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Inledning

Vardgivaren ska arligen uppratta en patientsédkerhetsberéattelse

Enligt patientsdkerhetslagen PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § ska vardgivaren varje
ar uppréatta en patientsakerhetsberéattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen &r att
Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten. Patientsdkerhetsberéttelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen
for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet som &r framtagen av
Socialstyrelsen. Berattelsen utgar dven frdn metodiken for systematiskt kvalitets- och

patientsakerhetsarbete.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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SAMMANFATTNING

Patientsdkerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen fér den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet som ar framtagen av Socialstyrelsen.
Beréattelsen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och

patientsdkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3§ Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren
varje ar upprétia en patientsékerhetsberdttelse. Syftet med patientsékerhetsberdtte/sen
ar att éppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra

patientsakerheten.

Varje patient ska kdnna sig trygg och séker i kontakten med varden och varje
medarbetare ska kunna utfora sitt arbete under sddana férutsattningar att en séker vard
kan ges. Kommunens ledningssystem ska tydliggéra och synliggdra verksamhetens
kvalitet och dess resultat for personal, patienter och dvriga medborgare.
Ledningssystemet mojliggdr ordning och reda i verksamheten sé att hdndelser som kan

leda till vardskador, missférhallanden och andra avvikelser inte uppstar.

En av verksamhetens huvudprocesser ar nyinflyttning. Antalet nya inskrivningar har varit
hogt och genomstromningen av patienter likasa vilket staller hoga krav pa systematiska
arbetsséatt och sékra processer. Varje ny inskrivning genererar en fullstdndig hélso-och
sjukvardsjournal med riskbedémningar som fall, undernéring, risk for sar och ohélsa i
munhalan, forflyttningsbedémning samt omvardnadsatgéarder och halsoplaner. Dessutom
forskrivs hjalpmedel och inkontinensskydd. Varje ny inskrivning kraver dven ldkarinsatser
som ldkemedelsgenomgang, inskrivningsjournal, palliativt stallningstagande i

teamsamverkan och anhorigstod. Akuta insatser tillkommer nar behov uppkommer.



Antalet nya inflyttningarna varierar mellan 3-31 personer per enhet och totalt har 107
personer flyttat in pd permanentboende under aret. P4 korttidsenheten har 275 personer
erhallit bistandsbeslut for korttidsvard under aret. Korttidsvard kan vara antingen
vaxelboende eller korttidsplacering for en avgransad period.

Den totala genomstromningen blir 382 nya inskrivningar pé befintliga 282 platser under

ar 2022. Aven dagvardsverksamheten har haft 17 nya géster under aret.

Verksamhetens 6vergripande mal for patientsékerhetsarbetet &r att bedriva halso- och
sjukvard av god kvalitet och med hog patientsdkerhet, dygnet runt. Det dvergripande

malet foljs upp utifran fyra delmal.

Malupptyllelse: Delmal 1 — séker vard for hég patientsdkerhet.
Malet ar i sin helhet delvis uppfyllt. Nar det galler skyddsutrustning har tillgdngen varit
god, dels utifran att verksamheten kunde uppréatthéalla eget 14-dagars lager och dels

utifran ett upparbetat stodsystem i stadens regi som tillhandaholl utrustning.

Genomgang av utbildningsnivaer har skett pd samtliga enheter under aret for att
sakerstalla ratt kompetens i personalgrupper och att medarbetarna har ratt
utbildningsniva. Flera nyrekryteringar har skett for att sédkerstélla kompetensnivan och de
som saknar formell yrkesutbildning har uppmanats att soka till utbildning. Verksamheten
kunde dock inte fullt ut undvika inhyrning av personal under férsta halvaret 2022 pa
grund av hoga sjuktal och ldget med Covid smittan d& alla boende inte var fullt
vaccinerade. Anvandningen av inhyrd personal medférde bade brister i kontinuitet och

kompetens under vissa perioder. Anvandning av inhyrd personal har planats ut under



varen och avvecklats helt pa andra halvan av aret. Vid brist av HSL personal forsoker
verksamheten i forsta hand att koppla flera enheter dar tjanstgérande HSL personal kan
utfora punkt insatser och eventuellt delegera vissa uppgifter. Mojlighet finns dock att ta

in inhyrd personal vid kris situationer.

Verksamhetens kvalitetssystem bestar av olika egenkontroller dar varje bitrddande
enhetschef sakerstéaller att kontrollerna gors. En av egenkontrollerna &r uppfoéljning av
foljsamhet i basala hygienrutiner som utférs av hygienombuden pé varje enhet en gang i
méanaden, resultatet registreras i Esmaker sedan juni 2022. Vid observationer ses
forbattringsomraden gallande sprita hander fore besdk samt héalla avstand.
Verksamheten fortsatter med egenkontroll samt analys och uppféljning ménadsvis. Ett
annat exempel pa egenkontroll 8r dokumentationsgranskning, dar det finns variationer
och forbattringspotential. En atgard ar att all nyanstalld hélso- och sjukvardspersonal har
en genomgang med dokumentationssamordnare som tillsammans med den anstéllde gor
en plan for fortsatta utbildningsinsatser och stéd i dokumentationen. Atgarderna

kommuniceras med vederbdrande chef.

Att chef har varit narvarande och tillganglig i sitt ledarskap i verksamheten har varit en
framgangsfaktor under aret for att vagleda och ge stod till medarbetarna i olika
situationer. En ny chefsorganisation finns pa plats sedan 2021 med syfte att starka det
néra ledarskapet, mojliggéra kontinuerliga uppféljningar och egenkontroller samt bevaka
nya rutiner for 6kad patientsékerhet. Verksamheten bestar av 12 bitrddande
enhetschefer, dar de ansvarar for sin enhet (25-26 boende samt 25-30 medarbetare) dar
ansvar for bemanning och planering av personal ingar. Korttids- och vaxelvard och

dagverksamhet leds av en bitrddande enhetschef med hjalp av en samordnare. Detta



betyder att antalet personal som varje bitrddande chef har ansvar for och antal boende
och anhoériga/narstaende har halverats i samband med omorganisationen. Verksamheten
har haft full beldggning under storre delen av 2022, vissa rum har under kortare perioder

fyllts med korttids platser i vdntan pa permanent inflyt.

Maluppfyllelse: Delmal 2 — symtomkontroll palliativ vard

Malet ar delvis uppfyllt. En viss skillnad finns mellan enheterna gallande maluppfyllelse.
Totalt antal dodsfall pa Malarbacken fran jan 2022 till december 2022 ar 74. Av dem ar
60 dodsfall registrerade i palliativa registret. En brist ar att inte alla dédsfallen under
2022 ar registrerade i palliativa kvalitetsregistret. Det kan bero pé att en del av
dodsfallen har skett pa sjukhus och darmed inte blivit registrerade déar eller att vikarier
som saknat behérighet till systemet har jobbat. | samband med dédsfall erbjods 79
procent av anhoriga efterlevandesamtal vid de dédsfall som fanns registrerade. En trolig
orsak till varfor siffran inte &r hogre ar att sjukskoterskorna inte har haft kdnnedom om
eller foljt verksamhetens rutiner. | cirka 13 procent av de registrerade dddsfallen &r
svaret "vet ej” nar det géller efterlevandesamtal. Forklaringen kan vara att alla
sjukskoterskor inte k&nner till rutinen géllande "erbjuda efterlevandesamtal”, samt att
rutinen behover fortydligas eller sa har den avlidna inga anhdériga/nérstaende eller god
man/forvaltare. De omraden dar verksamheten haft goda resultat och natt maluppfyllelse
ar: Symtomlindring vid smérta, dngest, att den boende inte har haft trycksar samt
maénsklig narvaro vid dodsfallet. Forbéattringsomraden for Malarbacken géallande
symtomkontrollen enligt statistik fran palliativa registret fran 2022 ar: Dokumentation av
munhé&lsa vid livets slut, dokumentation av smértskattning samt registrering av

erbjudandet géllande brytpunktssamtal av lakare (Se Figur 1).



Figur 1. Spindeldiagram over resultat for symtomkontroll palliativ vard.
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Tva bitrddande enhetschefer har ansvar for att driva forbattrings- och utvecklingsarbetet
inom palliativa omvardnaden. Under aret har ansvariga chefer kallat palliativa ombuden
till reflektionsmoten i syfte att vaxla idéer och diskutera arbetsrutiner och lara av
varandra. Palliativa ombuden har fatt vara med pé en inspirationsdag déar de fick delta i
olika forelasningar. | verksamheten anvands "Ddébra”- kortleken som ar ett verktyg for att
samtala kring doden med den boende. Det palliativa kvalitetsregistret &r omgjort sa att

rubriktradet motsvarar varje enhet vilket underlattar uppfoljning och resultatanalys.

Masluppfyllelse: Delmal 3 — undvika/minska risk for undernéring
Malet ar delvis uppfyllt da flera personer ligger 6ver det rekommenderade méalet for
nattfasta enligt arets matningar i Stockholms stads verksamhetssystem ILS (se Figur 2).

Vi har fortfarande boende som har en langre nattfasta an 11 timmar. Darfor behover vi
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fortsatta arbeta vidare med detta och forkorta tiden for ofrivillig nattfasta. Den langre
nattfastan éver 11 timmar géller mest pa de somatiska enheterna, dar boende oftast
medvetet tackar nej till mellanmal. Pa flera enheter sags det en klar forbattring fran férra

aret samt fran varen till hosten.

Figur 2. Resultat av egenkontroll géllande nattfasta
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Sjukskoterskorna har jobbat systematiskt med riskbedémningar i Senior Alert géllande
nutritionsstatus och satt in atgarder vid behov. Atgarderna féljs upp kontinuerligt.
Viktkontroller genomfors var 3:e manad samt vid behov. Dietistkonsultationerna har ékat
i verksamheten. Flera utbildningar inom nutritionsomradet har kommit igang under aret
for bade hélso- och sjukvards- och omsorgspersonal samt chefer. En genomgéng av den
lokala rutinen kring anvédndning av naringsdryck pé respektive enhet samt genomgéng av
rutinen i ledningsgruppen tillsammans med dietister har skett for att tydliggéra ansvar for
uppfoéljning och insatta nutritionsbeframjande atgarder. En ny reviderad rutin gallande
kontakt med dietist &r under bearbetning av MAS och dietist for att tydliggéra néar och hur

man ska kontakta dietisten. Forbattrat teamarbete kring nutritionsfragor dar dietistens

1"



roll synliggérs mer har etablerats. Nar det galler korttids- och vaxelvardsenheten har

man infort in- och utskrivningsvikt som rutin for att kunna félja viktutvecklingen.

