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Inledning

Viderkvarnen ér ett sirskilt vard- och omsorgsboende riktat mot dldre som ligger centralt pa Brunnsgatan
i Stockholm. Det finns totalt 10 avdelningar motsvarande 92 vardplatser samt ett Servicehus som omfattar
25 platser.

Avdelningarna dr indelade efter inriktning. P4 Viderkvarnen finns tvd somatiska avdelningar, fem

demensavdelningar och tre avdelningar med psykiatrisk profil.

Viderkvarnen bestir av enhetschef, tre bitrdidande enhetschefer, fysioterapeuter, arbetsterapeuter,

sjukskoterskor och omsorgspersonal.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

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

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

Viderkvarnen har under 2022 haft som mal att bedriva en kvalitativ och patientsiker vard dér vi strivat

efter 6kat samarbete och delaktighet hos de patienter som bor hos oss.

Verksamheten har under éret fortsatt arbetet kring riskbedémning, avvikelsehantering och f6ljsamhet till
rutiner gillande bland annat basala hygienrutiner, dokumentation, likemedelshantering, nutrition,

teammoten och egenkontroll.

Fran den 1 april 2022 klassades Covid-19 inte lingre som en sambhillsfarlig sjukdom och littnader i
restriktioner méjliggjorde att vi kunde dterinféra fysiska méten om édn i begrinsat antal. Vi har under dret

reviderat rutinen for teammoten sa att dessa har skett med titare intervall avdelningsvis.

Under hela aret har det varit h6g omsittning pa legitimerad personal, och petiodvis har verksamheten
bemannats av inhyrd personal 1 hég grad. Parallellt vid rekrytering av tillsvidareanstillda sjukskoterskor.

har ett omfattande arbete gjorts dir ett nytt schema tagits fram.

Under hésten har det skett ett byte av likarorganisation till Familjelikarna. Det har inneburit en
omstillning dér tva ansvariga likare delar pa ansvaret f6r avdelningarna. Ronderna har utdkats till tva
dagar i veckan istillet f6r en som tidigare. Under 2023 kommer vi att fortsitta utveckla samarbetet med

likarorganisationen for att dstadkomma ytterligare kvalitet och patientsidkerhet.

Verksamheten har fortsatt arbetet med dokumentation for att sdkra innehillet i hilso- och
sjukvirdsjournalen pa ett sitt sd att det Sverensstimmer med den sociala dokumentationen. Alla
medarbetare har haft kontinuerligt stod frin processhandledare och det har dven funnits tillfillen f6r

riktade utbildningsinsatser i dokumentationsverktyget.

1 bérjan av aret inférdes det digitala signeringsverktyget APPVA. Samtliga medarbetare utbildades och

implementeringsarbetet har f6rlopt vil under aret.

Verksamheten har tagit ett omtag i arbetet kring delegering efter apoteksrevision. Det har inneburit att vi

har sett 6ver delegeringsrutinen och omprévat samtliga delegeringar.



Milsittning f6r 2022:

Resultat av utforda insatset:

Atgird for vidare arbete 2023:

Inforande av APPVA

Inforandet klart.

Fortsatt utveckling och

egenkontroll.

Sikerstillande av f6ljsamhet till
de basala hygienrutinerna genom

regelbundna egenkontroller

Egenkontrollerna visar att det

finns brister 1 f6ljsamhet

Aterkommande obligatorisk web

utbildning f6r samtlig personal.

Hygienombud med sirskilt

ansvar utses.

Fortsitta arbetet med
dokumentation och
informationsoverféring och
korrekt
omvirdnadsdokumentation for
att sikra innehillet i HSL.-
journalen. P4 boende dér man
finner risk ska en hilsoplan
upprittas och kontinuerligt

toljas upp och revideras

Utbildningsinsatserna i
dokumentation har givit 6kad
medvetenhet om

dokumentationsverktyget.

Egenkontroll dokumentation, sk
”r6da traden” pavisar att det
finns brister i
informationsoverféring mellan

HSL-personal och

Ta fram fortsatt plan for att
sikerstalla att personal far
kunskapspafyllning och trining i

dokumentation.

For 6kad samverkan mellan
HSL och omsorgspersonalen
har ett nytt schema med titare
moétesintervall tagits £6r

tvirprofessionella teammoten.

omsorgspersonal.
Fortsitta att aktivt arbeta med Ej Klart. Arbete pdbérjat att gd igenom
uppfoljning och revidering av aktuella rutiner och férankra i
enhetens rutiner HSL-gruppen.
Fortsitta arbeta med utveckling | Ej klart. Plan finns att utse palliativt

av virden i livets slutskede med
fokus att utveckla det palliativa

teamets roll i verksamheten

ansvarig sjukskoterska samt att
palliativa ombudens uppdrag ska

formuleras.

Kompetenshéjande insatser f6r
legitimerad personal i
suicidprevention, handledning,
forskrivning av
inkontinenshjilpmedel och

nutrition

Delvis klart.

