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Anvisning
SAMMANFATTNING

Verksamheterna hade fortsatt stort fokus pa att hantera och minska smitta och
smittspridning.

Under 2023 har vi fortsatt med stora insatser for hilso- och sjukvarden genom bl.a.
att utveckla dokumentationen i patientjournalerna utifran dokumentationsmodellen
ICF och genomfora verksamhets egna kontroller av dokumentationen.
Patientsékerheten har f6ljts upp genom egenkontroll, hindelserapportering/avvi-
kelse, dokumentationsgranskning, inspektion bl.a. fran livsmedelsverket/milj6for-
valtning.

Efter inspektionsgranskning/journalgranskning fran IVO tillsattes omedelbara at-
girder med detaljerad handlingsplan samt effekter. Ska foljas upp dven 2024.
Arlig kontroll frin Apoteket AB.

Kvalitetskontroll:

Periodisk kontroll av lyftselar utfért maj och oktober 2023

Dusch pallar februari 2023

Rullstolar februari 2023

Mobila hygienstolar mars 2023

Brister i foljsamhet av lokala rutiner har noterats och dtgirdats gédllande basala hy-
gienrutiner. Handlingsplaner &r skrivna och all personal har tagit del av nya rutiner.
De viktigaste atgirderna som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten dr strukturerade
och regelbundna team-mdten som leds av sjukskoterska. Samt egen kontroller en-
ligt lokala rutiner.

Okad brukarenstrygghet och ndjdhet enligt egna brukarensundersdkningar 2023.
Fortsatt anvindning/ utvecklings arbete av Palliativa register, méalen foljs for ut-
vecklings omraden. Resultatet av kontroller visar en betydlig forbéttring i jamfo-
relse med 2022.

Systematiskt utvecklingsarbete av kvalitetsregister Senior Alert.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Anvisning

Engagerad ledning och tydlig styrning
Overgripande mal och strategier
Kista vard och-omsorgsboende, servicehus och socialpsykiatri overgripande kvalitetsmal:

Séaker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mél som géller enligt
SoL, HSL, Patientsdkerhetslagen och andra for verksamheten géllande lagar och foreskrif-
ter, som motsvarar och helst dvertraffar de boendes, gésters, niarstaendes och uppdragsgiva-
res forvintningar. Vi fortsitter dven att arbeta med att minimera smittspridning for verk-
samheten gillande covid-19 samt andra smittsamma sjukdomar.

For patientsdkerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s noll vard skador.
Kista vard och-omsorgsboende, servicehus och socialpsykiatri overgripande strategi:

Ett uthélligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stdndiga forbattringar inom verksamhetens
alla omraden, dér vi efterstravar kvalitet och patientsékerhet i allt vad vi gor; i varje led, i
varje situation, i varje relation.

Kista vard och-omsorgsboende, servicehus och socialpsykiatri overgripande hdlso- och
sjukvardsmadl och strategi dr:

Minska vardrelaterade skador med ett fordndrat forhallningssétt genom att alltid “’tdnka”
risk och dérmed fd en 6kad sékerhetskultur i arbetssittet.

En trygg och sdker hdlso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i
hilso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. uppnas genom att ha tydliga rutiner och policys.

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

Kista vard- och omsorgsboende har ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsa-
kerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vard skador. Véardgivaren har ocksa
en skyldighet att utreda héndelser som har lett till eller kunde ha lett till vard skada.

Inom organisationen finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning.

Organisation och ansvar

Anvisning

Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1
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Kista vard- och omsorgsboende har ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsdker-
hetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vard skador. Vardgivaren har ockséa en
skyldighet att utreda hiandelser som har lett till eller kunde ha lett till vard skada.

Inom organisationen finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning.
Kommunens MAS och MAR

har ansvaret enligt Hdlso- och sjukvardslagen § 24 vilket bl.a. innebér att MAS utreder alla
hiandelser som har lett till eller kunde ha lett till en vard skada (Lex Maria). MAS ansvarar
ocksé for att den boende far en sdker och dndamaélsenlig vard och behandling av god kvalité.

MAS och MAR har ett uppf6ljnings- och tillsynsansvar for verksamheten.
Enhetschef/bitr. enhetschef

har ansvaret enligt Hilso- och sjukvérdslagen § 29a och har bl.a. ansvaret for att det finns tyd-
liga rutiner och policys, att uppfoljningar gors samt att en god, trygg och siker hilso- och
sjukvérd bedrivs. Enhetschef/ bitr. enhetschef ansvarar ocksa for att det finns métbara HSL-
mal och att malen nis.