Maluppftyllelse: Delmal 4 — vidareutveckla akademisk nod

Malet ar helt uppfylld. Alla aktiviteter som ar kopplade till méalet har utforts under aret.
Samtliga studenter och elever kunde fullfélja sina utbildningsprogram genom
verksamhetsférlagd utbildning (VFU) eller arbetsplatsférlagd utbildning (APL).
Handledare traffar har erbjudits handledarna och interprofessionella aktiviteter har
arrangerats under studenternas verksamhetsférlagda utbildning. Akademisk
Inspirationsdag har genomforts 15 november tillsammans med olika hdgskolor,
Aldreférvaltningen och 6vriga akademiska noder i staden. En modell att handleda
studenter i interprofessionella team &r i gdng i samarbete med hogskola. Avdelning 4A ar
pilot enhet dar studenterna har huvudansvaret for patienterna med handledaren i
bakgrunden. En informationsbroschyr och en film har tagits fram i samarbete med
Aldreférvaltningen i syfte att tydliggora begreppet Akademisk Nod. Under hosten har
Mélarbacken jobbat med utveckling av metodrum med mdjlighet att utbilda/trana
omvardnadspersonalen under handledning av HSL personal. Metodrummet invigdes sista

veckan i november 2022.

Nya mal for patientsdgkerhetsarbetet under 2023

Forutom att bibehélla forbattrade resultat vad galler patientsdkerhetsarbetet under 2022,
visar analys och resultat pa nya utvecklingsomraden for verksamheten. Utifran
resultat/maluppfyllelse fran 2022 ars patientsdkerhetsberattelse samt den lokala
analysen utifrdn SKR:s patientsdkerhetsverktyg har fyra nya delmal for verksamheten

identifierats vilka verksamheten kommer arbeta mot under 2023:
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Delmal 1: Utbildning och kompetenshdjning for 6kad patientsakerhet.

Delmal 2: Forbattrad foljsamhet i rutiner gallande hantering och administrering av
lakemedel i syfte att minska lakemedelsavvikelser, hindra fallskador samt forbéattra
dokumentation i avvikelsemodulen.

Delmal 3: Forbattrad foljsamhet till dtgarder kopplade till halsoplan utifran
riskbedémningar samt dokumentation i journal.

Delmal 4: Minska risken for ofrivillig viktminskning genom mojlighet till 6kad delaktighet

vid personcentrerad omvardnad avseende aktivitet och maltidssituation.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och i sl
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 $

Verksamhetens 6vergripande mal for patientsékerhetsarbetet &r att bedriva hélso- och
sjukvard av god kvalitet och med hog patientsdkerhet, dygnet runt. Det 6vergripande
malet foljs upp genom fyra delmal, varav det forsta delmalet ar sarskilt anpassat for att
motverka identifierade patientsédkerhetsrisker. Ovriga delmal ar av mer langsiktig

karaktar.

Delmal 1 — sé&ker vard for hog patientsdkerhet
Delmal 2 — symtomkontroll palliativ vard
Delmal 3 — undvika/minska risk fér undernéaring

Delmal 4 — vidareutveckla akademisk nod

Delmalen har valts utifran verksamhetens behov for utveckling och forbattring av
patientsaker vard. Genom systematiska kontroller och uppféljningar i verksamheten
identifieras och minimeras riskerna for att bedriva séker vard av god kvalitet. Ansvaret &r
gemensamt for vardens alla professioner men ytterst ansvar ligger pa verksamhetens
ledning. Utdver den egna professionen krdvs samarbete med andra professioner och med

bade patienter/boende/géaster och narstaende for att uppnéa en trygg och saker vard.

14



Vardens professioner bor arbeta personcentrerat, samverka i team, utéva

evidensbaserad vard och efterstrava 6kad kunskap for kvalitetsutveckling for att trygga

en god hélso- och sjukvard med hog patientsdkerhet.

Foljande strategier och arbetsséatt har anvants for att né det dvergripande méalet:

En central del i att kunna bedriva en sdker vard och omsorg ar att verksamheten
har ett komplett och uppdaterat kvalitetsledningssystem. Under aret har
verksamheten pabdrjat arbetet med att uppdatera och implementera vissa HSL-

rutiner. Till exempel delegering och avvikelsehantering.

En av de bitrddande enhetscheferna har fatt uppdrag ihop med HSL- gruppen att
se over HSL rutiner, uppdatera dem och informera 6vriga chefer om
uppdateringar. Ovriga chefer ser i sin tur till att implementera nya/uppdaterade

rutiner.

Matning av féljsamhet till basala hygienforeskrifter och kladregler genom

punktprevalensmatningar (PPM) och egenkontroll av basala hygienrutiner.

Uppfdljning av registreringar i de nationella kvalitetsregister Senior Alert ger
mojlighet till ett mer systematiskt arbete gallande identifiering av risker samt
uppfoljning av vidtagna atgarder. Méalarbackens samtliga enheter anvander
kvalitetsregistret Senior alert som en val inarbetad metod och ett evidensbaserat

verktyg i vard- och omsorgsarbetet for att géra riskbedémningar, satta in atgarder
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samt folja upp atgarder. Uppfoljningar gors fyra ganger per &r med genomgang

och analys.

Egenkontroll av dokumentation med strukturerad dokumentationsgranskningar
utifran faststallda mall. Arets granskning har fokuserats pa patientens delaktighet
i varden och teamarbete samt att det finns en koppling mellan hélsoplaner i

hélso- och sjukvéard journal och genomférandeplaner i SoL-dokumentationen.

Matning av nattfastan sker i samarbete med legitimerad dietist och med faststélld
mall vilken &r gemensam for hela Stockholms stad for mojlighet till jamforelser.

Matningen registreras i ILS webb.

Modell f6r mottagande och handledd praktik (VFU och APL) av studenter och
elever sker i samarbete med hdgskolor, universitet samt gymnasie- och
vuxenutbildning. Adjungerad klinisk adjunkt planerar, organiserar och foljer upp,

samt &r kontaktperson gentemot samarbetsparterna.

Utveckling och bibehallande av kompetens genom utbildning/fortbildning av
personal. Bland annat har utbildningar i demensvard utifran Silviahemmets
vardfilosofi genomforts i syfte att bibehalla certifiering fran Stiftelsen
Silviahemmet och sékerstélla en god vard och omsorg for boende med

demenssjukdom.

Uppréatthéalla hygienisk standard hos all personal genom hygienutbildning samt

egenkontroll och egen skattning av féljsamhet i basala hygien rutiner.
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e Introduktion av nyanstéllda med webbutbildningar samt utbildning i
forflyttningskunskap och en handledd period med en kollega under introduktion

samt en mentor under de férsta manaderna.

e Systematiska egenkontroller av t ex medicinsktekniska produkter. Signeringslista
for daglig kontroll av forskrivna hjalpmedel har inférts och funktionsbeddémts av
omvardnadspersonal. Nya rutiner med signeringslistor for lakemedelshantering

har inforts. Aven loggkontroller av HSL personal utférs.

e Riskanalyser och handlingsplaner relaterat till naturforhallande eller

krissituationer har utférts kontinuerligt under aret.

e Utredning, analys och uppfdljning av halso- och sjukvardsavvikelser har skett i

samarbete med MAS och MAR. Pagaende arbete med fortsattning under 2023.

Figur 3. Arshjul for det systematiska patientsakerhetsarbetet
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Aktiviteter hidlso- och sjukvard 2022
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Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS2011:9, 7 kap. 2 s p 1
Nedan beskrivs hur ledningsorganisationen for patientsdkerhetsarbetet &r organiserat pa

huvudmanna- och vardgivarniva.

Stadsdelsnamnden
Stadsdelsndmnden ansvarar for en stor del av den kommunala servicen inom
stadsdelsomradet och de fortroendevalda i stadsdelsndmnden beslutar vad som ska

prioriteras for de kommunala verksamheterna inom omradet.

Stadsdelsforvaltningen
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Stadsdelsforvaltningen ska genomféra ndamndens beslut. Avtal finns med stodfunktioner
inom patientsékerhet som Vardhygien och smittskyddsenheten, Palliativt kunskapscenter

(PKC) samt Apoteket AB.

Enhetschef

Enhetschef ska svara for att verksamheten tillgodoser hog patientsaker- het och god
kvalitet av varden samt framjar kostnadseffektivitet. Enhetschef svarar daven for att
patientens behov av vard, trygghet, kontinuitet och samordning tillgodoses samt att en
legitimerad sjukskoterska, legitimerad arbetsterapeut eller legitimerad
fysioterapeut/sjukgymnast utses som fast vardkontakt for denne.
Enhetshetschefsansvaret frantar inte andra befattningshavare inom hélso- och

sjukvarden deras yrkesansvar.

Enhetschef ansvarar for att:

Det finns de rutiner och instruktioner som kravs i verksamheten och att de uppréatthalls
samt att personalen har ratt kompetens. Overférmyndaren underrattas nar en patient
antas behova god man eller forvaltare. Narstdende underrattas omedelbart nar en patient
avlider eller nar patientens tillstand férsdmras. Enhetschef har det samlade
ledningsansvaret men kan déverlata till annan befattningshavare inom verksamheten med
tillracklig kompetens och erfarenhet att fullgéra enskilda ledningsuppgifter. Detta ska
dokumenteras. De lagstadgade uppgifter som aligger MAS och MAR &ar undantagna fran

verksamhetschefens ledning.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for- rehabilitering

(MAR)
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Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestdmmer ska det finnas en medicinskt
ansvarig sjukskoterska och tillgang till medicinskt ansvarig for rehabilitering.
Befattningen MAS kan inte anfortros annan &n legitimerad sjukskoterska och MAR kan
endast anfortros legitimerad arbetsterapeut eller legitimerad fysioterapeut/sjukgymnast
med den medicinska kompetens som krévs for uppdraget. Uppdraget som MAS regleras i
hélso- och sjukvéardslagen och hélso- och sjukvardsférordningen och innefattar bland
annat ansvar for att patienten far en sédker och andamalsenlig hélso- och sjukvéard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Detsamma géller i tillamplig omfattning for
MAR.