Sjukskoterskorna har fatt

individuella ansvarsomraden.

Rutin f6r suicidpreventivt arbete
och utbildningsinsatser fér
legitimerad personal dr under

framtagande.

Fortsatt utveckling av
sjukskéterskornas individuella

ansvarsomraden.




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrming

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden p4 alla nivéer.
Inom dldreomsorgsavdelningen har det skett ett omfattande arbete for att kartligea
patientsikerhetsarbetet infér omstillningen av god och nira vird. Hilso- och

sjukvirdsfriagor behover fa ett 6kat utrymme och ser ett behov av 6kad kunskap om

hilso- och sjukvardsomradet. Man ser att behovet av detta finns p4 alla nivaer men ser olika ut beroende

pa funktion/roll och uppdrag.

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Det 6vergripande malet med patientsikerhetsarbetet dr att identifiera fel, brister och risker i hilso- och
sjukvirden for att kunna vidta dtgirder och foérebygga vardskada. Med vardskada avses lidande, kroppslig
och psykisk skada, sjukdom och dédsfall, vilka hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder vidtagits vid

patientens kontakt med hilso- och sjukvéirden.

Virdtagare och nirstiende ska ges méjlighet att limna synpunkter pa férbittringar och erbjudas
delaktighet i utformande och innehdll i den vdard och omsorg som ges. Samverkan med vardtagare ska

vara en del 1 det naturliga utvecklingsarbetet.



Verksamheten arbetar riskférebyggande och har system f6r patientsikerhetsarbetet inom féljande

omriden:

Verksamhetens

milsittning gillande

patientsikerhetsarbete:

Analys/besktivning:

Utforande:

Uppfé6ljning:

Saker lakemedels- och

narkotikahantering

Verksamheten ska
folja de riktlinjer som
finns upprittade for
att ha en siker
hantering av samtliga

lakemedel

Genomging av
reviderad rutin for
likemedelshantering.
Veckovisa kontroller av
narkotikaklassade
preparat har minskat

svinn.

Arlig

apoteksgranskning

Verksamheten har haft
fokus pa att hitta sikra
arbetssitt for att
minska risk for svinn.
Lokala dtgirder har
vidtagits fOr att minska
risk for och hindra
onddigt svinn. En
atgird har varit att tita
upp kontrollrikningen

och egenkontrollerna.

Arets

apoteksgranskning
visade att
verksamheten behover
se Over rutiner och
sikerstilla att
delegeringsordningen

sker pa ett sikert sitt.

Foljsamhet till basala

Finns digital

Informationen mailas

Efter genomgingen

det systematiska
kvalitetsarbetet och
registreras 1 form av

riskbedémningar.

bedémning som gors
var 6:e minad eller vid
behov. Var
riskbedémning tas upp
i teamet runt patienten

dir man planerar

hygienrutiner utbildning som 4r ut till samtlig personal i | utbildning limnas
obligatorisk for alla. veckobrev nir det ar diplom till ansvarig
dags for digitala chef.
utbildningen.
Fall Fall ingir i det Varje hindelse tas upp i | Fallavvikelser tas upp
systematiska teamet runt patienten. | pa flera nivder och
kvalitetsarbetet och En ging per midnad tas | sammanfattas vid
hantering av 6vergripande APT.
avvikelser. information kring
avvikelser pa
kvalitetsrad.
Underniring Underniring ingar i Risken bedéms utifrin | Uppféljningen sker

utifran planerade

insatser pd individniva.




atgirder. Vid behov
tillkallas dietist.

Trycksar Trycksar ingar i det Bedémning av risk f6r | Uppféljningen sker
systematiska trycksar gors var G:e utifrin planerade
kvalitetsarbetet och ménad eller vid behov. | insatser pa individniva.
hantering av Forankras i teamet runt
avvikelser. patienten didr man

planerar insatser.
Inventering av
basmadrasser har gjorts
och inkép av 50
madrasser for att
ersittning av befintliga.
Sarutbildning
genomfordes i
samband med detta f6r
samtlig personal.

Kontinens Bedémning av blés- Bedémning av risk gbrs | Uppfoljningen sker
och tarmfunktion var 0:e mdnad eller vid | utifrin planerade
ingar 1 systematiska behov. insatser pd individniva.
kvalitetsarbetet.

MTP Service och kontroll Extern service via Etac | Uppfoljning sker enligt
sker kontinuerligt sker varje och vartannat | rutiner.
enligt rutin fér MTP. ar (for singar).

Periodisk inspektion
g0rs var 6:e ménad av
legitimerad
rehab.personal.

Informationséverforing Sker vid Finns en checklista f6r | Uppfoljning sker enligt

mellan olika vardgivare Overrapportering, vid | att sidkerstilla att rutin.
ronder, vid informationséverforing
teammoten. sker pi ett korrekt sitt.