Sjukskoterskan
For att 6ka patientsdkerhet har vi anstéllt flera patientansvariga sjukskoterskor (PAS)

P& vard och omsorgsboendet, finns PAS pa varje enhet, som har ansvar for 8-13 patienter,
d.v.s. alla boende pa enheten.

Socialpsykiatrin har en sjukskoterska som ansvarig for HSL-insatser for 12-13 patienter.

Pa servicehuset dr ocksé antalet PAS utokat, dir finns en ansvarig sjukskoterska for ca 15-22
boende.

Befattningsbeskrivning finns. Hon/han har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbe-
skrivning for legitimerad sjukskoterska och ett yrkesansvar utifran patientsidkerhetslagen.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut

har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for fysioterapeut och arbetste-
rapeut och ett yrkesansvar utifran patientsikerhetslagen.

En stor uppgift for all hilso- och sjukvardspersonal ir att:

e Frimja hélsa

e Forebygga sjukdom

Aterstilla hilsa

Lindra lidande

Minimera smittspridning gillande covid-19

Verksamheten har kontinuerligt kvalitetsrad, uppfoljning av avvikelser, synpunkter och klago-
madl for att forbéttra kvalitet och patientsékerhet. Regelbundna utvérderingar av vért arbete
sker med externa samarbetspartner s som ldkarorganisation Capio.

Mobila sjukskdterskor Klara T, Folktandvérd, medicinsk fotvird Fot och Hilsa, MAS/MAR
och stadsdelsforvaltningen.

Dokumentationssystemet VODOK é&r en utomordentligt stor utmaning. Verksamheten har re-
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gelbundet dokumentationsstdd, via Stockholms stad i journalsystemet VODOK.

Sjukskoterskorna har delegeringsutbildningar for bland annat lakemedelsadministrering. De
har dven frantagit delegering for de medarbetare som inte klarat av uppdraget.

Verksamheten har egen syrgaskoncentrator, bladder Scan och d@ven en PU sensor som hittar
dem som har forh6jd trycksarrisk (dé kan trycksar forebyggas och lidande minskas).

Livsmedelsverket har genomfort en granskning.

Arlig brukarundersdkning via Socialstyrelsens enkit har genomforts dven egen brukarunder-
sokning gjordes.

Synpunkter fran framforallt nérstiende har framforts pa olika sétt till cheferna och foljts upp
sa fort som mdjligt bade via mailkontakt och/eller telefon beroende pa vilken kommunika-
tionsvdg budbdraren 6nskat fa aterkoppling.

Utvérderingsarbetet &r ett stindigt pagéende arbete, att arbeta ndra personal samt leda perso-
nalstyrkan pa enheterna ér ett stort fokus hos PAS

Stralskydd

Anvisning

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Hanvisas till:

vagledning-med-bakgrund-och-motiv-till-ssmfs-20185-stralsakerhetsmyndighetens-fore-
skrifter-och-allmanna-rad-om-medicinska-exponeringar.pdf

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Riskanalys som har gjorts dr kring informationsdverforing mellan dag/kvéll och natt. Rutiner
har fornyats och rapportlistor har tagits fram for en 6kad sidkerhet.

Vid loggkontrollen ska ’Sekretess” kontrolleras (att endast behdriga anvindare kommer &t in-
formationen) samt ”Sparbarhet” (att det syns vem som gjort anteckningen).

Halso- och sjukvérdspersonal har fatt skriftlig information om kontroll och uppf6ljning av
loggen samt undertecknat en bekriftelse pa att han/hon tagit del av informationen. Informa-
tion ges pd HSL-mote under januari manad.

e Loggrapport dras ut frain Gem i Vodok och jamfors mot tjanstgoringslista samt Logg
over NPO

e Resultatet ska inga 1 patientsékerhetsberéttelsen

e (C:a 5-8 journaler granskas varje ménad pa vard- och omsorgsboendet

e Urval gors slumpmadssigt. Varje granskad journal markeras pd avsedd lista sé att inte
samma journal kontrolleras mer &n 1 g/ar

e Under april samt oktober manad granskas d&ven HSL-personalen

e (Granskningen dokumenteras och analyseras 1 Loggrapport

stockholm.se
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Parametrar som granskas ar:

— till en viss patients uppgifter

— som en viss anstélld har utfort

— som skett ménga ganger avseende en viss patient

— pé avvikande tider pa dygnet

Under december manad skickas arets loggkontroller till MAS

HSL journalfoéring har granskats tva ganger av bitrddande enhetschef/HSL-ansvarig chef

Enligt egenkontrolls mall visar det sig c:a 92% (91,5% &r 2022) insatser dr redovisade. Gél-
lande Servicehus: c:a 80%

Granskades slumpméssigt 10st HSL — journalen av 6 olika ordinarie sjukskoterskor dar sjuk-
skoterska inte har eget omvardnadsansvar.

