrutiner ska regelbundet genomforas i
verksamheten.

Verksamheten arbetar
kontinuerligt l6pande med
hygienfragor i form av
paminnelse om basal hygien,
anvindning av skyddsutrustning
vid olika vardmoment vid kontakt
med olika kroppsvétskor och dven
om rengoring av hjélpmedel.
Stadsdelens MAS haéller
verksamheten uppdaterad 16pande
vid behov och vid ex.
smittspridningar av olika slag i
samhdllet. Om patienten har
riskfaktorer for smitta ska
provtagning goras vid inflyttning
enligt en lokal rutin. Vid fall av
MRSA ska uppfoljande
provtagning goras regelbundet
enligt handlingsprogram.
Verksamheten har under ar 2023
utfort den érliga uppfoljningen om
utbildning av basal hygien, bade
individuellt och 1 samband med
APT.

En uppdaterad rutin om
Vardhygien finns tillgénglig for
samtliga medarbetare.

Alla medarbetare gor utbildningen
samt lamnar diplom for godkéant
utforande till ndrmsta chef, som
pa det sittet sdkerstiller att alla
medarbetare har gjort
utbildningen.

Verksamheten tillimpar
arbetssittet med hygienombud
avdelningsvis.

Rehabilitering

Bedomning av funktionstillstdnd avseende bland
annat aktivitet/delaktighet inom personlig vard,
hemliv (ADL) och forflyttningar ska erbjudas 1

Arbetsterapeut och fysioterapeut
utfor beddmningar av de
boendens funktion- rorelse och
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samband med inflyttning och foljas upp minst
arligen. Ny bedomning ska erbjudas vid
uppmirksammade behov/fordndrat
hilsotillstdnd. Insatser fran arbetsterapeut eller
fysioterapeut/sjukgymnast ska erbjudas efter
bedomt behov. Omvardnadspersonal ska ges
stdd och handledning i ett hdlsofrdmjande
arbetssétt bade pa verksamhetsniva och utifran
individuellt bedomda behov hos patient.

aktivitetsforméga vid
nyinflyttning samt regelbundet
16pande vid behov.
Arbetsterapeuten och
fysioterapeuten deltar med
sjukskoterskan vid
riskbeddmningar for trycksar,
undernéring och fall.
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Lokala rutiner for vard av personer med demens

En del av medarbetarna har

Demens ska finnas 1 verksamheten och folja de nationella | genomfort utbildningen till
riktlinj ermna for vard och omsorg vid BPSD-administratorer for att
demeleSJukdom. En fdmtséfittll'}ng .fc')r att sikra kunna arbeta med
detta r att personalen har tillrdcklig kompetens N .

. . o e ) bemotandeplaner med icke-

inom omrddet, har tillgang till handledning och P Kolowiska &tedirder. i

kontinuerlig fortbildning. Det ska finnas lokal al_tr.l;? ° oglso a atgar lfrr" !

rutin for hur man arbetar vid anvindning av mojligaste m.an, samt mOg }

eventuella skyddsatgirder. samtycken for ev. skyddsatgirder.
o Lokala rutiner for att upptécka, forebygga och En lokal rutin har tagits fram for

Psykisk hilsa behandla psykisk ohilsa ska finnas i a{betet kring psykisk ohélsa /
verksamheten och hur de bedémer suicidrisk. hélsa med ett L
En forutséttning for att sédkra att personalen S creﬂenln.gsmstrument"for 1n1t1?1
tillracklig kompetens inom omradet &r tillgang bedomning. Arl.)etss.aFtet behdves
till handledning och kontinuerlig fortbildning, | dock kontinuerligt f6ljas upp och
Det ska finnas lokal rutin om verksamheten kannedom hos alla medarbetare
anvinder forsdkras.
screeninginstrument systematiskt for att o )
upptécka depression. Vid risk for psykisk ohélsa ska

hilsoplan tas fram och diskuteras

teamgemensamt.

En del av personal har gétt

utbildning kring detta och

ytterligare personal &r planerad

for att genomfora utbildningen.
All legitimerad hilso- och sjukvardspersonal har | Enhetschefen utfor loggkontroller

Dokumentation

skyldighet att dokumentera i patientens journal
sa att den vard och behandling som bedéms och
ges kan foljas. Syftet ar att sdkerstélla en god
och sdker vird. Enhetschef har ansvar och ska se
till att det finns forutséttningar att genomfora den
lagstadgade journalforingsplikten, till
exempelvis tid, kompetens och utrustning.
Verksamheten ska ha rutiner for
behorighetstilldelning och loggkontroller.

systematiskt och kontroll av
hélso- och sjukvards- samt social
dokumentation utfors
kontinuerligt.

Natvérkstraffar sker regelbundet
kring social dokumentation och
HSL-personal har mgjlighet att ta
stod fran utvecklingsenhetens
verksamhetsutvecklare kring
Vodok utover ett kollegialt stod
lokalt pé arbetsplatsen.
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Fallprevention

Verksamheten ska ha lokala rutiner for ett
fallpreventivt arbete. Riskbedomning ska
erbjudas alla vid inflyttning och ge underlag till
forebyggande atgirder. Riskbedomning ska
foljas upp vid behov eller minst arligen.
Atgirder ska planeras i samrad med patient. Ett
tvérprofessionellt team dr en forutséttning for att
lyckas med fallprevention. Personalens
kompetens inom omradet bor regelbundet
sdkerstéllas t.ex. genom utbildning och
handledning. Vid fallolyckor ska hilso- och
sjukvérdspersonal alltid kontaktas for
beddmning av eventuell skada. Alla fall ska

analyseras for att minska risken for ytterligare
fall.

Fysioterapeut och arbetsterapeut
beddmer den boendens funktion-
rorelse och aktivitetsforméga och
vilka hjdlpmedel och ev. andra
artiklar (som ex. hoftskyddsbyxa)
som behovs for att 1 mojligaste
man motverka och minska risk for
fall och fallskador. Det kan handla
om hjédlpmedel vid antingen
forflyttning eller 1 aktivitet som
ex. vid toalettbesok / dusch.
Samtliga riskbedomningar ska
registreras i Vodok och i Senior
Alert, om samtycke till
registrering i1 kvalitetsregister
finns frén den boende.

Halsoplan tas fram vid behov och
forankras hos varje profession
genom team- och andra moten.

Rehabpersonal informerar och
utfor en HSL-ordination pé
forflyttning utifrdn
behovsbeddmning i applikationen
Appva for digitala HSL-
ordinationer.

Rehabpersonal kontaktas vid eller
till foljd av en fallolycka.
Fysioterapeuten gor en
beddmning av den boendens
funktion- och rorelseformaga efter
fall for att utesluta ev. skador till
f6ljd samt hjélpmedlen
kontrolleras om de varit
inblandade vid fallet.

Anhoriga / nédrstdende informeras
om fallhéndelsen vid fallen d4 den
boende har gett sitt samtycke till
ndrstdendens delaktighet i sin vard
och omsorg.

Fallhindelsen bearbetas /
analyseras i team-motet och foljes
upp ytterligare i det manatliga
kvalitetsradet.

