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Inledning

Mallen &r ett stod for att skriva patientsdkerhetsberdttelsen och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. | de fall
lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar
finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsdkerhetsberattelse.

Mallen utgar dven frdn metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsadkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 $

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

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

tillgodoses.

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

vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
[ syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Kort sammanfattning av &ret som gatt till exempel viktiga atgarder och resultat samt en

blick framat.

Kontinuitet i arbetsséattet gjorde att resultatet pa den arliga brukarundersdkningen visade
okning av néjdhet for vara patienter som vistas pa Koppargéarden, detta géller bade
demensvéard och somatiskt vard.

Ovrigt resultat i undersékningen har kunnat anvandas som ett kunskapsunderlag i vart

forbattringsarbete.

Vardrelaterade infektioner har varit den vanligaste vardskadan inom halso- och
sjukvarden och i de flesta fall har vi kunnat férebygga med systematiska arbetsséatt for
hygienrutiner pa var arbetsplats.

Genom kontinuerlig personalutbildning har vi kunnat minska risken for vardrelaterade
infektioner och smittspridning. Utbildningen samordnades med hygiensjukskdterska i
storre och mindre grupper med hjalp av film och gemensam dialog och erfarenhetsutbyte.
Verksamheten har framjat medvetenhet och etablerar starka rutiner som skyddar bade
patienter och personal i linje med grundldggande vardmal.

Den nationella punktprevalensmétning av féljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler (PPM-BHK) for regioner och kommuner genomférdes under varen, resultatet

lag till grund for ett forebyggande arbete inom Vardhygien.

Pagaende forbattringsarbete gors med stdd av dietistens kunskap och insatser géllande
energibehov med mat och dryck, samt maltidsmiljon.

Nattfastan &ar den tid som géar fran tidpunkten for kvallens sista mal till paféljande dags
forsta mal. Socialstyrelsen rekommenderar att nattfastans langd inte bor 6verstiga 11
timmar. Verksamhetens aktiva arbetsinsatser har kunnat férkorta nattfastan vilket

minskar risken for undernaring.

Kontinuerligt larande och tillampande av forbattringskunskap har bidragit att
genomomfdrandet av vaccinationer (dvs arlig sdsongsvaccination och Covid-19 m.m.) till
patienter gjordes i tid utan anmarkningar enligt planering och styrning, detta har aven

bidragit till att minimera och férebygga vardskada.

De individuella riskbeddmningarna har prioriterats och kunskap om
riskbedémningsinstrument (Senior alert) kade mojligheten att tidigt identifiera risker.
Beddmning av risk for fall, trycksar, undernéring och munhélsa gors vid samma tidpunkt

med fyra evidensbaserade instrument enligt planering. Identifierade risker har



registrerats i kvalitetsregistret Senior alert, sedan har verksamheten arbetat aktivt med
planerade atgarder, uppfoljning och att folja upp resultatet.

Detta vardpreventiva arbetssétt med Senior alert har inneburit att vardskador har kunnat
undvikas eller eliminerats. Verksamheten kunde kartlagga béattre resultatet i jamfort med
tidigare ars resultat.

Denna arbetsmetod som har anvants har praglats av kunskap hos personal, struktur och

systematik har synliggjort ett gott resultat.

De flesta av inkomna avvikelser inom héalso- och sjukvard handlade om lakemedelshantering och
fallolyckor. Verksamheten bedriver fortlopande preventivt arbete mot forekomsten av dessa och
aven andra sorters avvikelser. Nar det géller antal avvikelser kan noteras att andelen
lakemedelsavvikelser &r hogst till antal, varav en stor del av dessa &r uteblivna doser/signeringar.

Verksamheten hade en Lex Maria anmalning till IVO vilken avslutades enligt beslut fran
IVO.

Nya strukturen for ledningsfunktion utformades och den nya strukturen innebar att
distansering har omvandlats till ndrhet, detta galler bada for medarbetare och
patient/anhdorig. Detta har resulterat till att atgérder vidtas och handlaggs snabbare.
Den betydande erfarenheten av det systematiska arbetet med egenkontroller har starkt
sdkerheten och skapat en trygg vardmiljo for vara patienter. Detta genom att resultatet
av egenkontroller mojliggor att resultatet blir visuellt tydligt och transparent. Ansvariga
chefer kan enkelt fa overblick i olika vyer éver samtliga pagédende atgardsplaner med

status, analys och eventuella kommentarer.

Blicken framat riktar sig till att med stérre medvetenhet skapa stérre samsyn och frigéra
tid for innovation for att kunna arbeta forbyggande for att minimera vardskador, starka
teamarbetet, 6ka kompetenshdjande insatser inom demensvard och somatisk vard och

kunna mata effekter av implementerade arbetsmetoder.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

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

1. Engagerad ledning och tydlig styrning



2. En god sé&kerhetskultur

3. Adekvat kunskap och kompetens

4. Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ec!ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och tydig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

Verksamhetens ledning ar en tongivande forebild och har en avgdrande roll i arbetet att

starka och uppréatthalla en hog sdkerhet. Tydlig styrning pa olika nivaer har skapat goda

forutsattningar for ett systematiskt forbattrings- och patientsdkerhetsarbete, genom

egenkontroller dar information om verksamhetens resultat inhdmtas, samt genom att ta

ansvar for att atgarderna genomfors och utvarderas.

Ledningens formaga att kommunicera, leda det larande och dess varde och

medarbetarnas delaktighet har hojt kvaliteten i olika kunskapsomraden och praktiska

tilldmpningar.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 5, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Beskriv 6vergripande mal och strategier for patientsdkerhetsarbetet i syfte att sékra

verksamhetens kvalitet.

Overgripande mal och strategier

Oka patienternas upplevelse av delaktighet och av att bli forstddda

Identifiera risker enligt Systematiska evidensbaserade riskbedémningar for att
forebygga vardskador. Fokuserar saledes inte bara pé risker utan ocksa péa
framgangsfaktorer for en séker vard.

Oka kunskapen och medvetenheten inom personalgruppen om férekomst av
vardskador, samt ge underlag till analys av bakomliggande orsaker pé systemniva
samt forbattra mojligheterna att félja utvecklingen till patientsakerhet.

Folja upp och analysera allvarliga intraffade handelser samt delge
verksamheterna for ett larande syfte

Forebyggande arbete for att forhindra smittspridning och vardrelaterade

infektioner



e Fullfélja Registrering i nationella kvalitetsregister samt anvandandet av
analysverktyg for att starka patientsdkerheten utifran resultatet av
kvalitetsregister

e Egenkontroll, dels Systematisk uppféljning och utvardering och dels kontroll av att
verksamheten foljer gallande lagar och bedrivs enligt beslutade processer med
tillhérande rutiner

e Uppratthalla och utveckla kompetens hos all personal utifran
kompetensforsorjningsplan

e Bibehalla god samverkan med de samarbetspartner som verksamheten har avtal
med

e Folja upp effekten av implementerade arbetssétt och metoder, samt lyfta upp

framgangsfaktorer for en séker vard

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

Namndens ansvar
Till stadsdelsndmndens ansvarsomrade hor dven ansvar for halso- och sjukvard i
sarskilt boende. Namnden faststaller overgripande mal for det systematiska

kvalitetsarbetet samt att kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Verksamhetschef

Verksamhetschefen har ett helhetsansvar for halso- och sjukvarden inom
verksamheten och foljer regelbundet upp kvalitetsarbetet samt ar ett stod till
bitradande enhetschefer i kvalitetsarbetet, dvs att planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och forbattra verksamheten.

Utifran uppdraget bedriver verksamheten en god séker vard och omsorg med hog
kvalitet for att hoja patientsdkerheten langsiktigt och hallbart, har ingar dven

informationsdverforing enligt atagandet.

Bitradande enhetschef



Ansvarar pa uppdrag av verksamhetschef for informationséverféring for att rutiner och
riktlinjer som styr Halso- och sjukvards insatser, erbjuds, bedrivs och féljs upp med
god kvalitet enligt hélso- och sjukvardslagen och att de dr kdnda. Samt att personal
har den kompetens som behdvs med héansyn till de krav som stélls pa verksamheten

for att kunna utféra uppdragen och uppna malen.

Bitradande enhetschef ansvarar for Halso- och sjukvardsgruppen som bestéar av
legitimerade sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter och dietist.
Kvalitetsarbetet gallande egenkontroll av patientsédkerhetsarbetet pa olika nivaer

strukturerades efter arshjul framtagna for respektive professionsomréade.

Legitimerad personal (Halso- och sjukvardsgruppen)

Ar ansvarig for att arbetet utfoérs i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet, att utforma och anpassa varden sa langt som méjligt i samrad med
patienten och visa patienten omtanke och respekt samt att fora patientjournal i
enlighet med patientsdkerhetslagen.

De har skyldighet att bidra till att hog patientsdkerhet uppréatthalls genom att
rapportera in risker for vardskador samt intraffade handelser som medfort eller hade
kunnat medfdra en vardskada. Har ingar dven systematiska egenkontroller och dess
redogorelser.

Handledning och végledning av omvardnadspersonal samt studenter ingéar i deras

uppdrag.

Omvardnadspersonal

Med omvardnadspersonal avses halso- och sjukvardspersonal d& de bitrader
legitimerad personal och de utfoér ordinerade hélso- och sjukvardsuppgifter enligt
delegering inom vissa omraden. De har darmed ocksa en skyldighet att bidra till att en
hog patientsdkerhet uppratthalls genom att rapportera in risker for vardskador samt

intraffade handelser som medfort eller hade kunnat medfdra en vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och ansvarig fér rehabilitering

Samverkan med kommunens Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) inom verksamhetsomradet.

MAS och MAR har tillsammans med verksamhetschefen for hédlso- och sjukvarden i
uppdrag att samverka, uppratthélla, utveckla och félja upp verksamhetens kvalitet och

sakerhet inom ramen foér ledningssystemet.



MAS utreder handelser i verksamheten och att pa delegation frdn ndmnden gora
anmaélan enligt lex Maria till Inspektion for vard och omsorg (IVO). Detsamma géller
att anmala héalso- och sjukvardspersonal som utgor en patientsdkerhetsrisk till

Inspektionen fér vard- och omsorg (IVO).

Utvecklingsenheten

Verksamhetens Patientsakerhetsarbete har bedrivits i samverkan med
utvecklingsenheten péa stadsdelsforvaltningen.