Utredning av allvarliga handelser gors i samverkan mellan verksamhetschef, MAS
och/eller MAR. Om utredningen visar att en patient i samband med vard eller behandling
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada har MAS och MAR
skyldighet att rapportera till ansvarig ndmnd. Namnden har delegerat till medicinskt

ansvariga att anmala enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal

Med halso- och sjukvardspersonal avses den som har legitimation inom héalso- och
sjukvarden. Inom Stockholm Stads halso- och sjukvard finns yrkeskategorierna
legitimerad sjukskoterska, legitimerad arbetsterapeut, legitimerad
fysioterapeut/sjukgymnast och legitimerad dietist. Inriktningen pa halso- och sjukvarden
ska vara hélsofrdmjande och personcentrerad och forhallningsséattet ska vara
tvarprofessionellt och processorienterat. Halsoframjande innebér att starka hélsa,
forebygga sjukdom och ohélsa, aterstalla och bevara hélsa utifran patientens individuella

moéjligheter och behov. Det hdlsofrémjande arbetet utgar fran den friska manniskan
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genom att tillvarata fysiska, psykiska, intellektuella och sociala resurser. | det
halsofrdmjande arbetet &r det centralt att stdrka och uppmuntra patientens delaktighet.
Halsoframjande omvardnad ar den legitimerade sjukskoterskans kompetensomrade.
Halsoframjande aktiviteter i funktions bevarande syfte ar den legitimerade
fysioterapeutens/sjukgymnastens och den legitimerade arbetsterapeutens
kompetensomrade. Hélso- och sjukvardspersonal ar skyldig att bidra till att hog
patientsakerhet uppréatthélls. Den som tillhor hélso- och sjukvardspersonal ska utfora sitt
arbete i 6verensstdmmelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet och bar sjélv ansvar

for hur hen fullgdr sina arbetsuppgifter.

Omvardnadspersonal

Omvardnadspersonal (OVP) ansvarar for att utveckla och séakra kvaliteten i det dagliga
arbetet, folja sin

befattningsbeskrivning och verksamhetens faststéllda rutiner. De utfor hélso- och
sjukvardsuppgifter

efter delegering av ansvarig HSL personal. Omvardnadspersonalen &r de som k&nner de
boende allra bast genom den dagliga omvardnaden och ar en otroligt viktig del av det
stdndigt pdgdende patientsékerhetsarbetet. Halso- och sjukvardsinsatser far endast
delegeras néar detta &r forenligt med god och séker vard. Den som delegerar en
arbetsuppgift till ndgon annan svarar for att denne har forutsattningar att fullgéra
uppgiften. Delegering far inte anvandas for att |6sa brist pa personal eller av ekonomiska

skal.

Dietist i kommunal verksamhet
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Dietisterna arbetar och samverkar med olika professioner for att sdkerstalla den &ldres
nutritions status och naringsbehov. Dietisten arbetar personcentrerat och utifran
socialtjanstlag (SoL)-perspektiv med rutiner, utbildning, handledning, mat-och
maltidssituation samt dygnfasta. Samt utifran halso-och sjukvardslags (HSL)-perspektiv
dar personlig nutritionsbehandling ges, for att sdkerstalla ett gott
nutritionsomhéndertagande av &ldre. Malgruppen innefattar framst personer med
ofrivillig viktnedgang, atsvarigheter eller undervikt med malséttning att individen far en

god livskvalitet som mojligt.

Dokumentationssamordnare

Handleder i vard- och omsorgsdokumentation (Vodok) samt kan utfora granskningar for
att félja utvecklingen och bedéma journalféringens kvalité. Aterkoppling sker till chefer
pé dvergripande niva och till den enskilde vid handledningstillfallet. Sjukskoterska,
arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast och dietist dokumenterar i kommunens

journalsystem Vodok.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS2011:94 kap. 6 § och 7kap. 2 § p 3

Stockholms stad har en samlad uppgdérelse 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:

Samverkan med lakarorganisationen

22



Representanter for ldkarorganisationen, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
chefer pa Malarbacken samverkar regelbundet minst 2 ganger/ar, vid uppkomna behov

samt vid férédndringar.

Medicinsktekniska produkter (MTP)
Samverkan sker med Sodexo och dvriga leverantérer for vilka staden har ramavtal

gallande medicintekniska hjadlpmedel, s& att endast hela och sdkra produkter anvands.

Kostnadsférdelning av lakemedel
Gemensamt buffertforrad for lakemedel avsett att anvandas vid akuta behov som t ex vid
antibiotikabehandling eller vard vid livets slut. Dessutom finns gemensamt forrad for

provtagning och medicinska behandlingar for att kunna utfora lakares ordinationer.

Samverkan nutritionsbehandling

Gemensamma riktlinjer for nutrition och arbetssétt finns i verksamheten. Upphandling av
nutritionsprodukter som bestélls via stadens upphandlingsverktyg (Agresso). Ett
gemensamt forrad finns for standardprodukter for nutritionsbehandling via sond vid

akuta situationer.

God ldkemedelsanvandning for aldre
Genom att anvanda ordinationsverktyget (Pascal) for bade ordination och
iordningstallande av dos samt bestallning av originalférpackning framjar en sékrare

lakemedelsbehandling.

Apoteket AB
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Genomfor apoteksinspektioner en gang om aret dar MAS, sjukskoterskor samt
bitradande enhetschefer deltar. Aterkoppling via protokoll och vid inspektionstillfallet

vilket anvands i verksamheten for att starka patientsdkerheten.

Vardhygien

Genomfor hygienronder inom verksamheterna dar MAS deltar. De anordnar ocksa
utbildning inom hygienomradet for personal och bjuder in till samverkansmote med
stadens medicinskt ansvariga tva ganger om aret. Genom avtalet med vardhygien, har
samverkan med verksamheten skett under aret i hantering av vardhygieniska fragor
relaterat till pandemin, covid-19. Fokus har legat pa att hantera olika skyddsmateriel,
kohortvard, smittsparning, implementering av nya rutiner och féljsamhet till basala
hygienrutiner. Vardhygien erbjuder utbildningar till olika yrkesprofessioner men under

pandemin har e- utbildningen i basala hygienrutiner varit den som genomforts.

Tandvard

Samverkansmdéten med kommunernas kontaktperson (MAS) fér tandvardsfragor
genomfors pa halso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard en gang om éaret.
Samverkan med tandlakarorganisationen Flexident sker i olika former bland annat genom
munhélsobeddmningar, utbildningsinsatser till savél vard-personal som legitimerade

yrkesgrupper

Fotsjukvard

Medicinsk fotsjukvard erbjuds genom ett samverkansavtal som bl.a. reglerar kostnader,

remisshantering samt hygienrutiner. Lokal tillhandahalls genom hyresavtal.
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Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

For att sdkerstalla att legitimerad personal anvander tillgang till patientuppgifter enligt
gallande regelverk genomfor bitrédande enhetschef loggkontroller i hdlso- och
sjukvardsjournaler. Vid avvikelser sker utredning gemensamt med verksamhetschef och
MAS/MAR. Loggrapporter arkiveras pa enheten. Ingen utomstaende avvikelse har

rapporterats av de kontroller som genomforts under aret.

Loggkontroller avseende lasbehdrigheten i Nationell patientéversikt (NPO) har inte
genomfdras under aret. Orsaken beror pa att bitrddande enhetschefer inte har fatt ratt
behorighet i NPO. Fragan har lyfts upp med ansvariga och vantar pa atgarder. Vid
avvikelse gbérs sammanstallning och analys i kvalitetsrad samt aterkoppling till MAS/MAR
samt berdérd person. Loggrapporter arkiverats pa enheten. Inga avvikelser har

rapporterats av de kontroller som genomforts under aret.

Dagens digitaliserade samhalle ar beroende av fungerande natverks- och
informationssystem. Grundlaggande ar att tjdnsterna ar tillforlitliga och sakra. Enligt NIS-
direktivet maste atgarder for att uppna en hég gemensam niva pa sdkerhet i natverk och
informationssystem tryggas, arbetet har initierats av stadsdelens IT-avdelning och lokala
rutiner ska utarbetas. Behorigheter och dtkomst av olika stodsystem som berérd halso-
och sjukvardspersonal dr beroende av i sitt arbete, tar lang tid att utfarda, vilket kan

paverka informationssékerheten.

Fran forsta oktober da nya LAS regler borjat gélla har vi infort rutin géllande anvandning
av lanekort till timanstéllda. Anledningen ar att anstéllningarna inte hinner komma in i

systemet vilket hindrar att personen kan fa behérighet i tid. Vid nyanstéllningar ska
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bitrddande enhetschef bestalla behorighet till dokumentationssystemet genom
verksamhetens administratorer i god tid. Det finns tillfalliga lanekort i verksamheten for
att ny/ timanstélld personal ska kunna logga in i systemet och dokumentera i Vodok och
Parasol. Géllande behorighet i olika register: om timanstélld personal saknar behdérighet
ska denne rapportera detta till ordinarie personal som kommer att ha ansvaret for berord

registrering.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god

sakerhetskultur vilken bade identifierar risker, rapporterar avvikelser f.”\
rF'S h 4
\ i}
och dra lardomar samt vidtar atgarder utifran avvikelserna.

Organisationen ger d& forutsattningar for en kultur som framjar

sakerhet.

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser nar det intraffar eller upptéacks.
Omvardnadspersonal rapporterar muntligt och skriftligt pa en avvikelseblankett. Halso-
och sjukvardspersonal registrerar inkomna och egna avvikelser inom halso- och

sjukvardens omrade i avsedd avvikelsemodul, som &r kopplad till journalsystemet Vodok.

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

Beddma och vidta nédvandiga atgérder nar en handelse eller en risk intraffar till exempel
kontakt med lakare eller fallforebyggande atgérder. Rapportera, analysera och registrera
avvikelser samt journalféra och utvardera. Tillsammans med
verksamhetschef/bitrddande enhetschef utreda bakomliggande orsaker, besluta om och

vidta adekvata atgarder for att forhindra att handelsen intraffar igen, och
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informera patient/nérstdende om héandelsen lett till en vardskada och dokumentera i

journalen att information lamnats.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

L)
h‘ -’
-@p:
gﬁ

Adekvat
forutsattningar for att utfora sitt arbete. kunskap och

kompetens

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

Utbildningsinsatser under 2022
e Reflektionsméten i larande syfte med Palliativa ombud
e HLR-utbildning
e Webb-baserad Hygienutbildning
e Foreldasning om munhélsa i samarbete med Flexident
e Digitala utbildningar t ex vald i nara relation, delegering
e Ergonomi och forflyttningsutbildning, internt
e Mat- och maltider, maltidsobservation, internutbildning med dietist
e Dokumentation, internt med dokumentationssamordnare
e Péabyggnadsutbildning for underskoterskor USK3 + USK4
e Specialistunderskoterskor, extern 2 ar (50 % studietakt) — 4 stycken

e Specialistsjukskoterskor, extern 2 ar (50 % studietakt) — 2 stycken

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 &

Patienten

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och Tﬁ:ﬁ:'

de narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som moéjligt utformas och
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genomforas i samradd med patienten. Att patienten bemodts med respekt skapar tillit och

fortroende.

