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Patientsdkerhetsberittelser for vard- och
omsorgsboenden ar 2019 (Dianagarden, Kattrumpstullen,
Linnégarden, Kampementet och Rio).

OST 2020/188

Beslut
Ostermalms stadsdelsndmnd tar del av redovisningen och lagger
arendet till handlingarna.

Sammanfattning av arendet

Vérdgivare ska arligen beskriva sitt patientsédkerhetsarbete i en
sarskild patientsdkerhetsberittelse. I berdttelsen ska vardgivaren
beskriva vad verksamheten gjort for att identifiera, analysera och sé
langt som mojligt minska risker, tillbud och negativa hiandelser.
Samtliga vard- och omsorgsboenden inom tadsdelsndmndens
huvudmannaskap har tagit fram patientsdkerhetsberéttelser. For att
ge en samlad bild och bedomning gor forvaltningens medicinskt
ansvariga sjukskdterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) ocksa en 6vergripande
patientsdkerhetsberittelse for de verksamheter som ingar i
stadsdelsndmndens huvudmannaskap.

Beslutsgang
Néamnden stillde sig bakom forvaltningens forslag.

Handlingar i arendet

e OST 2020/188-7 Patientsikerhetsberittelser for véard- och
omsorgsboenden ar 2019

e OST 2020/188-5.1 Bilaga 1 Patientsikerhetsberittelser for
Kampemenet - egen regi r 2019, forsta halvéret

e (ST 2020/188-1.1 Bilaga 2 Patientsiikerhetsberittelse for
Kampementet ar 2019, andra halvaret

e OST 2020/188-2 Bilaga 3 Patientsiikerhetsberittelse for
Kattrumpstullens vard och omsorgsboende ar 2019

e (OST 2020/188-3 Bilaga 5 Patientsikerhetsberittelse for Rio
vard- och omsorgsboende ar 2019

e OST 2020/188-4 Bilaga 4 Patientsikerhetsberittelse for
Ersta Linnégardens vdrd- och omsorgsboende ar 2019

o OST 2020/188-8 Bilaga 6 Patientsikerhetsberittelse for
Ostermalms stadsdelsforvaltning, dldreomsorg &r 2019
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Patientsdkerhetsberattelser for vard- och
omsorgsboenden ar 2019

Forslag till beslut
Ostermalms stadsdelsnimnd tar del av redovisningen och ligger
arendet till handlingarna.

Sammanfattning

Vardgivare ska arligen beskriva sitt patientsidkerhetsarbete i en
sdrskild patientsdkerhetsberittelse. I berittelsen ska vardgivaren
beskriva vad verksamheten gjort for att identifiera, analysera och sa
langt som mojligt minska risker, tillbud och negativa hindelser.
Samtliga vard- och omsorgsboenden inom stadsdelsndmndens
huvudmannaskap har tagit fram patientsdkerhetsberittelser.

For att ge en samlad bild och bedomning gor forvaltningens
medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) ocksa en 6vergripande
patientsdkerhetsberittelse for de verksamheter som ingar 1
stadsdelsndmndens huvudmannaskap.

Arendet

Enligt patientsékerhetslagen (PSL 210:659) ska varje verksamhet
arligen uppritta en patientsdkerhetsberittelse.
Patientsdkerhetsberittelsen ska finnas tillgdnglig senast den 1 mars
varje ar for den som vill ta del av den.

Berittelsen ska beskriva verksamhetens patientsdkerhetsarbete
under foregdende kalenderér. Vardgivaren ska beskriva vad
verksamheten har gjort for att identifiera, analysera och sa langt
som mojligt minska risker i varden for att minska antalet tillbud och
negativa handelser.

Stadsdelens medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har i
Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms stadsdelsforvaltning,
dldreomsorg, gjort en samlad beddmning av hélso- och sjukvarden 1
de verksamheter som ingér 1 stadsdelsndmndens huvudmannaskap.
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Beddmningen grundar sig pa genomforda verksamhetsuppfoljningar
under 2019 samt insamlade uppgifter fran verksamheterna. Syftet
med patientsidkerhetsberittelsen ér att vardgivare ska ha kontroll
over sitt patientsékerhetsarbete.

Marianne Wikander
Avdelningschef

Bilagor

1. Patientsdkerhetsberittelse Kampementets vard- och
omsorgsboende Ar 2019, forsta halvaret

2. Patientsdkerhetsberittelse Kampementets vard- och
omsorgsboende Ar 2019, andra halvéret

3. Patientsikerhetsberittelse for Kattrumpstullen Ar 2019

4. Patientsikerhetsberittelse for vardgivare Ar 2019 Ersta
Linnégarden

5. Patientsikerhetsberittelse Rio vard- och omsorgsboende Ar
2019

6. Patientsiikerhetsberittelse for Ostermalms
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg Ar 2019

Ostermalms stadsdelsférvaltning
Aldreomsorgsavdelningen

Karlavagen 104

Box 24 156

10451 Stockholm

Vaxel 08-50810000

Fax
ostermalm@stockholm.se
stockholm.se
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Sammanfattning

Kampementet ar ett vard- och omsorgsboende med 96 vardplatser for personer
over 65 ar som har en demenssjukdom eller somatisk sjukdom. 48 ldgenheter
ar fordelade pa tre vaningar med inriktning somatisk sjukdom och 48
lagenheter dr fordelade pa tre vaningar med inriktning demenssjukdomar
Enhetens mal har varit att bedriva vard och omsorg sa att den uppfyller kraven
géllande patientsiker vérd.

Kampementets vard- och omsorgsboende drevs av Ostermalms stadsdels
forvaltning till och med 190610. A&O Temabo tog &ver verksamheten
190611.

Verksamheten har under perioden 190101-190610 arbetat med:

» Forbittra informationséverforingen mellan alla professioner men
specifikt mellan baspersonal.

Forbittrat kvalitén pa teammoten

Okat registreringar av avvikelser

Forbattrat kvalitén pa Kvalitetsraden dér bl.a. avvikelser tagits upp
Sakerstillt hédlso- och sjukvarden, infoér 6verlamnandet av
verksamheten till A&O Temabo

Y VVY

Alla synpunkter och klagomal frén boende och nérstdende har tagits pa storsta
allvar. Enhetschef och Bitr. Enhetschef har haft som mélséttning att dterkoppla
inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet. Alla inkomna
avvikelser, synpunkter och klagomal har behandlats i Kvalitetsradet till och
med april 2019. Under vaningsmdten som intréffade efter kvalitetsridet, togs
synpunkter/klagomal upp som berérde vaningens boende samt specifika
avvikelser som var av ldrande karaktér eller for att undvika att avvikelsen
intriffade igen.

Mellan 190101-1901610 har inga hindelse foranlett utredning om vérdskada
eller risk for vardskada.

Inledning

Kampementets vard- och omsorgsboende drevs av Ostermalms
stadsdelsforvaltning till och med 190610. 190611 tog A&O Temabo 6ver
verksamheten. Vilket bl.a. innebar att vi arbetade med en Gvertagandeprocess
under ca tvd manader, dir vi bl.a. sékerstillde hélso- och sjukvarden for de
boende pd Kampementets vard- och omsorgsboende, i samband med
overldmnandet av verksambheten till A&O Temabo. For att sikerstélla hilso-
och sjukvérden arbetade vi utifran Medicinsk ansvarig sjukskoterskas direktiv
bl.a. med att skriva epikriser, sékerstilla att nddvéindig information fanns
tillgénglig osv.

Vi sékerstillde att de medicintekniska produkter som fanns pd Kampementets
vard- och omsorgsboende vid 6verldmnandet till A&O Temabo var
funktionsdugliga och sékra for anvéindning. De medicintekniska produkterna



blev bl.a. besiktigade av fackmén och ev. fel blev atgéirdade alternativt nya
produkter koptes in t.ex. 16 liftmotorer, sex drontempar, sex stetoskop, en
elektronisk blodtrycksmatch osv.

Vi arbetade utifran Patientsdkerhetslagen och andra for verksamheten géillande
lagar och foreskrifter. Vi arbetade for att motsvara eller helst 6vertriaffade de
boendes och anhorigas forvéantningar, pa den vard- och omsorg som de dldre
fick.

Vi har varit 6ppna med eventuella misstag och forsokt ldra av de misstagen
som uppkommit. Vi har uppmuntrat till att rapportera avvikelser och att alltid
”tdnka “risk och ddrmed fé en 6kad sikerhetskultur i arbetsséttet.

Patientsdkerhetsarbetet har bedrivits med nollvision, d v s malet 4r noll
vardskador.

Utifran att vi upptéckt brister angédende informationsoverforingen under 2018
har vi arbetat med att forbéttra den. Deltagarna i kvalitetsradet tog fram en ny
lokal rutin samt en agenda 6ver vad som skulle tas upp mellan baspersonal vid
Overrapportering samt vad baspersonal skulle Gverrapportera till tjdnstgdrande
sjukskdterska, rutinen och agendan godkidndes av ansvarig Enhetschef och
arbetet med att implementera den lokala rutinen och agendan for
Overrapportering pébdorjades.

Utifran att vi under 2018 hade fa skrivna avvikelser bade manuellt och i
Vodok, arbetade vi med att 6ka antalet skrivna avvikelser under 2019. Vi
kunde se att de skrivna avvikelserna 6kade mellan januari till borjan av april
men sedan minskade i antal fram till 6verlimnandet.

Vi har arbetat med att sékerstélla att varje vaning hade teammoten en gang i
veckan samt kvalitetssidkrade dessa. Utifran en muntlig utvirdering fran
involverade medarbetare s& fungerade vara teammoten bra och gav en béttre
samsyn &n tidigare om vilken vard- och omsorg de dldre behovde samt vilken
profession som skulle gdra vad.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.
Verksamhetens overgripande kvalitetsmal var:

Att arbeta med de omréden som vi upptickte fungerade mindre vil utifrén
kartlaggningen som utférdes av hilso- och sjukvarden 2018.

Verksamhetens dvergripande strategi var:

Att sdkerstilla att vi arbetade systematiskt och arbetade utifran vart lokala
ledningssystem. Vart lokala ledningssystem mojliggjorde for oss att bedriva
ett systematiskt patientsdkerhetsarbete enligt patientsidkerhetslagen (SOSFS
2011:9). Vidare gav ledningssystemet en tydlig struktur for att arbeta
systematisk med sékerhet, virdegrund, bemdtande, delaktighet, uppfoljning
och utvérdering. Det beskrev ocksa hur medarbetare pa alla nivaer skulle
kunna vara delaktiga i sdkerhetsarbetet.



En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete byggt pé tydliga rutiner och policys, mitbara mal i
verksamhetsplan, regelbunden uppfoljning genom att f6lja olika
kvalitetsindikatorer. Dértill behdvs ett vil fungerade samarbete mellan
Enhetschef, Bitr. Enhetschef, samordnare, hilso- och sjukvardspersonal samt
baspersonal och en vélfungerande métesstruktur.

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet 2019 var att:

» Ge en siker och hogkvalitativ hilso- och sjukvard som uppfyller de
krav och mal enligt HSL och SoL med resultatet noll vardskador.
Forbéttra verksamheten pa ett systematiskt sétt

Att uppmérksamma och atgirda undvikbara risker och brister i
verksamheten

Forbéttra innehall och kvalitén under vara avvikelserad

Sakerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen for
patientsdker vard genom tydlig motesstruktur och bra teamarbete via
bl.a. temaméten.

