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Inledning

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

torbittra patientsikerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig f6r den som vill ta

del av del av den.
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SAMMANFATTNING

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna god och saker halso- och sjukvard som tar
héansyn till hela ménniskan. Vi ska framja en hog patientsakerhet och férhindra att patienterna
drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vardskada.

Enheten har fortlopande arbetat med basal hygien for att foérhindra spridning av smittsamma
infektioner och sjukdomar. Under 2022 har fokus fortsatt legat pa att folja upp och
uppratthalla det forebyggande arbetet med anledning av pandemin. Vaccinationer har
genomforts i samverkan med familjeldkarna.

Under aret har téatare egenkontroller av féljsamhet av basala hygienrutiner och kladregler
genom observationer och punktprevalensmatningar genomforts och utifran resultatet har vi
haft riktade utbildningsinsatser och dialog i arbetsgrupperna.

Infektionsregistrering har foljts varje manad. Kohortvard har tillampats vid misstankt eller
bekréftad smitta.

Andra viktiga atgarder for att 6ka patientsakerheten har varit fortsatt arbete med att identifiera
risker for vardskador genom systematiska riskbedémningar och ett forebyggande arbetssatt
nar patienter med risk for fall, trycksar, undernaring identifieras. Under aret har individuella
riskbedémningar genomfoérts i mycket hég grad.

Verksamheten ar Silviacertifierad och har arbetat med att férdjupa kunskaper i varden av
boende med kognitiva sjukdomar. Flertalet av medarbetarna har fatt utbildning/handledning i
att anvanda BPSD-instrumentet.

Andelen uppkomna trycksar under aret ar lagre an 1 % vilket indikerar att verksamheten har
ett bra trycksarsforbyggande arbetssatt.

Intraffade avvikelser har sammanstallts och analyseras av enhetschef och hélso- och
sjukvardspersonal i syfte att utifran resultat arbeta med forebyggande atgéarder. Verksamheten
behover fortsétta att utveckla arbetet med dokumenterad utredning och analys av
bakomliggande orsaker vid intraffade avvikelser.

Framatblick 2023

Verksamheten kommer fortsétta arbetet med att uppratthalla foljsamhet till basala
hygienrutiner kladregler samt riktlinjer och rutiner fran region Stockholm och ansvarig
lakarverksamhet utifran pandemin och 6vrig smittsamhet.

Vi kommer ocksa fortsatt arbeta vidare med avvikelsehanteringen och individuella
riskbedomningar for fall, trycksar, nutrition med fokus pa dokumentation, analys, atgéarder
och uppféljning.

Verksamheten ska fortsatta arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessen. Planen ar att
utbilda en sjukskoterska till SNUD- speciellt nutritionsansvar.

Arbetet med att utveckla demensvarden fortsétter genom 6kat anvandande av BPSD-
instrumentet och lagaffektivt bemotande under 2023

Verksamheten ska i samverkan med l&dkarorganisationen arbeta for att 6ka foljsamheten till
kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard i livets slutskede



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

| den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet har fyra grundlaggande
forutsittningar identifierats for att nd den nationella visionen ”God och sdker véard — dverallt
och alltid”;

1. Engagerad ledning och tydlig styrning

2. En god sakerhetskultur

3. Adekvat kunskap och kompetens

4. Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning —
|e¢!ning ocfh
Overgripande mal och strategier iy

Enheten har som Gvergripande mal att erbjuda vardtagarna god och
saker vard. Vi ska framja en hog patientsékerhet och forhindra att
vardtagarna drabbas av eller utsatts for risk att drabbas av vardskada.

Strategier for att na en patientsaker vard:
e Systematiska evidensbaserade riskbedémningar och beddmningar av patientens hélsa
och vardbehov erbjuds och genomfors.

e Bedomningar av patientens behov gors utifran vardteamets samlade kunskap och med
patienten som medskapare.

e Vid palliativ vard i livets slutskede foljs rutiner som sakrar ett gott omhéandertagande.
e Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvands i forbattringsarbete.

e Lakemedelshanteringen sékras genom foljsamhet till upprattade riktlinjer och rutiner
samt systematiska lakemedelsgenomgangar.

e Basala hygienrutiner foljs for att férhindra smittspridning och vardrelaterade
infektioner.

e Awvikelser, synpunkter och klagomal anvands for att identifiera risker, atgarda brister
och forebygga incidenter och vardskador.

e Halso- och sjukvardsdokumentation ar foljsam till stallda krav och mal i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

e Sékra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for hélso- och sjukvarden.
e Systematiska egenkontroller.