Kommunikation med Sker vid Rutin finns f6r intern Uppfdljning sker enligt

patient, annan personal ankomstsamtal, och extern samverkan. | rutin.

och andra vardgivare teammote, samverkan
med andra
virdinstanser.

Specifik Sker vid individuell Beddms utifran Uppf6ljning sker

omvirdnad/rehabilitering

bedémning av

legitimerad personal.

patientens individuella

behov och funktioner.

utifran planerade
insatser t ex specifik

funktionstrining.

Egenkontroll och uppféljning av avvikelser ingar i verksamhetens kvalitetsarbete.

Kompetenshéjande

insatser som till exempel utbildning och egenkontroll med aterkoppling till personal anvinds pd enheterna.




Aldreomsorgens 6vergripande mal ir att varje patient ska kiinna sig tryge och siker i kontakten med
virden och att den vard som ges uppfyller kraven pa god och siker vird enligt hilso- och sjukvirdslagens
definition.

Verksamheten har 1 utvecklingsplaner tydliggjort inriktning f6r dldreomsorgen genom kartliggningen i
analysverktyget, verksamhetsuppfoljningar och egenkontroller. Inom vissa omraden behGver arbetssittet
térdndras och patienters och anhorigas perspektiv tas tillvara f6r att malen ska uppnas. Nyckelord som
personcentrering, helhetssyn, och gemensam malbild beh&ver finnas med 1 processen for att ansvaret att

erbjuda en vird- och omsorg med god kvalitet ska uppnas.

Organisation och ansvar

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

Némmndens ansvar

Stockholms stad har uppdragit till Norrmalms stadsdelsndimnd att utgéra vardgivare enligt hilso- och
sjukvirdslagen f6r de verksamheter som bedrivs i egenregi i stadsdelen.

Nimnden har det vergripande ansvaret f6r att den hilso- och sjukvird som erbjuds inom

ansvarsomradet uppfyller hilso- och sjukvardslagens krav pa god vard.

Verksambetschef enligt halso- och sjukvirdsiagen ansvar

Kravet pa att verksamhetschef ska finnas ”ddr hilso- och sjukvérd bedrivs” och idr reglerad i lag och
térordning!. Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret £6r att vard och omsorg och ska samverka
med medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) sé att
virden bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och f6r verksamhetens faststillda rutiner. I ansvaret
ingar att sikerstilla att resursanvindning och bemanning ger férutsittningar f6r en god och siker vard

samt fOr att kunna bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) funktion dr reglerad i lag och férordning? och innebir att
MAS ska ansvarar fOr att patienter fir en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet
inom kommunens omrédde. I uppdraget ingir att bedéma om hindelser i verksamheten inneburit risk f6r
allvarlig virdskada och besluta om anmalan enligt Lex Maria.

Verksamhetens chefer har samverkat med MAS under verksamhetsaret i frigor som rér verksamheternas

kvalitet och patientsikerhet.

Medicinskt ansvarig for rebabilitering
Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) har jaimfSrbart uppdrag med MAS inom omridet
rehabilitering. MAR och MAS har ett nira samarbete.

Virdgivaren utreder hindelser 1 verksamheten som har medfért eller hade kunnat medféra en allvatlig
virdskada. Bide MAS och MAR har delegation frin nimnden att géra en anmilan enligt Lex Maria till
Inspektionen fo6r vard och omsorg (IVO) om hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en

allvarlig vardskada.

L Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, dir det bedrivs vard, finnas ndgon som ansvarar fér verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschef ska sakerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sdkerhet i varden tillgodoses. Halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) 4 kap. 1-5 §§

2 Enligt HSL (2017:30) 11 kap. 4 §. Halso- och sjukvardsférordning (2017:80) 4 kap. 6 §.



Avdelningschef

Avdelningschef har ett ansvar 6ver avdelningen f6r dldreomsorg i stadsdelen och sikerstiller ytterst att
kvaliteten £6r god vird och omsorg uppfylls och att gillande riktlinjer och rutiner £6ljs pd omridesniva
samt ger underlag till verksamhetschef enligt HSL och bitrddande enhetschefer f6r 6vergripande
uppfoljning.

Enbetschef

Pa Viderkvarnen dr enhetschef ocksa Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen och har det
Overgripande ansvaret f6r hilso- och sjukvarden samt omsorgen. Enhetschefen ansvarar for att
verksamhetens rutiner och riktlinjer 4r kinda inom sin enhet samt att ny personal far adekvat introduktion
for att utféra uppdragen och har den kompetens som behévs med hinsyn till de krav som stills pa

verksamheten.

Bitridande enbetschef

Pa Viderkvarnen finns tre bitridande enhetschefer med uppdelat ansvar f6r avdelningar och personal.
Bitridande enhetschefer ansvarar f6r att i samridd med verksamhetschef uppritta och dokumentera
samtliga lokala rutiner, regler och arbetssiitt.