Sakerstilla hilso- och sjukvarden vid verlamnandet till A&O
Teamabo

VV VYV

A\

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

Verksamhetschef/Enhetschef

Verksamhetschef/Enhetschef ansvarade for att verksamheten tillgodosag hog
patientsdkerhet och god kvalitet, vilket bl.a. innebér att
Enhetschef/verksamhetschefen hade det samlade ansvaret for verksamheten,
ansvarade for att verksamheten arbetade utifran géllande ledningssystem for
kvalitet och patientsikerhet, betrdffande hilso- och sjukvard och socialtjénst.
Hen skulle fortlopande styra, f6lja upp, utveckla och dokumentera kvaliteten i
verksamheten for att nd kvalitetsmélen och kostnadseffektivitet.

Bitr. Enhetschef

Foljde upp att vi arbetade utifran lagar, foreskrifter och f6ljde lokala rutiner,
pa vaningsniva. Informerar Enhetschef om vi inte arbetar utifran dessa
och/eller det finns risk for vardskada eller missforhallanden.

Mas (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)/Mar (Medicinskt ansvarig for
rehabilitering)

Mas och Mar hade i tillimplig omfattning ansvar for att patienter/boende i
verksamheten, fick en séker och dndamalsenligt hélso- och sjukvard av god
kvalitet.

Enligt patientsdkerhetslagen ska Mas/Mar utreda héndelser som har lett till
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada samt fatta beslut om
anmaélan till [IVO (Lex Maria).

Mas och Mar har en stodjande funktion i samband med upprittandet och
utvirderingen av ledningssystem for kvalitetsarbete utifrdn hélso- och
sjukvard samt fortlopande upprétthalla och utveckla, planera, styra,



kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och
sdkerhet.

Mas arbetade fram instruktioner och ldmnade 6ver dessa till sjukskoterskor
och Enhetschef, infor 6verlimnade och kontrollerade att dessa foljdes.

Sjukskoterska

Varje sjukskdterska som arbetade mellan 90-100% hade omvardnadsansvar
for 16 boende var. De som arbetade ca 50% hade omvardnadsansvar for 8
boende. Hen ansvarade for att omvardnadsarbetet frimjade hélsa, forebyggde
ohélsa och utfordes inom ramen for faststillda rutiner samt i enlighet med
hilso- och sjukvérdslagen och patientsdkerhetslagen. Omvardnadsansvarig
sjukskoterskan ansvarade for planera, tgirda och utvirdera hilso- och
sjukvard upp till sjukskdterskeniva. Oftast i samarbete med den boende,
narstdende (om medgivande fanns) och 6vriga yrkesgrupper inom
Kampementets vard- och omsorgsboende. Sjukskoterskans uppgift var att
handleda baspersonalen i det praktiska omvérdnadsarbetet vid behov.
Dokumentera sina bedomningar, planerade omvardnadsatgérder, utforda
omvardnadsatgérder, sitta omvardnadsmal, samt utvardera dessa, informera
ansvarig lakare vid akuta och succesiva fordndringar av den boendes status,
utfora ldkarens ordinationer samt vara behjélplig vid den arliga
lakemedelsgenomgangen.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut/sjukgymnast

De ansvarade for 96 boende och arbetade efter tydliga yrkesbeskrivningar,
utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for leg. arbetsterapeut och
leg. Fysioterapeut/sjukgymnast samt utifran Patientsékerhetslagen.

Dokumenterade sina beddmningar, planerade omvardnadsétgirder, utférda
omvardnadsatgirder, omvardnadsmal samt utvirderingar av dessa.

Baspersonal (viardbitride/underskoterska)

Baspersonal ansvarade for och utforde arbetsuppgifter som kommer av
uppdragets art utifran Socialtjanstlagen och Hélso- och sjukvardslagen De
ansvarade for att tillimpa beslutade arbetsmetoder, f6lja faststillda rutiner och
instruktioner, arbeta aktivt for att f6lja Stockholms Stads vérderingar och né
enhetens uppstédllda mal. De rapporterade hindelser/avvikelser och
missforhallanden samt deltog i forbattringsarbetet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Informationsoverforing och tydliga avtal vem som ansvarar for vad &r en
viktig del for att forebygga vardskador i samband med utredning vid
misstanke pd vardskada eller uppkommen vérdskada. Kampementet hade
tydliga lokala rutiner vad géllde informationsdverforing vid:

» Ankomst fran hemmet annan vérdinrittning (vid inflyttning)
» Vard eller behandling av annan vardgivare

» Planerade besok hos annan vardgivare

» Akuttransport till sjukhus



Av rutinerna framgick tydligt vilka personer som skulle kontaktas och vilken
skriftlig och muntlig information som skulle ges eller medf6lja den boende.

Overenskommelse kommun och landsting

Det fanns en skriftlig 6verenskommelse mellan kommun och landsting
”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och ppenvéarden”. Av
overenskommelsen framgick tydligt vem som ansvarade for vad i fragor som
t.ex. lakemedel, remisser, informationsdverforing, m.m.

Avtal likarorganisation

Landstinget har ett avtal med ldkarorganisationen Capio Legevisitten, som
tillhandahéller lakartjanster. Kampementet och Capio Legevisitten har en
overenskommelse dir det tydligt framgér vad boende/nérstaende kan forvénta
sig for information, behandling och likartillgénglighet samt rutiner och
samverkan mellan hélso- och sjukvardspersonal pa Kampementet och Capio
Legevisitten

Avtal Vardhygien

Verksamheten hade avtal med Vardhygien och personalen hade pa detta sétt
tillgang till utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till extern hjalp
vid utbrott av eventuell smitta. Vardhygien kunde ocksé vara behjélplig med_
sak- och hygienfragor om svérartade infektioner eller om stora utbrott av_
maginfluensa uppstod samt dd boende med MRSA, ESBL Carba och/eller
VRE vérdas.

Teammaoten

For att de boende inte skulle drabbas av vardskador arbetade vi bl.a. i
professions overskidande team, dar teammotet var grunden. P& varje vaning
traffades baspersonal och hilsosjukvardspersonal en gang i veckan och gick
”djupare” igenom tva-tre boende. Vid en ”djupare” genomgéng gick de bl.a.
igenomgenomforandeplan/hélsoplan/vérdplan, de utférde registreringar i
Senior alert (riskbedomningar angéende trycksar, nutrition, fallrisk, munhalsa
och kontinens/inkontinens ), vid behov utfordes registreringar i Bpsd-registret
(boende med utdtagerande beteende). Ingen boende/patient registrerades i
registren mot sin vilja.

For att alla professioner skulle vara vil forberedda, beslutades gemensamt
vilka boende/patienter som skulle gas igenom vid ndstkommande teammote.
Utgéngspunkten for vilka boende/patienter som skulle gés igenom vid nésta
mote var:

» Ny boende

Forandrat status

Uppf6ljning av genomforandeplan (foljdes upp minst var 6:¢ manad),
Uppf6ljning av hélsoplan och vardplan,

Registreringar i Senior Alert (utférdes minst var 6:e manad),

VV V V VY

Vid behov Registreringar Bpsd-registret

Undvika vardskada i samband med skyddsatgirder

For att sdkerstilla att inte nagon boende/patient fick en vardskada p.g.a. en
skyddsatgird, gjordes alltid en riskbeddmning av hélso- och sjukvardspersonal



som dokumenterades i Vodok, i samband med en ordination av skyddsatgérd.
Ordinationen bréts omgéende om den dldre/patienten visade tecken pé att inte
vilja ha skyddsatgérden eller risk for skada 6kade i och med att
skyddsatgirden anvéndes.

Akuta foridndringar hos boende

Vid akuta fordndringar hos den boende/patienten samt fall ansvarade alltid
tjdnstgorande baspersonal for att kontakta tjanstgérande sjukskoterska, for
beddmning och eventuell ordination av atgérder sé att inte vardskada uppstod.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

De boende pa Kampementets vard- och Omsorgsboende led ménga ganger av
kognitiv svikt, vilket innebar att de inte alltid kunde medverka i det egna
patientsikerhetsarbetet och dé blev kontakten med anhoriga sérskilt viktig,
men alltid med den boendes samtycke.

Redan i vilkomstsamtalet, ddr boende och ev. anhdriga (efter den dldres
medgivande) medverkat, har det framgéatt om det funnits uppenbara vardrisker
kring den boende, exempelvis risk for fall, undernéring eller liknade, varvid
atgérder tagits fram for att forhindra eller forebygga risker. Detta har
dokumenterats i savil SoL- som HSL-journal.

Kampementets vard- och omsorgsboende hade fram till 190610 gemensamma
moten med nidrstaende och boende, dels via ett Fortroenderad, dar frivilliga
nérstdende var inbjudna att nirvara, for att fora en dialog kring den vérd- och
omsorg och utvecklingsarbete som skedde inom Kampementets vard- och
omsorgsboende. Dels via tva informationsméten i samband med overtagandet
av verksambheten till A& O Teamabo.

For att vi skulle sékra den individuella patientsékerheten, skedde kontakten
och samarbetet med de boende och dess anhoriga genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.
» Regelbunden kontakt med nérstdende som planeras efter den boendes
behov och i mojligaste man efter de nérstdendes dnskemal.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Avvikelser

Med avvikelse menas allt som avviker fran faststillda rutiner, kvalitetspolicy och
intentioner, hot och véld, missforhallanden inom omsorgen, Synpunkter/klagomal
frén boende/anhdriga, avvikelser i lakemedelshantering 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 i och utanfor
verksamheten, vardplanering, felbehandling, nirstdendekontakter o.s.v.



Vi foljde Stockholms stads riktlinje for utredning av vardskador; rapportering
av avvikelser, utredning av hdndelser och anmaélan enligt Lex Maria.

Dir framgér det klart och tydligt nér och hur en anmilan gors. Aven
ansvarsfrdgan, vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada &r tydlig. Enhetschef/verksamhetschef padbdrjar omedelbart en
utredning vid misstanke om vérdskada eller risk for vardskada utifran
inkommen avvikelse o.s.v. samt meddelar ansvarig Medicinskt ansvarig
sjukskoterska.

Vid allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador ska Mas/Mar
snarast informeras. Verksamhetschef och Mas/Mar samverkar vid utredning
av hindelser som kan leda till virdskador eller allvarliga vardskador. Mas/Mar
beslutar efter avslutad utredning om anmaélan till IVO ska goras (Lex Maria).

Den boende/nérstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada

Fran 190101 till 190610 har ingen utredning av vardskada och risk for
vardskada genomforts.

De lokala rutinerna betridffande avvikelsehantering (HSL, SoL, Synpunkter och
klagomal m.m.) beskrev tydligt vad, hur och nér en avvikelse skulle rapporteras.
Den lokala rutinen togs fram under hdsten 2018 tillsammans med Enhetschef,
hélso- och sjukvardspersonal samt kvalitetsombud.

Vi hade en blankett dér avvikelser skrevs manuellt av baspersonal. Hélso- och
sjukvardsavvikelser fordes alltid in 1 var digitala avvikelsemodul, Vodok av
tjanstgorande sjukskdterska.

Alla som arbetade inom Kampementet var skyldiga att rapportera
avvikelser/hdndelser som hade betydelse for patientsidkerheten till ndrmsta chef.
Hindelsen skulle rapporteras bdde muntligt vid upptackt och skriftligt i enlighet
med Kampementets lokala rutin. Alla avvikelser ldimnades/skickades till
tjdnstgorande sjukskdterska som atgirdade HSL-avvikelser direkt vid behov, med
andra ord sdkerstéllde att vardskada inte uppstod, skrev in HSL-avvikelsen i
Vodok och ldmnade avvikelsen vidare till Bitr. enhetschef/ Enhetschef for
kidnnedom.