Arbetssittet /rutinen kring fall dr
uppdaterad och finns tillgdnglig i
det gemensamma digitala
samarbetsrummet, Verktyget.
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Tillsvidareanstalld
omvardnadspersonal far en arlig
uppfoljning, utbildning i
forflyttningsteknik och ergonomi
samt introduktion ges till olika
sdsongsvikarier.
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Verksamheten ska ha lokala rutiner for att

Riskbedémning for trycksar gors

Trycksér forebygga att trycksir uppkommer. vid bedomning av den boendens
Riskbedomning ska erbjudas alla vid inflyttning | hélsostatus vid inflytt samt vid
och ge underlag till tgédrder. Forebyggande eller | behov.
behandlande atgérder ska planeras i samrad med | Samtliga riskbeddmningar ska
patient. Riskbedomning ska foljas upp vid behov | registreras i Vodok och i Senior
eller minst arligen. Det tvérprofessionella Alert, om samtycke till
teamet, ska vara involverade i arbetet med att registrering 1 kvalitetsregister
forebygga trycksér. finns fran den boende.

Hiélsoplan tas fram vid behov och
forankras hos varje profession
genom team- och andra moten.
Rutinen for trycksérsprevention r
framtagen och uppdaterad 1
verksamhetens gemensamma
digitala mapp Verktyget.
Verksamheten ska ha lokala rutiner for att Risk for underniring bedéms vid
Nutrition

forhindra viktnedgéng och undernéring.
Riskbedomning ska erbjudas alla vid inflyttning
och ge underlag till atgédrder. Forebyggande eller
behandlande atgérder ska planeras i samrad med
patient. Riskbedomning ska f6ljas upp vid behov
eller minst arligen. Det tvirprofessionella
teamet, ska vara involverade i1 arbetet med att
forebygga malnutrition.

den boendens inflytt och vid
behov.

Samtliga riskbedomningar ska
registreras i Vodok och i Senior
Alert, om samtycke till
registrering i1 kvalitetsregister
finns frén den boende.
Halsoplan tas fram om det finns
risker och forankras hos varje
profession genom team- och andra
maoten.

Verksamheten har ett pdgaende
samarbete med dietist.
Verksamhetens SSK har tidigare
haft utbildning kring nutrition.
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Mun- och tandhélsovard

Problem i munnen kan ha betydelse for
vilbefinnandet. En bedomning av munstatus ska
erbjudas och genomforas av sjukskoterska och
ge underlag for atgiarder. Boende ska dven
arligen erbjudas munhélsobedomning via
tandhygienist fran uppsdkande verksamhet,
genom avtal med Stockholms Regionen.

Arbetssittet /rutinen kring mun-
och tandhélsovard &r uppdaterad
och finns tillgénglig i det
gemensamma digitala
samarbetsrummet, Verktyget.
Samtliga riskbedomningar ska
registreras i Vodok och i Senior
Alert, om samtycke till
registrering i kvalitetsregister
finns frén den boende.
Halsoplan tas fram vid behov och
forankras hos varje profession
genom team- och andra moten.
Utbildning kring munhélsa for
omvéardnadspersonalen utfors av
Oral Care enligt ett befintligt
avtal.

Individuella munvardskort
anvinds som ett konkret verktyg
for personal 1 det dagliga arbetet.
for munhilsa.

Kontinens

Verksamheten ska ha lokala rutiner for
inkontinensvard. Sjukskoterskor med utbildning
att forskriva inkontinenshjélpmedel ska finnas.
Utredning vid problemen med inkontinens,
forskrivning av ratt hjalpmedel och samarbete 1
det tvéarprofessionella teamet &r faktorer som ger
forutséttningar att ge den basta varden och
omsorgen vid inkontinens.

Enheten har SSK med kompetens
for forskrivning av
inkontinenshjidlpmedel. Basal
utredning sker genom
riskbeddmningsverktyget Nicola,
dven registrering i Senior Alert
gors om samtycke till registrering
1 kvalitetsregister finns.

Vard 1 livets slutskede

Verksamheten ska ha lokala rutiner for hur vard 1
livets slutskede ska bedrivas enligt nationellt
kunskapsstod. Det ska finnas mgjlighet for
nérstdende att delta 1 varden, och vid
vardplanering. Etniska och religiosa tillhorighet
ska alltid beaktas vid vard i livets slutskede och i
samband med omhéndertagande av avliden. Som
ett led 1 att f6lja upp och utveckla vérden ska
verksamheten registrera i Svenska
palliativregistret.

Arbetssittet /rutinen kring vard i
livets slut ar uppdaterad och finns
tillgédnglig 1 det gemensamma
digitala samarbetsrummet,
Verktyget.

Brytpunktssamtal utfors och
dokumenteras infor vard 1 livets
slut.

Information och tét
kommunikation med den boende
och dven anhoriga/nirstdende sker
savida samtycke till deras
delaktighet finns fran den boende.
Enheten har tagit fram sk.
palliativa l1ador med stédjande
konkret material infor livets slut.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det ér

3

Stiker vard
har och ny

o
(1

viktigt att agera pa stOrningar i nirtid.

Ar virden siker idag
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
virdprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeldggningar, leveransproblem av

produkter och likemedel, inhyrd personal, m.fl.

Vi uppfattar och bedémer oss ha goda grundforutséttningar for ndrvarande for siker vard hir
och nu pd Katarinagardens vard- och omsorgsboende utifrin att egenkontroll tillimpas
manadsvis inom respektive professionsomrade och de framkomna avvikelserna diskuteras
16pande.

Riskhantering
SOSFES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 [ p 4
Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfSra brister 1 verksamhetens kvalitet. FOr varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli foljden av hindelsen.
Beskriv hur ni hanterar risker £6r virdskador. Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv
ndgra viktiga lirdomar. Exempel pd riskhantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM (Functional

Resonans Analysis Method), inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet, m.fl.

Se det skrivna under specifika mal och strategier s. 19.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stirka analys,
|&rande och utveckling

i
.

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sdkerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

I vilken man forbittras system och arbetssitt utifran tillginglig information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2 { p 5
Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker for vardskador samt hindelser
som har eller hade kunnat medféra en virdskada. Beskriv om samlade analyser av avvikelser utforts
samt ndgra viktiga lirdomar som har spridits. Beskriv girna i en tabell med antal och typ av avvikelser

samt exempel pa genomférda férbittringar som haft effekt.
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Se

det skrivna under Samverkan for att forebygga vardskador s. 11

Klagomal och synpunkter

Se

155

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §,3 aJoch 6§, 7 kap. 2§ p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden och
Inspektionen f6r vird och omsorg, sammanstills och analyseras. Beskriv era samlade analyser av
klagomal och synpunkter samt nagra exempel pa dtgirder som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

det skrivna under patienten som medskapare s.15.




Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behover planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 5\
Oka riskmedvetenhet

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang

och beredskap

beskrivs detta som resiliens. &=
s

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden
Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och “

kompetensutveckling. Beskriv identifierade omrdden som ir relevanta inom er organisation till exempel

kompetensutveckling, riskfylld likedelsbehandling, patientkontrakt, m.fl.
Verksamheten arbetar kontinuerligt med att samtliga rutiner skall vara kidnda av berorda
medarbetare samt att informationen av rutiner/ tillvigagangssitt ar lattillginglig.

Verksamheten har uppdaterade rutiner i det gemensamma digitala samarbetsrummet
Verktyget, tillgéng till samtliga medarbetare.