Utvecklingsenheten utreder dven handelser i verksamheten och att pé delegation fran

namnden géra anmalan enligt lex Sarah till Inspektion for vard och omsorg (IVO).

Dietist

Kommunen tillhandahaller dietist till patienter inom SABO enligt sammanhallen
dverenskommelse mellan Region och kommun. Hasselby/Vallingby stadsdel har avtal
med dietist som finns tillganglig under dagtid pa vardagar. Lokal rutin for nar dietist
ska kontaktas finns pa boendet. Sjukskdterskan ska till exempel alltid kontakta dietist
vid patient med sondmat och kan ta hjalp av dietist i olika nutritionsfragor sd som

ofrivillig viktférandring, konsistensanpassad kost eller val av kosttillagg.

Ovriga stodfunktioner for god patientsakerhet

e Inspektionen for vard och omsorg (IVO) framsta uppgift ar att svara for tillsyn

e Samverkan med utvecklingsenheten inom stadsdelsférvaltningen

e Samverkan med Kvalitetsobservatér inom Aldreférvaltningen Avdelningen for
stadsovergripande dldreomsorgsfragor

e Samverkan med Vardhygien inom Stockholm Regionen som regelbundet gor
inspektioner enligt avtal av Hygiensjukskoterska/smittskydd betréffande
Patientsakerhet

e Samverkan med ldkarorganisation enligt avtal, denna stodfunktion har bidragit for
god patientsdkerhet

e Patientndmnden som &r fristdende och bidrar till att hoja patientsdkerheten samt
vardens kvalitet. Varje kommun &r ansluten till en patientndmnd, Patientnamnden
stodjer enskilde individer och guidar vidare till ratt instans for synpunkter och

klagomal
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Samverkan foér att forebygga vardskador

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

Stockholms stad har en samlad uppgoérelse mellan kommun och Region.

Syftet med dverenskommelsen ar att skapa goda forutsattningar for att den enskilde
far en sammanhéallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina
behov.

Vid samverkan med vara samarbetspartners diskuteras eventuella brister, avvikelser
och forslag for att bland annat forbattra rutiner, statistik ,nya vardprogram och

nyheter. Samverkan sker i tva olika former:

1- Samverkan med de externa aktorerna

Samverkan med ldkarorganisationen

Pa samverkansmotet narvarar enhetschef, bitrddande enhetschef for HSL, HSL
samordnare, sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, MAS och MAR. P& dessa
moten sker uppféljning och utvardering av den gemensamma 6verenskommelsen. Har
sker dven genomgang av avvikelser och eventuella fordndringsarbeten for framtida
utveckling.

Ansvaret for Kommunens lakarinsatser inom hélso- och sjukvard ligger hos regionen
for att tillhandahalla insatserna, avtal och finansiering av |dkarinsatser.

Patienterna har Familjeldkarna som ansvarig lakarorganisation under sin vistelse pa
boendet. Ldkaren som &r kopplad till verksamheten finns att tillga vardagar mellan kl.
08-17, ovrig tid finns jourverksamhet att tillga.

Kand skriftlig rutin for hur lédkare ska kontaktas finns. Fysiskt besok (rond) sker minst
en gang per vecka och tidsatgang for detta ar ca 2-4 timmar beroende pa behov/antal

patienter.

Medicinskt tekniska produkter (MTP)

Samverkan sker med Sodexo och 6vriga leverantérer for vilka staden har ramavtal

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

Samverkan med region géallande kostnadsfordelning av lakemedel

Gemensamt buffertforrad for lakemedel avsett att anvandas vid akuta behov som till

exempel vid antibiotikabehandling eller vid vard i livets slutskede.

Samverkan med Apoteket AB gallande god ldkemedelsanvandning for aldre
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Genom att anvanda ordinationsverktyget (Pascal) fér bade ordination och
jordningstéllande av dos samt bestéllning av originalforpackning framjar vi en sékrare
lakemedelsbehandling.

Samverkan som bidrar till att sdkra varden och patientsdkerheten sker med

Apoteket AB som genomfor apoteksinspektioner en gang om aret dar MAS deltar.
Resultatet av inspektionen aterkopplas via protokoll, detta ar grunden for att forbattra

och 6ka patientsadkerheten i var verksamhet.

Samverkan med Vardhygien

Vardhygien genomfor hygienronder inom verksamheten enligt avtalad tid, har deltar
aven MAS. Vardhygien erbjuder och anordnar utbildningar till oss for alla
yrkesprofessioner.

Samverkansmote sker tva ganger om aret med stadens medicinskt ansvariga.
Vardhygien samverkar aven i specifika arenden som smittspridning och hantering av
multiresistenta bakterier, som sakkunnig, vagledning och stdd. De kan dven anordna

specifika utbildningsinsatser och foreldsningar.

Samverkan med Tandvard

Samverkan med tandlakarorganisationen Flexident gor regelbundna
munhalsobedomningar for patienterna. Tandlékare och tandhygienist gor aven
nddvandiga insatser som behdvs for att framja en god munhélsa.
Tandlakarorganisationen Flexident erbjuder och anordnar dven utbildningsinsatser till
all personal, har sker dven vagledning och stod till personalen.

Samverkansmoten med kommunernas kontaktperson (MAS) gallande tandvardsfragor

genomfors pa hélso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard en gang om éret.

Samverkan med Fotsjukvard

Medicinsk fotsjukvard erbjuds genom ett samverkansavtal som bland annat reglerar

kostnader, remisshantering samt hygienrutiner.

Samverkan med Universitet/Hdgskolan

Verksamheten har samverkan for att ta emot studenter, detta géller framst

sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast.

Samverkan med Yrkesgymnasium

Verksamheten har samverkan for att ta emot underskoterskeelever fran olika skolor.
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2- Samverkan i den egna verksamheten

Samverkan med Bestéallarenheten

Verksamheten har regelbundet samverkansmdten med Bestallarenheten. Vi har
skapat goda forutsattningar for en dialog gallande utvecklingsomraden som har
uppkommit i samband med inflyttning, utflyttning eller uppfoljningar av
korttidspatienter. Har skapar vi dven rutiner for att forbattra och utveckla. Var framsta
uppgift ar att ta tillvara pa vara kunskaper fran erfarenhetsutbyte och larandet i detta
mote for att skapa trygghet for vara patienter.

Bestallarenheten gor dven individuppfoljningar arligen och sammanstéllt resultat

presenteras for verksamheten under hosten.

Samverkan med dietist

Samverkan sker [6pande inom héalso- och sjukvardens stadsdel med dietisten. Har
sker besoket fysiskt pa respektive vaningsplan, samt évriga moten med respektive
chef och omvardnadspersonal planeras regelbundet.

Dietisten stodjer aven verksamheten nar det galler utbildningssyfte, maltidsfragor,

maltidsmiljo och rekommenderar produkter vid inkép utifran patientens behov.

Samverkan med dokumentationsstodjare

Samverkan sker I6pande inom héalso- och sjukvardens stadsdel med
dokumentationsstodjare for
hélso- och sjukvardsdokumentation. Samverkan sker via fysiska moten enligt

planeringen i arshjulet.

Samverkan med Kompetens och tréaningscenter (KTC) péa utvecklingsenheten

KTC ar ett specialutrustat traningscenter som riktar sig till medarbetare inom
aldreomsorgen, detta innebéar ockséa langsiktig kompetensférsorjning.

Har far medarbetare maéjlighet att trana pa ett kvalificerat omhandertagande och
utveckla sina kliniska fardigheter for att kunna erbjuda en trygg och saker vard och
omsorg av aldre som har behov av dldreomsorg. Insatserna erbjuds/sker bade enskilt
och i team.

Samverkan med KTC sker fortlopande, detta for att sédkerstélla patientsakerhet.

Verksamheten nyttjar de utbildningsinsatserna som erbjuds.

Ledningsgrupp
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Traffas varje vecka, dar olika &renden i verksamheten lyfts upp pé operativa nivaer sa
val som strategisk niva, samt ett gemensamt beslut tas gallande resursférdelning som
ar relaterat till patientsékerhet.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska- OAS

Daglig kontakt sker mellan omvardnadsansvarig sjukskoterska sa

kallad OAS (legitimerad sjukskoterska med ansvar féor bedémning, planering,
genomférande) och omvardnadspersonal sa kallad OVP (har

inkluderas underskoéterskor och vardbitrdden) bade via dokumentationssystem och
muntligen. Kontinuerliga uppféljningar utifran patientens pagaende halso- och

sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer ses 6ver pa daglig basis.

Patientansvarig ldkare - PAL

Samverkan mellan Patientansvarig lakare sa kallad PAL och OAS sker under
inplanerad rond, en dag per vecka med mojlighet till kontakt pa andra tider om

behovet finns.

Hélso- och sjukvardsmoten

Moten géller for all legitimerad personal, detta ar dven ett forum for
informationsoverforing och erfarenhetsutbyte for yrkesspecifika fragor. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAR) och Medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR) blir
inbjudna.

Teamtraffar

Teamtraffar ar plattformen i det tvarprofessionella teamarbetet med fokus péa
vardtagarens behov, dar samtliga professioner ar lika viktiga. P4 teamtraffarna dar
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast, omvardnadspersonal och
ansvarig chef ingar, tas aktuella arenden upp och insatser planeras och diskuteras.
Teamtraffarna ar ocksa ett tillfalle for samordning av en personcentrerad vard kring

vardtagaren. Teamtraffarna ar ett prioriterat mote for alla.

Kvalitetsrddsmétet — Halso-och sjukvard

Kvalitetsradsmotet sker enligt planeringen i arshjul, har deltar bitrddande enhetschef,
legitimerad personal och kvalitetsombud. Har presenteras en sammanstallning av
hédndelserapporter och dess bakomliggande orsaker. Har upprattas dven
atgérdsplaner for att forebygga att handelser (avvikelser) inte upprepas, samt

aterkoppling. Utvardering och uppféljning av inférda atgarder gérs manaden darpa.
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Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Verksamheten féljer Stockholms stads IT- policy och en informationssékerhetspolicy.
Informationssakerhetsklassning med stéd av KLASSA, metod for
informationsklassning, har genomforts under aret. En del digitala verktyg som har
anknytning till patientsédkerheten har ingatt i informationssékerhetsklassningen.
Verksamhetssystemet for dokumentation ar det digitala verktyget som har kravt hogst
sakerhet.