Se till att rutiner, regler och arbetssitt dr tillgdngliga f6r medarbetarna och tillimpas.

Folja upp verksamheten, analysera och vidta atgirder f6r att f6rbéttra verksamheten.

Forsikra sig om att egenkontrollerna dr tillrdckliga och att arbetsmetoder och rutiner éverensstimmer med

krav pa en god och siker hilso- och sjukvird.

Bitrédande enbetschef med HS1 ~ansvar
Bitridande enhetschef med HSL-ansvar dr nirmaste chef f6r den legitimerade personalen och sirskilt
ansvarig for att hilso- och sjukvarden bedrivs enligt gillande regler och rutiner samt att £6lja upp,

analysera och vidta dtgirder vid behov.

I ansvaret ingér ledningsuppgifter som delegeras av verksamhetschef:
- Ansvara for att regler och rutiner f6r hilso- och sjukvardsdokumentation efterlevs i verksamheten.
- Ansvara for hantering av likemedelsforrad enligt gillande regler och rutiner.
- Ansvara for att narkotikakontroll sker enligt rutiner och ansvarsférdelning.
- Ansvara for att arlig service och kontroll av medicintekniska produkter utférs enligt regler och

rutiner.

Medarbetare

Hilso- och sjukvéirdspersonal har ett sdrskilt yrkesansvar som bl.a. innebir att arbetet ska utforas i
Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera risker
f6r vardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada, i syfte att bibehdlla
en hog patientsikerhet. Vissa hilso- och sjukvardsinsatser delegeras till omsorgspersonalen som inom sin

delegering utfor hilso- och sjukvard.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Regionen och linets kommuner har genom samverkan tagit fram olika samverkanséverenskommelser
liksom st6djande och styrande dokument i syfte att sikra patientsikerheten och férebygga virdskador:

¢ Huvudéverenskommelse om samverkan kring hilsa, vard och omsorg
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e Samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard (LUS)

e Samverkan kring personer med psykisk sjukdom/funktionsnedsittning

e  Samverkan vid uppsdkande verksamhet (munhilsa) och nédvindig tandvard

e Kostnadsansvar for forskrivningsbara hjdlpmedel och férbrukningshjilpmedel

e Logopedinsatser och medicinsk fotvard i sirskilda boenden f&r dldre samt apodos
¢  Ombhindertagande av avlidna

e Samverkan inom patientnimndsverksamhet

e Samverkan nir enskilda/patienter behéver praktisk hjilp med egenvard

e Sammanhallen 6verenskommelse om vard- och omsorg for dldre

e Samordnad individuell plan (SIP)

Stadens MAS/MAR nitverk samverkar regelbundet genom fysiska alternativt digitala moten. Syftet ar att

ge stéd och att driva gemensamma fragor, exempelvis gemensamma riktlinjer.

Samverkan sker internt i form av teamsamverkan didr omvirdnadsansvarig sjukskéterska, fysioterapeut
och arbetsterapeut deltar tillsammans med baspersonal/kontaktpersonet. Vid behov ansluter andra

funktioner till teamsamverkan t ex likare, dietist och enhetschef.

Samverkan behdvs vid hantering av avvikelser, savil interna som externa. Interna avvikelser hanteras
framfor allt pd enhetsniva pa kvalitetsrad. Externa avvikelser, t ex avvikelse 1 vardkedjan, hanteras av MAS
och skickas till annan virdgivare/huvudman i dialog med verksamhetschef. Avvikelserna i vardkedjan

hanteras i olika samverkansméten mellan regionen och staden.

Utéver detta har verksamheten samverkanséverenskommelse med ansvarig likarorganisation, avtal med

Virdhygien Stockholm samt avtal om extern likemedelsgranskning.

Informationssikerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhet dr hantering av information f6r 6nskad tillgdnglighet, riktighet, sekretess och
sparbarhet. Ett mal for verksamheterna ar att personalen har snabb tillging till relevant information om
patienten som dr nédvindig f6r deras vard och omsorg dygnet runt.

Information 4r virdefull och behéver skyddas efter behov. Ett bra informationssikerhetsarbete dr en
torutsittning for effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar fértroende bade inom och
utanfér organisationen. Systematiskt informationssikerhetsarbete dr att arbeta férebyggande och att
kontinuerligt anpassa skyddet utifrin organisationens behov och risker. D4 finns informationen tillgianglig

nir vi behdver den, vi kan lita pa att den dr korrekt och att endast behdriga personer far ta del av den.