Hilso-och sjukvéardspersonal hade ett ansvar for att:

» Omedelbart bedoma och atgérda de brister som rérde hilso- och sjukvard
som kom till deras kinnedom, muntligt och/eller skriftligt.

» Att utforda bedomningar, atgirder och ev. resultatet av dessa
dokumenterades i boendes patientjournal (Vodok).

» Enhetschef/verksamhetschef kontaktades omgéende om hélso- och
sjukvérdsavvikelsen var av den karaktéren att det forelag risk for
allvarlig skada eller allvarlig skada hade uppstatt.

» Naérvara pa kallade kvalitetsrad och vara delaktig i forbéttringsarbetet
kring de patienter diar hen hade ett omvéardnadsansvar.

» Vid behov samt vid utebliven/felaktig medicinering informera ldkare.

» Bedoma och atgérda alla avvikelser géllande medicintekniska produkter.

Under 2019 hade vi tre kvalitetsrad dar Enhetschef/verksamhetschef, Bitr.
enhetschef, sjukskoterska, rehab-personal och kvalitetsombud (en frén varje
vaning) tréffades. Ett kvalitetsrad dér Enhetschef inte var nidrvarande. Under
kvalitetsrdden gicks foregaende manads avvikelser igenom, rutiner togs fram,
alternativt reviderades. ”Larande avvikelser” med vidtagna atgirder valdes ut,



dessa gicks igenom pa vaningsmoten, (en gang/manad) for att forhindra
upprepning av avvikelsen. Har avvikelsen/avvikelserna géllt enskilda boende, tas
dessa upp i samband med teammote och ev. vardplanering utfordes.

Utover riskanalys har vi dven utfort hdndelseanalys, nér:

» En hindelse intrdffat som skulle kunna ha gett mycket allvarliga foljder
» Risken for upprepning av handelsen &r mycket stor

» Haéndelsen bedoms leda till en anmailan enligt Lex Maria eller Lex Sarah.

Analysen ska svara pé fragorna:

» Vad hédnde?

» Varfor hiande det?

» Hur kan vi undvika att det hdnder igen?

Atgirderna skulle rikta sig mot:

» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna
genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utvirderas

» Enhetschef/Verksamhetschef ansvarade for att fatta beslut angdende vilka
atgirder som skall vidtas och nir de skall vara genomforda samt utse
person som var ansvarig for att atgarderna genomfors

» Vid beddomning av vilka atgérder som verksamheten borde arbeta med,
uppréttades en riskanalys enligt mall

» Uppf6ljning av atgirderna skulle ske efter 6verenskommen tid for att
sdkerstilla att de haft avsedd effekt.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 2 § p 6,

Kampementets vard- och omsorgsboende sag synpunkter och klagomél som
positiva, utifran att det ar ett viktigt led 1 att sékra och utveckla verksamhet.
Det var nodvéndigt for ett forebyggande arbete, att anvénda sig av kunskaper
om brister och negativa erfarenheter som forts fram inom olika delar av
verksamheten. Kritiska synpunkter gav verksamheten mojlighet till stéindig
forbéttring.

Kampementet hade en lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomal.
Information om var boende och nérstdende skulle vinda sig med sina
synpunkter och klagomal fanns i vara hissar samt vid doérren in till varje
vaning. Vi hade som rutin att kontakt den som framfort sin synpunkt/klagomaél
inom 24 timmar vardagar och forsta vardagen efter en helg. Vid kontakt med
den som ldmnade synpunkten informerade ansvarig chef for vilka atgérder
som ev. var utforda samt vilka atgidrder som var planerade, vid vissa tillfdllen
nir kontak togs med den som framfort klagomalet/synpunkten skapades en
overenskommelse om vilka atgérder som skulle vidtas och ev. bokning av
datum for uppf6ljning.

Kontaktmannen ansvarade for att nédvandig information dokumenteras i Sol-
dokumentationen betriffande synpunkten/klagomaélet (uppdatering av
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genomforandeplan skedde parallellt vid behov).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskoterska ansvarade for att nédvéndig
information dokumenteras i HSL-dokumentationen, utifran
synpunkten/klagomaélet.

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

Mellan 190101.190610 har vi f6ljt de infektioner som uppstatt pa
Kampementets vard- och omsorgsboende en gang i manaden samt
sammanstallt resultatet vid verksamhetsovergédngen. Utifran de inkomna
uppgifterna kan vi konstatera att vi inte haft ndgon smittspridning eller att vi
haft ovanligt manga infektioner.

Under vecka 11 gjorde vi en sammanstillning av indikatorer rorande hélso-
och sjukvard, dér vi kunde konstaterade att vi méste bli béttre pa basal
utredning avseende blasdysfunktion samt individuellt utprovade
inkontinenshjdlpmedel. Bli béttre pé att inte anvinda
begrinsningsatgéarder/skyddsatgérder i sa hog utstrackning.

Utifrén métning av nattfasta, kunde vi konstatera att vissa vningar inom
Kampementets vard- och omsorgsboende har en nattfasta som &r ldngre dn 11
timmar. Utifran det resultatet skapade vi en blankett for att registrera det
senaste intaget av mat och dryck pé kvéllen/natten och tidigaste intaget av mat
och dryck pa morgonen.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Mellan klockan 8:15-8:30 vardagar, har hilso- och sjukvérdspersonal samt
enhetschef, nér hon varit pa plats, haft ett kort mote for
informationsoverforing och dagplanering, med syfte att sdkerstilla
informationsoverforingen och se till att kontinuiteten av sjukskdterskor blev sa
hog som mojligt utifran de forutsittningar som fanns.

En géang var 14:e dag hade vi ett hélso- och sjukvardsméte med tjdnstgoérande
hilso- och sjukvérdspersonal och Enhetschef samt Bitr. Enhetschef. Under
mdtena gick vi bl.a. igenom lokala rutiner, skapade nya och reviderade vissa
lokala rutiner som var inaktuella, vi gick igenom hur vi arbetade pa
Kampementet utifrin ett hilso- och sjukvérds perspektiv, tog upp allvarliga
avvikelser som rorde hélso- och sjukvard, for att avvikelserna inte skulle
intraffa igen.

Tiden innan dverlamnandet prioriterades skrivande av epikriser for att
sakerstilla hélso- och sjukvarden vid dvertagandet.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

En riskanalys dr en systematisk bedomning som gors fora att uppticka risker
som kan leda till att en boende skadas samt for att ta fram konkreta atgirder
som minskar dessa risker. En riskanalys innebér att olika sannolikheter till att
en negativ hindelse intriffar identifieras.

Riskanalyser kan goras pa verksamhetsnivé eller pa organisatorisk nivéa. Néagra
exempel pa tillfallen &r:

Vid aterkommande rapporter om en risk eller mindre allvarliga hiandelser
inom en specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering

D4 medarbetare upplever ett arbetsmoment eller en viss situation dr
riskfylld, exempelvis anvindning av MTP

Infor organisationsfordandringar, exempelvis omstrukturering av personal
Vid inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi
har kompetens och utbildning for nya produkter

Dé en allvarligare hdndelse intrdffat och handelseanalys gors, bor en
riskbedomning av atgirdsforslagen goras.

YV VV V V¥V

Processen som analysen géller ska beskrivas genom att identifiera risker i
processen och dess bakomliggande orsaker. Fram till 190610 har vi

arbetat med riskanalyser pé individnivé och dokumenterat dessa, utifran
riskens storlek och sannolikheten och att risken skulle intréffar igen samt
vilken allvarlighetsgrad risken hade, sedan ordinerades atgirder som sedan
foljdes upp. Vi tog upp vilka risker som identifierats samt vilka atgérder som
vidtagits, for att minimera att en odnskad héandelse skulle intréffa igen, under
vara morgonmoten och/eller hilso- och sjukvardsméten.

Alla atgérderna ska:

Rikta sig mot de bakomliggande orsakerna
Vara konkreta och realistiska

Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan
Kunna utvérderas

YV VY

Utredning av hindelser — vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista

Informationsoverforing och en tydlig ansvarsférdelning om vem som ansvarar
for vad ar en viktig del for att forebygga vardskador och utreda oonskade
héndelser. Kampementet hade tydliga rutiner vad gillde
informationséverforing vid och utredning av héndelser.

Fram till 190610 har inga avvikelser foranlett utredningar av vardskada och
risk for vardskada genomforts.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vi hade rutiner som skulle sékerstélla informationsdverforingen vid
» Ankomst frdn hemmet (vid inflyttning)
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Vérd eller behandling av annan vardgivare
Planerade besok hos annan vardgivare
Akuttransport till sjukhus

Kontakt med ldkarorganisationen Capio Legevisitten

YV V V VYV

Ny lokal rutin betrdffande informationsoverféring mellan de olika
professionerna inom Kampementets vard- och omsorgsboende skrevs i slutet
av 2018 samt en agenda for informationsdverforing mellan
omvardnadspersonal. Dessa tv dokument arbetade vi med att implementera
under januari-mars 2019

Vart méal med informationssékerheten mellan 20190101-20190610 inom
Kampementets vard- och omsorgsboende har varit att sdkerstélla sa att inga
vardskador uppkommit pga. bristande informationséverforing bl.a. genom att
infor en ny lokal rutin samt agenda for informationséverforing mellan
omvardnadspersonal, forbittra den skriftliga informationen som sker via
genomforandeplan och journalanteckningar och sékerstélla den muntliga
informationséverforingen mellan hélso- och sjukvardspersonal och tillhérande
minnesanteckningar fran dess dverrapporteringstillfallen.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Utifrén att A&O Temabo tog dver verksamheten har vi inte utfort nagra storre
egenkontroller, forutom att registrera ej signerade ldkemedel, foljt upp
kvalitetsindikatorer och f6ljt inkomna avvikelser varje manad, via bl.a.
kvalitetsradet

Avvikelser
Vi har haft 130 hélso- och sjukvérdsavvikelser mellan 190101-190610.

101 fall varav tre sarskador och tre frakturer
24 medicinavvikelser,
3 avvikelser som beror specifik omvardnad

YV V V V

2 brister i vardkedjan

Forutom 24 medicinavvikelser hade vi 89 missade signerade ldkemedel, varav
tva vaningar inte registrerat missade signeringar av likemedel. Vilket gor att
vi har ett morkertal betrdffande missade signeringar av likemedel. Utifran min
analys kan jag se att de missade signeringarna av ldkemedel minskade under
2019, jamfort med 2018.

Mellan 190101-190610 6kade inkomna avvikelser i jaimforelse med 2018 men
vi hade troligtvis ett antal avvikelser som inte registrerades. Utifran min
analys av inkomna avvikelser och samtal med medarbetare, kom jag fram till
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att det fortfarande fanns medarbetare som inte kénde sig bekvima med att
skriva avvikelser av olika anledningar t.ex. bristande sprékkunskaper, obehags
kéanslor gentemot kollegor (de upplevade att de ”skvallrade” pa dem) samt
bristande forstaelse av varfor vi skulle skriva avvikelser.

Klagomal och synpunkter
Mellan 190101-190610 har vi haft

» 8 Klagomal och synpunkter betriffande bemdtande
» 3 Klagomal och synpunkter angdende tvitt av boendes klader

» 4 Klagomal om att ldkaren inte tar kontakt med nérstaende vid
onskemal

» 3 Klagomal och synpunkter angdende stddning av boendes ldgenhet

Nér vi fatt till oss ett klagomal har vi kontaktat den som kommit in med
klagomalet inom 24 timmar, under vardagar och ndrmast vardag efter helgdag.