Dir resultatet av journalgranskning dr mindre bra (1 journal med 72 %) kan beror pa att PAS
inte har prioriterat vikt av dokumentation eller behover stod 1 hanteringen.

Atgiirderna som genomfordes:

e Togs upp individuellt med respektive PAS samt gemensamt pa ssk-mote.

e PAS gar igenom egen dokumentation/journaler och atgérder brister i dokumentatio-
nen.

e PAS rapporterar till ansvarig chef for HSL nér bristerna 1 dokumentationen &r atgéar-
dad.

e Dokumentationen ar stdende punkt pa ssk-mote.

e Vi har regelbundet méte for aterkoppling/undervisning med dokumentationsstodjare.

Vi har en ssk som dr dokumentationsstodjare (Vodok) i HSL-gruppen

En god sakerhetskultur

Samverkan sker med ldkarorganisation — Capio. Uppf6ljning av arbetssétt, gemensamma ruti-
ner och avvikelser, samverkan vid in- och utskrivning av patient i slutenvard.

Samverkan med Folktandvarden for planering av besok rorande tandvard.

Samverkan med MAS/MAR samt verksamhetsuppf6ljning fran Rinkeby-Kistas Stadsdelsfor-
valtning vart annat ar.

Informationsdverforing sékerstills i och samverkan mellan olika yrkesgrupper genom team-
moten, enhets moten och ledningsgruppsmoten.

Ett bra samarbete med dietist och logoped.
Ett samarbete med fot-hélsa.

Overenskommelse finns med Klara T. Mobila Sjukskétersketeam for sjukskdterska nattetid
(21.00 - 07.00 mandag-sondag)

stockholm.se
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Synpunkter och inkomna klagomal ser verksamheten som ett viktigt led i att sékra och ut-
veckla en verksamhet av hog kvalitet.
Det dr nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvénda sig av kunskaper om brister och ne-
gativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kritiska synpunkter ger
verksamheten mojlighet till stindiga forbéttringar och dirmed nojdare kunder.

Vi ser synpunkter frdn vara brukare som en tillgang och inte ett hot.

Synpunkter pa patientsidkerheten kan vara bade skriftlig och muntlig. Om medarbetare eller
chef mottar ett muntligt klagomél/synpunkt ska detta dokumenteras skriftligt. Den som fram-
fort synpunkter eller klagomél ska sd fort som mojligt fa en aterkoppling.

Om fragorna dr av principiellt viktig natur eller svéara att hantera pa enheten ska enhetschef
hénvisa till ledningen for stadsdelsforvaltning.

AGERA FOR SAKER VARD

Anvisning

SOSFS 2011:9, Skap. 28, 7§, 8, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Mal tset;‘? Atgard g%sz‘;')tat 2023 | Analys

Goda kunskaper i | Fort- Forelasning av sjukskoterska/hy- | Sjalvskattning vi- | Verksamheten ar-

basala hygienruti- | satt giensjukskoterska/MAS, web.- sar hoga kunska- | betar pa ett bra satt

ner arbete | utb. per hos persona- | for god kunskap
under len i basala hygi- | hos personalen
2023 enrutiner2ggr/ar

Lakemedelsavvi-
kelse

Lokala rutiner ska féljas upp av
Personalen ska paminna var-
andra om ev. miss vid lakeme-
dels utdelning. Planera arbete in-
nan

VoB 47 (22)Ser-
vicehuset: 16
(4)Socialpsykia-
tri:8(6)

Kan det vara att
personalen upple-
ver vikten av att
skriva avvikelse
rapport samt sjuk-
skoterskor bl.a.
upplyser personal.

démning med DFRI och vardplan
for fallprevention. Rutin och rikt-
linje ar fardigstallda. For varje fall
skrivs en avvikelse som atgardas
och som sedan gar vidare till kva-
litetsradet, handelseanalys kan
goras vid ofta aterkommande fall.