Verksamheten ska se till att samtliga rutiner finns dven som utskrivna dokument i en pairm

lattillgangligt vid ev. driftstopp eller stromavbrott pa en beslutad, kénd plats for samtliga
medarbetare.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mdl, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Mal f6r ar 2024 utifran patientsikerhetsberittelsen

Mal strategi planerade aktiviteter
atgirder
Samtliga Anvindningen av Péminna Reflektioner genom
verksamhetsrutiner Verktyget, det medarbetare APT, Team-moten,
vélkinda av alla digitala systematiskt och avdelningsméten,
samarbetsrummet erbjuda konkret Kvalitetsrad,
med rutiner stod individuellt vid
behov.
Séaker vird och Anvindningen av en | Paminna Uppdatera fysisk
omsorg dven vid fysisk pdrm / padrmar | medarbetare rutinparm for
langre driftstopp och | i verksamhet vid systematiskt och respektive
stromavbrott behov erbjuda konkret arbetsomrade; SOL,
stod HSL, Arbetsmiljo,
KRIS
Egenkontroll -
deadline
Sakra Kunskapsspridning / | Utbildningsinsatser | Planerad utbildning 1
lakemedelsdelegering | verforing & (Apotekets) 3 steg: chefer, ssk ,
ar kunskapstest infor | samtlig
lakemedelsdelegeri | omvardnadspersonal
ng
Hoja ssk-kompetens | Medvetandegora Kompetenssatsning | Utbildning via
och yrkesroll som Utvecklingsenheten
arbetsledare
Sakerstilla Kompetensinventeri | Kartligga varje Medarbetarsamtal,
kunskapsnivan ng medarbetares personliga
samtlig personal kompetens utvecklingsplan
Fortydliga Fortydliga och Fortydliga Arbets-
ansvarsomraden HSL | medvetandegora uppdragsbeskrivnin | uppdragsbeskrivning
g for varje HSL- ar lattillgéngliga i
profession verksamhetsrutiner
Kvalitetssékra Fortydliga och Folja upp om den Péminna varje
innehallet av Team- | medvetandegora framtagna rutinen yrkeskategori att
moten och att varje vikten av varje foljes samt om varje | forbereda sig till
boende ska behandlas | yrkeskategori i yrkesprofessions team-motet inom sitt
minst en gang per ar. kompetens professionsomréde.
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teamarbetet kring

tillvaratas fullt ut.

Uppf6ljning via

den boende Folja upp pd vems | HSL-md&ten med

ansvar det dr att ansvarig chef.

vara

sammankallande-

varje boende ska tas

upp minst en ging

arligen.
Att HSL-personal Folja upp i HSL- Kartldgga varje Egenkontroll,
kdnner sig sdker pa grupp samt medarbetares reflektion vid HSL-
att dokumentera i individuellt med kompetens och ett | mdten
Vodok medarbetarna ev. stodbehov kring

dokumentation
Att god basal hygien | Folja upp att rutinen | Utse en observatér | Egenkontroller,
rader overallt efterfoljes kring alla | kring olika reflektion vid

processer hygienmoment manatlig APT

Sékerstilla att Uppf6ljningar Sékerstélla att Egenkontroller vid
checklista anvénds yrkesvis: checklistor finns nyanstillning
vid nyanstdllningar i | administration, som ticker varje
olika omvardnad, HSL. profession och att
professionsomraden den &r utformad

utifran

verksamhetens

befintliga rutiner
Sakerstilla att Folja upp att samtal | Tilldmpa &rshjul for | Reflektioner 1 grupp
verksamheten lever om vérdegrund halls | APT, ta stod fran gemensamt, vid
upp till den nationella | levande utvecklingsenhet kvalitetsrad och vid
vardegrunden och den vid behov. APT

framtagna
personalpolicyn i
Stockholms stad
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Patientsakerhetsberattelse
for Bergsunds vard- och

omsorgsboende
Ar 2023

Patientsdkerhetsberittelsen avser fran 2023-10-01 1 och med verksamhetsovergang frdn Ansvar
och omsorg.

Agera

for saker vard

g

I

Datum: 2024-02-27

Beréattelsen framtagen av Johanna Vahéatalo, kvalitetssamordnare

Ansvarig for innehallet: Carina Lummer, enhetschef samt Bitr. Enhetschefer Robert Pernmalm och Tuija
Niemonen

Diarienummer: SOD 2024/190
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Inledning

Mallen ir ett std fOr att skriva patientsdkerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven frain metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSI.20710:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem f6r
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

for sdker vard

Starka 4 Tillforlitli
ga
R unu|ys, %‘ och sakra
lérande och system och

utveckling . Ad:kvat . processer
unskap o

Sdker vard
hdr och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan £6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa nppdrag av den nationella samverkansgruppen

(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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Sammanfattning

Bergsunds vérd-och omsorgsboende ingar i S6dermalms vard- och omsorgsboendeenhet
bestdendes av sex vard- och omsorgsboenden och drivs i egen regi av S6dermalms
stadsdelsforvaltning sedan 1 oktober 2023.

Sodermalms vérd- och omsorgsboendeenhet drivs av en enhetschef med dvergripande ansvar
och bitrddande enhetschefer som ansvarar for den dagliga driften 1 verksamheterna inklusive
budget, personal och arbetsmiljdoansvar.

Bergsunds vard- och omsorgsboende ligger i Stockholm pa Sédermalm.
Bergsund har 123 boendeplatser varav 16 platser dr med demensinriktning.

Léagenheterna bestar av pentry och ett stort hygienutrymme och de flesta ldgenheterna har egen
balkong. I de allménna utrymmena har vi en traffpunktslokal vilken anvénds flitigt for olika sociala
aktiviteter samt en avsedd lokal for trdningar med fysioterapeut och / eller arbetsterapeut. Vi har en
stor innergérd for utevistelse och bra mojligheter ex. for promenader i nérliggande omradet fritt fran
biltrafik.

Pé Bergsund har vi Legitimerade sjukskoterskor i tjénst dygnet runt. De har hélso- och
sjukvéardsansvar och handleder omvérdnadspersonal i det dagliga arbetet. Sjukskoterskorna ér
dven en lank mellan den boende och ansvarig ldkarorganisation med en namngiven lédkare, om
inte annat valts av den boende.

Legitimerad arbetsterapeut och fysioterapeut ansvarar for bedomningar av de boendens
funktion- rorelse och aktivitetsforméga och behdvda atgéarder utifran beddémningar och
handledning av omvardnadspersonal i det dagliga arbetet samt genom forskrivning och
utprovning av hjdlpmedel.

Varje boende har en namngiven ansvarig sjukskdterska, fysioterapeut och arbetsterapeut.
Aven en kurator med vidareutbildning inom hélso- och sjukvérd arbetar pa plats.

Vi har hogskoleutbildade aktivitetsansvariga /samordnare med spetskompetens i dans och
rorelse och musik och drama som planerar och utfor aktiviteter 1 verksamheten.

Boendet besoks regelbundet av representanter frdn Seniorglddje, Ung omsorg och Svenska
Kyrkan. Terapi/vardhundar kommer pa besok.

Lékare med specialistkompetens inom geriatrik har fysisk rond varje vecka pa Bergsund och
vid behov. Kvillar, nitter och helger finns jourldkare att tillga.