Vi har skyndsamt arbetat med att identifiera orsaken till klagomélen och sedan
arbetat med att avldgsna orsaken till klagomélen samt vid behov haft
kontinuerlig kontakt med den som inkommit med klagomaélet.

Héandelser och vardskador

Utifran utford analys av de hdndelser/avvikelser som kommit in under 2019,
dér det funnits en risk for vardskada pa boende, kan vi konstatera att
kontinuitet bade i sjukskdterskegruppen och bland baspersonal dr avgorande
for om vardskada ska uppsta eller inte.

Att kunskap hos tjanstgorande sjukskoterska/baspersonal om lagar, riktlinjer,
regler och lokala rutiner av viktigt for att vardskada ska undvikas, &r en
kunskap vi tar med oss.

Séker informationsdverforingen mellan hilso- och sjukvardspersonal, mellan
baspersonal samt mellan de olika professionerna dr en grundlaggande faktor
for att undvika negativa hindelser som kan mynna ut i en eller flera
vardskador. Att rutinen foljs betrdffande informationsoverféringen mellan
lakarorganisationen och Kampementet har ocksé stor betydelse for att
vardskador inte ska uppsta, utifran ovanndmnda analys. Likasé &r det
gemensamma teamarbetet mellan de olika professionerna med teammotet som
grund och dess kvalitet, en viktig ldnk for att undvika vardskador.

Mil och strategier for kommande ar
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Utifran att Ostermalms stadsdelsforvaltning inte driver Kampementets vard-
och omsorgsboende lingre, finns inte nagra mal eller strategier infor 2020.
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Patientsakerhetsberattelse

Patientsdkerhetsberattelse 2020-02-04

Kampementet, Stockholm
A&O Temabo AB

Beskrivning av patientsdkerhetsarbetet under 2019

Avvikelser

Samtliga avvikelser registrerades och dokumenterades i foretagets kvalitetssystemet.
Avvikelserna hanterades enligt rutin for avvikelsehantering. Falltillbud registrerades i Vodok.
Lékemedelsavvikelser rapporterades aven till MAS.

Varje manad samlas representanter fran samtliga avdelningar till ett gemensamt
kvalitetsmote i verksamheten dar incidenter och avvikelser tas upp och forbattringar
diskuteras som kan ligga till grund for en revidering av rutiner.

Synpunkter och klagomal

Vi uppmuntrar till att Iamna synpunkter pa verksamheten fran boende, narstaende och
ovriga som kommit i kontakt med var verksamhet. Detta kan goras skriftligt pa en av
foretaget framtaget underlag - "Hjalp oss att bli battre” som finns tillganglig i entrén.
Synpunkter och klagomal kan dven lamnas via foretagets hemsida www.ansvarochomsorg.se
eller muntligt direkt till avdelningschef/verksamhetschef. Synpunkterna hanteras enligt rutin
for synpunkter och klagomal och under 2019 har det inkommit 8 skriftliga och nagra
muntliga synpunkter och klagomal och samtliga har atgardats. De muntliga synpunkter har
handlat mestadels om forslag pa nya rutiner i samband med 6vertagandet, dvs anhoériga har
papekat vad som inte fungerat pa Kampementet innan dvertagandet och dnskemal vad vi
ska fokusera pa framover.

Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision genomférdes den 5 november 2019. Underlaget for den interna
kvalitetsrevisionen har féljande huvudrubriker: Boende, Livsrum och Personal med
underrubriker och fragestallningar kopplade till varje del. Den interna revisionen sker enligt
rutin for internrevision och renderar i en handlings- och atgardsplan.

Egenkontroll

Under hosten har vi utfort egenkontroll av hélso- och sjukvard dar vi har anvant
kvalitetsinstrumentet QUSTA. Vi har fokuserat pa utvecklingsomraden och arbetat enligt
handlingsplanen.

Apotekets kontroll
Under 2019 har vi inte haft apoteksgranskning pa Kampementets vard- och omsorgsboende
men detta planeras under 2020.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Lakemedelsrutin
Enhetens lokala lakemedelsrutin revideras vid behov.

Likemedelsgenomgangar

Lakare och omvardnadsansvarig sjukskoterska har reviderat boendes lakemedelslistor enligt
den rutin som lakarorganisationen Capio-Legevisitten har.

Forsta lakemedelsgenomgang gér man i samband med inflytten. Déarefter skall en fordjupad
lakemedelsgenomgang och halsokontroll ske minst en gang per ar. Det vill séga inom 364
dagar efter senaste ldkemedelsgenomgang.

Palliativt arbete

Lakarorganisationen Capio-Legevisitten genomfor enligt sin rutin ett avslutssamtal nar
palliativ omvardnad skall paborjas och sjukskoterska samt omvardnadspersonal planerar och
genomfor detta enligt Stockholms stads vardprogram kring palliativ vard. En av
verksamhetens sjukskoterskor och en av vara arbetsterapeuter ar huvudhandledare samt
ansvariga for att ovriga sjukskoterskor och rehabpersonal foljer detta i sin roll som
omvardnadsansvariga (ssk) och handledare till omvardnadspersonalen.

Verksamheten ar ansluten till Palliativa registret men pa grund av svarigheter med
sjukskoterskerekryteringen har vi inte uppnatt 6nskat resultat nar det galler registreringen i
kvalitetsregistren. Forbattrings arbete kring detta pagar.

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och anvander registret for att systematiskt
dokumentera férandringar som paverkar omvardnadens genomférande. Aven hir pagér ett
forbattringsarbete som genom systematiska uppféljningar vid TEAM-mo6ten 6kar
mojligheten att forebygga och 6ka patientsdkerheten.

BPSD-registret

Verksamheten ar ansluten till BPSD-registret. Pa varje demens avdelning finns en
administratdr, dvs sammanlagt 3 administratdrer. Aven omvardnadsansvariga sjukskdterskor
pa demensavdelningar dr administratorer. Samtliga administratorer har genomgatt
grundlaggande administratorsutbildning. Fortsatta utbildningar och implementering av
BPSD-registrering under 2020.

Hygien

Avtal finns skrivet om vardhygienisk service med Vardhygien, Stockholms lan.

Krav pa all personal, bade ordinarie och vikarier att genomféra webb-utbildningen ”Basala
hygienrutiner”.

Sex hygienombud, en pa varje vaning och en hygienansvarig sjukskoterska finns. Hygienrond
och hygienobservationer enligt lokala rutiner.

Tandvard

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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| samband med inflyttning till verksamheten erbjuds samtliga en kostnadsfri
munhélsobeddmning och en munhélsostatus skrivs och ett intyg for nédvandig tandvard.
Munhalsobeddmning upprepas en gang per ar med munhélsostatus som vagleder
omvardnadspersonalen i sin kunskap om vad den boende behover hjalp med for att
sakerstalla en fortsatt god munhalsa.

Omvardnadspersonalen skall erbjudas munvardutbildning en gang om arett.

Introduktion nyanstallda

En introduktionsrutin finns med checklista som féljs av fadder/handledare.
Informationsmaterial lamnas ut till alla som blir nyanstallda eller skall finnas i verksamheten
som elev/student.

Var och en av alla nyanstallda far minst tva handledda introduktionsdagar beroende pa
yrkeskategori och erfarenhet.

Sommarvikarier brukar fa delta i en sarskild introduktionsdag innan semesterperiodernas
borjan. | den introduktionsdagen ingar introducering till foretaget och administrativa rutiner,
omvardnadsrutiner, utbildning i forflyttning. Da vi tagit 6ver verksamheten den 11 juni och
sommarplaneringen var inte alls klar, har vi inte kunnat genomféra gemensamma
introduktioner for samtliga sommarvikarier. Vi har i stallet ornat individuella introduktioner
for att bemanna raderna sa snabbt som méjligt.

Digital rutinparm

| foretagets verksamhetsstod ligger rutiner digitalt under enhetens namn pa tva nivaer,
central och lokal niva. Samtliga anstallda i verksamheten har tillgang till dator och kan lasa i
digitala rutinparmen. Uppdateringar och tilligg meddelas personalen genom APT och
veckobrev.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Beskrivning vad enheten gjort for att identifiera, analysera och sa
langt som mojligt reducera risker i varden och for att minska antalet
tillbud och negativa handelser.

e Risk for malnutrition: Viktkurvan foljs regelbundet och matbestallningar ar
individuellt anpassade . Mgjlighet till dietist konsultation inom foretaget. Vid behov
proteinberikas och energiberikas maten och om sa kravs ges naringsdryck pa
ordination fran sjukskoterska.

e Fallrisk: Varje boende foljs av REHAB-personal och har en genomgang av status
regelbundet samt far utskrivet hjalpmedel efter behov.

e Risk for trycksar: Regelbunden genomgang av status av omvardnadsansvarig
sjukskoterska i kollegial samverkan med omvardnadspersonalen gor att risker
upptacks pa ett tidigt stadium och atgardas.

Varje avdelning har s.k. TEAM-mote (omvardnadspersonal, ssk och rehab) som halls
regelbundet dar en systematisk genomgang efter dagordning halls runt varje boende. Det
skapar en gemensam malbild och omvardnaden blir strukturerad sa som Socialstyrelsen
rekommenderar.

En riskinventering gors regelbundet for att eliminera tillbud i de boendes lagenheter som
kan innebara tillbud och vard- eller arbetsmiljoskador.

For att starka personalens dokumentation i det sociala journalsystemet Parasol har vi en
dokumentationsombud pa varje vaning for att uppdatera kunskaperna i socialtjanstlagen
enligt de nya bestammelser som tradde i kraft 2015. Enhetschef SAS och
dokumentationsombuden har regelbundna méten. Dokumentationsombud genomfoér
kontroller och ger stod till 6vrig personal kring dokumentation. Genomférandeplan
uppdateras minst 2 ganger per ar.

Vid muntlig informationsoverféring mellan yrkeskategorier som galler de boende finns lokal
rutin implementerat sedan tidigare. Den foreskriver anvandning av Socialstyrelsen
rekommenderad modell for att minimera risken for vardskada som benamns SBAR
(situation, background, assessment, recommendation) sa att informationen blir tydlig och
budskapet klart for mottagaren. Det gor att risken for missférstand minimeras och
vardskador férhindras.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB



Patientsakerhetsberattelse

Beskrivning av hur och nar enheten ska fullfélja de atgarder som vi
inte kunnat gora omedelbart.

Verksamheten har en forbattringsrutin som baseras pa en handlingsplan/atgardsplan
kopplat till ansvarig for varje punkt samt uppfoljningsdatum.

Vad galler specifika atgarder som beslutats runt en individ for att sakerstalla en god
patientsdkerhet foljs detta upp i de avdelningsvisa TEAM-mo&ten och har enligt ovanstaende

beskrivning en ansvarig namngiven.

Nar sa pakallas fors fragor vidare till en évergripande kvalitetsdiskussion inom féretagets
ledningsgrupp som halls varje manad eller direkt till VD for beslut.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB



Patientsakerhetsberattelse

Beskrivning av resultat

Fallskador — verksamheten har under aret arbetat aktivt med att forebygga fallskador
genom riskbeddmning och skyddsatgarder insatta innan skador uppstatt.

Totalt har 60 fall rapporterats under perioden 11 juni-31 december och journalférts.

Likemedelsavvikelser — verksamheten har varit mycket uppmarksam i uppfoljning av
de lkm-avvikelser som sker och rutiner ses 6ver med forbattringsatgarder. Den
vanligaste avvikelsen ar utebliven signering som ar 91,25 % av totalt 425
rapporterade lkm-avvikelser under aret.