Handlingsplan ar framtagen for att uppfylla kraven utifrdn patientdatalagen, GDPR
(General Data Protection Regulation), NIS (The Directive on security of network and
information systems) och ISO (International Organization for Standardization).

| handlingsplanen finns atgarder som har en prioriteringsordning och som har hanteras
under aret

Legitimerad personal och ansvariga chefer har genomgatt NIS utbildningen.

Vardinformationen i Vodok och NPO finns tillganglig fér legitimerad personal utifran
de krav som stélls pa verksamheten.

Verksamhetschef ansvarar for att, efter bedomning, tilldela behorigheter till system
med vardinformation. | samband med anstéllning skriver samtliga medarbetare pé en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess

samt att regelbundna kontroller gérs genom loggning av atkomst.

For att sdkerhetsstélla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen, gors
regelbundet loggkontroller av slumpmassigt utvalda patientjournaler samt
personal/anvédndare i verksamhetssystemet Vodok samt NPO.

Loggkontroll gérs enligt planering och sammanstallningen av resultatet av
loggkontrollen i Vodok som utférdes visade inga avvikelser som férekommit under

aret.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 5

Denna del berdrs inte inom var verksamhet.
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En god sakerhetskultur
En grundlaggande forutséattning for en sadker vard &r en god
sdkerhetskultur. Organisationen ger da férutsattningar for en kultur

som framjar sakerhet.

Var sékerhetskultur handlar om ansvar och 6ppenhet,
forhallningssatt, varderingar och medvetenhet som medarbetare och
ledning har till sdkerhetsfragor. Det handlar daven i stor utstrdckning om att arbeta med
attityder och beteenden for att forstad hur dessa delar paverkar varandra och gemensamt

skapa forutsattningar for en sédker arbetsplats, samt sdkerhetsmedvetenhet.

Verksamheten framjar sakerhetskultur genom att bevara ett 6ppet klimat dar
medarbetare kan ifrdgasatta, komma med forslag till forbattringar och samtidigt vara
lyhoérd, samt ha en god dialog for 6kad insikt och forstaelse. Goda forutsattningar skapas
genom utskick av manadsbrev och fragestallningar, samt utvarderingar och uppféljningar
som sker pa Drop-in moten, arbetsplatstraffar, kvalitetsrddsmoten, teamtraffar,

avstamningsmoten och planeringsdagar, samt anhdérigtraffar.

Verksamhetens viktiga aspekter i sdkerhetskulturarbetet har varit att dra lardomar fran
erfarenheter. Vi delar med oss av erfarenheter och delger det medarbetare lart sig till
andra, samt tillampar dessa for att kunna rapportera intraffade handelser/incidenter utan
att vara orolig for repressalier.

Vi ar valdigt tydliga med att fragor inte handlar om att kritisera varandra, utan om att
ingen ska behdva drabbas av skador som faktiskt gar att undvika. Vi fokuserar pad VAD
som héant, och pa hur vi kan forhindra att det hander igen, inte pa vem som varit
inblandad.

Den absolut viktigaste aspekten och basen for en god sékerhetskultur for oss har varit
att samtliga medarbetare tar dgarskap av sdkerhetskulturarbetet och standigt agerar

med sédkerheten i framsta fokus.
Ledningen uppmuntrar alla — medarbetare, patienter, ndrstaende - att alltid fraga om

man ar oséker pd nagot och att saga till sa fort ndgon upptécker en risk, att nagot haller

pa att ga fel eller har blivit fel utan att morklagga uppgifter om incidenter.

16



Det som kdnnetecknar en god sakerhetskultur pa var arbetsplats ar att ledningen
prioriterar och hanterar sdkerhetsfragor pa alla nivaer i verksamheten och att de ar en
del av "kulturen" som bygger pa en 6ppen dialog att;

Vi pratar ofta om risker och vardskador.

Vi pratar om positiva handelser och diskuterar vad som gor att det oftast gar bra.

Vi hittar framgangsfaktorer och se till att de far utrymme i framtidens utveckling.

Hanteringen av information inom var verksamhet bygger ocksa pa vissa regler for att
halla en acceptabel standard. Vi uppnar en god informationssékerhetskultur genom:
Larande — vilja och formaga att lara sig om sékerhet genom erfarenhet.

Rapporterande — incidenter och avvikelser rapporteras pa ett korrekt satt.

Rattvisa — en rattvis verksamhet som inte straffar misstag.

Flexibilitet — respekt for kunskap hos medarbetare oavsett dennes roll i organisationen.
Kommunikation — fungerande rutiner och kanaler for spridning av information och

kunskap.

Verksamheten har genomfort att arbetet med patientsakerhet och arbetsmiljé har
integrerats systematiskt i samverkan med skyddsombud och foretradare for
medarbetarna, detta har varit en del av verksamhetens kultur generellt och dess

sakerhetskultur specifikt.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
-:!’:
=

Adekvat
kunskap och

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

forutsattningar for att utfora sitt arbete.

kompetens

Verksamheten arbetar med kompetensforsorjning enligt
kompetensforsorjningsplanen for att kunna mota upp framtidens behov med ratt
kompetens vid ratt tillfalle. Detta innefattar saval rekrytering, som att utveckla och

behalla befintliga medarbetare.

Vi har haft mycket |1ag personalomsattning vilket mojliggjort stabiliteteten for en 6kad
valfard och trygghet for vara patienter.

Vi har implementerat tjdnster "heltid som norm”, och detta har lett till en mer stabil
bemanningsprocess och bemanningsstruktur vilket ar bidragande orsaker som

stabiliserar kontinuiteten i vardagen for att kunna 0ka patientsékerheten.
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Sedan juli infordes krav for inskaffandet av skyddad yrkestitel for att kunna arbeta som
underskoterska s.k. underskoterska med skyddad yrkestitel. Detta sakerstaller langsiktigt
att verksamheten har tillgang till personal med adekvat kompetens for att verksamheten

ska uppfylla kravet enligt uppdrag.

Verksamheten ar ocksa praglad av en mangfald medarbetare, och var styrka ligger i att vi
ar en stark sammanhallen grupp, som mobiliserar sig mot samma mal och drar i samma

riktning.

Vi arbetar bade med interna som externa utbildningar. Inom verksamheten erbjuds
mojlighet till fortbildning. Kompetensutveckling sker pa enskild, individuell niva och pa
gruppniva, och givetvis paverkas vi ocksa av omvérlden, da nagot nytt ska inforas i

verksamheten.

Kompetensférsorjningsplanen utvecklas enligt "arskalendern” ("4rshjul’) och omfattar all
personal inom verksamheten, d.v.s. omvardnadspersonal, legitimerad personal och
personal i olika ledningsfunktioner.

Stimulansmedel har haft stor betydelse for finansiering av utférda utbildningar for var
verksamhet, t.ex Aldreomsorgslyftet har bidragit till att manga medarbetare har borjat
studera och utbilda sig till underskoterska och olika spetskompetenser. Har ar vi

redovisningsskyldiga av de utférda timmarna.

Var goda forutsattning for att utféra arbetet kdnnetecknas av att;
e Personalen har relevant och adekvat kunskap, kompetens och erfarenhet for att
klara av uppgifterna
e Halso- och sjukvardspersonal uppfyller behoérighetskraven
e Arbetet utfors i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet

e Vi tar tillvara pa personalens erfarenheter

Patienten som medskapare
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och
de narstadendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten &ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som méjligt

utformas och genomfoéras i samrad med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &

18



Patientens och patientforetrddarens erfarenheter som medskapare har visat stor
potential till att forbattra verksamhetens- och vardens kvalitet och har bidragit till 6kad
effektivitet.

Darfor arbetar verksamheten systematiskt for att tillvarata erfarenheter, kunskap och
synpunkter fran enskild patient, patientforetrddare och att beakta och integrera deras
medskapande i planering, utveckling, genomférande och utvérdering inom omraden som

utgar fran patientens behov.

Vi har varit tydliga i vart forhallningssatt pa att synen pa patienten som "mottagare” av
sjukvard behdver ersdttas av en syn dér de ocksa far rollen av medskapare, vi har goda
erfarenheter att patienter i allt hogre grad vill vara med och paverka vardens utformning

och prioriteringar. Darfér arbetar verksamheten med:

Medskapande pa individniva, detta sker i samband med inflyttning, vardplanering,

brytpunktsbedémningar/brytpunktsamtal eller regelbundna kontakter med/fran

kontaktperson, genom att patient och anhoérig;

e Farvara med nér legitimerad personal planerar patientens vard utifran legitimerad
personals arbetssatt, detta sker i samrad med hen for att sédkerstélla delaktighet och
medbestdmmande i den egna varden. (Om patienten inte varit delaktig i processen
pga nedsattning av den kognitiva formagan da aktualiseras samtycke via anhorig,
detta dokumenteras)

e Blir sedda och respekterade utifran vilka férvantningar de har pa oss som vardgivare

e Blir lyssnade pa och hansyn tas till deras egen uppfattning om sin situation och sina
problem innan beslut fattas

e F[ar aterkoppling om de beslut som fattas och pé vilka grunder

e Farvard och stdd utifran sina egna forutsattningar vid utformning av
genomfoérandeplan och en tydlig bild av levnadsberéattelsen som ger ett gott underlag
for utformning av genomfdrandeplanen

e Delar med sig av erfarenhetsbaserade kunskaper till oss

Medskapande pa verksamhetsniva, detta sker i samband med anhoérigmdte och

boenderad, genom att patient och anhorig;

e Far enhetlig, |attillgdnglig och anpassad information som ger mojlighet att forsta, att
engagera sig och att féra en meningsfull dialog med ansvariga

e Har mdjlighet att paverka utformningen och styrningen av den vard och det sociala
stéd hen behdver/far som helhet

e Erbjuds enskild tid for att framfora sina fragor, synpunkter och information

e Erbjuds tid for uppfoljning och den dokumentation som ar lattillganglig
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e Farlattillganglig och anpassad information om rattigheter och valméjligheter
e Ger aterkoppling som paverkar utformningen och utvecklingen av verksamhetens
arbetssatt

Medskapande pa en helomfattande niva, genom att patient och anhorig:

e Har mojlighet att fora en meningsfull dialog, lattillgédnglig och anpassad information
olika samverkansformer pa lokalniva

e Ar dvertygade att deras behov &r i centrum och insatserna ses fran dennes perspekt

e Ar medvetna om att det finns lattillgangligt informationsmaterial och anpassad IT sa
att de kan bli véalinformerade

e Ar medvetna om att de arbetsformer, information och kommunikation, &r anpassade
sa att alla kan vara med, oberoende av tidigare vana och erfarenhet eller

funktionsnedsattning

iv

e Ar medvetna om mojligheten att ta del av resultaten t ex: arlig brukarundersokningen

och individuella uppféljningar

e Ar medvetna om att verksamheten satsar pa utbildning i forhallningssattet i
bemotande och helhetssyn

e Ar medvetna om att det finns ordnade former som fa&ngar upp dnskemal, kunskap,
synpunkter och erfarenheter.

e Ar medvetna om att det finns rutiner for hur 6nskemal och inkomna synpunkter tas
om hand, foljs upp och aterkopplas

e Blir erbjudna till delaktighet om sa ar lampligt i internutredningar enligt 3 kap 3 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).