Det skydd vi har att tillga f6r att skydda informationen Ar:
e Digitala/tekniska skydd; t ex behorigheter, brandvigear, antivirusprogram
e  Fysiska skydd: t ex skal- och brandskydd 1 lokaler, ldsbara skiap och pappersjournaler
e Administrativa skydd: styrande och stédjande dokument
e Minskliga skydd: kunskap om hur informationen far hanteras och kommuniceras
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Stralskydd
SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §

Systematiskt arbete med N1S-direktivet

Nimnden omfattas av NIS-direktivet (Ndtverk och informationssystem) som stiller krav pa sikerhet i
nitverk och informationssystem. Reglerna omfattar leverant6rer av sambhillsviktiga tjanster och vissa
digitala tjdnster. Det finns ett systematiskt arbetssitt kopplat till direktivet och rutiner f6r verksamheten
vid avvikelser/hindelser. Arbetet dr pdgiende och foljs upp kontinuetligt och utvecklas inom

forvaltningen av utsedd ansvarig tjdnsteman.

Skydd av natverk
Stadens IT-system nds via tradlost nitverk i verksamheten. I det tradldsa nitverket dr sdkerheten hog.

Citrix-16sning med tva faktors inloggning, detta dr for att 6ka sdkerheten f6r uppkoppling och generellt
skydd av data.

Atgirder som har vidtagits for forbéttring av informationssékerbeten

e KILASSA informationssikerhetsklassning; utférs av férvaltningen dér representanter fran
verksamheten deltagit i de system som verksamheten anvinder.

e Informationssikerhetsinstruktion f6r medarbetare och ledning

e  Sikra digitala méten

e Kontrollerade behorigheter for vikarier.

e Kontroller att behdrigheter plockas bort nir personer inte arbetar kvar

e Siker e-posthantering for att kommunicera pa ett sikert satt internt och externt.

e Digitala medicinskap for narkotikaklassade likemedel, 6kar sparbarheten dir logg och
behérighetsstyrning dr ytterst viktigt inom verksamheten

e NPO (nationell patientéversikt) tillginglig for legitimerad hilso- och sjukvardspersonal

e All personal har tillgang till utbildning i informationssikerhet och dataskyddsférordning.

Logokontroller av hilso- och sjukvardsdoknmentation

Kontinuerliga loggkontroller genomférs i dokumentationssystemet Vodok for att pa sa sitt
uppticka eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller i
verksamhetssystemet NPO gors av HSL-ansvarig chef for att kontrollera om obehérig personal
kommit at uppgifter om patienter de inte har en vardrelation till.

En god sdakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Verksamhetens ambition ér att ha ett klimat som frdmjar sikerhet och

kidnnetecknas av ett engagemang f6r den enskilde patienten hos all personal.
Engagemanget kommer bland annat till uttryck genom att avvikelser identifieras och

patalas, att avvikelser rapporteras och direfter utreds och effektiva atgirder vidtas och f6ljs upp.
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Gillande riktlinjer och rutiner som ror avvikelsehantering och utredning av negativa hindelser utgir dessa
fran ett systemperspektiv med en strivan bort fran syndabockstinkandet till 6ppenhet och transparens.
Information om intriffade hindelser uppmuntras. Det finns dock en underrapportering av avvikelser som
tydligt framtrider vid jimforande av antalet avvikelser i det digitala systemet f6r likemedelssignering och
antalet rapporterade avvikelser i avvikelsemodulen Vodok. Slutsatsen dr att fortsatt atbete f6r att forbittra

rapportering av avvikelser dr nédvindigt.

En annan viktig del i en god sikerhetskultur dr en fungerande teamsamverkan ndgot som har identifierats

behover stirkas i vissa delar mellan legitimerad hilso- och sjukvardspersonal och omsorgspersonal.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande foérutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med ‘6’
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt v
arbete. :
Adekvat
kunskap och
kompetens

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsiakerhet sakerstills genom

kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. Beskriv hur siker bemanning och schemaldggning
tillimpas utifrdn kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.

Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemfOrstielse och kunskap om férbittrings- och
implementeringsarbete.

En grundliggande forutsittning for en siker vérd dr att det finns tillrickligt med personal som har adekvat

kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt arbete.

Definitionen av omvardnadsansvarig sjukskéterska (OAS) har pabérijats och det finns en uppdelning av
ansvarsomraden utifrin nédvindiga behov och kompetens.

Omvirdnadsansvaret férdelas mellan sjukskéterskorna och Viderkvarnens avdelningar. Vid rekrytering
har vi tagit hinsyn till avdelningarnas inriktning och matchande kompetens hos sékande sjukskéterskor.
En omorganisation 6ver nir pa dygnet flest sjukskéterskor arbetar har genomférts. Syftet med
dagtjinsterna dr att sikerstilla den medicinska kompetensen pa avdelningarna dagtid. Detta gbrs da OAS
kan vara fysiskt nirvarande pa sin/sina avdelningar huvuddelen av sin arbetstid. Baspersonalen och OAS
fir ett ndrmare och mer direkt samarbete och patienterna erhéller en 6kad kontinuitet i kontakten med
OAS.