Verksamheten bjuder in anhdriga till vardplanering/samtal vid in flytt samt vid behov déar
information om verksamheten delges och fragor kan besvaras om samtycke inhamtats
frdn den som véardas. Vid motena efterfragas dnskemal om delaktighet i hdlso- och
sjukvardsfragor och patientsékerhetsarbetet for personen som vardas.
Funktionsbrevlador finns installerat till varje enhet for att underlatta for anhoriga att
komma i kontakt med halso- och sjukvardspersonal. Det finns dven brevlador for
inlamnande av synpunkter/klagomal fran anhoériga. Medverkan kan ske digitalt utan att
vara fysiskt pa plats vilket underlattar anhérigas/narstaendes mojlighet till delaktighet.
Vid verksamhetens korttids/véaxelvard inbjuds anhériga/narstaende att delta vid

vardplaneringar och uppféljningar som sammankallas via bistdndsenheten.

Borad vander sig till de boende pa somatisk enhet som 6nskar mer information om
verksamheten och mojlighet att ta del av fragor som berdr verksamheten. | boradet finns
aven mojlighet for boende att framféra synpunkter och klagomal. Ett manatligt
informationsbrev med nyheter och allman information gors tillgéngligt for boende/patient
men skickas aven till anhoriga. | breven erbjuds anhdriga att ldmna in synpunkter och
klagomal. Informationsbrev med nédvéandig allman information om tillvdgagangsséatt och

forhalliningssatt for t.ex. "sakra besdk” skickats vid flera tillfallen.

Matradet ar ett forum for boende pa somatiska enheterna dar de kan framfora sina

synpunkter gallande mat och méaltider.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

En viktig del i det systematiska patientsdkerhetsarbetet ar att genomféra egenkontroller,

vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att sékra

verksamhetens kvalitet. Under aret har ett flertal egenkontroller planerats och

genomforts vid verksamheten. | Tabell 1 beskrivs de planerade egenkontrollerna for 2022

och med vilken frekvens de planerats att genomforas. | Tabell 2 beskrivs utfallet av de

planerade egenkontrollerna.

Tabell 1. Planerade egenkontroller for ar 2022

personal/man

Dokumentation i 2 ggr/ar 2 ggr/ar MAS/MAR riktlinjer, regler

journalsystem Vodok Verksamhetens lokala
rutin

Delegering lggr/ar 1 ggr/ar MAS/MAR riktlinjer, regler
, verksamhetens lokala
rutin

Loggkontroll 1 patient/1 1 patient/1 MAS/MAR riktlinjer,

personal/man

regler, verksamhetens

lokala rutin

symtomskattning

Ldkemedelsgenomgang m.

1 ggr/ar + vid

behov

1 ggr/ar + vid

behov

Lakarorganisation

Capio Legevisitten SABO
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Kvalitetsuppféljning lgang/ar lgang/ar Protokoll
apoteket farmaceut
Foljsamhet till basala 2 ggr/ar 2 ggr/ar Nationell PPM- punkt-

hygienrutiner och

kladrutiner

prevalens matning
protokoll fran SKR
(Sveriges Kommuner och

Regioner)

Foljsamhet till basala

hygienrutiner och kladregler

Varje vecka

Varje vecka

Protokoll

Hygienrond 1 gang/ar 1 gang/ar Protokoll fran Vardhygien
Funktionskontroll MTP Varje Varje MAS/MAR
vecka/manad/ | vecka/manad/ | Verksamhetens lokala
ar ar rutin
Riskbedémningar/screening | 1-4 ggr/ar, 1-4 ggr/ar, Kvalitetsregister/senior

fall, trycksar, undernaring,

kontinens och munhalsa

utifran behov

utifran behov

alert

Journalsystem Vodok

Nattfasta 2 ganger/ar 2 ganger/ar Riktlinjer Socialstyrelsen
Vodok journal
Verksamhetens lokala
rutin

Viktmatning Var 3:e manad | Var 3:e manad | Kvalitetsregister/

lokal rutin

journalsystem Vodok

Férekomst av trycksar

1 gang/ar

1 gang/ar

PPM-punkt

prevalensmatning i
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kvalitetsregister
senioralert/journalsystem

Vodok

Vardrelaterade infektioner

och antibiotika anvandning

1 gang/ar

1 gang/ar

PPM- Svenska HALT
punktprevalens
matning
Kvalitetsregister/senior

alert

Uppfoljning av

Skyddsatgéarder

1 ggr/mani

kvalitetsrad

1 ggr/man i

kvalitetsrad

Verksamhetens rutin MAS

Synpunkter/klagomal som

ror halso- och sjukvard

3 ganger/ar,

kontinuerligt

3 ganger/ar,

kontinuerligt

Verksamhetens lokala

rutin MAS

MAR

Avvikelser/handelser

Halso- och sjukvard

1 gang/manad

kvalitetsrad

1 gang/manad

kvalitetsrad

MAS/MAR riktlinjer, regler
Verksamhetens lokala

rutin

Kontrollrdkning av
narkotikaklassade

lakemedel

1 ggr/manad

1 gang/manad

Protokoll per enhet
Enligt lokal lakemedels

rutin, och MAS riktlinje

Patientens klagomal och

synpunkter

kontinuerligt

kontinuerligt

Patientndmnden, IVO,

avvikelsehanteringssystem
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Tabell 2. Analysomraden med utférda atgarder och resultat

Vardrelaterade infektioner

Verksamheten féljer
gallande riktlinjer gallande
basala hygienrutiner vid
misstanke om VRI precis

som vid andra infektioner

Vid misstanke om
vardrelaterad infektion tas
kontakt med smittskydd i
Region Stockholm

Under aret har ingen screening
for MRSA utforts

Flera screenings géllande
Covid-19 har utforts enligt

gallande riktlinjer.

Smittspridning Covid-19

Verksamheten har jobbat for
att motverka smittspridning
av Covid-19. Malet har varit
att minska smittspridning i
verksamheten.

Vaccination av boende och
personal.

God rutinefterlevnad.

Goda kunskaper inom basal

hygien, smittspridning och

Samtliga boende inom
verksamheterna har erbjudits
vaccinationer bggr for Covid-19
vilket bedoms ha varit en stor
bidragande orsak till att
boende inte har insjuknat /har
haft lattare symtom trots
smittspridning i samhallet.

God rutinefterlevnad hos
personalen gallande

skyddsutrustning,
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anvandande av

skyddsutrustning.

smittspridning och basal hygien
anses ocksa vara en stor
bidragande faktor. Atgarderna
beddms som tillrackligt goda
for hela aret att na malsattning
om lag antal Covid-19smittade
boende under 2022 vilket vi

ocksé gjort.

Foljsamhet till basala
hygienrutiner och

kladrutiner

Vi har genomfort tva
hygiensjalvskattningar per ar,
och hygienobservationer
manadsvis under 2022.
Under 2022 har samtliga
genomgatt utbildning inom
omradet.

Genomgang av rutiner samt
resultat av egenkontroller pa

APT.

Generellt goda kunskaper och
god rutinefterlevnad. Vissa
brister har noterats géllande
kravet pa att sprita handerna
innan besok hos boende samt

anvandning av handskar.

Avvikelser/handelser

Héalso- och sjukvard

Har foljts upp varje manad i
Vodok, samt analyserats pa
kvalitetsrad och HSL-

moten.

Malsattningen var att minska
antalet totala
lakemedelsavvikelser jamfort
med 2021. P4 somaenheterna
har totala lakemedelsavvikelser
under 2021 varit 142 stycken

och 2022 var motsvarande
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siffra 94. P4 demensenheterna
har antalet
lakemedelsavvikelse minskat
fran 192 (2021) till 184 i ar. Se
diagram over typ av fall och
lakemedelsavvikelse for 2022

pé s. 38.

Uppfoljning av

skyddsatgarder

Uppfoljning av
skyddsatgarder borjade
verksamheten jobba med
mer systematiskt fran

december 2022

Forbattringsomrade géllande
skyddsatgarder ar
uppfoljning/utvardering av
vidtagna &tgarder i t.ex.

fallforebyggande syfte

Riskbeddémningar/screening
fall, trycksar, undernaring,

inkontinens och munhélsa

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska registrerar i
Senior alert och Vodok, samt
foljer upp.

Kontroll och analys av HSL-
dokumentation tva ganger
varje ar av SSK och rehab i
team, dar
riskbedomningar/atgarder
granskas. Sammanstallning
lamnas till bitr. enhetschef,
som sedan laggs i

egenkontrollmappen.

HSL- granskningen visar att
riskbeddmningar gors
systematiskt och atgéarder
vidtas. Brister fanns i
uppfoljning/utvérdering av
atgéarderna.
Forbattringsomraden ar
uppféljning och dokumentation
av atgarder. Detta ska finnas

som mal for 2023.
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Patientens klagomal och

synpunkter

Bitradande enhetschef
ansvarar for att
sammanstélla synpunkter
och klagomal som géller
enheten. Alla synpunkter
och klagomal formedlas till
stadsdelens

verksamhetscontroller.

Verksamheten har haft tre
arenden géllande HSL-insatser
som anmalts till IVO. Efter
bedomning/utredning av IVO
beslutade IVO att arendena
kunde avslutas.

Gott samarbete och god
kommunikation med anhériga
under aret. Verksamheten har
fatt flera (9) positiva

synpunkter frdn anhériga.

Dokumentationsgranskning

Kontroll och analys av HSL-
dokumentation tva ganger
varje ar av SSK och rehab i
team, sammanstéllning
lamnas till bitr. enhetschef.
Under 2022 genomfordes tva
granskningar. Underlag

skickades till MAS.

Visar brister i kopplande av
atgarder till halsoplaner och
dubbletter av halsoplaner samt
uppfoljning av atgéarder. Klar
forbattring i registrering av
upprattande av halsoplaner och

foljsamhet till alla steg.

Kvalitetsuppfoljning

apoteket farmaceut

Verksamhetens
lakemedelshantering och
rutiner granskades 2022 av
bade MAS och extern
apoteksgranskare fran

Apoteket AB.

Forslag till
forbattringsomraden:
Kontrollrdkna narkotika
manadsvis. Pa vissa enheter
hade man missat att rakna

under sommarmanaderna.
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Uppfoljning av delegeringar.
Inga doseringar ska sta i
signeringslistan. Hanvisa till
Ordinationslistan.

Sakerstalla lakemedlets
hallbarhet genom regelbundna

kontroller

Kontrollrékning av

narkotikaklassade

Narkotikaklassade preparat

har kontrollraknats varje

Sakerstalla att narkotika

raknas varje manad och inte

lakemedel méanad av ansvarig missas under
sjukskoterska, bade semesterperioden. Nar
boendeknutna och de i kontrollrakning ska ske framgar
buffertforrad. Kontroll av tydligt i verksamhetens lokala
kontrollrakningarna har dven| lakemedelsrutin
genomforts vid
apoteksgranskning och
internrevision.