Verksamheten skickar ut manadsbrev till anhoriga, anhorigtraffar sker tva ganger om

aret, boenderad sker tva ganger om aret, och alla dessa planeringar och genomférande

sker enligt arshjul.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §,7 §,8 §, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 $

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sédkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.
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Verksamheten har anpassat de fem nationella fokusomradena

som Socialstyrelsen har tagit fram for en séker vard och att sa fa
patienter som mojligt ska drabbas av vardskador,
fokusomradena éar:

1. Oka kunskap om intraffade vardskador

2. Tillforlitliga och sdkra system och processer
3. Séker vard har och nu
4. Starka analys, larande och utveckling

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Verksamheten arbetar aterkommande med egenkontroller inom de omraden som ér
identifierade och som sténdigt behover kvalitetssakras. Vi arbetar dven med
egenkontroller utifran identifierade risker eller i syfte att underséka om vidtagna atgarder

har fatt efterstravat resultat.

Egenkontroller for 6kad patientsdkerhet genomfdrs hos oss genom granskningar,
internutredningar, analyser och uppfoljning av framtagna handlingsplaner. Resultaten
ligger sedan till grund for vart standigt pagdende forbattringsarbete inom verksamheten
som bygger pa larande och utveckling, detta har varit en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsdkerhetsarbete. De forbattringsarbeten som legat i fokus har
varit lakemedelshantering, dokumentation, nattfasta, minska risken for vardrelaterade
infektioner och fallprevention. Vi &r medvetna om att det fortfarande finns utrymme for

forbattringsarbete och kvalitetsutveckling inom ovan ndmnda omraden.

Vart arbetsséatt har varit att vid planerade regelbundna moten aterrapporteras alla
inkomna avvikelser, och allt dokumenteras i handelsehanteringssystemet. Identifiering,
utredning och evaluering av vardskador har ocksa 6kat kunskapen om vad som drabbar
patienterna, nar resultatet av varden inte blivit det avsedda, eller forvantade. En
sammantagen bild av kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna har gett verksamheten ett underlag for bade utformning av atgarder och for

prioritering av insatser.

Indikatorer, matmetoder och uppféljningar som ska frédmja ett sammanhallet
systematiskt forbattringsarbete med patientperspektivet i fokus inom var verksamhet

redogdrs via vara egenkontroller som speglar vara insatser inom varden.

Tabellen nedan visar utférda egenkontroller inom verksamheten
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Egenkontroll _ Kalla
Héalso- och 2 ganger/ar Egen rutin
sjukvardsdokumentation
Halsoplaner 2 ganger/ar Egen rutin
L_J_teblivna signatur?r/ej givna 1 gang/manad Egen rutin
lakemedel av omvardnadspersonal
samt sjukskoterskor
Narkotikaklassade lakemedel med | 1 gang/manad Egen rutin
inrapporterade avvikelser
Medicintekniska produkter (MTP) 2 ganger/ar Egen rutin

Infektionsregistrering

1 gdng/maénad

Infektionsregistrering verksamhetens

egna underlag

Kvalitetsindikatorer

1 gang/maénad

Kvalitetsindikatorer verksamhetens

egna underlag

Basala hygienrutiner och

1 gdng/maénad

PPM méatning och underlag framtaget

kladregler av Vardhygien
Loggkontroll, Vodok och NPO 1 gang/ ar I NPO en gang/ar
Vodok from 2023
Avvikelser 1 gang/manad Vodok - Kvalitetsrad
Tryckséar/Norton 2 ganger/ar Vodok
samt vid behov
Munhélsa/ROAG 2 ganger/ar Vodok
samt vid behov
Fall/Downton 1 gang/ar Vodok
samt vid
behov
Nutrition/MNA 2 ganger/ar Vodok

samt vid behov

Nattfasta

2 ganger/ar

mars och oktober

Dokument framtaget av dietist

Patientens klagomal och

synpunkter

Kontinuerligt

(fortldpande)

Klagomal som inkommer,
utreds/redovisas/avslutas inom 14
dagar

Lakemedelshantering och

signeringslistor

1lgéng/méanad

Verksamhetens egna underlag

Narkotikaklassade lakemedel

1 gang/maénad

Verksamhetens egna underlag
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Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 S, ’1

PSL 2010:659 3 kap. 3 § A A
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och %
vardskador 0kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar ‘

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgarder och prioritering av insatser.

Verksamheten har en tydlig ansvarsfordelning mellan chefer avseende bearbetning av
inrapporterade handelser, oavsett allvarlighetsgraden i det intraffade som har medfort,
eller hade kunnat medfdra, en vardskada i verksamheten.

Utredning av intraffade handelser sker inom 14 dagar, utredningar ger sé langt som
mojligt klarldggning av hadndelsefdrloppet samt underlag for att analysera faktorer som
har bidragit till att leda fram till det intraffade och darigenom sdka underlag for beslut om
atgarder som ska vidtas. Detta for att forhindra en upprepning av det intraffade, eller
andra héndelser av liknande art, dar sddana risker blottlaggs av utredningen, pa det

sattet har vi kunnat minska riskerna fér — och konsekvenserna vid - framtida upprepning.

Nar utredningen ar klar och fardig da redovisas detta internt inom en vecka och darefter
éverlamnas den till MAS/MAR eller utvecklingsenheten inom stadsdelsforvaltningen.
Beslut om eventuell fordjupad utredning eller anmalning till IVO sker via
MAS/MAR/utvecklingsenheten.

Vi for alltid en fullstdndig dokumentation av hela processen, den startas nar en utredning
inleds och pagér fram tills dess den avslutas. Detta presenteras och aterkopplas till alla
berérda inom enheten, vid avtalade moten. Detta for att 6ka kunskapen om kopplingen
mellan risker for vardskador och faktiska skador, samt ha val fungerande och kénda
rutiner och handlingsplaner om en patient drabbas hos oss. Utifrdn goda kunskaper,
uppméarksamhet och en hog forstaelse for forloppet bakom Awrskador uppstéar - och hur
de kan uppsté - kan vi dessutom hysa hopp om att fanga upp sddant som annu inte har
hunnit drabba vara boende.

De identifierade riskomradena ar munhalsa, trycksar, undernaring, lakemedelshantering,
skada efter fall, hantering av hjalpmedel, bristande dokumentation, brister i

forebyggande arbete och vardrelaterade infektioner.
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Vi vet av erfarenhet att skador inte helt gar att undvika i var verksamhet, trots vart
standigt forebyggande arbete. Men genom en allt mer medveten sakerhetskultur, en god
kommunikation och ett gott samarbete mellan véra olika yrkesprofessioner tillsammans
med sakrare arbetssatt, ett kontinuerligt och 6kat larande om riskerna for vardskador,
samt en god forstaelse for sjalva arbetet med analysen, kan patientsdkerheten starkas

hos oss.

Alla som arbetar inom verksamheten ar skyldiga att rapportera handelser som har
betydelse for patientens sékerhet till sin ndrmaste chef, vilken i sin tur ar skyldig att

rapportera till verksamhetschef samt stadsdelens MAS/MAR som har anmalningsplikt.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och wimg?mhm

proaktiva perspektiven pé patientsdkerhet bejakas. Genom att e

L

«b

utformat for att ge stdd och beskriva enhetens arbete med det systematiska

minska oonskade variationer starks patientsakerheten.

Verksamhetens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete &r

kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9. Ledningssystemet séakerstaller ett systematiskt och

strukturerat arbetssatt for att standigt utveckla och forbattra verksamheten.

Verksamheten anvander sig av kvalitetsregister som en nationell kunskapsbas for att
framja systematiskt arbetssatt i stod av identifiering av risker hos patienter.
Verksamheten arbetar aktivt med registrering i kvalitetsregistren Senior Alert, Svenska
Palliativregister och BPSD.

Kvalitetsregistren ar en samling av data som vi anvander for att I6pande kunna
analysera, utvardera och forbattra kvaliteten i utférandet av halso- och
sjukvardsinsatser.

Registren har gett oss stod till ett standardiserat och evidensbaserat arbetssatt som
har kunnat forebygga sjukdom och skador hos den enskilda patienten, samt underlattat
for personalens arbete for att 6ka kvaliteten pa genomfdrandet av

omvardnadsinsatserna.
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Detta har dven bidragit till 6kad medvetenhet ock kunskap hos personalen for att
minska skador och oka livskvaliteten for dldre, samt underlattat systematisk
uppféljning och kvalitetsutveckling i verksamheten. Med hjalp av de evidensbaserade

bedomningsverktygen har vi kunnat minska och férhindra skador under aret.

Vi har med hjélp av bl.a. registret i Senior Alert tidigt kunna upptéacka/identifiera risker
och kunnat sétta in ratta atgarder, samt forebyggt trycksar, undernaring, risk for fall,

ohéalsa i munnen samt bladsdysfunktion.

For att stodja det forebyggande arbetet géllande vardrelaterade infektioner inom
verksamheten har vi haft &terkommande méatningar med hjélp av iakttagelser och

foljsamhet.

Rapportering av matvarden registreras i SKR:s PPM-databas https://ppm.vantetider.se.

PPM-verktyget ar Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) databas for registrering av
bland annat féljsamhet av basala hygienrutiner och kladregler. Detta har varit ett

tillforlitligt och sékert system for det resultat vi har fatt.

Egenkontroll enligt planeringen i arshjulet, &r ocksa en systematisk uppféljning av den
egna verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som

ingar i verksamhetens ledningssystem. Egenkontroll &r en intern granskning av att den

egna verksamheten uppnar stéllda krav och mal. Detta har varit en sédker process for oss.