Ett nytt dagtjdnstschema har tagits fram och satts 1 bruk i augusti. Dagtjinsterna omfattas av fem
schemarader pa ett rullande 5-veckors schema med tjinstgoring dagtid var 5:e helg. Utdver dagtjdnsterna
har vi tagit fram tva kvillstjinster vilka har bemannats. Nattjansterna dr tillsatta och fortléper oférindrat
sedan tidigare och bemannas av tre sjukskéterskor.

Under aret har sjukskéterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter sammanfort sina arbetsplatser till en
expedition. Pa det sittet dr hela HSL-gruppen samlad och har 6kad méjlighet till direkt kommunikation

och samarbete.
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Genomforda aktiviteter under 2022:

Fo6r baspersonalen:
- Utbildning i sarvard f6r samtlig baspersonal.
- Kunskapspafyllning i Basala hygienrutiner £6r hygienombuden (hygienskoterska fran Region
Stockholm).

For sjukskoterskorna:
- Dagtjianstschema f6r sjukskoterskor.
- Ny checklista fér introduktion av sjukskéterskor.
- Uppdatering av delegeringsprocessen (efter Apoteksrevision).
- Uppdatering av likemedelsrutin i samband med hantering av narkotikaklassade likemedel.

- Uppdatering av delegerings och likemedelsrutinen i och med inférande av APPVA.

For baspersonalen och sjukskéterskorna:
- Inférande av digitala signeringssystemet APPVA. Samtliga medarbetare fick utbildning och
kontinuerligt stéd under inférandeperioden.
- Ny struktur for tvirprofessionella team méten som sker avdelningsvis en ging/v och dir
sjukskoterska dr ansvarig och haller i métet.
- Fortsatt utbildning i dokumentationssystemet for journalforing Parasol/Vodok 2.0 (av
processhandledare).

Utbildningar:
- En sjukskéterska har under 2022 pabérjat specialistsjukskoterskeprogrammet med inriktning
dldre. Hen avslutade sin tjdnst pd Viderkvarnen viren 2022.

- Tvd underskoterskor har pagdende studier till ”Specialistunderskéterska multisjuka dldre”.

Patienten som medskapare

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

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin som med:

skapare

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med

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

Alla patienter har en genomférandeplan dir 6verenskommelsen om innehall i varden och omsorgen
framgidr. Dir nirstiende finns, himtas information frin dem t ex déd patienten inte sjilv kan uttrycka sina
Onskemal. Aktiviteterna i genomférandeplanen uppdateras kontinuerligt tillsammans med patienten pa ett
sitt sd att hen blir medskapare av sin egen vird och omsorg.

Vid inflytt far patient och nirstidende skriftlig och muntlig information. I samband med det férmedlas hur
synpunkter och klagomil tas emot och hanteras.

Hanteringen av synpunkter och klagomal sker kontinuetligt av bitridande enhetschefer, och utifran
allvarlighetsgrad skrivs avvikelser.

Allvarliga eller risk for allvarliga vardavvikelser utreds av MAS/MAR tillsammans med bitridande
enhetschef med HSL-ansvar. De dtgirder som vidtas férmedlas till ber6rd uppgiftslimnare. Alla andra

avvikelser utreds av bitridande enhetschef med HSL-ansvar med berérd personal i verksamheten.
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Pa Viderkvarnen finns ett kvalitetsrdd bestdende av kvalitetsombud och bitridande enhetschef med HSL-
ansvar som triffas en ging i manaden. Vid kvalitetsradet tas avvikelser upp, bide som statistik och som
underlag f6r gemensam utredning. Pa det sittet involveras medarbetare i utvecklings- och

torbittringsarbete.
PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Vid inflytt bjuds patient och nirstiende till ankomstsamtal f6r utbyte av information och inhimtande av
patientens 6nskemal om vird och behandling. Métet sker utifrdn en faststilld agenda och det
tvirprofessionella teamet deltar tillsammans med patienten. Det finns checklistor f6r sjukskéterska,
rehab.personal och omsorgspersonal att f6lja i samband med inflytt. Dokumentation av
6verenskommelsen, inhdmtat samtycke samt patientens bakgrund och 6nskemal gérs med stéd av fardig
frastext i Vodok. Levnadsberittelsen ska ge information om bakgrund, intressen och copingstrategier dvs
viktiga hindelser i livet som paverkar patientens férmagor och nuvarande situation.

Synpunkter och klagomal kan limnas till verksamheten via personlig kontakt eller brev.

Manadsbrev med generell information till nirstaende skickas av enhetschef.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
tor att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella
och regionala uppgifter.

Verksamheten har genomfort egenkontroll enligt MAS/MAR rikdlinjer.

Egenkontroller gjordes under en period av hég omsittning av hilso-och sjukvirdspersonalen vilket har
paverkat resultatet och nedsatt féljsamhet till rutiner och ordinationer kunde konstateras.