MTP-avvikelser — under aret har en systematisk uppféljning av samtliga MPT-
hjalpmedel genomforts for att 6ka verksamhetens kvalitet. Tva avvikelse som galler
MPT har rapporterats och dven atgardats utan drdjsmal.

Ovriga avvikelser — klagomal och synpunkter har atgardats enligt den
forbattringsrutin som galler och en aterkoppling har lamnats till berérda sa snart
besked har kunnat lamnas. Under aret har samtal initierats bade pa individniva med
olika aktorer utanfor verksamheten for att nar sa har varit mojligt kunna se en
forbattring.

En avvikelse har lett till Lex Sarah anmaélan.

Vardrelaterade infektioner — inga rapporter finns om uppkomna infektioner under
aret.

Skapade utbildningstillfallen — Nytt fran i ar ar att all personal skall genomga webb-
utbildningar via gemensamma utbildningsportalen. Ledningen skapar inloggningar for
samtliga medarbetare och tilldelar dem olika utbildningar efter lokala planeringen.

| verksamheten pagar dven standigt en uppdatering av ”Lyftkorkortet”.

Ovrigt — Ur ett patientsdkerhetsperspektiv ingdr verksamheten i samverkansméten
med |dkarorganisationen Legevisitten och Ostermalms SDF regelbundet.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Sammanfattning

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har 97 lagenheter med hel-
dygnsomsorg fordelat p& fem vaningar, nio avdelningar. Véaningsplanen ar
uppdelade i tva enheter med atta respektive tretton ldgenheter pé varje sida.
De som bor pa boendet har bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen och den
overvidgande delen ar insatser enligt SoL. Kattrumpstullen bedriver bade
somatisk och demenssjukvérd.

Interna revisoner utfors arligen pd varje enhet. Norlandia &r dven
ISOcertifierade enligt miljo och kvalitet. Kattrumpstullen fick under
2019 godként resultat utifran extern iso revision. Verksamhetschefer



och sjukskoterskor foljer ménadsvis upp bade avvikelser och féljsamhet
av rutiner.

Kattrumpstullen har under 2019 fortsatt arbetet med och att utveckla ett
teambaserat arbetssdtt. Vi har i ar valt att samla sjukskoterskor och
teamsamordnare pa en gemensam planeringsdag for att ytterligare starka
sjukskoterskors och teamsamordnares roll som arbetsledare. Vi har &ven under
aret (1gang/méan) fortsatt med de métesforum for sjukskdterskor och
teamsamordnare dér arbetsledarna tillsammans kan dela med sig av
framgéngsfaktorer, vilket innebér att arbetet blir s& enhetligt som mgjligt pa de
olika avdelningarna, vilket ocksa leder till en kvalitets och patientséker
omvardnad for den dldre. Teamsamordnare har dven uppfoljningsméte med
ledningsgruppen regelbundet varannan vecka.

For att arbeta preventivt och systematiskt och fortlopande utveckla och
sdkra vardens kvalitet samarbetar HsL personal tillsammans med
omsorgspersonalen. Fokus i samverkan mellan de olika yrkesgrupperna ar
fortsatt att identifiera risker, planera atgérder och f6lja upp inom omradena
nutrition, fall, trycksar, inkontinens och munhélsa. Arbetet i Senior Alert,
palliativa registret och BPSD har fortsatt under 2019. Vi fortsitter arbetet med
fokus pa att teamet ska arbeta med personcentrerad omvérdnad utifrén ett
salutogent arbetssitt dér vi utifrdn redan framtagna rutiner arbetar med
dokumentation utifran IBIC- (individens behov i centrum).
Omvardnadspersonalens dokumentation granskas regelbundet utifran boendes
behov och 6nskemal i en genomférandeplan/journalanteckningar.

Bemétandeplan och genomforandeplan har ett storre fokus én tidigare. Vi har
ocksa fortsatt att revidera och utvérdera var dygnsplanering vilket resulterat i
sma justeringar for att tydliggora olika ansvarsomraden och eventuella
ordinationer med fokus pa maltider/mellanmal och att nattfastan kan foljas
upp pa ett tydligare sétt. Resultat av den utvarderingen visar att personalen
tycker att den skapar en dversyn Over hur arbetet ska planeras pa ett mer
effektivt sétt och att resurser anvands pa ratt sitt. Vi kan dven se att véra dldre
far ta del av mellanmal och nattmal fordelat 6ver dygnets alla timmar.

Under 2019 har vi fortsatt att arbeta intensivt med att ytterligare sikerstélla
sjukskoterskans journalforing i Vodok med stdd och hjélp av vér
dokumenationsgrupp. For att sékerstélla ytterligare har var
dokumentationsgrupp skapat en Vodokparm som finns placerad pé varje
sjukskoterskas expedition dér olika forbéttringsarbeten presenteras i form av
olika lathundar, dokumentationsexempel samt ex pa hélsoplaner finns att ta
del av pa néra hall. Detta for att sékerstélla att samtlig legitimerad personal
dokumenterar pa ett enhetligt sétt vilket gor det ldttare att hitta information i
journalen. Vi fortsétter med méten ca en gang/mén for att arbeta fram en
kvalitetssiker journalforing i Vodok. Vi fortsétter &ven med kollegial
journalgranskning (HSL) dér varje plan har fatt en planering att folja vilket
leder till att samtliga boende/sjukskdterskor blir granskade en gang/ér.
Aterkoppling fran granskningen lyfter vi pA HsL- métet, och belyser goda
exempel. Ett sitt att sékerstilla att dokumentationen &r av god kvalitét. Analys
och resultat aterkopplas arligen till Norlandias MAS men dven i
uppfoljningsprocessen i samarbete med Ostermalms Sdf. Loggkontroller har
utforts enl rutin under 2019 och resultat har aterkopplats till MAS.



Malet inom demensvarden ér att alla boende med en demensdiagnos ska vara
skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemotande-planer for alla
boende med demenssjukdom. Arbetet med BPSD utvecklas 1opande vilket
bidrar till ett aktivt ldrande. Under 2019 har arbetet med BPSD utgétt frén en
dokumenterad handlingsplan utformad utifrdn behov. Vi har dven uppnatt vart
mal géllande att sikerstilla att samtliga boende med demensdiagnos blivit
registrerad och skattad minst 1ggr under aret. I métesforum f6r BPSD
administratdrer som sker regelbundet arbetar vi tillsammans for att sdkerstélla
att de atgéarder vi anvinder i de boendes bemdtandeplaner ger det onskviarda
resultat som boende behdver for att kunna leva ett gott liv. Vi arbetar dven
med att delge alla goda exempel samt handleda/guida varandra i olika
svarigheter som kan uppstd. Dessa mdten dr inplanerade en gang/mén och leds
av silviasjukskoterskan pa huset. Antal skattningar/registreringar foljs
regelbundet upp 1 manadsuppfoljningsmallen enligt rutin. Utvérdering av
resultat visar att vi 6kat antal registreringar under 2019.

Vi foljer Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (miljo, vilbefinnande,
kontaktmannaskap, vard, mat och maltid). Arbetet pagar med planerade moéten
som sker en gdng/mén, dér chef deltar. Vi har uppdaterat gruppernas
medlemmar utifran intresse och delaktighet for att pa det séttet fa ett storre
genomslag for att informationen frén grupperna ska delges 6vriga
medarbetare. For att hdja kvaliteten ytterligare kring mat och maltid har vi
fortsatt med utbildning i Norlandias maltidskoncept (FAMM- fem aspekter
utav maltids miljon)

Avvikelser fran hélso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de
anvisningar som finns i Norlandias ledningssystem TQM, Total Quality
Management med handlingsplan, uppfoljning och &terkoppling. I TQM
registreras dven avvikelser sdsom tillbud och arbetsskador, synpunkter och
klagomal. Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns i
ledningssystemet foljer vi upp patientsdkerheten genom egenkontroll.
Riskerna for vardskador identifieras genom bedémningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem.

Nér det géller jaimforelser mellan antalet avvikelser inkomna under 2018 och
antalet inkomna under 2019 sé kan vi gora en analys av att vi har 6kat antalet
dokumenterade avvikelser i TQM, detta som ett resultat av regelbundna
planerade veckovisa utbildningstillfallen under 2019.

Under 2019 har vi regelbundet arbetat med TQM utbildning/handledning for
samtlig personal som behover mer kunskap och handledning. Detta for att
sakerstilla att vara medarbetare har tillrdcklig kunskap for att kunna registrera
i och hantera vart ledningssystem utifran dess syfte. Vi har ocksa borjat
anvénda ett matinstrument “méitparametrar” i TQM dér vi kan f& fram statistik
pa olika parametrar som fall, ldkemedel och trycksar osv. Vi har ocksa borjat
”maéta effekten” av véra planerade och utforda atgérder nér det giller
avvikelsehantering i TQM. Ett sétt att ta reda pa om vi anvénder oss av rétt
atgirder. Personal uppmanas/uppmuntras att skriva avvikelser, och allvarliga
avvikelser tas upp med MAS samt all personal pa arbetsplatstraff eller
planmoten. Under 2019 har vi inga Lex Maria eller Lex Sarah érenden.

Under 2019 har det inkommit ett antal klagomal och synpunkter.
Verksamhetschef och enhetschefer arbetar regelbundet med aterkoppling till



anhoriga och till personalen. Klagomélen har varit av varierande karaktar.
Klagomélen/synpunkterna tas upp pa aktuell avdelning dir klagomalet
uppkommit men dven pa APT for att undvika klagomal av samma karaktér pa
andra avdelningar. Klagomal och synpunkter redovisas regelbundet pa
samverkanstriffar med SdF Ostermalm.

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

Norlandias viardegrund stimmer vél 6verens med den véirdegrund som finns
for Stockholms stad. Boende hos oss ska fé sin vard och omsorg utifrén sina
egna personliga villkor och behov. Under 2019 har dldrepedagog och
silviasjukskoterska hallit i reflektionsgrupper for personalen med
utgangspunkt utifrdn den nationella virdegrunden.

En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhdlls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete 1 TQM. TQM ér foretagets ledningssystem for kvalitet dir de
fem kvalitetsgrupperna har en stor roll for hur kvalitetsarbetet 16per pa. Under
2019 har Kattrumpstullen arbetat i Norlandias kvalitetsledningssystem.
Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, 6vergripande mél, beskriver
roller och ansvar, sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och
utvarderar malen. Foretaget ger direktiv och sdkerstiller sé att
ledningssystemet for varje verksamhet dr &ndamalsenligt, med mal,
organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sakerstiller kvalitén.

Pa Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsékerhetslagen, det
systematiska patientsikerhetsarbetet beskrivs 1 foretagets ledningssystem och
innefattar riskanalyser, avvikelsehantering, rutiner for lakemedelshantering
och en struktur i kvalitetsarbetet genom arbetet i kvalitetsgrupperna.

Under 2019 har Kattrumpstullen arbetat mycket med att i arbetet med boende
folja de rutiner och riktlinjer som finns. Vi arbetar fortlopande med att skriva
om och uppdatera lokala rutiner och instruktioner for att de ska kunna guida
medarbetare med aktuell information och kvalitetssdkra omvardnadsarbetet.

Verksamhetens dvergripande mél och strategier ar att:

Sjukskotersketdtheten pa Kattrumpstullen &r hog (vi foljer géllande avtal), vi
kan dven vilja att bemanna upp extra om vi anser att behov finns for att
sdkerstélla patientsdkerheten dver dygnet.