Sodermalms forvaltning har en utvecklingsenhet som Bergsund samarbetar med och far stod
och hjdlp vid behov fran olika stodfunktioner sdsom dietist, vardpedagog, kvalitets utvecklare
och stadsdelens MAS och MAR. Vard- och omsorgsboendeenheten har d&ven en namngiven
kvalitetssamordnare som ska vara behjilplig bland annat med att ta fram och f6lja upp lokala
verksamhetsrutiner vid behov och vara en forldngd arm i verksamheterna i det systematiska
kvalitetsarbetet.

For att bevaka savil patientsékerheten, brukarndjdheten som personalens arbetsmiljé arbetar vi
systematisk med vara interna schemalagda egenkontroller inom olika omraden utifran olika
yrkesprofessioner. Dessa bland annat: Dokumentation av bade sociala insatser och hélso- och
sjukvardsinsatser av personal, framkomna avvikelser, tillimpning av basal hygien i alla led och vid
olika situationer, kontroll av lagerforhéllning av forbrukningsartiklar och hjélpmedel, personalens
arbetsmiljo (genom skyddsronder och arbetsplatstraffar) samt mottagna synpunkter- och klagomal
bade fran de boende, nérstdende och / eller externa vardgivare och dvriga aktorer.

162



Utover de schemalagda egenkontrollerna dr det manatliga kvalitetsradet ett arbetssétt att bevaka
forhéllanden for god och séker vard hos oss. Detta arbetssétt har tillimpats under tiden i privat regi
och samma arbetssétt kommer att fortsattas med efter Overtagandet av staden med eventuella
kommande anpassningar for att i mojligaste mén arbeta sé enhetligt som mojligt 1 hela vard- och
omsorgsboendeenheten.

Under de forsta ménaderna i stadens regi har fokus i verksamheten varit att introducera personal och
fora 6ver de administrativa rutinerna som staden har till var verksamhet i Bergsund. De flesta
medarbetare har valt att ga 6ver till Stockholms stad vilket kan uppfattas utgora en bra grund for den
fortsatta patientsikerheten hos oss.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
. o . . . .. ledning och
Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att tydlig styming

minska antalet virdskadot.
%

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid”
och det nationella malet ’ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra
grundliggande forutsittningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad
patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning e
ngagera

En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning

Enhetschefen har det 6vergripande ansvaret for kvalitén och sékerheten

inklusive daglig drift, ekonomi och arbetsmiljé av Bergsunds vard- och omsorgsboende.

Till bakgrunden ar enhetschefen en erfaren ledare / chef och sjukskdterska. Fyra bitrddande
enhetschefer arbetar pa plats och har ansvar for personal, arbetsmiljo och budgetansvar, lika
med att bevaka kvalitén av varden och omsorgen inklusive patientsékerhet.

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivéer.

Tvé av de bitrddande enhetscheferna har bakgrund som socionomer, en som sjukskdterska och en som
fysioterapeut.

Utover omvardnadspersonal ansvarar den bitrddande enhetschefen med sjukskoterskeutbildning och
har specialistkompetens i demens (Silvia-sjukskdterska) for arbetsledning av sjukskoterskor, och chef
for fysioterapeut-bakgrund for arbetsledning av rehab-personal.

Samtliga bitrddande enhetschefer har arbetat i verksamheten flera r, enhetschefen har blivit tillsatt
sedan stadens dvertagande.

Bergsunds omvardnadspersonal har i 6verlag arbetat ldnge 1 huset vilket kan uppfattas tyda pa
arbetstrivsel och trygghet, en god resurs i sig for god och séker vard.
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Varje avdelning har antingen 15 eller 16 boendeplatser. P& Demensavdelningen finns det en mojlighet
att dela avdelningen med dorrar Natten bemannas av en underskoterska i varje avdelning/vaningsplan,
ingen I6pare anvédnds. Natten bemannas dven av en tjanstgorande sjukskoterska.

HSL-bemanningen bestar sammanlagt av 11 sjukskdterskor. En av sjukskdterskorna har
specialistkompetens som distriktskoterska. Samtliga sjukskoterskor har kunskap i demens genom
webb-baserade utbildningar av Svenskt Demenscentrum. Boendet avser dven att fa
demensavdelningen bli stjirnmérkt sé fort det blir mojligt.

Rehab-personal bestar av tva arbetsterapeuter och tva fysioterapeuter.

Stratsys, ILS-webb ar ett verktyg i Stockholms stads kvalitetsledningssystem. Verksamheten
kontrolleras genom uppfdljningar med tertialrapporter och arlig verksamhetsberéttelse och
verksamhetsplan i systemet. Olika processer bevakas lokalt genom schemalagda egenkontroller
méanadsvis. Arshjul anvéinds som ett konkret verktyg i detta och técker respektive professionsomréade
géllande saval patientsdkerheten med vard- och omsorgsinsatser, hélso- och sjukvardsinsatser som
personalens arbetsmiljo for basta forutsittningar for en god och séker vard.

Vid ev. tinkta fordndringar i verksamheten ska risk- och konsekvensanalyser goras infor
godkinnandet och verkstillandet av implementeringar av nya arbetssitt.

Overgripande mal och strategier

PSI.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Beskriv 6vergripande mal och strategier f6r patientsidkerhetsarbetet i syfte att sdkra verksamhetens
kvalitet.

Verksamhetens mal &r att bedriva hélso- och sjukvard som kénnetecknas av god kvalitet och hog
patientsékerhet. Varden ska utgé fran patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika
villkor.

Patientsdkerhetsarbetet ska kiannetecknas av en kultur med aktivt arbete for att eliminera vardskador
av olika slag genom tidig riskidentifiering. Medarbetare uppmanas och paminns om vikten av att
skriva avvikelser nér det ar aktuellt.

Bergsunds vérd- och omsorgsboende har brutit ner verksamhetsmélen nedan utifran de
nationella och foretagsspecifika malen under driften av Ansvar och Omsorg fram till oktober
2023. Vid genomgang av malen och den befintliga strategin med arbetssétten kan dessa
konstateras vara i linje med Stockholms stads, stadsdelsforvaltningens och namndens mal
gillande god och séker vérd.

Dessa ar:

Nationell Vision och Mal Overgripande mal for Overgripande strategi
Bergsund

God och sdker vard overallt God patientsidkerhetskultur i Vi har arbetat med teamforum

och alltid varden dar sjukskoterska kallar in

teamet som bestar av rehab-
personal, dietist,
kontaktperson, kurator samt
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Ingen patient ska behdva
drabbas av vardskada

Sékerstélla god vard efter
behovsbeddmning

Initiera forbattringar med
aktiva atgérder vid behov
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Vi arbetar aktivt genom de
nationella kvalitetsregistren
savida samtycke finns fran
den boende

Uppritta vardplaner

Avvikelsehantering och
analysering

vid behov aktivitetscoach. Vi
har haft vardplaneringar dar
den boende, nérstiende,
chefen samt teamet har
deltagit. Vi har haft SIP-
moten dir dven PAL har
deltagit. Mélet dr dven att
samtliga boendens
genomforandeplaner i Sol-
dokumentation ar uppdaterade
aktuella och utgar fran
individens / den boendens
behov och dnskemal.

Vi har registrerat
kontinuerligt enligt planen i
Senior alert, palliativ register
samt BPSD pa
demensavdelningen.