Inférandet av digitala signeringsverktyget APPVA har vi hittills kunnat se varit ett stod 1 att uppticka
avvikelser i likemedelshanteringen och sikerstillt f6ljsamhet i likemedelsordinationer.

En utvirdering av det arbetssittet ingir 1 verksamhetens planer f6r 2023.

Under rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett

systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete anvindas genom att f6lja

nedanstiende fyra steg:

1. Identifiering

- Viser en brist i dokumentation av hilsoplaner i Vodok vilket férsvirar
félja patientens nuvarande tillstind samt planerade atgirder framét. Det ir flera ordinationer som
behover kopplas till hilsoplaner.

2. Analys

- Stor omsittning av sjukskéterskor under 2022 vilket gjort att kompetensen i omrédet varit
bristfillig. Det har varit svart att f6lja vardprocessen fran aktuell funktionsbeskrivning till
utvirdering av atgirder kopplade till hilsoplaner.

3. Atgirder

- Individuell handledning av nyanstillda i dokumentationssystem samt planerade utbildningar f6r
legitimerad personal har skett under senare delen av 2022. Aven omsorgspersonal har utbildats i
dokumentationssystemet Parasol. Réda triden i dokumentation behéver stirkas genom
tvirprofessionellt teamarbete som skapar samsyn.

4. Uppféljning av atgird
- Okad medvetenhet och kunskap kring dokumentationsprocessen. Milet 4r att skapa samsyn och

Oka patientens inflytande 1 utformandet av sin vard.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

‘ Oka kunskap om

intrffade vardskador

Under aret har tre hindelser anmalts till IVO enligt lex Maria. Hindelserna som anmalts till IVO handlade

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

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

Har varden varit sdker

om behandling av trycksar, inte i tid uppmirksamma olika virdbehov, bristande omhindertagande av
patient med psykisk ohilsa.

Bakomliggande orsaker till hindelserna som anmilts till IVO bed6éms vara brister i och féljsamhet till
rutiner, personalkontinuitet, kunskap gillande dokumentationssystemet, brister gillande sarvard och hur
suicid ska férebyggas och rapportering mellan olika yrkeskategorier. Handlingsplaner har tagits fram dar

identifierad orsak, atgird och vem som ansvarar fér genomférande tydliggjorts.

Riskomriden som verksamheten fortsitter arbeta med dr trycksar, nutrition, och dokumentation.
Team-moten dir behover alla 1 teamet vara delaktiga och hjilpas ét att identifiera brukarnas
riskomraden med hjalp av bedémningsinstrument som senior alert. Riskomraden hos brukarna
behéver fangas upp sa tidigt som det 4r méjligt. En god forutsittning for detta ar ett fungerande
teamarbete, dir alla professioner samverkar. Detta kommer verksamheten fortsitta arbeta med.
Brukare som har riskomraden skall ha halsoplaner som f6ljs upp kontinuerligt. Verksamheten

kommer fortsitta stodja sjukskoterskorna i dokumentation.
Arbetet framat:

e Verksamheten fortsitter rekrytering av sjukskoterskor

e Tortsitta utbilda sjukskoterskor 1 dokumentation.

e Utbilda baspersonal och fylla pa kunskaper gillande t.ex. nutrition

e Stodja baspersonalen i omvardanden, handleda i vad som skall rapporteras
e Arbeta vidare med att utveckla teamarbetet

e Registrera i Senior Alert

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inledde under 2020 en nationell tillsyn avseende medicinsk
vard och behandling under covid-19-pandemin. Patientjournaler har begirts in for analys under
sommaren 2021. Hosten 2022 besokte inspektorer frain IVO verksamheten, de intervjuade 2

patienter, 3 sjukskoterskor och ledning. Slutrapport har inte kommit till f6rvaltningen dnnu.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av ’2\
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa Tilfslliga och st

system och processer

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks X *
patientsikerheten.
Uppfoljning av hilso- och sjukvardens kvalitet — QUSTA -

Uppftdljningar av hilso- och sjukvirdens kvalitet och patientsikerhet har genomforts i verksamheten med
verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sikerhet, tillsyn och ansvar). Uppféljningen omfattar frigor som
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r6r bide organisation, systematik och arbetssitt inom olika omriden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsikerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/véard och behandling bland annat vid risk for
underniring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppf6ljning deltar chefer och legitimerad
personal som presenterar sitt resultat av egenkontrollen och lyfter styrkor liksom utvecklingsomraden.
Resultatet bedéms av MAS MAR och dterkopplas till verksamheten. I arets upplaga har omradet psykisk
hilsa lagts till, for att ticka in hela minniskan.

Resultat: Uppfoljningen har visat pa att verksamheten har férutsittningar for att bedriva en god och
siker vard.. Viderkvarnens atgirdsplan innefattar utvecklingsomraden som ses 1 psykisk hilsa,
dokumentation, registrering i kvalitetsregister, inkontinensomradet och ett mer systematiskt arbete med

avvikelser och anvinda resultaten av olika register, granskningar och statisk.