Resultat: D4 vi har bra rutiner och ett tydligt strukturerat arbetssatt sa ar det
ocksa lattare att rekrytera sjukskdterskor till boendet. Vi har tillgéng till
vikarier som &r dterkommande vilket 1 sin tur kvalitetssidkrar omvardnaden, da
dem har kdnnedom om boende, rutiner och riktlinjer.

- Insatser ska vara av god kvalitet. Malet &r att nyanstéllda samt befintlig
personal har lamplig utbildning och erfarenhet.



Resultat: Vi foljer var utbildningsplan och registrerar all utbildning i vart
personalsystem. Vi har under aret arbetat aktivt med att uppmuntra personal
till att halla sig ”ajour” med fortbildning av olika slag.

- Aldre ska kiinna sig trygga med att personalen har den kompetens som krévs
samt att de har kunskaper om den nationella virdegrunden. Varje avdelning
arbetar regelbundet med reflektion och handledning i vardegrundsfrigor. Vi
arbetar aktivt med fortbildning av olika slag for att pa sa sétt hoja
kompetensen ytterligare.

- Verksambhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som ingér
1 ledningssystemet. Processer och rutiner foljs upp regelbundet pa
avdelningsmdten, teamkonferenser, teamledarméten och arbetsplatstraffar.

Resultat: Vi ser att fler medarbetare tar ett storre ansvar att soka information i
TQM for att kunna sékerstilla att det arbetar utifran aktuella riktlinjer och
rutiner. Dock behover vi fortsétta att uppmuntra och handleda medarbetare till
att soka information i vart ledningssystem.

- Kvalitén ska systematisk utvecklas och sikras. Norlandias kvalitetsgrupper
arbetar med utveckling och forbéttringar. Vi har utvecklat arbetet med ett
”lokalt kvalitetsteam” pa Kattrumpstullen, Det lokala kvalitetsteamets arbete
gdr ut pa att sékerstélla att vara 5 kvalitetsgrupper arbetar med avvikelser och
forbattringsarbeten samt att rutiner foljs upp och arbetas vidare med. Det
lokala kvalitetsteamet traffas for utvardering en ggr/méan tillsammans med
verksamhetschef.

Resultat: 3/5 kvalitetsgrupper arbetar aktivt med utveckling och
forbéttringsforslag. Fortsatt handledning frdn sammankallande frén resterande
kvalitetsgrupper att ta sig an utvecklingsomraden.

- Samverkan mellan HsL och ldkarorganisationen Capio Legevisitten som
under 2018 Svergatt i Capios regi ddr samarbetet fortsitter som tidigare. Vi
triffas pa samverkansmoten for att kunna diskutera kring utveckling av
patientsékerheten.

Resultat: Ett samverkansmoéten under 2019 dér vi diskuterat kring
forbattringsomraden. Mal &r att 6ka tillgéngligheten mellan
lakare/sjukskoterskor och boende/anhériga.

- HSL-personal samt &vrig personal utbildas/fortbildas regelbundet.

- Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa
registret samt BPSD. Under 2019 har vi fokuserat pa att f6lja upp
planerade/utforda atgirder i senior Alert . Aven arbetat aktivt for att
sdkerstilla att samtliga avlidna p& Kattrumsptullen ska vara registrerade i
Palliativa registret. Vi har d&ven anmélt Kattrumpstullen till Svedem och
kommer under 2020 att pabdrja arbeta i detta register.

Resultat: Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior
Alert, antal uppfoljningar av planerade/utforda atgérder i Senior Alert under
2019 har okat jamforelsevis med 2018. 2019 visar pé ett 6kat resultat géllande



registreringar av avlidna i Palliativa registret. Regelbundna registreringar i
BPSD rapporteras manadsvis.

- Alla boende ska ha aktuella riskbeddmningar avseende fall, trycksér,
nutrition och munhélsa och Nikola.

Resultat: Gott resultat pa antal boende med aktuell riskbedémning i Vodok.

- Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstillas och f6ljas upp. Sammanstillning av dessa gors var fjérde
manad och ldmnas Over till stadsdelen, pa samverkansmoten.

Kvalitetsgranskning fran apoteket géllande lakemedelshantering har skett
under 2019, atgérdsplan dr avslutad och godkénd granskning.

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget. Regionchef ansvarar
for att f6lja upp varje region manadsvis. Regionchef har ansvaret i regionen att
kommunicera krav och rutiner samt att folja upp kvalitén i varje enskild
verksamhet. Regionchef ansvarar i samrad med foretagets kvalitetschef for att
vid behov vidta kvalitetsétgirder.

Foretaget har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska). MAS
ansvarar for att patienterna far en séker och dndamaélsenlig vérd, behandling av
god kvalitet och att det medicinska omhéandertagandet tillgodoser kraven pé
hog patientsdkerhet. MAS utarbetar och beslutar om riktlinjer och foljer upp
att de efterlevs. MAS arbetar fortlopande med att upprétthélla, utveckla,
planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med
verksamhetens kvalitet och sdkerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet.
Verksamhetschefen och enhetscheferna har det 16pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav MAS stéller utifran att den enskilde ska
tillférsdkras en god och sdker vard.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar for att
legitimerad personal har ritt kompetens. Legitimerad personal foljer
kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar
ocksa for att insatser av hilso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse
fortlopande utvérderas.

Pa Kattrumpstullen finns verksamhetschef som har de 6vergripande
ledningsansvaret samt tva enhetschefer som har det samlade ledningsansvaret
kring hilso-och sjukvardslagen samt kring SoL och chefsansvaret for
omsorgspersonalen. Ledningsgruppen pa Kattrumpstullen bestér av de tre
cheferna och édldrepedagog och silviasjukskoterska.



Foretaget har en MAS utsedd for verksamheterna i Stockholm och ansvarig
for regionen, dennes ansvar regleras i HSLF 2017:80 4 kap 6 §.

Pa Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har med
Stockholm stad/ Ostermalms stadsdel bemannat verksamheten med
sjukskoterskor dygnet runt, dag, kvillar, helger och nitter. Sjukskdterskan har
ansvar for att folja de riktlinjer som finns i ledningssystemet for hélso- och
sjukvard samt utféra den egenkontroll som foljer med ansvaret.

Haélso- och sjukvardspersonalen ér skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet
upprétthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hilso- och sjukvardspersonal
riknas den personal som medverkar i hdlso- och sjukvérd samt den som
bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. (SFS 2010:659 3 kap. 4 §).
Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hilso- och
sjukvardsuppgifter ér skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns.

Kattrumpstullen har ett nira samarbete med SLL vardhygien nér det géller
frdgor som ev behover fortydligas och arbetas vidare med.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Det forebyggande arbetet och identifieringen av risker involverar hela teamet
kring den boende. Vi ser att omvardnadspersonalen har en mycket viktig
uppgift att observera risker eftersom de arbetar ndra den boende. Vi arbetar
dérfor aktivt med vara teamkonferenser dér samverkan i teamet (ssk, At, Sg
och usk) har en betydande roll kring det forebyggande arbetet med
trycksérsrisk, fallrisk, underniring och munhélsa.

Lakarsamverkan och samverkansdverenskommelse: Enligt gdllande regelverk
finns samverkansoverenskommelse upprittad med berord ldkarorganisation.
Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och inneh4ll bland annat
avseende tillganglighet, uppf6ljning av behandlingsinsatser,
lakemedelsanvindning, medicinsk vérdplanering samt utbildningsinsatser till
medarbetarna. Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for
tydlighet och 6msesidig forstdelse. Pa Kattrumpstullen har vi
lakarorganisationen Capio Legevisitten som ansvarar for ldkarinsatserna
genom avtal med Ostermalms stadsdelsforvaltning. Likare finns p4 boendet
tva dagar per vecka. Regelbundna samverkansmoten sker mellan ledningen pa
Kattrumpstullen och lédkarorganisationen. Sjukskoterska, paramedicinsk
personal samt omsorgspersonal samverkar genom regelbundna veckovisa
teamkonferenser dir vara boendes hélsotillstind och 6vriga aspekter
diskuteras.

Samverkan med sjukhus: Sjukskoterskan har ansvarat for att ansvarig ldkare
alltid kontaktas for bedomning om boende behdver skickas till sjukhus.
Sjukskoterskan har ocksé ansvarat for att ge den mottagande
slutenvardsenheten relevant information enl S-BAR. Om boende har haft
pagéaende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och bedémning




gjorts att fortsatta behandlingséatgirder krévs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information. Nér en boende har skickats in
till sjukhus skickas information med géllande den boende. Information som da
skickas med é&r: slutanteckning, ordinationshandlingar samt en akutremiss
(géaller akut) ddr aktuellt status, allergi, ldkarfragestéllning och aktuella
telefonnummer och adresser. Telefonkontakt tas med mottagande vardenhet,
nérstdende eller medarbetare som kdnner boende har foljt med och lémnat
uppgifter om namn och fullstdndiga personuppgifter. Vid utskrivning fran
sjukhus har sjukskoterskan kontrollerat att utskrivningsmeddelandet innehaller
en sammanfattning av de medicinska, omvéardnadsmaéssiga och rehabiliterande
insatser som boende erhallit.

Samverkan med uppdragsgivare: Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer
och MAS har under 2019 haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren,
dir man under 2019 har foljt upp hilso- och sjukvéarden nér det géller
avvikelser, hdndelser och risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det
har skett en omedelbar aterkoppling da allvarligare hiandelser intréffat eller
sirskilda synpunkter/klagomal fran patient eller nirstdende har inkommit.

Pé Kattrumpstullen har samverkan under 2019 fungerat bra med
uppdragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom
samverkansmoten under var och host 2019 samt en avtalsuppfoljning under
hosten 2019. De avvikelser som framkommit har vi arbetat aktivt med utifran
framtagen handlingsplan.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten: Legitimerade medarbetare har
tillsammans med omvérdnadsmedarbetare kontinuerliga uppf6ljningar utifran
patientens pagiende hélso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Vidare har personalen haft regelbundna temakonferenser
tillsammans med teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut,
omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson och siliviasjukskoterska
(demensavd). Samverkan runt patienten har fungerat bra, och vi har under aret
fortsatt att utveckla dessa temakonferenser genom att arbeta med ”veckans
boende”. Vi har reviderat rutiner ytterligare for att sdkerstélla att den boende
far en patient och kvalitetssdker omvardnad. Vi har dven valt att behandla
boendes genomforandeplan pa dessa teamkonferenser for att sakerstilla att
planen &r aktuell och uppdaterad utifran status och behov/6nskemaél hos
boende. Omvardnadspersonalen har haft tit kontakt med sjukskoterska som ar
pa plats dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskoéterskan da behov uppstar
hos de boende. Vid behov har jourlékare kallats till boendet.

Samverkan med Oral Care sker géllande munhéilsobedomningar och
aven tandldkarinsatser och radgivning om munhygien. Oral Care utfor
dven utbildning for personalen i munhélsa och kommer dven fortsitta
med detta framdver.

Patienters och nérstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §



Vid inflyttning bjuder omvéardnadsansvarig sjukskoterska tillsammans
med kontaktperson in den boende och dess anhoriga till ett
inflyttning/vilkomstsamtal. Dar diskuteras bland annat hur samverkan
ska ske under vardtiden.