Vi registrerar avvikelser/intraffade handelser i vara datasystem, sedan hanterar vi detta

enligt enhetens rutiner som ar tillforlitlig for detta &ndamal.

Verksamhetens arbetsséatt och rutiner gallande uppfoljningarna har ocksé bidragit till att

skapa motivation till att fortsatta utveckla en hog patientsdkerhet i alla delar av
utférandet av halso- och sjukvardsinsatser.
Denna tillforlitliga metod har synliggjort att vi har kunnat minska o6nskade effekter

gallande patientsdkerheten.
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Séaker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan

‘ Stiker vard .

her och ny

«®
(]

manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5 kap. 1 §, 7kap.2 § p4

Riskanalysen &r en 6vergripande process som inkluderar flera steg i vart arbete och
forutsatter sarskild kompetens, medan riskbedémningen ar en specifik del
av riskanalysen déar vi beddmer sannolikheten och konsekvenserna av olika risker for

att kunna fatta ett beslut om hur vi ska hantera dem.

Séker vard har och nu handlar for oss om att ha férméga och kunskap foér att kunna
hantera och agera har och nu innan patientsdkerheten ar hotad. Verksamheten har
olika infallsvinklar, verktyg, indikatorer, matmetoder, erfarenheter och
kompetensomraden som vi bedémer ar vardefulla nér risker ska identifieras,
analyseras och elimineras.

Vart arbetssatt visar hur en riskanalys 6kar patientsdkerheten i verksamheten néar ratt

atgéard satts in.

Verksamhetens riskhanteringsprocess samt handelseanalyser med identifiering av
bakomliggande orsaker féljs/anvands pa ett strukturerat och systematiskt satt for
att hantera risk, detta sker i fem steg; identifiera, vardera/mata, hantera/atgarda,
folja upp och rapportera.

Effekten av den hér processen bidrar till att minimera, 6évervaka och kontrollera

sannolikheten eller inverkan kopplat till o6nskade handelser.

Véara lardomar dras fran intraffade skador och att dessa lardomar anvéands i
riskvardering och riskhantering. Detta ar ocksa ett satt att forhindra att en skada ens

uppkommer.
Vi utvarderar dven atgardernas effekt samt sammanstéller och aterkopplar

erfarenheterna till personalen for ett larande som leder till agerande géllande saker

vard har och nu.
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Séker vard kraver fran verksamhetens sida dven god yrkeskunskap med ett etiskt
och ett professionellt forhallningssatt, ett gott verksamhetsoverskridande samarbete
som ar grundat pa respekt for och kdnnedom om sin egen och andra professioners
kompetenser, samt att ha ett personligt ansvar gentemot vart uppdrag i utférande av

insatserna, oavsett vilken roll vi har i verksamheten.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet

inom hélso- och sjukvarden. Nér resultaten anvéands for att forsta vad 4

som bidrar till sékerhet, hallbarhet, énskvard flexibilitet och goda N

resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och ' '

sakerheten o0kar och risken for vardskador minskar. “
Avvikelser

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

Verksamhetens inrapportering av inkomna Hélso- och sjukvardsavvikelser (internt och
externt) samt avvikelsehantering sker pa ett systematiskt satt och enligt beprévad
rutin. Vi arbetar standigt med att identifiera, dokumentera samt rapportera negativa
handelser och tillbud. Ett systematiskt arbetssatt som aven innebar att vi faststaller
och atgérdar orsaker, utvarderar atgardernas effekter samt sammanstaller och
aterkopplar erfarenheterna till verksamheten.

Alla medarbetare har ett ansvar att rapportera avvikelser pa arbetsplatsen nér de

intraffar eller upptéacks.
Chefer och medarbetare & medvetna om de risker som kan uppsté och har alltid en

dppen dialog om tillstand/situation och omstandigheter som kan paverka

patientsdkerheten.
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Vi uppréatthéaller dven ett sdkert arbetsséatt som forutsatter en god sadkerhetskultur
dar var och en i organisationen bidrar och agerar utifran sin roll, detta har dven

kunnat framja och skapa forutsattningar for var goda arbetsmiljé och en séker vard.

Verksamheten har kontinuerligt olika moétesforum enligt arshjul sdsom
ledningsgruppsmoten, kvalitetsrad, arbetsplatstraffar, planeringsdagar, teamtraffar,
avstadmningar och Dropp-in tillfallen. Dar har vi kunnat skapa basta mojligheter for
att bidra till att 6ka medvetenheten, kunskapen, férmagan och flexibiliteten hos
chefer och medarbetarna inom verksamheten i halso- och sjukvardens insatser. Déar
har vi ytterligare mojlighet att uppmarksamma och aven agera pé storningar i néartid

och minska risken for att patienter drabbas av vardskador.

Verksamhetschefen eller ansvarig bitrddande enhetschef for Halso- och
sjukvardsgruppen och legitimerad personal har en éppen dialog med varandra
gallande Halso- och sjukvardsavvikelser, har tas beslut om:

e Vilken/vilka atgéarder som behover vidtas

e Fortsatt arbete gallande forbattringar — ny rutin

e Aterkoppling till de berdrda, till exempel patienten, personal, regionen, anhériga

e Utforma handlingsplan

Verksamhetschefen/erséattare hanterar inkomna avvikelser, detta sker genom en
intern utredning inom tio arbetsdagar till berérda rapportdrer. Svar/aterkoppling till
rapportdren sker nar utredningen ar slutford.

Registrator vid stadsdelsforvaltningen diariefor svaret.

Verksamhetschef eller ansvarig bitrddande enhetschef for Halso- och
sjukvardsgruppen ansvarar for att klargéra utredningen gallande avvikelsen s& snart

atgarderna ar vidtagna.

Vi har en mycket god anda péa var verksamhet med en 6ppen dialog och méanga goda
forslag pa forbattringar inom de ramar vi har att verka, dar kritik och avvikelser ar till
hjalp i forbattringsarbetet.

Méanga mindre och storre idéer provas fortlopande under arbetsplatstraffar, allt i syfte

att steg for steg hjélpa oss att bli &nnu battre i vart dagliga arbete.

Allvarlighetsgraden av intraffade handelser och inrapporterade avvikelser paverkar
ifall verksamhetschefen kontaktar MAS/MAR.

Gallande IVO &arende:
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e Verksamheten hade ingen IVO anmalan gallande lex Sarah under 2023

e Verksamheten hade en IVO anmalan gallande lex Maria under 2023 och IVO
avlutade arendet 2023

Ett identifierat omradde som vi har kunnat utveckla under 2023 var att alla utredningar

som gjordes blev klara inom angiven tid dvs inom 10 arbetsdagar, samt

aterkopplingarna som gjordes till berdrda rapportérer (internt och externt).

Det finns ett forbattringsomrade géllande att avsluta avvikelserna i vara interna

journalsystem.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a S och6 $, 7kap.2 § p6

Verksamheten ser klagomal och synpunkter som en méjlighet till en positiv férandring
och forbattring.

e Om nagot inte fungerar optimalt — forandrar vi detta tillsammans

e Om nagot fungerar bra - gor vi mera av detta tillsammans

Det finns en tydlig ansvarsfordelning och rutinbeskrivning i verksamheten avseende

bearbetning av inrapporterade klagomal och synpunkter som helhet.

Inkomna klagomal och synpunkter diskuteras och analyseras kontinuerligt och
resultaten redovisas pa kvalitetsrad och arbetsplatstraffar. Svarartade/komplicerade
arenden nar personal ar involverad, tas upp enskilt med berérd medarbetare och detta
dokumenteras ocksa.

Patienten/anho6rig kommer alltid att erbjudas ett fysiskt méte med ansvarig chef och

beroérd personal.

Laran av detta sker genom fallbeskrivning inom verksamheten och genom
erfarenhetsutbyte och en viktig fraga som stalls ar: Vad ska vi géra mer av och vad ska

vi gbra mindre av?

Det finns en tydlig mall f6r patienter/anhorig/motparter som anvands inom
stadsdelsforvaltningen for inrapportering av klagomal och synpunkter.

Verksamheten har dven utarbetat en egen mall for att kunna sammanstalla inkomna
klagomal och synpunkter.

Allvarlighetsgraden av inrapporterade klagomal och synpunkter avgér om arendet ska
rapporteras vidare till MAS/MAR/utvecklingsenheten, det &r verksamhetschefen som

ansvarar for detta.
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Inkomna klagomal och synpunkter klassificeras och sorteras enligt nedan tabell (se

nedan), detta for att underlatta verksamhetens utvecklings- och férbattringsarbete.

Utredning och avslut

Verksamhetschefen och ansvarig bitradande enhetschef hanterar inkomna klagomal

och synpunkter. Detta sker genom en intern utredning inom 10 arbetsdagar,

svar/aterkoppling till rapportéren sker nar utredningen &r slutford. Registrator vid

stadsdelsforvaltningen diariefor svaret. Verksamhetschef och ansvarig bitrddande

enhetschef avslutar drendet sa fort atgadrderna ar vidtagna.

Tabellen nedan visar antal inkomna synpunkter/klagomal

Vaningsplan/ | Antal Typ av synpunkt/klagomal
Enhet
Vaningsplan 1 4 Bemotande, ovrigt
Vaningsplan 2 Verksamhet, information
Vaningsplan 3 11 Bemotande, tillgédnglighet, information, verksamhet, handlaggning,
ovrigt
Vaningsplan 4 10 Verksamhet, bemdtande, tillganglighet, kompetens, information,
ovrigt
Vaningsplan 5 10 Bemétande, omvardnad, utebliven insats, tillganglighet
Vaningsplan 6 10 Verksamhet, bemotande, tillgédnglighet, kompetens, information,
ovrigt
HSL gruppen Bemotande
Externt 4 Verksamhet, bemotande, information
Totalt 60

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

forhallanden med bibehallen funktionalitet, daven under ovdntade

forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som

resiliens.

Oka riskmh
kay

och beredskap
@
B=

D:f

b

Framtida utmaningar for oss kraver hog beredskap for att identifiera och hantera risker.