Trycksar(upp- Undervisning av ssk VoB 0 (0) Ser- Uppdatera kunska-
kommit i egen vicehuset: 3 per hos persona-
verksamhet) (3)Socialpsykia- len, utbildning

tri:0
Fall Alla boende har en aktuell riskbe- | VoB Fall totalt — All personal har

81(48)Fall som
lett till hoftfraktur
— 1 (O)Fall som
lett till annan frak-
tur — 3(2)Service-
huset: Fall totalt-
8Fall som lett till
hoftfraktur — 1 So-
cialpsykiatri:0

gatt forflyttningstek-
nik under 2023. Ut-
veckla arbetet med
férebyggande at-
garder samt risk-
analyser, utbild-
ning7undervisning
av Rehabteamet.
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Oka kunskap om intriffade vard skador

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

Under ar 2023 uppstod en hindelse som ledde till en IVO anmélan, enligt Lex Maria. Héndel-
sen intrdffade pa Servicehuset och var framforallt foranledd av kommunikationssvarigheter
mellan omvardnadspersonal och Jour sjukskoterska. Handelsen blev utredd av IVO, som kon-
staterade att bada inblandade parter, efter incidenten fullgjort sina insatser och analyser for att
i mojligaste man hindra en liknande incident. Arendet ér avslutat.

Bakgrund och syfte

Trots forebyggande arbete sker ibland hiandelser som leder till skador eller riskerar att leda till
skador. Det kan vara fel eller brister i médnskligt handlande, teknik, organisation, samverkan,
medicinsk behandling eller andra insatser 1 varden som leder till detta. De kan vara av varie-
rande grad och art. De som &r av den allvarliga graden kan betrakta som Lex Maria hindelser
och dr anmélningsskyldiga till Inspektion for vard och omsorg (IVO).

Syftet med bestimmelserna om rapportering av hiandelser och Lex Mariaanmailan &r att kun-
skaper om risker och hiandelser i hilso- och sjukvéarden ska 6ka sa att hindelser kan minime-
ras, framfOrallt genom forebyggande atgarder.

Ansvar

Alla som arbetar inom verksamheten ar skyldiga att rapportera hindelser som har betydelse
for brukarens sdkerhet till sin ndrmaste chef, vilken 1 sin tur ar skyldig att rapportera till En-
hetschef samt stadsdels MAS som har anmélningsplikt.

Genomforande
Lex Maria anmalan

D4 en hédndelse har medfort en allvarlig skada eller skulle kunnat medf6ra en allvarlig skada
ska en Lex Mariaanmélan goras till IVO. En hindelseanalys ska paborjas av enhetschef.

Med allvarlig skada eller sjukdom menas att det som intraffat medfort eller kunde ha medfort
att brukaren avlidit, fatt livshotande tillstand, svar kroppskada, sjukdom eller betydande funk-
tionsnedsittning. Liknande héndelser som dterkommit och som var for sig inte betraktas som

allvarligt kan tillsammans bedémas som allvarlig

Tillforlitliga och sakra system och process

Séaker vard hir och nu

Riskhantering

stockholm.se



‘.;i*_'.’ Stockholms Tjénsteutlétande
o .
VY stad Sid 10 (12)

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4
En riskanalys dr en systematisk identifiering och beddmning av en riskbild.

En riskanalys gors for att uppticka risker som kan leda till att en boende skadas och for att ta
fram konkreta atgérder som eliminerar risker.

Visentlighet- och riskanalys genomfors arligen i verksamheten 1 samband med verksamhets-
planeringen. Enhetschef ansvarar for att den genomfors. Den process som analysen géller be-
skrivs genom att identifiera risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Vi tar fram at-
géardsforslag for att minska eller eliminera risken. En internkontrollplan uppréttas pa enhets-
niva. Uppfoljning av internkontrollplanen redovisas i verksamhetsberittelsen.

Under dret har det fortsatta arbetet med att minska smittspridningen 1 verksamheten haft
hogsta prioritet.

Rutiner och arbetssiitt har hela tiden anpassats till nya eller dndrade rekommendationer fran
Folkhédlsomyndigheten och Region Stockholm.

Information om vikten att folja hygienrutiner har stindigt betonats for personalen liksom
att i Ovrigt folja de rekommendationer som limnats av myndigheterna. Aven de boende har
fatt information om hur de ska skydda sig och hur de kan undvika att fora smittan vidare.