Nattfasta Métning av nattfastan har De flesta enheter hade

skett tva ggr under tre dygn

under 2022.

forbattrat resultatet mot forra

aret men &ven fran varen till

hosten med méalet att ha

nattfasta under 11 timmar.

Funktionskontroll
(Medicinsktekniska

produkter MTP)

Kontroller gors utifran

verksamhetens rutiner.

Kontrollerna gors, men
verksamheten behdver bli

battre pa foljsamheten.
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Signeringslistor anvéands for

det.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskador

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och

2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av

insatser.

Vid Malarbacken vard- och omsorgsboende ser processen for avvikelsehantering ut som
foljer. Avvikelse skrivs av personal som upptacker hdndelsen och det ska helst ske i
anslutning till handelsen. Tjanstgérande sjukskoterska eller annan legitimerad personal
tar emot den skriftliga avvikelsen och sedan gor en bedomning om vilka atgarder ska
utforas. Avvikelse dokumenteras i avvikelsemodullen. Bitrddande enhetschef utgar fran
avvikelsemodullen och kallar till kvalitetsrdds-mote som ar en gang per manad.
Avvikelserad bestar av olika yrkesprofessioner bland annat sjukskoterska,
underskoterska fysioterapeut, skyddsombud och bitrddande enhetschef. Vid allvarliga
handelser ser bitradandeenhetschef till att MAS & MAR Kontaktas. Bitrddande
enhetschef ansvarar att tillse att folja upp och analysera

avvikelser, s& att aktuella atgarder vidtas for att sédkra & forbattra varden. Darefter tas

avvikelse och de eventuella nya rutiner som inforts pa arbetsplatstraff (APT) for
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implementering i hela arbetsgruppen. Nagra exempel pa forekommande hélso- och

sjukvardsavvikelser under 2022 ar fall och fallskador, samt brister i l1d&kemedelshantering.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en ’2\
Tillfsrlifliga och séikra

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och 5’:”‘“’“’;&'

proaktiva perspektiven pé patientsdkerhet bejakas. Genom att minska “

oOnskade variationer starks patientsdkerheten. Ytterligare en del ar aterkommande
processer och arbetssatt sdsom utbildningar i preventivt syfte. Féljande kvalitetsregister
och processer anvands for att systematiskt arbeta med patientsdkerhetsarbete och

kvalitetsutveckling.

Senior Alert

Ett nationellt kvalitetsregister vars syfte bygger pa att starka férebyggande arbete for
aldre personer som har risk for fall, trycksar, ohalsa i munnen, undernéring och
bldsdysfunktion. Senior alert utgar fran teamarbete. Teamet bestar av olika professioner
bland annat sjukskoterska, omvardnadspersonal, fysioterapeut och arbetsterapeut.
Sjukskoterskan informerar patienten om Senior Alert och inhdmtar samtycke och

dokumenterar i journalsystem.

Svenska Halt
Ar en metod som mater vardrelaterade infektioner som urinvagsinfektion samt
antibiotikaanvandning hos vardtagaren péa vard- och omsorgsboende. Méatningen sker en

gang per ar, en bestdmd dag.

Svenska palliativregistret
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Ar ett kvalitetsregister vars syfte bygger pa att forbattra varden i livets slutskede for
patienten och dennes narstdende. Sjukskoterskan registrerar dodsfallet i registret och

dokumenterar hela teamets insatser.

BPSD-registret
Beteendemé&ssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom BPSD. Syftet med registret
ar att utveckla ett arbetsséatt for att kunna forebygga och minska BPSD-symtom hos

personer med demensdiagnos.

Lakemedelsgenomgangar
Bade en enkel och fordjupad genomgang av den boendes ldkemedelsordinationer sker

minst tva ganger per ar. Utfors av ldkarorganisation i samarbete med hela teamet.

Team/gruppmote

Alla enheter pa Malarbacken har team/grupp-méte. Vid dessa traffar deltar olika
yrkesprofessioner bland annat sjukskoterska, underskoterska, fysioterapeut,
arbetsterapeut och bitrddande enhetschef. P4 korttids enheten deltar &ven samordnaren

pd mote.

Féljsamhet till basala hygienrutiner
| borjan av aret utfors Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) punktprevalensméatning
av basala hygienrutiner och féljsamhet till kladregler. Resultatet registreras i SKR:s

databas och kan jamforas pa bade verksamhets- och nationellniva. Darutéver gor
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hygienombuden kontroller manadsvis av personalens féljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler och gor en sammanstallning som sedan lamnas till bitrddande enhetschef.
Bitradande enhetschef analyserar resultatet och satter in atgérder vid behov. Ett
utarbetat webb-baserat analysverktyg "Esmaker” bidrar till en strukturerad uppféljning

och analys, vilken kan foljas over tid.

Ergonomiutbildning
Utfors av rehab-personal for omvardnadspersonal med fokus pé patientens sakerhet vid

lyft och forflyttningar samt personalens ergonomi.

MAS & MAR- méten for halso- och sjukvardspersonal

Ett forum dar diskuteras vad som &r aktuellt kring halso-och sjukvard, uppféljning kring
vilka atgéarder som behovs utifrdn verksamhetens avvikelser samt genomgang av nya och
reviderade rutiner. Verksamheten har jobbat med sékra delegeringar och har infort ny

rutin géllande att alla delegeringar ska registreras i Vodok.

Kvalitetsgranskning for lakemedelsférrad
Extern kvalitetsgranskning av verksamhetens ldkemedelsforrad och lakemedelshantering
sker 1 ggr/ar. Protokoll fran Apoteket AB med aterkoppling till verksamheten med forslag

pé forbattringsomraden anvands for verksamhetsutveckling.

Saker vard hédr och nu

Hélso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan ’3\
Stiker vérd

méanniskor, teknik och organisation. Férutsattningarna for sékerhet 0
ah

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.
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Stadens verktyg for riskanalys har anvants vid exempelvis risker i arbetsmiljo.
Riskanalysen tas fram i team med personal som ar berdrda tillsammans med chef
alternativt i ledningsgrupp. | verktyget ingér att beskriva risken, beddéma allvarlighetsgrad,
skapa atgarder, utse ansvarig samt tidsbestdmma uppféljning.

| foljande avsnitt beskrivs vilka riskomradden som identifierats i verksamheten under aret

och atgérder som vidtagits for att minska patientsékerhetsriskerna.

Identifierade riskomraden

e Avvikelser géllande fall

Avvikelser i lakemedelshantering

Avvikelser i brister i vardkedjan

Brister i dokumentation enligt IVO: s granskning 2022.

IT och behorigheter till olika system

Atgarder och strategier fér hantering av riskomraden presenteras har nedan samt péa sida
29- 34 i Tabell 5: Méalarbackens mal/strategier, atgarder, maluppfyllelse samt analys for

patientsakerhetsarbete 2022.

Féljande strategier och arbetssatt anvands for att na det 6vergripande malen
e Maéatning av féljsamhet till basala hygienforeskrifter och kladregler genom
punktprevalensmétning (PPM-BHK).
e Sammanstéllning och analys av kvalitetsregister sker genom kollegial granskning
samt tillsammans med kollegor och chefer.
e Egenkontroll med strukturerad dokumentationsgranskning, sker utifran fast stalld

mall:
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1. Om uppféljningar finns med.
2. Om halsoplaner och genomférandeplaner har samma mal och stdmmer
overens med omvardnadsatgarder.
3. Om brister i kedjan av teamarbete finns. Brister i dokumentationen tas upp
vid méten pa enheten tillsammans med HSL personal.

Enligt lokal rutin for medicintekniska produkter har en checklista for baspersonal
som utfor funktionskontroller implementerats under aret. Det ingdr numera i
egenkontroll systemet. Inventering, kassering och nyanskaffning samt kontroll av
exempelvis vardsangar, mobila hygienstolar samt personvagar har genomforts.
Matning av nattfastan, sker (2 gadnger/éar) i samarbete med dietist och med
faststalld mall som &r gemensam for hela Stockholmsstad for mojlighet till
jamforelser.
Introduktion for nyanstéllda har i huvudsak skett med handledare pa enheten
under aret. Introduktionsperioden utgar fran tidigare erfarenhet och kunskapsniva.
En halvdag med ergonomi och forflyttningskunskap har ocksa genomforts. En
introduktionsutbildning ar framtagen av Aldreférvaltningen fér bade nyanstallda
men ocksa med fordjupning for de som redan arbetar inom vard- och omsorg.
Avvikelsehantering/Kvalitetsrad- uppfoljning av skyddsatgérder har paborjats
under december, 2022. Bevakning av rapporterade handelser har genomforts
méanadsvis. Det ger mojlighet att se trender 6ver avvikande handelser i
verksamheten. Bitrddande enhetschef utgar fran avvikelsemodulen och kallar
manatligen de yrkesprofessioner som behovs for genomgang, analys och atgarder.
En modell i form av "peer-learning” fér mottagande och handledd praktik (VFU
och APL) av studenter och elever sker i samarbete med hégskolor, universitet

samt gymnasie- och vuxenutbildning. Adjungerad klinisk adjunkt planerar,
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organiserar och foljer upp samt &r kontaktperson gentemot samarbetsparterna.
Digital enkéat skickas till studenterna efter VFU-periodens slut for att aterkoppla
studenternas upplevelse och synpunkter till verksamheten.

Vi har succesivt minskat inhyrning av personal under aret. Egna vikarier har
anstallts istéllet, vilket ger béattre kontinuitet och hogre patientsékerhet.

En incident intraffade med leveransproblem. Vid leveransproblem av ldkemedel
finns det buffertforrad i huset och vi samarbetar med att sakerstalla att patienter
far lakemedel. Avvikelse skriv till leverantoren- aterkoppling f&s av dem med
forbattrade rutiner.

Nar problem med natverket och IT och behorigheter uppstar i verksamheter tar
det tid fran verksamheter och omvardnadsarbetet, vilket kan vara en risk for
patientsdkerhetsarbetet. Det finns utarbetade rutiner, dar man dokumenterar pa
pappersblankett. Det finns dven lanekort for timvikarier for bade sjukskodterskor
och underskoterskor.

Vid aggressivt eller utdtagerande boende, eller som inte vill vara kvar, visar tecken
av att fly, finns utarbetade rutiner.

Vid akut uppkommen brist av personal under jourtid, helger, kvallar, natter finns

rutin for arbetsfordelning samt prioritering av arbetsuppgifter.

Riskhantering

SOSFS2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2 § p4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna

intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska

vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.
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Stadens verktyg for riskanalys har anvants for att gora olika riskbeddmningar.
Riskanalysen tas fram i team med personal som ar berdrda tillsammans med chef
alternativt i ledningsgrupp. | verktyget ingér att beskriva risken, beddéma allvarlighetsgrad,
skapa atgarder, utse ansvarig samt tidsbestdmma uppféljning. Manga risker har

hanterats i verksamheten under aret, se nagra exempel i Tabell 3 nedan.