Vi har under 2019 reviderat och lagt till information i ”védlkomstmappen” dér
vi samlar all information som kan vara bra att ha vetskap om nir man ska
flytta in pa Kattrumpstullen. Vi ser att alldeles for fa uppfoljningssamtal inom
2-4 veckor har erbjudits boende och nérstaende och att vi behover fortsitta att
arbeta mer med att erbjuda dessa uppfoljningssamtal. Vi tror att detta gynnar
samverkan mellan oss och vara boende och dess anhoriga da vi upplever att
boende och anhoriga har mycket fragor initialt, och behover ta del av
information som kan spridas over tid da fragor ofta uppkommer i efterhand.
Detta ar ett sitt for oss att finga upp boendes och anhdrigas tankar och
fragestéllningar 1 ett tidigt skede. Anhdriga uppmuntras till att aktivt delta i
uppfoljningsméte kring den dldre. For att 6ka de anhorigas delaktigtighet och
inflytande dver genomforandeplanen forvaras den inne i den boendes ldgenhet
(om boende samtycker). Vid behov erbjuder sjukskoterska och kontaktperson
mdte med boende och/eller nérstdende. Den boende avgdr sjélv vilken insyn
den nérstaende skall ha i den vard och omsorg som erbjuds, planeras och
genomfors. Ingen information ges utan att forst ha den boendes godkénnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nérstdende ldmnas
informationsbroschyr vilkomstmappen”. Dér finns namn och telefonnummer
till enhetschef, verksamhetschef, sjukskdterska och avdelning. |
vilkomstmappen finns dven en beskrivning av verksamheten. Om den boende
lamnar samtycke kan den nirstdende kontinuerligt f6lja omsorgen via
omsorgsdagboken med tillgéng till den sociala journalen. Narstaende bjuds in
till vilkomstsamtal om den boende 6nskar detta eller nir den boende har
svarigheter att forsté eller gora sig forstddd. Samverkan med patienter och
nirstaende sker dock mest i den dagliga omvardnaden. Varje boende har en
omvardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som tillsammans har
det direkta informationsansvaret till patienten och nérstdende. Ansvarig ldkare
finns tillgédnglig man och tisdagar och ddremellan dagligen/telefon.
Sjukskoterska formedlar kontakten mellan anhorig och lékare.

De nérstaende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda samtal med
sjukskoterska och/eller lakare.

Under aret har vi fortsatt ha boenderad. I boenderadet har deltagandet varit
stort. Det fors samtal om den boendes upplevelser av den vard och omsorg
som bedrivs pa boendet. Under 2019 har Kattrumpstullen genomfort tva
boenderad. Deltagande frén ledning i boenderadet har varit verksamhetschef,
dldrepedagog. Som en ytterligare atgérd for att de dldre ska f& upplevelse av
delaktighet sa har vi under 2019 infort ett boenderad/manad pa respektive
avdelning pa onskemal av de dldre. Minnesanteckningar har forts, de
forbattringsforslag som tas upp har vi arbetat vidare med.

Vi har dven ett fortroenderad pé verksamheten som ska besta av
chefsrepresentanter fran enheten, en representant fran stadsdelen,
representanter fran Pensiondrsradet i stadsdelen, politiker frén stadsdelen och
nirstaende. Det har under 2019 varit svart att f medlemmar fran
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anhorigrepresentanter till rddet, dock har vi haft flerfaldigt deltagande av
politiker under 2019. Rekrytering av anhoriga pagar regelbundet.
Fortroenderadet leds av verksamhetschefen och radet har tréffats tre gdnger
under &ret.

Vi har ocksa fortsatt med véra anhoriggrupper under aret. Dessa leds av var
Silviasjukskoterska samt av var Aldrepedagog. Grupperna har haft 2
moten/termin med olika tema tex nationella virdegrunden och den palliativa
vardfilosofin. Ombudens uppgift &r att utveckla stddet till anhoriga.

Verksamhetschefen har under 2019 skrivit manadsbrev som lagts ut pa
hemsidan. Brevet innehéller kortfattad information om verksamheten, viktiga
forandringar och annat av intresse.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

All personal har rapporteringsskyldighet nir de uppticker en avvikelse
eller ett tillbud. Genomgéng med personal om
rapporteringsskyldigheten genomfors vid nyanstéllning.

Rapportering av hdndelser/ Avvikelser: Alla medarbetare har kunskap om hur
vara rutiner for rapportering av avvikelser ska ske samt har skyldighet att
rapportera och direkt tgdrda en hdandelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om
information till 6verordnad chef och uppdragsgivare ska goéras. Om det &r en
allvarlig hilso- och sjukvérdsavvikelse rapporteras detta till MAS.

Pa Kattrumpstullen har under 2019 hilso- och sjukvérdspersonalen rapporterat
risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en vard skada i enlighet med de riktlinjer for avvikelsehantering som
finns i ledningssystemet. Processansvariga (medarbetare ur ledningsgrupp
samt sjukgymnast) analyserar regelbundet inkomna avvikelser samt beslutar
om atgérdsansvarig samt avslutar hdandelser vartefter. Vid allvarliga risker
eller vardskader 4r MAS delaktig och gér regelbundet igenom dessa avvikelser
1 TQM tillsammans med chefer och avslutar dessa.

Nyanstéllda har fatt information om arbetet med avvikelser i TQM inklusive
rutiner for Lex Sarah och Lex Maria.

Uppfdlining: Sjukskdterska/Fysioterapeut foljer upp alla fall och har ansvaret
att kontakta likare om konsultation behdvs.
Sjukgymnast/Fysioterapeut/arbetsterapeut ska ha kinnedom om alla fall och
fysioterapeuten ar processansvarig for samtliga fall. Ansvarig fysioterapeut
aterkopplar dessa fall till ansvarig sjukskoterska. Fysioterapeut/arbetsterapeut
tillsammans med teamet ansvarar sedan for uppf6ljning och fallpreventiva
atgérder.

Vid allvarlig hindelse kontaktas MAS. Se Ledningssystemet TQM samt
dokument Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner géllande detta.
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Inkomna klagomal och synpunkter registreras i ledningssystemets
avvikelsemodul. Verksamhetschef gor kvartalsvis en analys av det som
inrapporterats for att ta fram statistik, kunna se trender och géra
analyser av orsaker. Utifrdn analysen tas sedan fram forbéttringsforslag
och atgarder for verksamheten. Klagomal och synpunkter ses alltid som ett
led i vart kontinuerliga kvalitetsarbete och hanteringen av
klagomél/synpunkter ska alltid syfta pd att rétta till eventuella systemfel.

Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av synpunkter
och klagomal och alla ar ansvariga for att rapportera och direkt atgérda ett
klagomal. Synpunkter, klagomaél och forbattringsforslag ar ett led i det
stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om &tgiird har skett inom kort tid utan
fordréjning till berdrd part. Verksamhetschefen, enhetschefer och legitimerade
medarbetare har informerats snarast. Om klagomalet bedomts som allvarligt
har det rapporterats direkt till 6verordnad chef, MAS och uppdragsgivaren.

Niérstaende och boende ér alltid vilkomna att 1&mna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter kan
delges verksamheten har ldmnats till boende och nirstdende i samband med
inflyttning. Synpunkter kan dven ldmnas skriftligt genom brevlador som finns
i foajén eller genom att maila till enhetschef eller verksamhetschef. Under
2019 har vi tagit emot synpunkter/klagomal som dokumenterats och utretts i
TQM.

Synpunkter och klagomal har dven lamnats muntligt genom moéten, mail eller
genom telefonsamtal. Synpunkter och klagomal tas alltid upp pa
samverkansmotena med stadsdelen. Allvarligare synpunkter/klagomal
rapporteras utan drojsmal till stadsdelen. Synpunkter och klagomal fran
nirstaende och boende har hanterats pa olika nivaer beroende pa om
klagomaélet/synpunkten rort hela verksamheten, enskild enhet eller enskild
boende. Den som ldmnat synpunkten har fatt dterkoppling. MAS har
informerats om synpunkter och klagomal som rér HSL.

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

Egenkontroll Omfattning Killa

Antal genomforda E- 1ggr/ar Hogia

utbildningar i basala

hygienrutiner

Sjélvskattning/foljsamhet | 6 ganger per & | Arshjul Norlandia,

i Basala hygienrutiner och manadsuppféljningsmallen
kladregler
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Luftmadrasser 3 génger per Protokoll
ar/el vid behov
Avvikelser 3 génger per &r | Hindelsemodulen i TQM
Trycksar 1ggr/man och 2 | Ménadsuppfoljningsmallen,
ganger per ar Senior alert, PPM
HsL journalgranskning 1ggr/mén Protokoll/
Manadsuppfo6ljningsmallen
Delegeringar 3 ggr/ér Protokoll
Narkotikajournaler 1ggr/mén Protokoll
Nattfasta 4 ggr/ar Manadsuppfoljningsmallen

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Héndelsemodulen i TQM

Sarah samt drenden till
IVO, Patientndmnden

Palliativa registret/Senior | 1ggr/man Manadsuppfoljningamallen
Alert
Antal Lex Maria/Lex 1ggr/mén Héndelsemodulen i TQM

Atgiirder for att 6ka patientsiikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Under ar 2019 har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom att aktivt
rapportera olika hiandelser i TQM samt systematiskt f6ljt upp dessa i systemet.
Analys och sammanstillning av hiandelser sker kvartalsvis for att

uppmarksamma trender.

MAS har under aret i samverkan med verksamheten reviderat och
implementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor angaende
patientsdkerhet. Lokala instruktioner och rutiner har uppdaterats och revideras
enl rutin. Rutinerna ar baserade pa ledningssystem dér vi har gjort lokala
justeringar. Ledningssystemet och de lokala rutinerna stimmer mot SOSFS
2011:9. Under aret har patientsidkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt
arbete med att rapportera hdndelser samt systematiskt foljt upp dessa i
ledningssystemet. Vi har deltagit i PPM-studier géllande vérdrelaterade
infektioner, basala hygienrutiner och trycksar, dven deltagit i1 registrering i

Svenska HALT.

Dokumentation HSL: Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Denne har ansvaret for att tillsammans med den boende (och
eventuellt nirstaende) och berérda medarbetare analysera, planera och
utvérdera hur varden och omsorgen bist ska tillgodoses. Ansvariga
arbetsterapeuter och sjukgymnast har samverkat med sjukskdterska samt
omsorgspersonal kring de boendes patientsidkerhet. Verksamhetens medicinskt
ansvariga sjukskoterska har utifran genomford granskning, godkant
dokumentationen av hélso- och sjukvard.
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Register: Verksamheten har under &r 2019 fortsatt att arbeta med
registreringar i Senior Alert samt Palliativa registret. Sjukskdterskor med
omvardnadsansvar pa demensavdelningarna ar utbildade BPSD administrator.
Under 2019 har vi arbetat i registret och med BPSD atgarder for boende med
demensdiagnos. Silviasjukskoterskan ansvarar for handledning och utbildning
av befintlig och ny personal. Silviasjukskoterskan har ocksa ett
uppfoljningsansvar gillande foljsamheten till registreringar/atgérdsplaner i
BPSD register.

Fall: Arbetsterapeut och Sjukgymnast har f6ljt upp alla fall efter
sjukskdterskans bedomning. Varje vecka har vi haft teamkonferenser
”veckans boende” dir alla professioner deltar och dir bla veckans fall
avvikelser behandlas och foljs upp. Fall registreras samt dokumenteras i
Vodok, TQM, Parasol och i Senior Alert.

Likemedelshantering och delegeringar: Det har under 2019 funnits en tydlig
och siker ansvarsfordelning och rutiner géllande lakemedelshantering och
delegering. Uppfoljning sker regelbundet genom egenkontroll. Samtlig
personal som har delegeringsansvar har genomgatt webutbildning i “att jobba
sdkert med ldkemedel”. Vi har parallellt arbetat med ett uppdaterat
kompletterande kunskapstest i form av aktuella fragor fran Apotekets
kunskapsbank for medarbetare for att sikerstilla en patientsdker
lakemedelshantering i delegeringsforfarandet.