Enhetens prioriterade mal for patienssdakerhetsarbetet 2022
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, undernéring och
trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.



4. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:

4.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

4.2. bedémning av nattfasta i tre dygn

4.3. berékning av dagligt energibehov

4.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG

5. Minst 50 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utredning med
analys av bakomliggande orsak och planerad atgard

6. BPSD-skattning ska goras for alla boende med demensdiagnos

Organisation och ansvar

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for att planera,
leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt
halso- och sjukvardslagen, HSL, uppréatthalls for att forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden &r organiserad
sa att den tillgodoser hog patientsakerhet genom att faststalla och dokumentera rutiner for
hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en saker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade enligt
11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § halso- och sjukvardsforordningen. Verksamhetschef och
MAS samverkar och samrader i fragor som ror verksamheternas kvalitet och
patientsakerhet.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR ansvarar for att patienterna far en saker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade for
rehabilitering enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsfoérordningen.
Verksamhetschef och MAR samverkar och samrader i fragor som ror verksamheternas
kvalitet och patientsakerhet

Legitimerad Hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet genom att félja riktlinjer, regler och lokala rutiner

Baspersonal ska medverka i patientsdkerhetsarbetet och rapportera risker och negativa
héndelser. De har skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr hélso-
och sjukvarden.

Samverkan for att férebygga vardskador

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

Vid tva rapporttillfallen per dag traffas baspersonal och sjukskoterska.
Rehabiliteringspersonal deltar vardagar. Sarskilda teammoten mellan sjukskoterska,
baspersonal/kontaktman och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid dessa



moten gors en tvarprofessionell bedémning av identifierade risker hos den enskilde
patienten och forebyggande atgarder planeras. Verksamhetschef for halso- och
sjukvarden och legitimerad halso- och sjukvardspersonal har HSL méten dar fokus
ligger pa lagesanalys, uppféljning och utveckling. Verksamhetschef, MAS och
legitimerad personal samverkar regelbundet i fragor som ror patientsékerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en samverksansdverenskommelse med ansvarig lakarorganisation,
Familjelékarna i Saltsjobaden. I regelbundna samverkansmdoten dar verksamhetschef
for lakarorganisationen, MAS och verksamhetschef deltar diskuteras problem som
ror patientsakerheten pa évergripande niva for att férbygga att vardskador uppstar.

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

Verksamheten har genom avtal tillgang till och samverkar regelbundet med
hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker ocksa med
Apoteket AB for extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen.
Verksamheten samverkar med landstingets tandvardsenhet for uppsékande
verksamhet med munhalsobedomning och for utbildning till personal i munvard.

Informationssakerhet

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillganglig for personal utifran de
krav som stélls pa verksamheten. VVerksamhetschef ansvarar for att efter bedémning
tilldela behorigheter till system med vardinformation.

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

Egenkontroll av Hélso- och sjukvardspersonalens journalforing sker enligt faststallt
arshjul och omfattar att information utifran lag och riktlinjer for upprattande av
journal tillforts journalen, att genomférda riskbedémningar dokumenterats samt att
forebyggande atgarder har dokumenterats vid bedémda risker

En god sakerhetskultur

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal
nar de intraffar eller upptacks. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal
registrerar handelser som medfort eller kunnat medfora en vardskada i
avvikelsemodulen i Vodok.

Vid allvarliga halso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i nara anslutning till nar det intraffat och omedelbara atgarder satts
in. Handelsen och beslutade atgarder dokumenteras i patientjournalen. Avvikelserna
sammanstélls och analyseras av verksamhetschef och hélso- och sjukvardspersonalen.
Handelser och beslutade atgarder pa 6vergripande niva som berdr all personal tas upp och
aterkopplas regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen.



Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Patientnamnden
diariefors och lamnas till verksamhetschef for bedémning och utredning. Utredning bedrivs i
samrad med MAS. Ovriga klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas omhand
av verksamhetschef som utreder, analyserar och fattar beslut om atgérder.

Aterkoppling om beslutade &tgarder till den som ldmnat in klagomé&let/synpunkten ges
snarast mojligt. For gemensamt larande ges aterkoppling till personal sker pa personalméten.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

s Ls

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda @
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Vi arbetar under aret enligt den «—
utbildningsplan som finns formulerad utifran de mal och Lot
utvecklingsomraden som styr var verksamhet. kompetens

Det finns en utarbetad rutin for introduktion for nya medarbetare. Vi har utbildade
reflektionsledare som har regelbundna reflektionsméten med personalgrupper.

Vi arbetar bade med interna som externa utbildningar. Under 2022 har vi haft utbildningar i
lagaffektivt bemotande, fordjupning kognitiva sjukdomar och BPSD instrumentet, nara
samtliga sjukskaterskor och chefer har fatt utbildning i en beslutsstddsmodell — VISAM.

En utmaning ar att rekrytera sjukskoterskor eftersom konkurrensen ér hég. En annan
utmaning ar spraknivan. Den kan vara ett hinder for kompetensutvecklingen. Vi har under
2022 satsat pa sprakutveckling for flera grupper.

Patienten som medskapare

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktman. Vid métet ges com mec.
bland annat information om hur synpunkter och klagomal rérande brister
i verksamheten lamnas och en informationsbroschyr om verksamheten
lamnas. Patient/nérstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och
uppféljningar da risker for den enskilda individen diskuteras.

skapare

Den arliga brukarenkatens och individuppféljningens resultat finns med som grund i
forbattringsarbetet likval som inkomna synpunkter och klagomal.

Under aret har vi inte haft nagra storre fysiska méten med anhdriga pa grund av att vi varit
restriktiva med att samla stérre grupper med anledning av pandemin.. De har oftast
informerats om sina narstaende via telefonsamtal och mejl och det har funnits lokala rutiner
for att genomfora besok enskilt eller i mindre grupp pa ett smittsakert sétt med
skyddsutrustning.



AGERA FOR SAKER VARD

Socialstyrelsen har tagit fram fem nationella fokusomraden for en séker vard och att sa fa patienter
som mojligt ska drabbas av vardskador. De fem fokusomréadena ér:

1. Oka kunskap om intraffade vardskador
2. Tillforlitliga och sékra system och processer

3. Saker vard har och nu

4. Starka analys, larande och utveckling
5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som

kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

De egenkontroller som verksamheten genomfort under 2022 har omfattat:

Personal som genomgatt

vardhygiens webbaserade

1 géng per ar

Egenkontroll Omfattning | Killa
Mitning av andel patienter med
aktuell riskbeddmning for: 1 gang i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
e Fall méanaden
e  Undernéring Vodok
o  Trycksér
e Inkontinens
e  Munhélsobedémning
Mitning av andel patienter med 1 gé’mg i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
aktuell ADL-bedémning ménaden Vodok
Upprittade hilsoplaner med 1 ganger i Rapporterade hilso- och sjukvardsindikatorer
forebyggande atgirder for ménaden
patienter som identifierats med
risk for fall, undernéring och
trycksar
Basala hygienrutiner och 10génger per Vardhygiens blanketter Sjalvskattning och
kladregler ar observationer av foljsamhet till basala

hygienrutiner och kladregler

Utbildningsbevis pa genomford utbildning

utbildning

Hygienrond 1 géng per ar Protokoll frén genomford egenkontroll

Antibiotikaforskrivning 1 géng per Infektionsregistrering

Vérdrelaterade infektioner ménad

Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden

Trycksér uppkomna i 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet

verksamheten manaden

Rapporterade hélso- och sjukvards indikatorer
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Avlidna i verksamheten dér 3 géang per ar Svenska Palliativregistret
varden i livets slutskede
registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Registrerade riskbedémningar for | 1 gang per ar Senior Alert
fall, undernaring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior Alert