Stor vikt har lagts vid att godkdiind skyddsutrustning ska finnas tillgdnglig for personalen.

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

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran vara rutiner, kvalitetspolicy och intentioner
samt skada pa person, hot och vald, missférhallanden inom omsorgen, klagomal fran brukare,
avvikelser i ldkemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare hdndelser som medfort
eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i information mellan olika
vardgivare 1 och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehandling, narstaendekontakter
0.8.V.

En lokal rutin angdende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nér och hur man gor en an-
mélan. Aven ansvarsfridgan vem som utreder en eventuell vard skada eller risk for véard skada
ar tydlig.

Anmilan till IVO ska goras av den (MAS/MAR) som vardgivaren har utsett som ansvarig for
anmélningsskyldigheten pa blanketten, som finns pa Ivos webbplats www.ivo.se. Anmélan
ska goras snarast efter det att hindelsen har intriffat.

Under ar 2023 har en avvikelser intraffat som foranlett Lex Maria-anmalan.

Alla som arbetar inom verksamheten ar skyldiga att rapportera avvikelser/hdndelser som har
betydelse for boendesdkerheten till enhetschef/bitr. enhetschef. Hindelsen ska rapporteras
bade muntligt vid upptéckt och skriftligt och hanteras sedan pa de lokala kvalitetsraden.

Hiélso- och sjukvardspersonal har ett ansvar for att omedelbart bedoma och atgérda de brister
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som ror hélso- och sjukvard och som hon/han far kdinnedom om, muntligen och/eller skriftli-
gen.

Alla avvikelser tas upp en gang/ménad pa kvalitetsrad, bestdende av enhetschef/bitr. enhets-
chef, sjukskoterska, rehab-personal och kvalitetsombud (en person frén varje avdelning).
Varje enskild avvikelse ndimns pé kvalitetsradet.

Niér en hindelse har rapporterats som innebér en att en allvarlig hindelse har intréffat eller
kunde ha intraffat ska en analys goras for att identifiera orsaken till avvikelsen och redovisa
hur man ska arbeta for att handelsen inte ska intréffa igen.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk- och hiandelseanalys ingar finns det
andra rapporterings mojligheter. Vi har rutiner kring rapportering bdde mellan yrkesgrupper
och mellan arbetspass. Pa vara arbetsplatstriaffar tar vi alltid upp om négot mer allvarligt har
hént for att undvika att det hander igen.

Arligen skickas en medarbetarenkit ut till alla anstiillda som en del i att undersdka och at-
gérda eventuella brister 1 arbetsmiljon.

Enhetschefen/bitradande enhetschef sammanstéller avvikelserna och tar upp dem pa kvalitets-
radet en gang per manad.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§,3a5o0ch6g, 7kap.28$p6

Synpunkter/klagomilshantering ser verksamheten positivt pa eftersom da det &r ett viktigt
led 1 att sékra och utveckla var verksamhet.

Det dr nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvénda sig av kunskaper om brister och ne-
gativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kritiska synpunkter ger
verksamheten mojlighet till stindiga forbéttringar och ddirmed nojdare kunder.

Vi ser synpunkter firdn vdra brukare som en tillgang och inte ett hot.

Synpunkter pa patientsidkerheten kan vara bade skriftlig och muntlig. Om medarbetare eller
chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt ska detta dokumenteras skriftligt. Den som fram-
fort synpunkter eller klagomél ska sd fort som mojligt fa en aterkoppling.

Om fragorna dr av principiellt viktig natur eller svara att hantera pa enheten ska enhetschef
hénvisa till ledningen for stadsdelsforvaltning.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Ett 6vergripande mal i patientsiikerhetsarbetet ir att:
— Minska antalet fall pd enheterna jamfort med 2023.

— Minska antalet ldkemedelsavvikelse jamfort med 2023.
— Arbeta forebyggande for att undvika trycksdr.

stockholm.se
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— Malet dir dven att forbdttra HSL-dokumentationen.

— Systematiskt arbete med kvalitetsregister sasom Senior Alert, Palliativa register samt
BPSD.

Under 2023 utdkades verksamheten med 2 omvardnads ansvariga sjukskoterskor, vilket resul-
terade 1 6kad kvalitét i patientsékerhetsarbetet.

HSL-personal har fétt barbara datorer for att hdja kvalitén, 6ka sdkerheten samt effektivisera
omvardnaden, da dokumentationen blir mer tillgénglig och dessutom kan goras snabbare.
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