Saker vard har och nu

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

Stiker vard

och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr hés och nu

viktigt att agera pa storningar i ndrtid. "m‘

Riskhantering

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

Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intrdffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Under storre delen av dret har sjukskéterskebemanningen varit anstringd och vi har haft behov av
inhyrd personal. Vi har férs6kt géra langsiktiga planeringar kring schema utifran inhyrd personal si att
omvirdnadsansvar kunnat bibehdllas i sd hég grad som méjligt. En risk vi identifierade var svarigheter
vid utfirdande av tjnstekort samt £6r behérigheter. Lésningen pa problemet har blivit méjlighet f6r
verksamheten att sjilva utfirda reservkort vilket méjliggdr en snabbare dtkomst till journalsystem och

andra viktiga behorigheter.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa A

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

Under aret har tre hindelser anmalts till IVO enligt lex Maria. Hindelserna som anmiilts till IVO handlade

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sdkerhet,

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

om behandling av trycksar, inte i tid uppmirksamma olika virdbehov, bristande omhindertagande av

patient med psykisk ohilsa.
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Vi ser att det finns en individuell skillnad gillande kompetens i hur avvikelser ska rapporteras, utredas och
toljas upp. Syftet med avvikelsehantering ér att utveckla verksamhetens arbetssitt samt 6ka
patientsikerheten, i detta dr processen som foljer sjilva registreringen av stor vikt. I denna process finns
ett utvecklingsarbete f6r verksamheten.

Avvikelserapporteringen har under dret minskat, en trolig orsak till det dr brist pa kunskap och att
systemet f6r avvikelserapportering dr inte anvindarvinligt. Baspersonal kan inte ligga in avvikelsen direkt i
systemet utan anvinder papper och att sjukskoterskan sedan ska ldgga in avvikelsen, det blir ytterligare en
arbetsuppgift for sjukskoterskan som kan medféra upplevd tidsbrist.

I atgdrdsplanen ingér utbildning till legitimerad personal i hur avvikelser dokumenteras samt
kompetenshéjande insatser till baspersonal i vad som dr en avvikelse samt vem som kontaktas och hur det
ska registreras. Utveckling av processen i hantering av avvikelse samt aterféring av resultat till berrd

personal samt verksamheten.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3 a foch 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Forvaltningen har en rutin f6r hantering av inkomna klagomal och synpunkter. Klagomil och synpunkter
kan komma fran boende, nirstiende antingen direkt eller via IVO (Inspektionen av vird och omsorg) eller
Patientndmnden. Alla som tar emot ett klagomal och arbetar i egenregi ska diariefra, utreda och besvara
klagomilet pa limpligt sitt. De klagomal som inkommit till Viderkvarnen har berdrt brister i medicinska
beslut och likemedelsbehandling samt svarigheter i kommunikation och informationséverforing. Alla
klagomél har utretts och den klagande har fatt ett svar.

Enhetschef har det 6vergripande ansvaret for att alla inkomna synpunkter och klagomal hanteras och
dtgirdas. Aterkoppling med redovisning av vidtagna eller planerade atgirder limnas inom 14 dagar till den

som inkommit med synpunkt/klagomal.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan 5
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen o e
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %i

D';

beskrivs detta som resiliens.
Under pandemin har verksamheten varit tvungen att utveckla processer for att ‘
snabbt kunna stilla om arbetssitt, sikerstilla informationsfléde och analysera resultat av

processer. Verksamheten har trinat pa att genomféra kontinuerlig riskbedémning, ta fram handlingsplaner
och atgirda. Det arbetet har lett till att vi idag har en bittre beredskap och ett annat risktdnkande dn innan
pandemin. Dock behdver verksamheten fortsatt genomfdra riskbedémningar vid alla f6rdndringar och

omorganisationer, dven de som dr mer vardagliga och inte bara storre risker som pandemin inneburit.

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Verksamheten kommer fortsitta arbetet med att sikerstilla ritt kompetensniva f6r hilso- och

sjukvardspersonal genom kontinuerliga utbildningsinsatser.
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Vi ser fortsatt behov av uppdatering av rutiner och implementering i personalgruppen samt rekrytera

hilso-och sjukvirdspersonal utifran verksamhetens behov.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade

atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomriden fOr att nd en

sikrare vird.
Att bidra till en god och siker hilso- och sjukvard inom fdljande omraden:

Folja upp hilso- och sjukvirdens kvalitet och patientsidkerhet genom att:

e Granska resultat och analysera egenkontroller av hilso- och sjukvirdsdokumentation

e Genomféra PPM (punktprevalensmitning), skapa rutin f6r arbetssitt f6r genomférande av
PPM-miitning.

e  Upprittande och hantering av hilso- och sjukvirdsavvikelser

e  Genomférande av loggkontroller i NPO och Vodok
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