Kontroll av féljsamheten till regler | 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet
och rutiner for manaden
Idakeme(_jelshantermg och 1gang perdr | protokoll fran egenkontroll
elegering 1 gang per ar
gang p Extern kvalitetsgranskning av Apoteket
Patientens klagomal och 3 ganger per ar | Inkomna klagomal och synpunkter
synpunkter

Oka kunskap om intriffade vardskador

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal registrerar handelser som
medfort eller kunnat medfora en vardskada i avvikelsemodulen. | Vodok
Vid allvarliga halso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Under aret har ingen hindelse som medfort en virdskada utretts i verksamheten.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och
egenkontroller genomfors enligt faststillt arshjul. For att identifiera risker for

N
vardskador har riskbedémningar for fall, undernaring och trycksar och e
ohélsa i munnen genomforts enligt riktlinjer med validerade beddmnings ‘.g *
instrument. Infektionsregistrering har genomférts och sammanstallts
varje manad. -

Enheten har strukturerade tvéarprofessionella teamméten runt patienterna dar
beddmning av den enskildes risker och behov gors och insatser planeras.

HSL- mdten med sjukskdterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut genomfors
regelbundet i verksamheten dar fokus ligger pa uppfoljning och planering utifran
verksamhetens mal for halso- och sjukvarden. Under pandemin har rekommendationer och
riktlinjer reviderats och nya har tillkommit kontinuerligt. VVart fokus har fortsatt varit att
sékerstélla att all personal haft uppdaterad information och att sékerstélla foljsamhet.

Utifran identifierade risker har enhetens utarbetade handlingsplaner med atgarder anvants i
det férebyggande arbetet med att begransa smitta och smittspridning. All personal har
genomgatt Vardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. Som komplement till
Webbutbildning har praktisk utbildning och handledningstillfallen i hantering och korrekt
anvéandning av skyddsutrustning har genomforts av hygienombud.



Egenkontroll av féljsamhet till basala hygienrutiner har gjorts genom observationer och
punktprevalensmétningar av hygienombud vid 10 tillfallen under aret.

Vi har foljt utarbetade rutiner for kontinuerligt inventering, férdelning och bestéllning av
skyddsutrustning. Rutin for utdkad stddning och for desinfektion i lokaler och boendes
lagenheter har foljts under aret. Vi har foljt de upprattade rutinerna for sakra besok.

| samverkan med Familjelédkarna har vaccinationer genomforts enligt rekommendationer.

For den palliativa varden i livets slutskede foljs rutiner som ska sakra ett gott
omhéndertagande. Verksamheten registrerar i Svenska palliativregistret och foljer upp
resultaten for forbattringsarbete.

Som ett led i att forbattra det férebyggande arbetet med nutrition har fortsatt arbete med
nutritionsvardsprocessen enligt upprattade rutiner skett i samarbete med dietist.

Sjukskoterskor har erhallit dokumentationsstod och handledning for halso- och
sjukvardsdokumentation samt en utbildning i beslutsstodet-ViSam som ett verktyg for
bedémning av forsamrat halsotillstand och strukturerad informationséverforing.

Vi har pabarjat arbetet med att forbattra avvikelsehanteringen genom att dels belysa vikten av
att rapportera utreda och analysera avvikelser pa APT och personalméten. Vi ska ocksa inratta
ett kvalitetsrad for analys av férekommande avvikelser.

Saker vard har och nu
Riskhantering ’3\
Stiker ward

Verksamhetschefen ansvarar for att riskanalyser genomfors vid ey
forandringar inom vard, omvardnad, organisation och arbetsmiljé som m
paverkar verksamhetens arbetssatt och rutiner.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
handelserapporter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna klagomal och
synpunkter fran patienter/narstaende, Patientnamnden och Inspektionen for vard och
omsorg (IVVO) sammanstélls och analyseras och anvands i forbattringsarbetet.

Pa individniva gor planeringsansvarig sjukskoterska i samarbete med kontaktman,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid férandringar i
patientens halsotillstand. Risker identifieras och forebyggande atgarder vidtas for att
forhindra fallskador, undernaring, trycksar samt ohélsa i munnen.