Beredskap kravs for exempelvis perioder av 6kad arbetsbelastning, bristande

kompetensforsorjning och leveransproblem for l1dkemedel och material/varuforsérjning

osv. Darfor ar det viktigt for oss att det finns forutsattningar for att klara av

pafrestningarna utan att patientsdkerheten hotas eller dventyras.
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For att uppméarksamma och analysera risker anvands riskanalys. Riskanalys ar den metod
som verksamheten anvander infor forandringar, Metoden ar utvecklad for att identifiera
och vardera brister i verksamheten som kan paverka patientsdkerheten och arbetsmiljon.
Vi har en beprdvad rutin som underlattar att riskbedémningar med fordel gors

gemensamt inom patientsdkerhet och arbetsmiljo.

Ledningen har ansvar for att forutsattningar finns for att uppméarksamma och analysera
risker, skapa beredskap och organisera arbetet s& att en god arbetsmiljé kan
uppratthallas med mojlighet till omférdelning av arbetsuppgifter och med utrymme for

aterhamtning.

Ledningens och personalens kunskap om vilken omvéarldsbevakning som ar viktig for
patientsakerhetsarbetet och ur ett patientsdkerhetsperspektiv, har ocksa bidragit till att

starka kompetensen generellt inom gruppen.

Verksamheten har alltid anvant sig av sina erfarenheter som underlag for en
kunskapsstyrning fran tidigare gjorda handelse- och riskanalyser i det proaktiva

patientsdkerhetsarbetet.

Patientsdkerhet &r ett eget kunskapsomrade hos oss, oberoende av profession och
stallning, och det ger strukturella forutsattningar for resursfordelning, omprioritering ,
kompetensforsorjning, digitalisering och omstalining vilket har mojliggjort att vi har
kunnat ta bort eller minimera hindren i utvecklingsprocessen och starka skyddet mot

uppkomst av vardskada.

Verksamheten kvalitetssédkrar utférandet av insatserna inom varden genom
arbetsstrukturer som samverkan, kompetensutveckling, egenkontroller,
hédndelsehantering, riskanalyser, avvikelsehantering och arbetet med nationellt
kvalitetsregister.

Forbattringsomraden identifieras och forbattringsforslag arbetas fram, implementeras

och foljs upp och utvarderas enligt utarbetad rutin som finns.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,

strategier, planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom

respektive fokusomraden for att nd en sékrare véard.

Mal och arbetet infor 2024
Maél 1

Att kunna genomfdra kvalitetsmattningar.
Med hjalp av Kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppféljning, Sakerhet, Tillsyn och

Ansvar) genomfdra detta.

QUSTA éar ett kvalitetsinstrument for sjalvskattning av den kommunala héalso- och
sjukvardens kvalitet rorande sarskilt boende enligt Socialtjanstlagen.

Instrumentet omfattar kvalitetsfragor som berdr utvalda delar i den kommunala héalso-
och sjukvarden.

Instrumentet bestar av tva delar;

Huvudomrade 1: Lagar och forfattningar (hur regelverk féljs)
Delomraden:
Kontakt med héalso- och sjukvardspersonal (Kontaktrutiner) - Ldkemedelshantering -

Delegering - Avvikelsehantering - MTP (Medicintekniska produkter) - Hygien

Huvudomrade 2: Vard och behandling (omvardnad)

Delomraden:

Vard i livets slutskede - Inkontinensvard - Trycksar - Nutrition - Fallprevention - Demens

- Rehabilitering - Munhélsovard
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Eftersom var ambitionsniva for kvalitet ar hog, kommer resultatet av denna

kvalitetsmatning att hjdlpa oss annu mer gallande utvecklings- och forbattringsomraden.

Maél 2

Att minska antalet avvikelser.

Verksamheten fokuserar/satsar pa ett forebyggande arbetssatt for att
minska risker, samt 6ka riskmedvetenhet, stédrka analysen av risker och
larande hos personal, samt ha en beredskap for att hantera olika

handelser som kan leda till 6kad risk for patienterna.

Maél 3

Fokus pa somatisk vard och demensvard.

Verksamheten far arligen olika resultat fran brukarundersékningen fran respektive
omrade. Darfor kommer vi att satsa separat pa respektive omrade for att hoja

kompetensen hos medarbetarna gallande olika utvecklings- och forbattringsomraden.

Mél 4

Boendes delaktighet och anhdrigas delaktighet® i utformning av varden.

Oka méjligheterna for patienter och anhériga att delta i patientsakerhetsarbetet.

Oka mojligheterna for patienter och anhérigas delaktighet* att paverka planerade
aktiviteter inom verksamheten, i syfte att bryta ofrivillig isolering.

*Verksamheten respekterar och tar hansyn till att delaktigheten ar frivillig och ingen far
tvingas att framfora asikter och synpunkter eller att vara med i olika situationer och

sammanhang.

STRATEGIER FOR 2024

Kvalitetsarbete och forbattringskunskap

Kvalitetsarbete inom omvardnadsomradet kommer att ske systematiskt, langsiktigt,
personcentrerat och detta sker i samverkan med de som berors. Detta praglas dven av
ett forebyggande syn- och arbetssatt och kunskapsbaserade beslut med stéandiga

forbattringar.

33



Strategisk ledningsgrupp och ledningsfunktion

En ledning som &r dverens, star for ndgot gemensamt, agerar som ett team, ger stod till

chefer/varandra och medarbetare och driver utvecklingen i ratt riktning.

Ledningen kommer att vara involverad i forbattringsarbetet, inte minst genom att pa olika
satt stodja arbetet, tillgodose behov av kompetensutvecklingen/kompetensforsorjningen

och avsétta resurser for att uppna verksamhetens mal enligt uppdraget.

Framgangskoncepten for ledningsgruppen ar att ha fokus pa uppgiften, samla alla kring
en strategi, skapa en tydlig organisation, etablera varderingarna och fa allt att samspela
och den samlade kraften blir da enorm. Kittet som haller allt samman ar de

gemensamma varderingarna.

Ledningsgruppens agerande har en central betydelse for att olika utvecklings- och
forbattringsomraden ska praktiseras i organisationen. En véal fungerande ledningsgrupp

ar en “dynamo” som genererar energi och tillvaxt.
Ledningens forsta uppgift ar att se till att allt som gors i verksamheten nu och framat har
fokus pa uppgiften.

Ledningens uppgift dr ocksa att se till att verksamhetens arbetsprocesser &r sa effektiva

och enkla som majligt.

UTMANINGAR FOR 2024

Mota framtidens behov

Forutsattningar for ratt strategier som chefer anser ar viktiga for att mota framtidens
bemanningsutmaningar utifran kompetens och kunskapsbehov for att uppfylla krav och
atagande for att erbjuda en god vérd .

Omvarldsbevakning och sammanhanget

Det &r ovéarderligt att kontinuerligt uppdatera oss om vad som hénder i omvérlden
gallande utvecklingen, anpassningen osv. Slutsatserna ska sattas in i ett sammanhang

som ar relevant for organisationen.

34



Bilaga 2 Tabell

Tabellen nedan visar antalet registrerade BPSD under perioden 230101-231231

Avdelning Antal Antal Antal
regis:rerad aktiva Svarskotta patienter
Vaningsplan 2 21 3 3
Vaningsplan 3 29 1 0
Vaningsplan 4 30 2 2
Totalt 80 6 5

Resultatet visar en 6kning med 15 st. mera registrerade BPSD under 2023 i jamfért med 2022.
Patienter med demens sjukdom/kognitiv sjukdom &r placerade péa respektive vaningsplan enligt ovan tabell.
Arbetet med observation av BPSD bygger pa teamarbete men registreras av administratorer.

Skattningen gors forslagsvis i team. Efter skattningen genomférs en analys av eventuellt tdnkbara orsaker
med hjélp av en checklista. En halsoplan utformas och nar personal provat vardatgérderna under en bestamd
tidsperiod, gér personal en utvardering med hjalp av en ny NPI-skattning (skattningsskala Neuro Psychiatric

Inventory).

Verksamheten ar néjd med utférda insatser géllande vidtagna vardatgarder och antalet registrerade i BPSD

registret.

Tabellen nedan visar antalet fall under perioden 230101-231231

Avdelning Antal Antal Sjukhusvar | Riskbedomnin | Halsoplan
fall fall som har d g
lett till (inskickade gallande fall
fraktur )
Vaningsplan 94 0 4 29 29
1
Véningsplan 44 1 1 21 21
2
Vaningsplan 69 2 2 29 29
3
Vaningsplan 106 4 4 30 30
4

35



Vaningsplan 49 3 3 29 29
5

Vaningsplan 53 0 1 21 21
6

Totalt 415 10 15 159 159

Resultatet visar en minskning med 71 st. fall under 2023 i jamfért med 2022
Resultatet visar en 6kning av med 58 st. gjorda riskbedémningar géllande fall under 2023 i jamfért med 2022.

Verksamheten ar néjd med utférda insatser géllande vidtagna vardatgarder for att minska antal fall.

Tabellen nedan visar antalet fall under aret 2022

Avdelning Antal
fall
Vaningsplan 114
1
Véningsplan 73
2
Véningsplan 67
3
Vaningsplan 132
4
Vaningsplan 38
5
Véningsplan 62
6
Totalt 486

Analysen géllande fall under 2023 visar att:

v" Vi hade fler sjalvgaende patienter med sdmre funktion i sitt halsotillstand
v Korttidsplatserna nyttjades optimalt, vilket innebar att boende med samre funktion var
overrepresenterade i antalet fall

v Manga ganger var det en och samma patient som ramlade flera ganger

N

Hogre beldggning dvs fler patienter

v Verksamheten har varit noggrann och registrerat antalet fall, dvs eliminerad mérkertal i redovisningen
Atgard/framgangsfaktorn

v’ Se Over rutinerna

v" Samordna fler utbildningstillfallen
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v' Erfarenhetsbyte under samordnade moten
v Uppfoljning av vidtagna atgérder

Tabellen nedan visar 70 egenkontroller pa sjukskoterskans journaler under 230101-231231

Finns information om:---? Ja Nej Kommentar
Kontaktuppgifter

Planerings ansvarig personal 66 4 Ej arbetsterapeut och sjukgymnast
Né&rstadende 67 3

Uppgift om kontakt narstaende nattetid 59 11

Bakgrund

ID-kontroll 70

Anvénds frastexter? 70

Samtycke? 70

Anvénds frastexter? 70

Medicinska diagnoser 70

Ar kalla korrekt angiven? 67 3

Ansvarig ldkarorganisation 68 2

Personfaktorer 63 7

Funktionstillstand - ICF, matvarden, bedémningsinstrument

Finns ICF-klassifikation? Har bedomningsfaktor anvants? Finns det kompletterande fritext?