Vi arbetar kontinuerligt med
vardplaner. I vardplanen
beskrivs risk/problem,
atgérder och planerat datum
for uppfoljningar. De aktuella
vardplanen ska vara kidnda av
bade den boende sjilv som
behorig personal for att kunna
arbeta multiprofessionellt och
uppnd god hilsa i mojligaste
man.

Uppmuntra och pdminna
samtlig personal till att skriva
avvikelser vid behov. Béde
géllande SOL, HSL samt
arbetsmiljo.

Vi har under 2023 haft bade
lakemedelsavvikelser och fall-
avvikelser som forst har tagits
upp pé ett avdelningsméte och
sedan foljts upp pa
kvalitetsrdd manadsvis med
teamet dér representanter
finns frén varje yrkeskategori,
HSL och omvardnadspersonal
samt arbetsledning.

Syftet &r att fortsétta med
detta arbetssitt dven under
stadens regi sedan oktober
2023. Planerat dven sedan
stadens Overtagande i oktober
2023 — ett implementerat



Utredningar och analys av synpunkter och

klagomaél

Maltidsobservationer/
Motverka nattfasta

Fallprevention

Hygienriktlinjer foljes
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samarbeta med
kvalitetssamordnare kring
detta 16pande samt vid behov.

Ledningen har tagit emot synpunkter och

klagomaél, utrett skyndsamt, analyserat och
gjort bedomning enligt lag och upprattat
atgardsplan och foljt upp under 2023. Vid
behov ges aterkoppling till den / de berdrda.
Samma arbetssétt dr planerat att fortséttas med

1 stadens regi.

Dietist upprattar
métningsinstrument
/ material tas fram vid behov

Rehabteamet (arbetsterapeuter
och fysioterapeuter) gor
individuella vardplaner och
atgardsplaner utifrin
behovsbedémning.
Fysioterapeut och
arbetsterapeut inventerar
behov av utbildning och
handledning i
forflyttningsteknik och
ergonomi for
omvardnadspersonal.

Att man foljer arliga rutinen

Nattfaste-matningar samt
uppfoljningar och atgarder har
gjorts. Mixers har kopts in for
att gora energirika smoothies.
Dietisten har dven haft
utbildning for teamet under
aret 2023. Samma dietist dr
kvar i sin tjinst mot Bergsund
och arbetet planeras fortsitta
inom stadens regi pd samma
sétt 1 mojligaste man.

Vi har utbildat nyanstillda
samt dels tillsvidareanstilld
personal.

Individuell ADL -bedémning
och beddomning av funktion-
och rorelseféormaga utfors for
samtliga boende utifran
samtycke samt genom
information / samarbete med
omvardnadspersonal.
Arbetssittet fortsitter under
stadens regi.

Vi har gjort
hygienobservationer och
sjalvskattning under 2023.

Vi har dven haft
hygienombudsmoten
regelbundet dar vi diskuterar
vikten av hygienrutin. Samtlig
personal har gjort en webb-
baserad basal
hygienutbildning. Vi uppfattar
oss ha kunnat lyckas med
smittspridningen av bl.a.
covid 19 —fall tack vare det
och source control. Kontroll



av att hygienrutinen tillimpas
fortstter under stadens regi.

Nytillkomna arbetssitt sedan overtagandet av Stockholms stad. Insatser som gjorts under
2023:

- Driftsdttning av Digitala ldkemedelsskap for béttre sparbarhet.
- Lokalanpassning av samtliga verksamhetsrutiner frin S6dermalms vard och
omsorgboendeenhet

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Beskriv kort roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsikerhetsarbetet pé olika nivaer. Hir kan stédfunktioner som till exempel cheflikare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsikerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter och

patientnimnden inga.

Enhetschefen har enligt 4 kap. 2§ i hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet, god
kvalitet och effektivitet. Enhetschefen har det Gvergripande ansvaret for att verksamheten uppfyller
stdllda krav om god och séker vard. Enhetschefen ansvarar dvergripande dven for att legitimerad
personal har ritt kompetens och att mojlighet till kompetensutveckling tillats.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal f6ljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad personal
ansvarar for att utfora riskbedomningar for enskilda vardtagare / boende samt arbeta riskforebyggande
utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att hédlso- och sjukvardsinsatser utfors i
enlighet med rddande lagstiftning och att fortlopande bidra till utvirdering av méluppfyllelse inom
verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av de
boende fullbordas utifran ett patientsdkert forhallningssétt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for dldreomsorgen tillsammans med stadens viardegrund och vision ligger till
grund for bemdtande och forhallningssatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade och ordinerade uppgifter kopplade till hédlso- och sjukvérdsinsatser
fullbordas enligt instruktion och faststéllda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ska sdkerstdlla att verksamheten uppfyller kraven enligt HSL.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Beskriv hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och dger rum for att

forebygga att patienter drabbas av en vdrdskada, till exempel vardens vergingar med 6verenskommelser
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mellan olika virdenheter, medicintekniska enheter, mellan primarvard och sjukhus samt mellan region och
kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dir samverkan saknas.

For att undvika vardskador arbetar Bergsund aktivt med att de befintliga verksamhetsrutinerna skall
vara kinda av samtliga medarbetare samt genom god daglig informationsdverforing med olika
yrkesprofessioner emellan.

Aven riskbedomning utifran véldsprevention ska goras pa individnivé vid behov. Medarbetare skall
kanna till hur ga till viga vid misstanke om vald i néra relationer.

Avvikelser rapporteras och f6ljs framst upp inom den egna verksamheten 16pande och allvarligare
héndelser eller risker rapporteras vidare for stadsdelens MAS och MAR. Avvikelserna diskuteras
gemensamt i team-moten, HSL-md&ten och de manatliga kvalitetsraden som tidigare nimnts.

Samverkansdverenskommelser, befintliga avtal finns med:

- Capio angaende ldkarinsatser med rond tva ggr i veckan pa fasta dagar, tisdag och fredag.

- Oral Care for munhilsobeddmningar och utbildning i munhélsa for omvardnadspersonal

- Fot & hdlsa for bade medicinsk och 6vrig fotvard

- Regionen for 6verrapporteringar, samverkan vid sjukhusvard, infor besdk hos audionom mm.
- Samverkan med Sodersjukhuset och Atlas for bértransporter

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling
av personuppgifter i hilso- och sjukvarden tillimpas.

Informationssédkerhet innebar att aktivt arbeta for att information finns tillgdnglig nér det behovs, att
den ar korrekt och att obehoriga inte far atkomst till den. Arbetet syftar till att minimera odnskade
konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kénsliga personuppgifter som féorekommer i
journaldokumentation.

Systemstdd Vodok anvénds for journalforing av hélso- och sjukvérd.

Vid flytt till Bergsunds véard- och omsorgsboende inhdmtas samtycke fran den boende hur denne vill
ha det, vilka nirstaende eller formansbevakare som ar tilldtna att ta den av dennes journal. Samtycke
inhdmtas dven géllande om den boende godkdnner informationsdverforingen mellan olika professioner
pa boendet samt informationsdverféringen med olika aktérer emellan. Samtycke inhdmtas savil om
den boende godkénner registreringar i olika nationella kvalitetsregister.

Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal kan med e-legitimation identifiera sig i olika digitala system
for informationséverforing mellan externa vardgivare om samtycke fran vardtagaren / den boende
finns. En av dessa exempelvis den nationella patientdversikten (NPO) vid fallen den externa
vardgivaren &r regionansluten.