Med anledning av pandemin och risk for smittspridning av covid-19 har verksamheten
fortlopande genomfort riskanalyser.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran
egenkontroller &r en del av det fortlopande forbattringsarbetet inom halso- och

sjukvarden

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2022

4

Stirka analys,
larande och utveckling

i
.

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

1. Forhindra spridning av
smittsamma infektioner

1.1. All personal
tillampar basala
hygienrutiner.

1.2. All personal foljer
géllande
handlingsprogram vid
smittsamma
infektioner.

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

1.1Granskning av
foljsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler genom
sjalvskattning och
observationer 10
ganger per ar.

1.2. Granskning av
andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att
folja infektions-
registreringen
manadsvis.

1.3. Granskning av
andelen personal som
genomgatt
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning en
gang per ar.

Andelen medarbetare som foljer
basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

minst 100 procent

Andelen genomférda
infektionsregistreringar uppgar
till 200 procent

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade utbildning uppgar
till 200 procent

Godkant resultat

Godkant resultat

Godkant resultat

2. Alla patienter ska
erbjudas/ska ha aktuella
riskbedémningar for fall,
underndring och trycksar.

2. Planeringsansvarig
sjukskoterska gor
riskbeddmningar for
fall, underndring och
trycksar

Granskning av andelen
patienter med
genomfdrda
riskbeddmningar for
fall, undernéring och

trycksar en gang per ar.

1)Andel aktuella
riskbedémningar for:

e Fall uppgar till 100
procent

e Underndring uppgér
till 98 procent

e Trycksar uppgar till
98 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgartill 74
procent

e Underndring uppgér
till 56 procent

e Trycksar uppgar till
27 procent

Godkant resultat

3. Patienter som identifierats
med risk for fall, undernaring
och trycksar ska ha
forebyggande atgérder
dokumenterade i en plan i

hélso- och sjukvardsjournalen.

3. Planeringsansvarig
sjukskoterska vidtar
forebyggande atgarder
nar patienter med risk
for fall, undernéring
och trycksar
identifierats och
dokumenterar detta i
en plan i hélso- och
sjukvardsjournalen

3. Granskning av andel
uppréttade halsoplaner
i halso- och
sjukvardsjournalen
med forebyggande
atgarder for patienter
som identifierats med
risk for fall,
underndring och
trycksar

3) Andel uppréttade halsoplaner
vid identifierad risk for:

e  Fall uppgér till 70

procent

e Undernéring till
69 procent

e Trycksar till 77
procent

Ej godkant resultat
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4. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller ar undernarda
ska det goras en utredning som
minst omfattar:

4.1 registrering av mat- och
vétskeintag i tre dygn
4.2beddmning av nattfasta i tre
dygn

4.3berdkning av dagligt
energibehov

4.4munbedémning med
beddmningsinstrumentet ROAG

4. For alla patienter
som identifierats med
risk for underndring
eller &r undernérda
registrerar och
beréknar
planeringsansvarig
sjukskoterska:

4.1 mat- och
vétskeintag i tre dygn

4.2 nattfasta i tre dygn
4.3 dagligt
energibehov

4.4 munstatus enligt
ROAG for minst 90
procent av patienterna.

4. Granskning av andel
patienter med
identifierad risk for
underndring som
erhallit en
dokumenterad
utredning som minst
omfattat:

4.1 registrering av mat-
och vétskeintag i tre
dygn

4.2bedémning av
nattfasta i tre dygn

4.3 berékning av
dagligt energibehov

4.4 beddémning av
munstatus enligt
ROAG.

4. Andel patienter med
identifierad risk for undernéring
som erhéllit en dokumenterad
utredning som omfattat:

e registrering av mat-
och vétskeintag i tre
dygn uppgar till 20
procent

. bedémning av
nattfasta i tre dygn
uppgar till 20
procent

. berdkning av dagligt
energibehov uppgar
till 20 procent

. bedémning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till 98
procent

Inte godkant

resultat

Godkant resultat

5. All personal ska rapportera
upptackta avvikelser och for
minst 50 procent ska
dokumenterad utredning/analys
och vidtagna atgarder finnas

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

Granskning av andelen
registrerade avvikelser
dér utredning, analys
och vidtagna &tgarder
finns dokumenterat