Innehaller texterna tillrécklig information?

Lakemedelsansvar 70
Anvéands frastext? 70
Kommunikation 70
Forflyttning rehab
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Personlig vard rehab

Psykiska funktioner 69 1 Fattas orientering, aptit och sémn
Sinnesfunktioner och smarta 69 1
Rost och talfunktioner 70
Hjart-karlfunktioner--- 66 4
Matsmaltning och @mnesomsattning:-- 70

Funktioner i kéns- och urinorgan 70
Rorelserelaterade funktioner rehab

Funktioner i huden-- 67 3
Produkter och teknik 65 5
Personligt stoéd och personliga relationer

Matvarden 70

Aktuella obligatoriska riskbedémningar 68 2
Framgar eventuella risker? ja

Anvands sbékord "tackar nej till bedomning” i férekommande fall?nej

Finns information om---? Ja Nej Kommentar
Kartlagt halsotillstand 59 11

Bygger det kartlagda halsotillstdnd pa data fran delen funktionstillstdnd? ja

Framgar patientens delaktighet, dnskemal och prioriteringar ja

Dar bedémning tyder pa risk har man da agerat pa det? ja

Ar analysen gjord i teamet? Av berérda yrkeskategorier? ja

Halsoplan och ordinationer/atgéarder

Innehaller planen problem/risk?

68

Innehéller planen avsett hélsotillstand?

68

Ar avsett halsotillstand formulerat enligt SMARTA mal? ja

Bygger planen pa det kartlagda halsotillstdndet och patientens énskemal? nej

Ar halsoplanen upprattad i teamet? Av berérda yrkeskategorier? ja

Innehéller planen planerade (kopplade) ordinationer/atgarder? ja

Finns dokumentation av utférda ordinationer/atgéarder? Och/eller sammanfattning? ja

Har uppféljning och utvardering genomforts enligt plan? Gemensamt i teamet? Av berdrda yrkeskategorier? ja

Vid nytt funktionstillstdnd, har det dokumenterats? ja
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Ordinationer/atgarder for samordning och information

Samordning/administration/planering 70

Framgar syftet med konferens om/med patient och/eller néarstaende? ja

Information/undervisning/radgivning

Framgar vilken information som férmedlats till patient/narstdende? ja

Palliativ vard i livets slutskede

Dokumenteras all vard efter brytpunktssamtal i den "palliativa planen” ej aktuell

Sammanfattningsvis

Framgar det att man arbetar i team? ja

Kan hela vardprocessen foljas i dokumentationen? ja

Framgar det om patienten varit delaktig i utformningen av sin vard? Vet ej

Lakarkontakt, syfte brytpunktssamtal Ej aktuell

Lakarkontakt: syfte lakemedelsgenomgang 69 1

Sammanfattning

HSL ansvarig sjukskoterska har journalgranskat 70 journaler under hela aret 2023. Ytligare
omvardnadsansvarig sjukskoterska pa avdelningar har granskat 4 valda journaler pa respektive

sjukskoterska. Resten journaler Hsl samordanre har granskad sjéalv.

Totalt granskade journaler under ar 2023 var 70 .

Resultatet

Framkommer i tabellen ovan.

Analys

| de flesta kontrollerade journaler var helheten bra. De flesta sjukskoterskor hade anvént sig av fras texter

samt att alla rubriker for status och anamnes ar tydligt i journalen.
| analysens alla delar:

Planeringsansvaret personal: Fattades 4 av 70 journaler. Det fattades arbetsterapeut 3 journaler och 1 en
journal fattades sjukgymnast.



Narstaende: i 66 journaler finns anhérigas uppgifter. | 11 journaler fattas narstaende kontakter pga inga

narstdende.

Id- Kontroll: Finns alla 70 journaler

Samtycke: Finns i alla 70 journaler

Medicinska diagnoser: Finns i alla 70 journaler
Léakemedelsansvar: Finns i alla 70 Journaler
Matvarden: Finns i alla 70 journaler
Kommunikation: Finns i alla 70 journaler

Rost och talfunktion: Finns i alla 70 journaler
Matsmaltning: Finns i alla 70 journaler
Funktion i kons och urin organ: Finns i alla 70 journaler
Psykiska funktioner fattas i en journal

Hjart funktion fattas i 4 journaler

Kalla: Fattas i 3 journaler av 70

Ansvarig lakarorganisation: Fattas i 2 jouranler av 70

Personfaktorer: Fattas i 7 journaler av 70

Syn funktion och smarta: 1 fattades av 70

Hudfunktion: Fattades i 3 journaler av 70

Produkt och teknik: Fattades i 5 journaler av 70 fattades substans for eget bruk

Aktuella obligatoriska risk bedomningar: Fattades 2 av 70 journaler. Fattades pga ny inflyttade patienter

som sedan blivit inskickad.

Kartlagt hélsotillstand: Man har anvant i 57 journaler av 70
Samordning: Har anvants i alla 70 journaler.

Palliativ vard i livets slutskede: Ej aktuellt
Brytpunktsamtal under lakare kontakter: Ej aktuellt.

Lakemedelsgenomgang: Utfort i 69 journaler av 70

Atgérd: HSL samordnare har tagit upp bristerna med varje ansvarig ssk pa respektive plan, via checklistor
och bett om komplettering angaende bristande dokumentation. Brister géllande rehab har HSL samordnare

mejlat till ansvariga for komplettering.

Vodoktraff for alla Hsl dokansvariga ssk och ny anstéllda sskor varannan manad for att bli en da battre i dok
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Tabellen nedan visar antalet avlidna patienter pa permanenta boende platser under perioden 230101-231231

Avdelning Antal Antal Antal Totalt
avlidna pa avlidna pa Registrerade antal
Koppargarden s patienter avlidna
i palliativa registret
Vaningsplan 3 0 3 3
1
Véningsplan 3 1 3 4
2
Vaningsplan 8 0 7 8
3
Véningsplan 3 2 3 5
4
Véningsplan 5 6 5 11
5
Véningsplan 3 1 3 4
6
Totalt 25 10 24 35

Verksamhetens arbetssatt vid livets slutskede:

v' Nar/om patientens tillstand har forsdmrats betydligt och ej gar att férandra, kopplas ldkaren in som

bedémer patienten och i samrad med ansvarig sjukskoterska overgar till palliativ vard
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v Brytpunktsamtal bokas séa att anhoriga, patienten samt ansvarig sjukskoterska far en gemensam
information samtidigt som mojligheten finns att anhoérig och patient kan stéalla fragor och framfora sina
6nskemal

v’ Lakaren gar igenom ldkemedel, satter ut mediciner och satter in i palliativa mediciner, ldkaren signerar
Im-listan

v' Sjukskoterska évergar till Palliativ omvardnad i Vodok. Vardplaner uppréttas samt
bedémningar/6vervakning sdsom smarta, oro, illamaende, rosslighet, munhéalsa och annat avvikande
som kan uppstéa foljs upp

v Team mote halls for informationsoverforing. Mote i teamet sker dagligen for de viktiga insatserna for god
omvardnad, signeringslistor satts upp sasom vandschema, tillsynsschema mm

v Kontinuerlig kontakt och samtal sker med anhériga

v Beddmning av patientens allménna tillstand enligt planering. Eventuella extra vak planeras utifran
patientens tillstand

v' Anhériga informeras om patientens bortgang (om de inte &r péa plats) och har méjlighet att komma och ta
farval. Omvardnadspersonal gér iordning den avlidna. Enligt rutin tas "ANGLALADAN” fram samt
eventuella 6nskemal ordnas.

v" Anhériga erbjuds efterlevnads samtal

Verksamheten samordnar regelbundna moéten for palliativa ombud under aret enligt arshjulet. Vi anmaler

dven nya ombud till relevanta utbildningar.

Vi har &ven samordnat allmén utbildning géllande den palliativa varden for personal och detta kommer att

upprepas arligen.

Tabellen nedan visar antalet registrerade Senior alert under perioden 230101-231231

Avdelning Antal Antal Uppdaterade
e icke registrerade
Véningsplan 27 0 27
1
Vaningsplan 21 0 21
2
Véningsplan 29 0 29
3
Véaningsplan 29 0 29
4
Véningsplan 26 0 26
5
Vaningsplan 21 0 21
6
Totalt 153 0 153
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Resultatet visar att vi har registrerat alla patienter under 2023.

Sammanfattning gallande ovan tabell

Antal registrerade senior alert ligger valdigt néra var malséattning. Personalen har kompetensen for att arbeta

vardpreventivt inom riskomradena tryck, fall, nutrition och munhélsa.

Vid genomfdrandet av registret arbetar vi utifran tydliga roller och ansvarsomraden.

Analys

Vi kan konstatera att patienternas hélsotillstand ar sdmre jamfort med tidigare erfarenhet. Manga patienter

ar ocksd multisjuka och har ddrmed ett stort omvardnadsbehov. Detta innebér att vidtagna atgérder inte ger

de 6nskade effekterna i vissa fall.

Framgangsfaktorn

Planering och kommunikation

Tabellen nedan visar antalet registrerade trycksar under perioden 230101-231231

Avdelning Antal Antal Antal Totalt
Upptackta patienter svarlakta e
trycksar pa inkomna sar

RIEE med trycksar

Véningsplan 1 3 0 0 3
Véningsplan 2 5 1 0 5
Véningsplan 3 1 0 0 1
Vaningsplan 4 1 1 0 1
Véningsplan 5 1 0 0 1
Vaningsplan 6 1 1 1 1

Totalt 12 3 1 12

Resultatet visar en minskning med 8 st. trycksar under 2023 i jamfért med 2022.

Sammanfattning géllande ovan tabell

Under 2023 konstateras 12 nya fall av trycksar varav 3 fall av trycksar konstaterades i samband inflytt dvs

patienterna hade redan sar nar de flyttade in.
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Omvardnadsarbetet gallande atgéarder och forebyggande insatser infor [akningsprocessen av sar kraver alltid

mer tid.