Samtliga medarbetare pa boendet har egna tjanstekort med inloggningar till verksamhetssystem och
utbildningar i dokumentation anordnas regelbundet inom stadsdelen samt lokalt stéd finns
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avdelningsvis genom ombud for dokumentation. Kvalitetssamordnaren ar dven tinkt att fungera som
ett lokalt stod i dokumentation vid behov samt som chefsstod for egenkontroller av dokumentationen.

Rutin finns med schemalagda arkivleveranser i stadsdelen gillande béde hélso- och
sjukvardsdokument och social dokumentation som allmdnna handlingar.

Samtliga medarbetare paminns regelbundet om informationssdkerheten kring GDPR vilken
cheferna har tidigare fatt utbildning i.

Schemalagda egenkontroller ar ett arbetssétt for att bevaka en kontinuerlig och konsekvent
dokumentation géllande bade hilso- och sjukvérd om sociala insatser som tidigare ndmnts.
Vid egenkontrollen kontrolleras dven att samtliga personakter innehdller information om
ansvarig personal, chef, ndrstdende och ev. godeman, forvaltare om sadana finns. Chefens
ansvar dr dven att inhdmta information, bekréftelse pa godeman/forvaltare-intyg och se till att
information om detta blir 6verfort till den boendens personakt.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Beskriv hur ni arbetar for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av virden

och frimja en 6ppen kommunikation 1 det dagliga arbetet kring identifierade risker.
Beskriv dven hur ni skapar tid £6r lirande och reflektion. Patientsikerhet och arbetsmiljé hinger ihop och

paverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet dtivs.

Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder for att f6lja upp och skapa dialog kring sikerhetskulturen som till
exempel Sikerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE).

Stockholms stad avser att arbeta aktivt med personal- och arbetsmiljépolicyn da personalens
engagemang och delaktighet ses som en avgdrande forutsittning for en god sdkerhetskultur.
For att f6lja upp personalens arbetsforhallanden och paverkansmdjligheter utfors en arlig
kartlaggning av arbetsmiljon, bade den fysiska och den sociala och organisatoriska,
individuellt och i gruppniva. Arbetsmiljon dr en pagaende punkt pé agendan for
arbetsplatstraff ménadsvis.

Skyddsrond utfors 1 verksamhet regelbundet i samrad med arbetstagare-representanter.

Medaarbetarundersokning utfors arligen och resultat bearbetas samt handlingsplan tas fram
vid behov.

Medarbetare uppmuntras dven till att rapportera hdndelser, tillbud och olyckor i stadens /
kommunernas informationssystem for arbetsmiljo, 1A.
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Kyvalitetsrad dr ett forum som funnits tidigare hos den privata aktéren Ansvar och Omsorg .
Detta arbetssitt finns dven i staden och ska fortsdttas med. Kvalitetsradet planeras ske en gang
1 ménaden. Syftet dr att kontinuerligt bearbeta de mottagna avvikelserna i verksamhet for
vidare analys av hdandelseforloppen, hur atgirda bast och hur forhindra liknande héndelser
framdver. Varje profession ska ha sin foretriddare vid radet lika med kvalitetssamordnare och
minst en chef pa plats.

Adekvat kunskap och kompetens

)
.

-
arbete. Adekvat
kunskap och

-

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard ér att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utféra sitt

kompetens

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsakerhet sikerstills genom

kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivier. Beskriv hur sidker bemanning och schemaldgening
tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.

Beskriv dven hur ni arbetar f6r att skapa systemfSrstielse och kunskap om férbittrings- och

implementeringsarbete.

Kontinuitet pa vardgivare- vardtagare-kontakten och medarbetarnas kunskaper och kompetens
ar den viktigaste forutsdttningen for god personcentrerad vard och omsorg.

De flesta medarbetare dr underskoterskor med professionsrelaterade krav for erhallen skyddad
yrkestitel.

Medarbetarnas sprakkunskaper kan variera gillande det svenska spraket vilket dr en utmaning
1 sig men nagot som aktivt planeras arbetas med bland annat genom anpassat stod vid behov,
vid exempelvis dokumentationen av omvardnadsinsatser. Varje avdelning har ett namngivet
ombud for dokumentation. Ombuden ska dven vara ett extra stdd for de dvriga medarbetare
verksamhetsovertickande vid behov.

Stockholms stad avser att infora kompetenstrappor inom dldreomsorgen for kvalitetssékring
av kompetensforsorjning i alla led. En viktig del i detta arbete dr det arliga
medarbetarsamtalet med den ansvariga chefen som bor hélla sig uppdaterad pa var
medarbetaren befinner sig kompetensméssigt i relation till verksamhetens mal samt dven
individuellt utifran medarbetarens onskemal, styrkor och utvecklingsbehov.

Arliga genomgangar utfors for omvardnadspersonal angdende munhilsovard och inkontinens
med de aktorer som avtal skrivits med.

Omraden dir kompetensutveckling/forsorjning dven dr planerad fortsdttningsvis under ar
2024 &r palliation, psykisk ohélsa, véld i néra relationer och HLR som redan tidigare nimnts.

Sjukskdterskornas kompetensuppehallande och hjande insatser bevakas av den berérda
chefen. Detsamma géller samtlig rehab-personal, arbetsterapeuter och fysioterapeuter.
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Verksamheten har mojlighet att arligen ansoka om stimulansmedel, statsbidrag till olika
kompetenshojande insatser for personal. Denna mojlighet diskuteras vid jamna mellanrum
och vid ansokningstider genom ledningsgruppsméten med alla chefer.

Verksamheten forvintas arligen ta emot studerande genom befintliga avtal med olika
laroinstanser. Detta ser vi pa Bergsund positivt och som en mgjlighet att knyta an kontakter
med blivande, kunnig arbetskraft.

Vi skattar oss ha god kontinuitet med vér arbetskraft p&4 Bergsund. Vid nyanstillning tillampar
vi redan ldra kdnna samtal med medarbetarna i enlighet med Stockholms stad personalpolicy
och omtanke-samtal vid ldngre sjukfranvaro och vid uppmérksammad risk for arbetsrelaterad
ohélsa i enlighet med arbetsmiljopolicyn. Vid anvédnder oss av dven fasta timvikarier 1
mojligaste man for att sdkerstédlla en god vérd och omsorg i mojligaste mén.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér patientens och de nirstiaendes

Patienten

som med-

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin skapare

vird och ska sa lingt som mdijligt utformas och genomféras 1 samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 20710:659 3 kap. 4 §
Beskriv struktur och aktiviteter £6r hur patienter, brukare och nirstdende erbjuds méjlighet att medverka i

patientsikerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga i den egna varden, hur patient och nirstdendes synpunkter

och klagoml tas tillvara, hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att stirka patientsikerheten.

Boendens och nirstaendes delaktighet dr avgorande for god, personcentrerad och sidker vard. Detta tas
tillhdnsyn redan vid uppvisningen av ldgenhet, vid inflytt och under och efter vardtiden hos oss.
Nérstdendes delaktighet tillats forutsatt att den boende sjélv har gett sitt samtycke till detta eller att det
pa andra sétt kan bekréftas vara lampligt.