Andel registrerade avvikelser
déar utredning/analys och
vidtagna &tgarder finns
dokumenterat uppgar till 38
procent

Ej godként resultat

6. BPSD- skattning ska goras
for alla boende med en
demensdiagnos

For samtliga patienter
med demensdiagnos
gor teamet en BPSD-
skattning och
registrerar i BPSD
registret

Granskning av andelen
genomfdrda
registrerade skattningar
i BPSD registret

Andel registrerade BPSD

skattningar uppgar till 70
procent

Godkant resultat

Kvalitetsregisterarbete

Palliativregistret

I Palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och méltal som
Socialstyrelsen faststillt for palliativ vard i livets slutskede. Resultatet anvidnds for att se vilken
kvalitet varden haller och vad som behdver forbittras.

Kvalitetsindikator Malvérde Resultat

Dok. brytpunktssamtal 98,0 77,8
Ord. inj stark opioid vid

sméartgenombrott 98,0 83,3
Ord. inj angestddmpande

vid behov 98,0 718
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 77.8
Dok. munhé&lsobeddémning

sista levnadsveckan 90.0 778
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Kvalitetsindikator Malvarde Resultat

Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 77,8
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 90,0 94.4
Senior Alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister som skall anvéndas for att identifiera och
registrera risker och orsaker for fall, trycksér, undernéring, ohélsa i munnen. Vid identifierad
risk ger registret stod for evidensbaserade forebyggande atgérder, samt struktur for uppfoljning
och utvirdering.

Resultat 2022
Riskbedomningar registrerade i kvalitetsregistret Senior Alert Malvirden
Unika Bakomliggande orsaker | Atgardsplan vid risk | Utférda atgarder 75 - 100 %
personer vid risk vid risk 25-74%
7 x| |

Dokumentationsgranskning

Journalgranskning som genomforts visar att hélso- och sjukvardsdokumentationen inte helt
uppfyller kraven pé vilka uppgifter en journal ska innehélla enligt gillande lagstiftning.
Resultatet av verksamhetens egenkontroller visar bade styrkor sdsom t.ex.
dokumentationen av aktuella bedomningsinstrument, métviarden, ADL-bedémningar och
beddmning av gang- och forflyttningsforméaga men ocksa forbattringsomréden som t.ex.
atgdrder och uppfoljning i hilsoplan. Det har dock skett en utveckling mellan
egenkontrollstillfallena.

Samlad analys av genomfoérda egenkontroller

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsakerhetsarbetet 2022 inte har uppnatts till fullo.

Riskbedémningar for fall, trycksar och undernaring har i hog grad genomforts.
Forekomsten av trycksar som uppkommit i verksamheten ar lag. Andelen vardtagare med
en aktuell ADL bedémning (aktiviteter i dagligt liv) uppgar till 85 %

Andelen uppkomna trycksar under aret ar lagre an 1 % vilket indikerar att verksamheten
har ett bra trycksarsforbyggande arbetssétt.

Resultatet av egenkontroller visar av féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler
ar hog och verksamheten arbetar vidare med téta och regelbundna egenkontroller for att
fortsatt uppratthalla en god vardhygienisk standard.

Extern granskning och egenkontroll av lakemedelshanteringen har skett med 6verlag gott
resultat.

Antalet inrapporterade avvikelser med dokumenterad analys/utredning ligger fortsatt pa lag
niva liksom foregaende ar. Verksamheten behover fortsatta sitt arbete med att rapportera
samt utreda och analysera bakomliggande orsaker till intraffade avvikelser.
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Resultatet av egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller stallda kvar. Att 6ka andelen dokumenterade halsoplaner i hdlso- och
sjukvardsjournaler vid identifierade risker &r ett forbattringsomrade liksom att gora en
dokumenterad utredning vid identifierad risk for undernaring.

Verksamheten registrerar i de nationella kvalitetsregistren Senior Alert samt BPSD
registret. Verksamheten kommer att fortsatta utveckla arbetet med att anvanda
kvalitetsregistren som ett stod for forebyggande arbetssatt och evidensbaserade atgérder

Resultaten av registreringar i palliativa registret tydliggor att det finns omraden som
ytterligare kan utvecklas.