Tabell 3. Hantering av risker under verksamhetsaret

Hantering av skyddsutrustning

Smittforebyggande atgarder

Sommar/julbemanning

Varmebolja

Sékra besok till boende fran narstaende

Séker bemanning vid dkade sjuktal,

personal och chefer

Infor el-avbrott

Forsenad lakemedelsleverans

Kris. och kontinuitetsplan

Brandrutin

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

i
.

arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att

forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, onskvard flexibilitet
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och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sédkerheten ékar och

risken for vardskador minskar.

Det &r ocksa viktigt att forsta vad som bidrar till risker, avvikelser och vardskador. Ett
overgripande perspektiv ar nddvandigt, s& att ocksa faktorer pa systemnivé analyseras

och ger underlag till forbattringsarbete.

Detta fokus syftar pa att 6ka systemférstaelsen om bakomliggande orsaker till
vardskador

och starka det organisatoriska minnet inom hélso- och sjukvardens samt starka det
forebyggande patientsdkerhetsarbetet genom att stimulera kunskapsutvecklingen samt
det individuella och organisatoriska ldrandet och darigenom 6ka forutsattningarna for en

saker vard.

For att starka analys, larande och utveckling kopplat till patientsdkerhetsarbetet har
Malarbacken vard- och omsorgsboende under aret genomfort en analys av sitt
patientsakerhetsarbete med stéd av SKR:s patientsdkerhetsmodell. Denna kommer
sedan ligga till grund for en 6vergripande analys av patientsdkerhetsarbetet inom

Bromma stadsdelsférvaltnings samlade vard- och omsorgsboende.

Tabell 4. Nuldagesanalys- sammanstéallning for Méalarbacken 2022

Grundlaggande Patientperspektiv i | Kvalitetsradet, Capio
forutsattningar analys, larande gruppmoten, Legevisitten AB,
patientsakerhetsarbet | och utveckling informationsoverforin | Bromma SDF,

e g mellan vardgivarna,
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samt personal i den

Samtrans, andra

g mellan aktorer i

den néra varden

bade ldamna
information samt ta

del av information

egna enheten vardgivare
Tillforlitliga och sakra | Tillforlitliga och Ett sakert Capio
system och processer | sdkra processer-i | informationssystem, | Legevisitten AB,
samordning och dar alla vardgivare Bromma SDF,
informationsdelnin | har tillgang for att Samtrans,

Stockholm Stad,

bistdndsenhet

Starka analys,

Analyser som

Analyser som visar

MAS, MAR,

okad beredskap

kunskap, utbildning
och

fardighetstraningar

larande och mojliggdr larande | vilka omraden man Kvalitetsutvecklar
utveckling behdver jobba med e

Oka riskmedvetenhet | Fardighetstraning | Ovningar pé SBA, Bromma
och beredskap och simulering for | arbetsplats som ¢kar | SDF,

Enhetschefer och
ansvariga ombud
for

fardighetstraning

Tabell 5. Malarbackens mal/strategier, atgarder, maluppfyllelse samt analys for

patientsdkerhetsarbete 2022

Egenkontroll och

avvikelsehanterin

Kvalitetsrad

1/méanad.

Majoriteten av
avvikelser som
behandlades pa

kvalitetsrad var

Fortsatt arbete med
kontinuerliga
riskbedomningar

samt uppfoljning av
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kopplade till fall och
lakemedel. Inga
avvikelser var
registrerade som har
lett till Lex Maria

eller Lex Sara.

Méanga av fallen var
relaterade till egen
forflyttning. Béattre
uppfoljning géllande
skyddsatgarder

behovs.

Sjukskoterskor gor
egna interna
kontroller for att
minska fel i hantering

av lakemedel.

olika fall-
forebyggande
atgérder. Utvardering
av skyddséatgarder pa
kvalitetsrad

framover.

Tydligare
arbetsfordelning/pla
nering i
personalgruppen
samt stickkontroller
(intern kontroll) av
lakemedelshantering
ar nodvandig for att
minska avvikelser i

lakemedel.

|dentifiering av
mest
forekommande

riskomraden.

Riskanalys och
handlingsplan tas

fram.

Kontinuerlig 6versyn
och bevaka nya

riktlinjer.

Riskanalyser ska
vara ett levande
material som
verksamheten jobbar

med kontinuerligt.
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Regelbundna
genomgangar av
olika riskomraden
samt riskanalyser &r
ett satt for
verksamheten att

halla sig uppdaterad.

Minska smitt-
spridning av
covid-19 med
olika atgarder
Séakerstalla
personal

forsorjning.

— Kontinuerlig
egenkontroll av
hygien.

— PPM métning v 11-
12

— Utbildningsinsatser
— Lokala rutiner

— Sakra besok

— Vaccination

Dos 4 och 5 utforts
och registrerats av

sjukskoterska.

Hygienkontroller
utforts 1 ggr/man.
Resultatet visade
forbattringsomraden
gallande att sprita
héander fore samt

halla avstand.

Inga besdkare i
allménna utrymmen,
alla bar munskydd.
Néastan samtliga
boende ar

vaccinerade.

Kvarstar vissa brister
i foljsamheten till
basala hygienrutiner
bl.a. gallande halla
avstand och sprita

hander innan besok.

Smittbegransande
atgérder som ar
nodvandiga men
resurskravande
fungerar
tillfredstallande.
Farre smittade blir

svart sjuka.
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Farre antal personer
som vardar de
boende — minskad

inhyrd personal.

Egna timvikarier ar
anstallda istallet som
ger stabilitet och

kvalitet.

Minskat

ansvarsomraden

for bitréddande

enhetschefer.

Operativt ledarskap
Kompetensoversyn
Minska andelen
timanstallda/inhyrd
personal

Tillsatta vakanta
tjadnster for

baspersonal.

Minskad sjukfranvaro
pé vissa enheter.
Under aret har vi
adstadkommit en mer
enhetlig samsyn i
ledningsgruppen och
samarbetar over
granser. Detta leder
till effektivt
resursutnyttjande
och till 6kad kvalitet

och patientsdkerhet.

Fortsatt med samsyn
i ledningsgruppen
och samarbeten over
granser, vilket leder
till effektivt
resursutnyttjande
och till 6kad kvalitet

och patientsakerhet.
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Palliativa ombud

Utbildningsinsatser/

palliativa ombud

Dobra-kortlek

Reflektionsmoten for

palliativa ombud

En forbattring sags i
statistiken i palliativa
registret gallande

symtomlindring.

Dobra kortlek

anvands.

Reflektionsmoten ar

igdng.

Verksamheten
behover fortsétta
med mer
systematiskt arbete
gallande
symtomskattning och
dokumentation/regis
trering av symtom.
Detta tas upp pa
HSL mote och

sjukskoterskemote.

Fortsatt anvandning
av Do-bra kort i syfte
att belysa de fragor
som beror palliativa

varden.

Reflektionsmoten ar
forum for ombuden
for att diskutera

existentiella fragor
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samt prata om

utvecklingsomraden.

Anhorigstod Efterlevandesamtal | samband med livets | Verksamheten
slut erbjods 83,3 fortsatter arbetet
procent med att erbjuda
efterlevandesamtal, anhodriga samtal.
vilka har registrerats | Lokal rutin géllande
i palliativa registret. palliativ vard
Dar ser vi en klar uppdateras med
forbattring gentemot | fortydligande
forra aret. avseende
efterlevnadssamtal.
Anvanda Palliativa registret: Malet med Fortsatt arbete

kvalitetsregister

Se over inloggningar

registrering i

gallande registrering

i registret palliativa registret ar | i palliativa registret,
uppfyllt till stor del se till att alla har
men fortfarande behodrighet till
saknas det en del registret.
registreringar

Dokumentationsst | Utveckla Alla nyanstallda far Bitr. enhetschef gor

6d

vid palliativvard

dokumentationen

bade i halso- och

genomgang med

dokumentations-

stickkontroller i

dokumentation och
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Teamarbete

sjukvardsjournal och
den sociala

dokumentationen

Strukturerad
dokumentations-

granskning.

samordnare.

Varje enhet kan félja

sina resultat.

Delaktighet i
teamarbetet har gett
6kad forstaelse for
hur man kan arbeta
med
maltidsordningen och
valet av livsmedel
under hela dygnet for
att pa sa satt minska
risken for
undernaring hos de

aldre.

insatser anpassas pa

enhetsniva.

Genom teamarbete
kommer man fram till
battre och mer
personcentrerade
beslut/atgarder for

boende.
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Nutritionsrutin
och
mat -och

maltidspolicy

Mat -och
maltidshandbok
framtagen av dietist.

Maltidschecklista.

Maltidsobservationer
gors av

maltidsobservatorer.

Matning av nattfasta
tva ggr/ar.
Utbildning av dietist.
Kvalitetsregister-

Senior Alert

In- och
utskrivningsvikt
gallande
korttids/véxelvard
for att folja
viktutveckling och

satta in atgarder.

Forbattrat resultat
gallande minskning
av nattfasta under 11

timmar.

Okat antal
dietistkonsultationer.
Medvetenhet
gallande vikten av
maltidsmiljo och
faktorer som

paverkar den.

Regelbundna
viktkontroller har lett
till battre
nutritionsstatus samt
minskad ofrivillig

viktnedgang.

Fortsatt jobba vidare
pa enheterna for att
minska nattfasta, ex
bjuda pa extra

mellanmal, kvallsfika.

Fortsatta arbeta med
maltidsmiljo.

Ta upp pa
gruppmoten och APT
och reflektera over
hur maltidsmiljén
paverkar matlusten

hos den aldre.
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Regelbundna
viktkontroller var
tredje manad samt
vid behov kontroll vid

forandrat status

Utbildning

Utbildning av dietist.

Webbutbildning

Personal far
utbildning av dietist
vb, samt infor
nattfasteméatning tva
ganger per ar. Pa
stadens hemsida
finns det
webbutbildning som

personal har

genomgatt.

54

Fortsatt arbete med
regelbundna
utbildningar dar man
belyser olika
indikatorer som
paverkar mat- och

maltidssituationer.




AKA-avtal
Samarbetar med
hogskolor/univers

itet

Studentenhet- dar

Forskningsprojekt

Utvardering pagar.

Kraver langsiktigt
arbete och stod fran

ledning.

Arbetet med

Studentenkat Mottagande av 47
anvands studenttat enhet
hégskolestudenter.

studentsalar och fortsatter dar

“peer-learning” studenter tar hand
om boende under
handledning.
Fortsatt samarbete
med hogskolor.