Den boende skall vara delaktig vid framtagningen av hélsoplan, de olika HSL- ordinationer utifrdn
dessa, lika med planeringen av andra insatser av samtlig personal. Genomforandeplanen upprittas
utifran den boendens egna 6nskemal och behov och ska godkidnnas av den boende genom underskrift
eller genom bekriftat godkdnnande pa annat sétt om en konkret underskrift inte &r mojlig.

Anhorig/nirstdendetriffar ses som ett tillfdlle for utbyte av erfarenheter med anhdriga/ nirstdende
emellan eller for att kunna hjélpa anhériga / ndrstdende vidare med sina funderingar. Verksamheten
planerar att testa arbetssétt anhorigcafé méanadsvis i detta arbete dér viss representation av medarbetare
planeras fran verksamhet i form av kurator, nagra chefer och ev. andra medarbetare.

Verksamheten anordnar dven boenderdd dar samtliga boende ges mojlighet att komma med
synpunkter och onskemal.

Varje bitrddande enhetschef har sin postlada utanfor kontoret dar synpunkter fran badde medarbetare,

boende och / eller anhdriga / nérstaende kan ldmnas. Samtliga synpunkter och / eller klagomal
hanteras skyndsamt.
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Vid fallen av ev. anmélan enligt lex maria eller lex sarah erbjuds boende och nérstdende en mojlighet
till delaktighet vid fallen det anses som ldmpligt vid internutredningar (enligt 3 kap 3 § i
patientsdkerhetslagen; 2010:659).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll f6r 6kad patientsikerhet som genomférts under
aret.
Utifran hur ni har agerat for siker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvirdera planerade och

genomférda dtgirder och uppféljningen av dess effekter, samt beskriv planering framat utifrin resultaten.

Ett fortlépande forbittringsarbete, som bygger pd lirande och utveckling, till
exempel en férbittringsmodell, dr en viktig grund f6r ett framgangsrikt
patientsikerhetsarbete.

Under rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett
systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete anvindas genom att f6lja

nedanstiende fyra steg:

1. Identifiering

- Beskriv resultatet inom de omrdden som identifierats och f6ljs (visa girna diagram).

- Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI) £6ljs en ging per
ar via punktprevalensmitning (PPM), en ging per manad via Infektionsverktyget och tva ginger
per dr via Markdrbaserad journalgranskning).

2. Analys

- Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omradet, till exempel orsaker till

forindring i resultatet eller koppling till patientsikerhetsrisker.
3. Atgirder

- Beskriv dtgirder med koppling till identifierat omrade. Atgirder kan bide vara i form av

aktiviteter eller férindringar i struktur eller organisation.
4. Uppféljning av atgird
- Beskriv hur ni {6ljt upp och dterkopplat vidtagna atgirder inom identifierat omrade.

- Beskriv hur kunskap och lirande har spridits till verksamheter och/eller ledning.
Upptdljning och dterkoppling kan till exempel gbras via arbetsplatstriffar,
patientsidkerhetsdialoger.

Exempel pa hur matt kan sammanstillas och presenteras visas i bilaga 1.
For lagesbild av Identifiering, analys, atgirder och uppfoljning av atgirder pa Bergsunds

vard- och omsorgsboende se rubriken Overgripande mdl och strategier, sida 7-10. Planen for
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manadsvisa schemalagda egenkontroller pé respektive verksamhetsomrade
professionsspecifikt dr ett sdtt att systematiskt bevaka god och séker vérd i olika led.

‘ Oka kunskap om

intréiffade vardskador

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLEF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3
kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r patienterna

ger underlag f6r utformning av dtgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker

Beskriv hur hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada utreds och f6ljs upp.
Det ska framgd hur manga hindelser som har utretts och hur manga virdskador som har bedémts som
allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga vardskador, till exempel

uppticks vardskador 1 rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att

torbittra dem till exempel vardskador, virdrelaterade infektioner (VRI), trycksar, m.fl.

Riskbedomningar angéende risk for trycksér, underniring, fall och munhélsa utfors vid den
boendens inflytt och mera komplett hilsostatus senast under de tva forsta veckorna pa
boendet av hilso- och sjukvardspersonal i ndra samarbete med omvérdnadspersonal och
utifran informationen fran den boende sjélv.

Utifréan riskerna och utifran varje yrkesprofessions kompetens / ansvarsomrade tas hidlsoplan
fram med ordinationer av arbetssitt for omvardnadspersonal. Samtliga hilsorisker foljes upp
regelbundet samt vid behov pa team-méten. Strukturen for team-moten ar planerat att foljas
upp under varen 2024 for att kvalitetssikra att samtliga boendens hilsolége blir kartlagt minst
en gang var sjatte manad.

Vid framkomna avvikelser dtgdrdas dessa omedelbart samt bearbetas och analyseras vidare pa
mdnatliga kvalitetsrad.

Vid inflytt utfors riskbedomning angdende arbetsmiljon hos den boende av
omvardnadspersonalen. I detta arbete medarbetaren stod fran rehab-personal, arbetsterapeuter
och fysioterapeuter som utfor beddmningar av den boendens funktion- rérelse- och
aktivitetsformaga och forskriver hjdlpmedel utifrdn behovet lika med att boendemiljon
anpassas sa att varden och omsorgen kan ske riskfritt arbetstekniskt for omvardnadspersonal.

Aven risk for brand specifikt i den boendes ligenhet kartliggs av omvérdnadspersonalen i
ndra samband med inflytt.
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Vid inflytt far samtliga boende ett trygghetslarm vars funktion kontrolleras omgéende.
Kontroller utfors utover 16pande och atgiardas omgéende vid behov.

Vid kinda risker for smitta eller annan viktig information att ta tillhdnsyn vid planerandet av
olika omvardnadsinsatser ar hilso- och sjukvardspersonalen skyldig att rapportera detta vidare
och handleda 6vrig personal.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av ’\
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa n.%r.,,“gﬁch shra

. . . . . L. . system och processer
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten. e *

Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system “

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation och hur ni arbetar

for att forbittra dem, till exempel basala hygienrutiner och klidregler (BHK), likemedelsgenomgingar hos

ildre, suicidriskbedémningar, antibiotikaanvindning, m.fl.

Se sida 7-10: Overgripande mél och strategier. Bifogar arshjul p4 egenkontrollsplan kring

HSL i slutet av dokument som en bilaga,

hér och nu

o
(1

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ér

viktigt att agera pa stOrningar i nirtid.

Ar virden siker idag
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
virdprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeldggningar, leveransproblem av

produkter och likemedel, inhyrd personal, m.fl.

Vi uppfattar och bedomer oss ha goda grundforutsittningar for ndrvarande for sdker vard har
och nu pa Bergsunds vard- och omsorgsboende.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4
Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfSra brister 1 verksamhetens kvalitet. FOr varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta

sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli foljden av hindelsen.

Beskriv hur ni hanterar risker £6r virdskador. Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv

nagra viktiga lirdomar. Exempel pa riskhantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM (Functional
Resonans Analysis Method), inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet, m.fl.
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Se sida 7-10: Overgripande mdl och strategier. Ett befintligt arbetssétt med
avvikelsehantering och manatligt kvalitetsrad pagar vilket ska f6ljas upp under ar 2024. Lika
med de arliga verksamhetsuppfoljningarna av stadens och stadsdelens stodfunktioner; tertial
rapporter, verksamhetsuppfoljning av bade de sociala och hélso- och sjukvérdsinsatser samt
statistik genom olika kvalitetsregister.