Atgard/framgangsfaktorn

NEENENEN

Tabellen nedan visar antalet registrerade Vardrelaterade infektioner under perioden 230101-231231

Se Over rutinerna

Samordna fler utbildningstillfallen géllande sarvéard

Erfarenhetsbyte under samordnade moten

Uppfoéljning av vidtagna atgarder

Avdelning ESBL Hepatit B MRSA Hepatit C
Vaningsplan 3 0 0 1
1
Vaningsplan 1 0 0 0
2
Véningsplan 1 0 0 0
3
Vaningsplan 1 0 1 1
4
Vaningsplan 3 0 0 0
5
Véningsplan 2 0 0 1
6

Totalt 11 0 0 3

Tabellen nedan visar antalet registrerade Vardrelaterade infektioner under perioden 230101-231231

Avdelning UVI med suprapubisk UVI med urin KAD
KAD L
via urinroret
Vaningsplan 2 7

1
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Vaningsplan 0 0
2
Véningsplan 1 10
3
Vaningsplan 0 0
4
Véningsplan 0 11
5
Vaningsplan 0 5
6

Totalt 3 33

Tabellen nedan visar antalet registrerade Vardrelaterade infektioner under perioden 230101-231231

Avdelning | Sarinfektioner | Clostridium | Influensa | Pneumoni | Annan infektion
Vaningsplan 3 15 5 5 4
1
Véaningsplan 0 7 0 5 1
2
Véningsplan 1 0 0 7 1
3
Vaningsplan 1 14 0 4 0
4
Véningsplan 2 15 0 10 0
5
Vaningsplan 2 0 0 1 1
6

Totalt 9 51 5 32 7

Sammanfattning
Resultatet av infektionsregistrering och antibiotikabehandlade infektioner 2023 visar en minskning fran 167
(2022) till 154.

Analys
Vi har uppméarksammat, dokumenterat, informerat och kommunicerat med varandra. Detta har lett till det héar

resultatet.

Atgard/framgangsfaktorn
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Foljt vara rutiner och uppféljningar av behandlingsinsatser och metoder
Samordna fler utbildningstillfallen géllande Véardrelaterade infektioner och hygien

Erfarenhetsbyte under samordnade moten

RN

Uppfoljning av vidtagna atgarder

Sammanstallning av genomford egenkontroll av hjadlpmedel - Rehabgruppen 2023

Kontroll av alla medicintekniska hjalpmedel som anvénds av boende pa avdelningarna 1 — 6 pa

Koppargardens vard- och omsorgsbhoende.

Det som kontrollerades var om hjalpmedlen var funktionsdugliga, rengjorda
Samt om det fanns tydliga markningar pa dem.

Sjukgymnast och arbetsterapeut kontrollerade de hjalpmedel som ingar i

respektive profession sdsom det ar fordelat i ansvarsomrade pa Koppargarden.

Resultat: Antal:

Lyftsele: Etikett gar ej att lasa 17 st
Lyftsele: Utan inventarienummer 8 st
Lyftsele: Utan boendenamn/Igh nr 12st
Lyftsele: Smutsig 5 st

Lyftsele var i fel rum 1 st

Rollator: Utan inventarienummer
Rollator: Utan boendenamn/Igh nr 1 st
Rollator: Trasig, gick ej falla ihop
Rollator: Smutsig 8 st

Rollator: Daliga bromsar 13 st
Rollator: Gick ej att kontrollera

Rollator: Handtaget behover stéllas om 2st

Etac Cross rullstol: Felvdnda armstod
Etac Cross rullstol: Smutsig 11st

Etac Cross rullstol: Trasig broms, rott handtag saknas



Etac Cross rullstol: Sittdyna behdver bytas
Etac Cross rullstol: saknar markband 1 st

Etac Cross rullstol: 16sa skruvar till nackstodet 1 st

HD-rullstol: Saknar gummi plopp till tippskydd 1 st
HD rullstol: trasig balstodfastet 1 st
HD rullstol: ryggdynan gled ner 1 st

HD rullstol: smutsig 1 st

Sara Stedy: Smutsig

Sara Stedy: saknar ID bandet. 1st

Positioneringskudde: Smutsig 2st

Positioneringskudde: saknar 6verdrag 1 st

Draglakan: Tva pa varandra

Rohodyna: Behover fyllas pa luft 3 st

Sittdynan felvadnd i 6verdraget. 1 st

Séng: Trasig bst

Sang: Lost uppresningsstod

Séng: Svart "plupp” saknas pa grind
Séng: Smutsig 1 st

Séang: Trasig ryggsektion bst

Sang: upphangningskrok saknas pa handkontroll 1 st

Grindskydd: Glidit ner 14 st

Grindskydd: Smutsigt 1st

Grindskydd anvands inte 1 st

Duschstol: Lést ryggstéd/sits

Duschpall: Rostig 1st
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Mobil duschstol: Saknar boendenamn/Igh nr 6 st
Mobil duschstol: Rostig

Mobil duschstol: Tygrygg glidit ner 15 st

Toafdérhéjning: Los 4st

Toaférhéjning anvands inte 1 st

Taklyft: Later konstigt 7st

Taklyft: Ej pa laddning 2 st

Taklyft: Smutsig

Taklyft: Anvénds ej 2 st

Taklyft: Handkontroll/sladd trasig 1 st

Taklyft : ur funktion 2 st

Elgabord: Ej pa laddning

Elgdbord: Smutsig 2st

Fallskyddsmatta: Smutsig 9st
Fallskyddsmatta anvands inte 1 st
Vardbélte smutsigt 2st

Vardbalte: saknad hos boende 4st

ANALYS

Lyftselar:
Etiketterna slits och suddas bort efter manga tvattar samt vid duschning.
Detsamma géaller for inventarienumret pé lyftselen.

En del selar ar fran ar 2008 till &r 2017 men anvands fortfarande eftersom selarna ar hela och funktionella i

ovrigt.

En del selar ar fran ar 2008 till ar 2017 men anvands fortfarande eftersom selarna ar hela och funktionella i

ovrigt.



Markband med boendes namn och ldgenhetsnummer bleknar vid tvatt och ibland lossnar bandet, kan dven

tas bort av nagon.

Lyftselar har ej rengjorts enligt rutin.

Rollator:

Alla (stérre) hjalpmedel som tillhér Koppargarden har en gul marklapp med inventarienummer. Dock kan det

ha missats att sattas pa eller lossnat.

Markbandet med boendenamn/Igh nummer kan ha lossnat eller eventuellt missats att sattas pa.
Funktionskontroll och rengéringsrutiner av hjalpmedel har ej foljts.

Vid funktionsfel, t ex daliga bromsar skall Rehab (sjg) informeras for atgéard.

Rullstolar:

Kunskap om rullstolens funktioner ar lite bristfallig.

Funktionskontroll och rengéringsrutiner av hjalpmedel har ej foljts.

Vid funktionsfel, t ex daliga bromsar skall Rehab (a.t.) informeras for atgard.

Sara Stedy (éverflyttningsplattform):

Rengdringsrutiner har ej foljts.

Positioneringskudde:

Rengdringsrutiner har ej foljts.

Draglakan:

Handhavandefel. Kunskap om placering och anvandning av glid/draglakan ar lite bristfallig trots genomgang

efter forra egenkontrollen.

Rohodyna:

Rohodynorna var ej trasiga men kan under tidens gang pysa ut lite Iuft.

Dem maste kontrolleras ofta och fyllas pa vid behov.

Séang:
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Funktionskontroll och rengdringsrutiner av séangar har ej foljts.

Vid funktionsfel, t ex sédngen gar ej att hoja, grinden fungerar inte, uppresningsstod sitter [6st mm, skall

Rehab (a.t) informeras for atgérd.

Grindskydd:

Funktionskontroll och rengéringsrutiner av grindskydd har ej féljts.

Duschstol:

Funktionskontroll och rengdringsrutiner av duschstol har ej foljts.

Mobil duschstol:

Markband med boendenamn och lagenhetsnummer kan ha férsvunnit under duschning pga vatten och

schampoo.
Ryggstodet pa duschstolar kan lossna, skall kontrolleras enligt rutin.

Funktionskontroll och rengéringsrutiner av duschstol har ej féljts.

Toafdorhojning:

Det hénder att skruven lossnar ndr man anvander toaforhojning, skall kontrolleras enligt rutin.

Taklyft:

Misstankt funktionsfel har ej meddelats till Rehab.
Har glomts séattas pa laddning.

Har ej rengjorts enligt rutin.

Har glomts att tas ner/bort.

Handkontroll &r av &ldre modell och forbrukad.

Rohodynor:

Har fyllts pa med luft s att dynorna ar instéllda efter patienterna.

Séng:
Mindre fel har atgardats.
Trasig séng har bytts ut.

Omsorgspersonal paminns om rengdéringsrutiner och funktionskontroll.



Grindskydd:
Mindre fel har dtgardats.

Omsorgspersonal paminns om rengdéringsrutiner och funktionskontroll.

Duschstol:
Mindre fel atgardas pa plats.

Rostiga och valanvanda duschstolar kommer att ersattas med nya.

Mobil duschstol:
Mindre fel atgardas pa plats.
Markband séatts pa dar det saknas.

Rostiga och vélanvdnda duschstolar kommer att ersattas med nya.

Toafdorhojning:

Lésa skruvar sattes fast pa plats.

Taklyft:

Paminna personal om att detta hjalpmedel alltid skall sta pa laddning och att meddela Rehab vid eventuella

fel samt att folja rengdringsrutin.

Elgabord:

Paminna personal om att detta hjalpmedel alltid skall sta pa laddning och att meddela Rehab vid eventuella

fel samt att folja rengdringsrutin.

Fallskyddsmatta:

Paminna omsorgspersonal om rengéring av mattan.

Uppfoljning
Efter egenkontroll av hjadlpmedlen samt atgarder uppdaterar sjukgymnasten

och arbetsterapeuten journalen i Vodok, utprovningsprotokoll i patientens parm pa ssk exp, skriver in
periodisk inspektion av lyftselar i mappen nar det behdvs samt uppdaterar hjalpmedelslistor i gemensamma

mappen.
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Vi fortsatter med samma rutin avseende rengéring och funktionskontroll av hjadlpmedel som star pa

signeringslistan som finns i patientens Solparm.

Dar finns dven en felanmélningsblankett avseende hjédlpmedel som kan fyllas i och ldmnas till ansvarig

Rehab personal for atgérd.

Vi fortsatter dven med att mérka hjalpmedel med tygband déar det star patientens namn och

lagenhetsnummer.

Vi kommer dven att paminna/informera omsorgspersonal om det viktiga med
rengdring och funktionskontroll av hjédlpmedel pa t ex APT/morgonméte och

att dem alltid ar valkomna att hora av sig till Rehab vid eventuella fragor.
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