Deltagande i Akademisk Inspirationsdagen: Att delta i natverk

natverk bade
lokalt och
nationellt samt
Aldreférvaltningen
s Inspirationsdag

for aldreomsorg.

inspirationsdag 15
november med flera

forelasningar.

Personal tar med sig
kunskap och delar

med andra kollegor i

Personal fran flera
enheter deltog i olika

forelasningar.

olika forum bl.a. APT.

ger inspiration och
ideéer.
Samarbeta med AF

och andra SDF ger

utokat kontaktnat.
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Okad Metodrum Arbetet med Utveckla
kunskapsniva/lara metodrummet metodrummet
nde organisation. paborjats och pagar | vidarenutifran
fortfarande. behovet.
Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5 &, 7 kap. 2 $ p b

Under 2022 har Méalarbacken fortsatt med registrering av avvikelser vilket gynnar
patientsdkerhetsarbetet. Det gor att hdndelser uppméarksammas, kan atgérdas och
forebyggas. Det visar ocksa pa transparens och 6ppenhet och stravan mot forbattring i
verksamheten. Under 2022 har vi foljt upp implementeringen av lokal lakemedelsrutin
som syftade till att forhindra allvarliga avvikelser. Utvardering av blanketterna har visat
att det dnnu inte finns nagon tydlig koppling mellan det nya blankettsystemet och
avvikelserna avseende minskat antal eller innehall. Vissa anvandare uppfattar
blanketterna som bakatstrdvande eftersom de skrivs forhand istéllet for att printas fran
journalsystemet Vodok. Det finns ocksé risker med handskrivet ifyllda blanketter sdsom
svarlaslig personlig handstil samt risk att skriva fel. En del av anvdndarna av samma
system tycker det fungerar ganska bra och att det blivit tydligare och sékrare samt att

man har |attare att folja upp vid eventuell avvikelse.

Nedanstdende figurer visar utdrag fran avvikelsemodul i Vodok, vilka beskriver vilken typ

av avvikelse och vilka avvikelser som aterkommer. Det ar tvd omraden som ar
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aterkommande: Fall- och ldkemedelsavvikelser. Det r ocksa stor skillnad pa antalet

avvikelser som registrerats i verksamheterna.

Figur 4 och 5 visar att de mest forekommande ldkemedelsavvikelserna vid de somatiska
enheterna liksom vid demensenheterna ar kopplade till utebliven dos samt till utebliven
signering av administrering av ldkemedel. Viktigt att framhalla ar att varje handelse
hanteras av respektive chef i samband med kvalitetsrad pa enheten dar avvikelsen
rapporterats. Varje avvikelse utreds av bitrddande enhetschef och atgarden anpassas
utifran avvikelsens orsak och allvarlighetsgrad. Darefter tas avvikelsen och eventuella
nya rutiner som inforts for att férhindra liknande handelse upp pa APT (arbetsplatstraff)
for information. Nar utredning och atgarder ar klart skrivs &ven dessa in i
avvikelsemodulen sa att bade MAS och MAR kan folja upp varje enskild avvikelse for
eventuella ytterligare atgarder. Vid allvarlig avvikelse kontaktas MAS/MAR per telefon for

att delta i utredningen utan dréjsmal.

Figur 4. Typ av lakemedelsavvikelser som forekommit vid de somatiska enheterna
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Likemedel Soma

M Fel iordningsstallt Idkemedel
m Likemedel saknas i Iml-skap
B Utebl sign administrering Im

= Utebliven dos

Figur 5. Typ av ldkemedelsavvikelser som forekommit vid demensenheterna
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Lakemedel Demens

Typ av avvikelse

B Fel iordningsstallt Iakemedel
Fel lakemedel i lakemedelsskap

m Utebliven dos
Lakemedel saknas i Iml-skap

B Utebl sign administrering Im

Malsattningen att minska antalet totala lakemedelsavvikelser jamfort med 2021 &r delvis
uppfyllt. P4 de somatiska enheterna har det totala antalet lakemedelsavvikelser under
2021 varit 142 stycken och 2022 var motsvarande siffra 94. Pa demensenheterna har

antalet lakemedelsavvikelse minskat fran 192 (2021) till 184 i ar.

Lakemedelsavvikelserna ar ett uppmarksammat omrade dé nagra av dem har lett till
fordjupad utredning om vardskada eller risk for vardskada av MAS.
Patienssakerhetsbeframjande atgarder har tagits fram av MAS i samrdd med enhetschef
samt berord personal. En av lardomarna resulterade i andrat nyckelsystem for samtliga
enheter samt en ny lokal lakemedelsrutin med gemensamma rutiner med samma struktur
pa samtliga enheter. Pa enhetsniva har atgarder som planeringsdagar med fokus pa
patientsdkerhet genomfdrts. Det har ocksa funnit en tydlig rutin gallande egenkontroll av

lakemedel, reflektionsstunder vid varje arbetspass samt god kommunikation mellan
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omvardnadspersonal och med sjukskoterska. Dessutom oversyn av delegering,
forandring i nyckelhantering och krav pa genomférd e-utbildning "jobba sakert med

lakemedel” for delegerad personal.

Fallhandelse ar den absolut mest frekventa avvikelsen och omfattar personer som
oavsiktligt hamnar pé golvet eller marken, oavsett om skada intréffar eller inte. Det
innebar att ett fall inte enbart &r nar ndgon snubblar eller halkar, utan dven nér nadgon
rullar ur sdngen eller glider ner pé golvet fran en stol. | Figur 6 och 7 nedan redovisas de
orsaker som forekommer och registrerats som fallavvikelse pa enheterna under hela aret.
Den 6vervdgande majoriteten ar fall av oklar orsak och fall vid egen forflyttning.

Figur 6. Typ av fallhdndelser som forekommit vid de somatiska enheterna

Fall Soma
Typ av fall
0,
B Glidigt ur sittstallning
Oklart/hittas pa golv
B Ur sang

29 Vid assisterad forflyttn/gang
(.
m Vid egen forflyttning/gang

Figur 7. Typ av fallhdndelser som forekommit vid demensenheterna
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Fall Demens

Typ av fall

B Glidigt ur sittstallning

Oklart/hittas pa golv

B Ur sang

4 . ) , .
2/;‘y Vid assisterad forflyttn/gang
(]

m Vid egen forflyttning/gang

Vi ser dven att antalet registrerade fallavvikelser sjunker, dock ar detta ett problem som
ar svart att undvika. Daremot ser vi att personal upptédcker fallolyckor snabbt, vilket vi
anser ar ett resultat av gott samarbete med fysioterapeut och arbetsterapeut, tydliga
vardplaner och uppféljningar. Vi fortsatter dock det forebyggande arbetet med stod av
paramedicinska professioner och Senior Alert. Vidare kommer vi att arbeta med
kompetensfordelning pé ett mer tydligt satt och fordela kompetens infor varje
arbetspass. Vi kommer dven att ha ett utdkat samarbete med Brommagarden och

Sorklippan géllande rehab resurser.

Alla fallhdndelser rapporteras som avvikelser och hanteras i halso- och sjukvardsjournal,
kvalitetsregister och i teamsamverkan med olika yrkesprofessioner. Vid kvalitetsrad pa
respektive enhet sammankallar bitrddande enhetschef yrkesprofessionerna for att i
teamsamverkan arbeta fram forebyggande atgarder i syfte att hdndelsen inte upprepas.
Vid avvikelsehantering av fall tittar man ordinerade skyddsatgéarder och om de &r
uppfoljda och relevanta. P& kvalitetsrad foljs det upp i ett tvarprofessionellt team. All

personal ansvarar for att rapportera avvikelser till hdlso-och sjukvardspersonal nar de
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intraffar eller upptacks. Samma skyldighet géller dven att rapportera missférhallande
eller risk for missforhallande enligt Socialtjanstlagen, vilket framgar i separat rutin. Alla
nyanstéallda far information om detta i samband med anstéllning och fragan lyfts
kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar inom verksamheten. Baspersonal
rapporterar muntligt och skriftligt pa en avvikelseblankett och hélso- och
sjukvardspersonal registrerar inkomna och egna avvikelser inom halso- och sjukvardens

omrade i avsedd avvikelsemodul, som &r kopplad till journalsystemet Vodok.

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

e beddma och vidta nédvandiga atgarder nar en handelse eller en risk intraffar till
exempel kontakt med ladkare eller fallforebyggande atgarder.

e rapportera, analysera och registrera avvikelser samt journalféra och utvardera

e tillsammans med verksamhetschef/bitrddande enhetschef utreda bakomliggande
orsaker, besluta om och vidta adekvata atgarder for att forhindra att handelsen
intraffar igen, och

e informera patient/nérstdende om handelsen lett till en vardskada och

dokumentera i journalen att information lamnats.

Nar handelsen uppmarksammas avgor den initiala bedomningen vilka atgérder som
vidtas omgaende for patienten. Syftet med en analys och utredning &r att sa langt det ar
mojligt klarldgga handelseforloppet och de bakomliggande orsakerna till att handelsen
intréaffade for att forhindra att den intraffar igen.

S& snart en handelse intréffat ska legitimerad hélso- och sjukvardspersonal géra en
initial bedémning om det finns misstanke om patienten drabbats av en vardskada eller

inte. Den initiala bedémningen kan ocksé vara att patienten drabbats av en skada som
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inte &r en vardskada. Utredningen avslutas med en slutlig beddmning och beslut om
patienten drabbats av en skada, vardskada eller misstanke om allvarlig vardskada.
Beslutet grundar sig pa resultatet av den analys och riskbedémning som kommit fram i
utredningen. Om utredningen visar att det inte gar att férhindra att hdndelsen intraffar
igen ska verksamheten vidta atgarder for att minska risken for att patienten drabbas av

skada eller vardskada.

Vid misstanke om en allvarlig vardskada eller redan skett vardskada ska bitrddande
enhetschef och MAS/MAR snarast informeras om handelsen per telefon eller e-post. | de
fall utredningen har 6éverlamnats till MAS/MAR, bedémer och beslutar MAS/MAR om
handelsen ska anmalas till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) eller inte. Vid
misstanke om allvarlig vardskada ansvarar bitrddande enhetschef for att MAS/MAR
snarast far kdnnedom om héndelsen. Bitradande enhetschef och MAS/MAR ska
samverka vid utredning av hadndelser som kan leda till vardskador eller allvarliga

vardskador.