Nulédgesbild vid utskrift av denna patientsdkerhetsberittelse kring ex palliation pa Bergsunds
vard- och omsorgsboende: Vi har fortsatt utvecklingsbehov pa omraden kring smértskattning
och munhailsa vid vard i livets slut enligt status via det palliativa registret 1 borjan av 2024,

Starka analys, larande och utveckling
Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stirka analys,
|&rande och utveckling

i
.

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,
hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for virdskador minskar.

I vilken man forbattras system och arbetssitt utifrdn tillginglig information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker for vardskador samt hiandelser
som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Beskriv om samlade analyser av avvikelser utforts
samt ndgra viktiga lirdomar som har spridits. Beskriv girna i en tabell med antal och typ av avvikelser

samt exempel pa genomférda férbittringar som haft effekt.

Se sida 7-10: Overgripande mal och strategier.

Statistik angdende hélso- och sjukvérdsavvikelser under tiden frén Stockholms stads
Overtagande fram till arsslutet:

20231001-20231231:

Lakemedel = 22
Fall = 20
Vérdkedjan = 1

Specifik omvérdnad = 2

Klagomal och synpunkter
SOSES 2071:9, 5 kap. 3 §,3afoch6 §, 7 kap. 2§ p 6
Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientndimnden och

Inspektionen for vard och omsorg, sammanstills och analyseras. Beskriv era samlade analyser av
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klagomal och synpunkter samt nagra exempel pa dtgirder som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

Se sida 7-10: Overgripande mal och strategier

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behover planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 5\
funktionalitet, 4ven under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang Ot mad stk
beskrivs detta som resiliens. %i

Dﬁ

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden
Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och -
kompetensutveckling. Beskriv identifierade omrdden som ir relevanta inom er organisation till exempel

kompetensutveckling, riskfylld likedelsbehandling, patientkontrakt, m.fl.

Verksamheten arbetar kontinuerligt med att samtliga rutiner skall vara kidnda av berorda
medarbetare samt att informationen av rutiner/ tillvigagangssatt ar latttillginglig.

Cheferna har i dagsldge tagit fram en digital gemensam rutinmapp dér samtlig
tillsvidareanstilld personal har tillgang till. Malet dr under var 2024 fortsitta att sékerstélla att
samtliga rutiner stimmer 6verens med verkligheten och borja dverfora materialet till
stadsdelens digitala rutinparm, Verktyget. Rutin vid kris &r en verksamhetsrutin.

Verksamheten ska se till att samtliga rutiner finns dven som utskrivna dokument i en pairm
lattillgéngligt vid ev. driftstopp eller stromavbrott.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Se sida 7-10: Overgripande mél och strategier. M4l, strategier och utmaningar fér kommande
ar, 2024:

- Systemet Appva for digital signering. Kommer att inforas under varen 2024,

- Sikra lakemedelsdelegeringar och Apotekets bevakad kunskapstest. Utbildning i tre steg. 1.
for samtliga chefer, 2. Sjukskoterskor, 3. Omvardnadspersonal. Véren 2024.

- Genomgéng av samtliga verksamhetsrutiner med olika arbetsgrupper. Overforing till
stadsdelens digitala samarbetsrum Verktyget, under var 2024. Introduktion- och praktisk
handledning-stdd for samtliga medarbetare.

- Genomgang av de faktiska SOL- och HSL-parmarna avdelningsvis. Pagaende arbete.
Kvalitetssékring av informationsdverforing vid ev. driftstopp eller stromavbrott.

- Utbildning for palliativa ombud (1 ombud frén varje avdelning) genom Betania-stiftelsen for
att kvalitetssékra arbetssittet kring palliation. Véren 2024.
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- Utbildning for personal i psykisk ohélsa. Varen 2024

- Utbildning i HLR — 4-5 representanter fran boendet ska utbildas for att kunna fungera som
internutbildare for verksamhet och / eller hela vard- och omsorgsboendeenhet i stadsdel.
Under vér - host 2024.

- Hjalp kommer dven tas lokalt till verksamhet via Utvecklingsenhetens vardpedagog inom
valda fokusomraden sa som ex. utbildning / uppf6ljning i basal hygien, kompetenshojning;
uppfoljning i bedomning av de vitala parametrar och kommunikation med SBAR. En
utbildningssatsning dr dven planerad for samtliga sjukskoterskor med syfte att stirka
sjukskoterskornas arbetsledande funktion utifran omvérdnadsansvar.

Tva exempel pa hur matt kan sammanstallas och presenteras under
rubriken Agera for saker vard, utifran ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete.

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter med mera.

Exempel 1: Nedan visas ett exempel pa hur en sammanstéllning kan goras utifran
beskrivande text och diagram.

Trycksar

Mal: Férekomsten av trycksar ska arligen minska.

Resultat: Trycksiar mits regionévergripande enligt punktprevalensmitning en gang per ar och foljs
dagligen online. P4 linets sjukhus hade 5,3 procent av de inneliggande patienterna tryckskador eller

trycksar vid varens nationella mitning. I riket 14g motsvarande siffra pa 11,3 procent.
20

5N
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\/\—\- "\
10 ———
\/ —riket
\ e Re gion /kommun

Procent

Analys av resultat: Mailet att férekomsten av trycksar ska minska dr uppfyllt pa 6vergripande niva, dock
ses Okning av férekomsten pd nagon enstaka enhet. Ny personal kan vara en anledning, samt avsaknad av

avlastande madrasser. Nagot fler min 4n kvinnor hade trycksar under aret.

Atgird: Pa enheter med hogre forekomst av trycksar genomférdes trycksarsdialog, utbildning,

materialversyn och extramitning under hésten.
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Uppféljning av atgird: Trycksdrsfrekvens, dtgirder och det férebyggande arbetet f6ljs upp och
diskuteras pa patientsikerhetsronder. Atgirderna pa berorda enheter hade effekt och
trycksarsférekomsten minskade.

Exempel 2. Nedan visas ett exempel p4 hur en sammanstéllning kan goras i
tabellformat.

Trycksar

Omrad Mal Resultat Analys Uppfoljning Om-

e av atgird fattning
resultat

Fore- Ar 2020 hade Malet upppyllt | Enbeter med Dialoger har Samtliga PPM-
trycksir komsten 5,3% av pd hagre genomforts med de vdrdenheter trycksar

av inneliggande dvergripande Sforekomst enheter som visat PPM vdren

trycksar — patienter trycksar | niva. Viss genomfort dkad forekomst. 2020 Sveriges

ska (6,2% ar 2019) | okning pd uthildning och | Atgirderna hade (1¢/ ar). Kommuner

minska (Riket 11% dr enstaka exctra mdtning | effekt och Enbheter med och Regioner

varje ar 2020) enbheter Jorekomsten dkad forekomst

minskade extra mdtning

varannan manad

Bilaga 1 / Arshjul- egenkontrollplan HSL . Stockholms stad, Sédermalms
stadsdelsforvaltning. Aldresomsorg, sérskilt boende.
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Bilaga 2 / Arshjul- egenkontrollplan Rehab-personal specifika. Stockholms stad, Sédermalms
stadsdelsforvaltning. Aldreomsorg, sérskilt boende
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