Avvikelser

Under aret har totalt 52(82) avvikelser rapporterats/registrerats enligt féljande tabell: Inom
parentes foregaende ars siffror

Typ av avvikelse Antal
Fall, varav 49
o fraktur 2
Lakemedel, varav 3
e Utebliven dos 3
Analys:

Antalet avvikelser har minskat nagot fran foregaende ar vilket kan indikera att
avvikelserapporteringen behover forbattras.

Efter analys om orsaker till fall och insatta atgarder minskar fallen for enskilda individer.
De fallforebyggande atgarderna utgar fran resultatet av den individuella riskbedomningen.
Forbyggande atgarder bestar ofta av flera olika atgarder. Oversyn av lakemedel,
miljoanpassning, hjalpmedelsforskrivning ar exempel pa vidtagna atgarder. Fa fall leder till
fraktur. Vid analys kan man se att fallen oftast intraffar i borjan av vardtiden. Fallen sker
framfor allt i samband med att boende forflyttar sig sjalv. Vi kommer fortsatt arbeta med
att minska antalet fall i samverkan med lakarorganisationen.

Det laga antalet rapporterade lakemedelsavvikelser indikerar en underrapportering. Det gor
att monster eller trender som kan indikera brister i verksamheten inte kan ses. Vi har
paborjat arbetet med att forbattra avvikelsehanteringen genom att dels belysa vikten av att
rapportera utreda och analysera avvikelser pa APT och personalmdoten

Klagomal och synpunkter
Under éret har inget klagomal via IVO eller patientndmnden inkommit
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kontinuerliga riskanalyser ar en viktig forutsattning for att ha en
beredskap och kunna gora nédvéandiga forandringar/forbattringar i -
verksamheten utifran det aktuella laget. och baredler
&=
o=
Verksamhetens riskhantering sker genom analys och atgarder pa 0=
individniva och pa verksamhetsniva i samband med riskbedémningar ‘

avvikelsehantering och egenkontroller.

Resultatet av genomfdrda egenkontroller visar att féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler ar hog. Tata egenkontroller, riktade insatser utifran resultatet, samt att hitta olika
informationsvégar for att nd samtliga medarbetare ar viktiga faktorer till féljsamhet.

Granskning av halso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller kraven
pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande lagstiftning och riktlinjer for
journalféring. Att 6ka andelen dokumenterade halsoplaner i halso- och sjukvardsjournaler vid
identifierade risker ar ett fortsatt forbattringsomrade

| det fortsatta arbetet med att férebygga och behandla patienter med risk for undernéring eller
patienter som &r undernarda behdver verksamheten forbattra sitt arbete bland annat genom att
implementera lokala regler och rutiner for nutritionsvardsprocessen vilket kommer ske i
samverkan med dietist. Planen ar att utbilda en sjukskoterska till SNUD- sjukskoterska med
sérskilt nutritionsansvar.

Arbetet med att utveckla demensvarden fortsatter genom okat anvandande av BPSD-
instrumentet och lagaffektivt bemé&tande under 2023.

Arbete for att 6ka foljsamheten till kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard i livet
slutskede &r ett prioriterat omrade under 2023 och ska ske i samverkan med ansvarig
lakarorganisation.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
Kommande utmaningar och mal utan inbordes prioriteringsordning utifran analys av aret som gatt.

Enhetens prioriterade mal for patienssékerhetsarbetet 2023

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbeddmningar for fall, underndring och
trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.

4. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r undernérda ska det
goras en utredning som minst omfattar:
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4.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

4.2. bedémning av nattfasta i tre dygn

4.3. berékning av dagligt energibehov

4.4. munbedémning med beddmningsinstrumentet ROAG

5. Rapporterade avvikelser som har en dokumenterad utredning med analys, atgérder och
slutlig bedémning ska Oka.

6. BPSD-skattning ska genomfdras for samtliga boende med en demensdiagnos

7. Foljsamhet till de av socialstyrelsen faststallda kvalitetsindikatorer och maltal for en
god palliativ vard i livets slutskede
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