Bitradande enhetschef tar kontinuerligt del av avvikelserna i avvikelsemodulen genom att
informeras av halso- och sjukvardspersonal om att avvikelse intraffat. Bade bitradande
enhetschef, MAR/MAS samt enhetschefer har till gang till avvikelsemodulen. Bitradande
enhetschef kallar till kvalitetsrad cirka 1 gang/manad, de yrkeskategorier som &r berérda
av handelsen kallas till motet. Darefter sker aterkoppling till berdrd personal i
arbetsteamet och vid arbetsplatstraff till samtlig personal. Vid risk for att handelsen kan
upprepas pa annan enhet tar bitrddande enhetschef upp héndelsen vid gemensamt
ledningsmote. En processkarta finns utarbetad for att beskriva och fortydliga

ansvarsfordelningen.
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Lokal rutin finns for lex Sarah i fall dar avvikelser géller Socialtjanstlagen. Avvikelser
skrivs av vardpersonal och l[d&mnas till ansvarig bitrddande chef pa berord enhet. Chef gor
en analys av handelsen tillsammans med berdrda péd enheten och séatter in eventuella
atgarder. Om handelsen bedéms som allvarlig kontaktar bitrddande chef
verksamhetsansvarig chef som skickar ett underlag till kvalitetskontroller pa stadsdelen
som i sin tur gor en lex Sarah utredning. Om utredningen visar ett missforhallande eller
risk for missforhallande skickas utredningen vidare till Inspektionen for Vard och Omsorg,

IVO.

Bestéallarenheten mottar och diariefor bade muntliga och skriftliga klagomal och
synpunkter. De aterfors direkt till verksamhetschef samt aterkopplas i samband med
verksamhetsgranskning. Under aret har vi inte haft nagon avvikelse som har lett till Lex

Sara eller Lex Maria anmaélan.

Klagomal och synpunkter

SOSFS2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 &, 7kap.2 $ p6

Genom manadsbreven som verksamhetsansvariga chefer skickar ut till boende och
anhoriga/narstaende finns information om hur synpunkter och klagomal kan l1amnas. Det
finns ett flertal lddor bade pa enheterna samt administration dar blankett med synpunkt
eller klagomal kan ld&mnas. Inkommen synpunkt eller klagomal hanteras skyndsamt av
respektive chef, oftast genom personlig kontakt. Infor varje tertialrapport sammanstalls
inkomna synpunkter och klagomal, de sorteras utifrdn olika omraden som tillgédnglighet,
bemotande, kompetens, kontinuitet, information, handlaggning, insatsens innehall och
annat. Enligt sammanfattning samt muntlig redogdrelse av varje enhet har det varit

endast positiva synpunkter under 2022, inga klagomal har rapporterats.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Nedanstaende tabell visar hur vi framover kommer att fortséatta

arbetet for att 6ka riskmedvetenhet och beredskap i verksamheten,

samt darigenom séakerstélla kvalitet och patientsakerhet i

verksamheten.

och beredskap
=
el

o=

b

Tabell 6. Beskrivning av omraden for fortsatt utveckling av kvalitet och patientsdkerhet

Lékemedelshantering

Inspektion och
protokoll fran
apoteksgranskning
Rapport fran

narkotikakontrollant

Foljsamhet

Avvikelser

Individniva:

personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Delegering

Stickkontroll av
rutiner, avvikelser,

delegeringar

Foljsamhet till
nyckelrutin Nar, var,

hur, vem?

Individniva:

personal
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Aktuella/icke

aktuella

Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Medicintekniska Se dokumentation Utfort/ej utfort Individniva:
produkter om besiktning och avvikelse personal
funktionskontroller Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer
foreskrifter
Inflyttning av boende Stickkontroll: Foljsamhet Individniva:
Informationsbrosch | Finns/finns ej personal

yrer utdelade
Erbjuda att skriva
en
levnadsberéattelse
Anhorigombud har
sokt upp anhorig

och informerat,

Utforts/ej utforts
Dagordning

anvands/anvéands ej

Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter
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valkomstsamtal,

team-moéte,

uppfoéljningssamtal

Livsmedelshantering Stickkontroll: Foljsamhet, Individniva:
temperaturméatning | avvikelser personal
av inkommande Strukturniva:
varor verksamhetens
Rengoring kyl/frys rutiner
samt temp, Organisationsn
anvandning av iva: Lagar,
skyddsutrustning riktlinjer
foreskrifter
Dokumentation Stickkontroll: enligt | Féljsamhet Individniva:
ParaSolL granskningsmall avvikelser personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer
foreskrifter
Dokumentation Vodok | Stickkontroll: enligt | Féljsamhet Individniva:
granskningsmall avvikelser personal
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Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Basala hygienrutiner

Sjalvskattningsprot
okoll
Observationsprotok
oll av basala
hygien- och
kladrutin
Sjalvtest/e-

utbildning

Foljsamhet
Avvikelser

Utford/ej utford

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Reflektion

Antal reflektioner

Antal deltagare

Foljsamhet

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter
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Mat- och maltider

Observation av

maltidssituation

Antal som sitter i
matsal, hur lange,

ater upp/lédmnar mat.

Individniva:
personal

Strukturniva:

Intervju/Enkat till Individuella 6nskemal | verksamhetens
boende utforda/ rutiner
ej utforda Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer
foreskrifter
Nyckelhantering Stickkontroll: Foljsamhet Individniva:
observation Avvikelser personal

Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Rutiner ar aktuella

P&rmar/mappar

Natverksplatser

Stadmmer/stammer ej

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens

rutiner




Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Loggkontroller

Stickkontroll 1x

manad.

Foljsamhet

Avvikelse Behorighet

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Vardbehovsmaétning/S

aker-stalld bemanning

Korrekt bemanning
utifran
verksamhetens

behov.

Fast schema for

samtlig personal.

Anvandning av

visstidsanstalld vid
sjukdom, semester,
VAB. Samarbete

mellan enheterna.

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,

riktlinjer

foreskrifter
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IT- avbrott och

behorighet till dator

Séakerstélla [6pande
dokumentation och

informationsoverfori

ng

Dokumentation pa
pappersmallar.
Behéorighet och
inloggning till
dokumentationssyste
met.
Lanekort/reservkort

for timvikarier

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Utbrott av smitta

Tydlig lokal rutin for
forebyggandet av

smittspridning

Uppréattade
handlingsplaner
avseende
smittspridning. Lokal
rutin fungerat val.
OAS och ansvarig
lakare gett tydlig
instruktion vid
forekomst av och risk
for smittsam

sjukdom.

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens
rutiner
Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

Strémavbrott

Snabbt

aterstallande vid

stromavbrott

Har forekommit
under aret.
Uppdaterad
kontakt/telefonlista

vid stromavbrott.

Individniva:
personal
Strukturniva:
verksamhetens

rutiner
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Organisationsn
iva: Lagar,
riktlinjer

foreskrifter

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsdkerhetsberattelsen och HSL-arshjul &r underlag som skapar struktur och
aktiviteter for att sdkerstéalla ett systematiskt arbete avseende datainsamling, analys,
utveckling, aterkoppling och ladrande i syfte att starka det organisatoriska minnet inom
hélso- och sjukvarden och forebyggande patientsdkerhetsarbetet. Utifran resultaten fran
2022 ars patientsakerhetsberéttelse, har fyra nya delmal fér verksamheten identifierats

vilka verksamheten kommer arbeta mot under 2023:

Delmal 1: Utbildning och kompetenshdjning for 6kad patientsdkerhet

Delmal 2: Forbattrad foljsamhet till rutiner gallande hantering och administrering av
lakemedel i syfte att minska lakemedelsavvikelser, hindra fallskador samt forbéattra
dokumentation i avvikelsemodulen.

Delmal 3: Forbattrad foljsamhet till atgarder kopplad till hdlsoplan utifran
riskbedéomningar samt dokumentation i journal.

Delmal 4: Minska risken for ofrivillig viktminskning genom maéjlighet till 6kad delaktighet

vid personcentrerad omvéardnad avseende aktivitet och maltidssituation.

| tabell 7 nedan finns en beskrivning av vad som har resulterat till nya delmal for 2023.

Tabell 7. Underlag for delmél och atgarder under 2023
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BPSD-utbildning for
personalen pa

demensenheterna. (BPSD=
Beteendeméssiga och
Psykiska Symtom vid
Demens)

BPSD-utbildning har
genomforts pé vissa
enheter under aret, men vi
behover ha utbildning for
att utbilda fler PBSD-

administratorer.

Fortsatt arbete med
utbildningar under 2023.

Tydlig uppdelning av
handelseutredning vid

avvikelser

SSK ansvarar for att
preliminart utreda och folja
upp samtliga steg i
avvikelsemodulen. Pa
kvalitetsradet gar bit.ec
igenom alla avvikelser och
vid behov féljer upp/startar

utredning.

En tydlig plan finns for vem
som ska gora
vad. Uppfdljning sker pa

kvalitetsrad manadsuvis.

Minska antalet avvikelser

gallande fall och ldkemedel

Arbeta med
fallforebyggande
skyddséatgarder, samt
uppfoéljning av halsoplaner
och vid behov uppdatering.
Genom att ytterligare
tydliggora

den kedja som ska foljas
vid

lakemedelsgivning och
genom att anvanda
befintliga
egenkontrolldokument har
Vi

arbetat aktivt for att
minska

antalet tillfallen dar boende
inte

far ordinerade lakemedel.

Fortsatt arbete med
foljsamhet i rutiner for

saker lakemedelshantering.

Uppdatera halsoplaner och
folja upp skyddséatgarder.
Uppfoljning sker

manadsvis pé kvalitetsrad.

Utveckla digitalt verktyg for
signering av lakemedel.
Malet ar att satta igang
med digital signering av
lakemedel under 2023.
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Delaktighet och en aktiv,
meningsfull vardag for alla

boende

Individanpassade dagliga
aktiviteter och fa& dessa

dokumenterade.

Tydliga
genomfdérandeplaner dar
individens dnskemal

framkommer.

Forbattra kost- och
maltidssituationen for alla

boende

Ett forbattrat resultat syns
gallande nattfasta under 11
timmar jamfort med forra
aret samt fran var till
hosten under 2022. Vi
fortsatter fokusera pa
omradet kost,
maltidssituationer och 6kat
inflytande fran boende

gallande maltider.

Fortsatta med
strukturerade
nattfastematningar.
Fortsatta med matradet pa
de somatiska enheterna.
Regelbundna
maltidsobservationer av
ansvariga ombud.
Fortsatta arbeta med
insatser som paverkar
maltidssituationen t.ex.
dukning, servering,

bordsplacering mm.

Utveckling av metodrum

Metodrummet invigdes
under slutet av 2022 i syfte
att hoja
omvardnadspersonalens
kompetens infor
delegeringar, samt trana i
kontrollerad miljo i syfte att

héja kompetensen.

Fortsatta utveckla
metodrummet samt
sakerstéalla att rummet
systematiskt anvands for
kompetenshéjande och

tranings- syfte.

Silviacertifiering

Pabdrja planering for
uppdatering av

Silviacertificeringen.

Utbilda Silviasystrar och
Silviasjukskoterskor samt
utbilda nya chefer och

reflektionsledare
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