Nutrition: Kattrumpstullen har som rutin att kontrollera den boendes vikt 1
gang/ménad. Vid BMI under 22 ska det alltid géras en beddmning om
eventuell nutritionsplan. Under 2019 har Kattrumpstullen fortsatt att arbeta
utifrdn denna rutin.Vi har under &ret arbetat vidare utifrdn Norlandias rutin for
egenkontroll av nattfastemétning och utfort dessa kontroller/analyser av
resultat fyra ganger under 2019. Resultatet visar att arbetet med att
implementera dygnsplaneringen som ett uppfoljningsverktyg under
arbetspassets gang visar att vira dldre far ta del av mellanmal och nattmal, vi
kommer dock att fortsdtta arbeta med detta omrade dé nutritionen fordelat
over dygnet dr en viktig del.

Munhélsa: Alla sjukskoterskor har gatt utbildning i munhéilsobedémning. Alla
boende har anmélts in till tandvérdsstodsenheten ”Symfoni-registret”. Alla
boende har fatt drlig munhéilsobeddmning samt munhilsobedémning vid
inflyttning.

Basala hygienrutiner: Kattrumpstullen har avtal med Véardhygien for att
sdkerstélla en god hygienisk standard pa boendet. Vi har en sérskilt utsedd
hygiensjukskoterska. Viss omsorgspersonal har dven fatt utbildning och har ett
hygienansvar pa respektive enhet/avdelning. Under 2019 har vi fortsatt via
vardhygien utbildat vra medarbetare i basala hygienrutiner och fokuserat pa
dess olika smittvdgar och hur vi kan forhindra att smittan fors vidare. Vi
fortsétter arligen vara egenkontroller utifran sjilvskattning och observationer i
basala hygienrutiner.

Foréndrat vardbehov: Vid fordandrat vardbehov som exempelvis vard i livets
slut och 6kad vardtyngd har det gjorts en analys av resursbehov gillande
personal. Extra vak har satts in vid livets slut och vid behov.
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Utbildning: Ytterligare 10 underskoterskor pébdrjade och har avslutat sin
internutbildning i demens under 2019.

Samtliga sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeut har under 2019
utfort webutbildning i O-vision f6r en demensvérd utan tvdng och
begrinsningar. Personalen gor arligen den webbaserade utbildningen i basal
vardhygien. Sjukgymnasten och arbetsterapeuterna har utbildat personalen
regelbundet i hantering av lyft och lyftselar samt belastningsergonomi. HLR
utbildning &r utford enligt rutin vartannat ar. Utbildning i mellanmaél och
nattfastans betydelse. Aldrepedagogen handleder personal vid behov nir det
giéller SoL-dokumentation. Semestervikarier far introduktionsutbildning
innehédllande moment som kontaktmannaskap, dokumentation, vardhygien,
delegering, virdegrund, livsmedelshygien, brandsékerhet och allmén vérd och
omsorg.

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

Kvalitetsbedomningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska risker
for den enskilde sker i Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-registret.
Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos den boende leder till
atgérder som regelbundet f6ljs upp. Alla boende som ger sitt godkénnande &r
registrerade i Senior Alert, dir analys gors regelbundet. Malet &r att alla avlidna
ska registreras 1 Palliativa registret. Inom véra demensenheter arbetar vi med
BPSD vilket innebér att de boende med demenssjukdom registreras i registret
for BPSD utifran givet samtycke. Ansvarig for registrering i Senior Alert dr
sjukskoterska. Ansvarig for registrering i Palliativa registret dr sjukskdterskan. 1
BPSD-registret utfors registreringarna av dem som ér utbildade till BPSD-
administratorer, dessa kan vara en sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut
eller en underskoterska. Alla boende blir tillfrigade om de vill delta i de olika
kvalitetsregister innan registrering, dokumentation kring samtycke sker i
Vodok.

Riskbedémning i Vodok: Vid inskrivning i Vodok sker riskbeddmning enl
norton, downton, inkontinensutredning samt ROAG och MNA [opande inom
tva veckor.

Sunnés: 1 gang/ar eller och vid behov

Riskanalys vid verksamhetsférandringar: Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbedomning goras. Under aret har det gjorts riskanalys
infoér sommaren samt Jul/Nyar/sommar med semestrar. Vi har dven utfort den
enl rutin arliga riskkartldggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2019 fyra gdnger sammanstéllt en rapport utifran registreringar i
TQM till varje samverkansmote med inkomna synpunkter/klagomal. Dessa
lamnas vid samverkan 6ver till stadsdelen och det gérs en beddmning om det
finns nagon dvergripande brist i verksamheten. Klagomal, synpunkter och
avvikelser lamnas av sévil medarbetare som boende och nérstaende.
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Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Under 2019 har vi inte behovt utreda vardskada.

Informationsséikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vi arbetar aktivt med att gora olika sorters riskanalyser bade 1 boendes hem, for att
minimera att boende samt personal utsétts for olika faror eller risker. Vi har under
2019 dven arbetat med ytterligare en riskbedomning for enskild boende dar
stallningstagande tas till olika fragor som kan vara av vikt att veta vid inflytt.

God och siker vérd forutsitter en effektiv kommunikation

och att informationen Sverfors korrekt i alla led och vid alla tillféllen Samtliga
sjukskdterskor har verktyget SBAR och arbetar aktivt med det exempelvis pa
ronden. Samtliga sjukskdterskor har gatt webutbildning i S-BAR.

Vi genomfor loggkontroller samt granskar boendes journal for att se att det
dokumenteras enl riktlinjer och patalar eventuella brister, men dven foljer upp
och granskar journaler for att se att det dokumenteras och héller en god
kvalitet. Vi har under aret arbetat tillsammans med ett dokumentationsstod for
att ytterligare sikerstilla en god kvalitet i boendes journaler. Aven den
kollegiala journalgranskningen utgdr ett underlag for att kunna utveckla
dokumentationen ytterligare, lira av varandra.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll
Att samtlig Att det finns Samtliga har utb i God foljsamhet i Vi fortsitter
personal foljer | produkt och basal hygienrutiner | basala hygienrutiner paminna om
rutiner for material 1 ggr/ér att folja
basala tillgéngligt, har hygienrutiner
hygienrutiner utokat detta till da detta ar ett
tvittsugor och standigt
skjoljar pagéende
arbete
Att sikerstdlla | Egenkontroll Egenkontroll God foljsamhet i Efter
att utifran en utifran checklista kontroll av avvikelse,
luftmadrassen | checklista luftmadrasser ingen mer
fyller sin avvikelse nar
funktion det giller
luftmadrasser
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Sékerstdlla att
avvikelser
registreras i
TQM

Avvikelsehanterin
g sker i TQM,
avvikelser tas upp
péa
teamkonferensen

Den som upptacker
avvikelse
dokumenterar i
TQM.

Utbildning i TQM

God foljsamhet pa
registrerngar i TQM

Fortsitta
uppmuntra
personal till
registrering i
TQM Analys
och méta
effekt av
atgdrder

Antal trycksér

Kontroll utifran

Senior Alert, PPM

Gott resultat dar

Riskbedomni

basal hygien,
minska antalet
kvarliggande
KAD, f6lja upp
hélsoplanen i
Vodok.

mallen manadsvis.

Utifran resultat sa ser
Vi ett béttre resultat
under 2019 jamfort
med 2018.

pé nyckeltal riskbedémningar trycksér dr ej vanligt ng samt god
verksamheten ménadsvis forekommande hantering av
luftmadrassen
En godkénd Maénadsvis Kollegial Godkénd Fortsatt
Hsl kollegial granskning utifran dokumentation uppmuntran
Journalgransk | journalgranskning | ett schema, utifran uppf6ljning. till kollegial
ning s aterkoppling pa granskning.
journalgranskning | HsL méten, Léra av
av enhetschef handledning/utbild varandras
ning av dokumentatio
dokumentationsgru n
ppen
Att Kontroll av Kontroll enl God foljsamhet pa Arbete med
medarbetares delegeringar enl schema delegeringar delegeringsm
delegeringar schema, att géra odul i Vodok
ar aktuella web utb “att jobba pabdrjat under
sakert med 2019
lakemedel”
Att samtliga Registrering i Ec granskar i God foljsamhet i Resultatet
boende skaha | Senior Alert Vodok och Senior vodok, Bittre visar att vi
en aktuell Samt i Alert foljsamhet i Senior kan bli battre
riskbeddmning bedomningsinstru Alert undi:r 2019. Vi pa atct fc.i.lja ‘
ment i Vodok har.dock' okat 'antal. upp.atgarder i
registreringar i Senior | Senior Alert.
Alert God
foljsamhet pa
riskbedomnin
gar i Vodok
Att identifiera | Manatlig kontroll | Enl schema God foljsamhet Inga
ev svinn i av journaler gillande avvikelser
narkotikajourn narkotikakontroller géllande
aler narkotikakont
roll inget
svinn
Sékerstdlla att | Enl arshjul Uppfoljning Resultat visar att vi Vi behover
véra boende dagligen pa behover fortsdtta med | fortsétta
erbjuds dygnplanering egenkontroller for att | tydliggora
mellanmal sakerstélla att boende | vikten av
under dygnet inte verstiger 11 mellanmal
samt bryta timmars nattfasta. under dygnet
nattfasta
Att forebygga | Mitning av vri pd | Folja rutiner for att | God foljsamhet i det Samarbete
vardrelaterade verksamheten sikerstilla att vri preventiva arbetet, med ldkare
infektioner pA | maénadsvis, arbeta | inte uppkommer uppfoljning i for att arbeta
verksamheten | preventivt med méanadsuppfoljnings med

preventiva
atgardert for
att forebygga
vri pa enheten

Egenkontroll har genomforts under det gdngna éret. Syftet med egenkontrollen
har varit att identifiera omraden for forbéattringsarbete 1 verksamheten.
Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS infor tillsyn.
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Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden. Tillsynen &r
en kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppf6ljning av vidtagna atgirder
utifran identifierade risker och hindelser.

Pa Kattrumpstullen har vi under 2019 arbetat med egenkontroll enligt
foljande:

Avvikelsehantering: Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall
dokumenteras i TQM. I omedelbar anslutning till hindelsen fattas beslut om
akuta atgdrder for att hantera handelsen. Déarefter samlar verksamhetschefen
och enhetschefer upp och analyserar vissa allvarligare hindelser, tar stillning
till vilka ytterligare atgérder som kravs. Sérskilda rutiner finns i TQM f{6r
hantering av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. For Lex Maria drenden och
allvarliga avvikelser deltar MAS i utredning, analys och atgardshantering.

Riskbedomningar: Regelbunden egenkontroll utfors pa genomforda
riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér gors per enhet/plan. Vi har
god foljsamhet gillande riskbedomningar.

Hygien: Verksamheten har avtal med Vardhygien som vi tar hjilp av nir
situationer kriver handledning. Egenkontroll utfors géllande sjédlvskattning,
forutséttningar och f6ljsamhet av basala hygienrutiner. Web utbildning i
basala hygienrutiner utfors 1ggr/ar for samtlig personal. Vid egenkontroller
pavisas god foljsamhet till basala hygienrutiner.

Livsmedelshygien: Varje avdelning genomfor egenkontroll av
livsmedelshygien. Stort fokus pa egenkontroller av livsmedelshygien har
under 2019 visat pa gott resultat utifrdn foljsamhet av kontroller.
Miljoforvaltningen har gjort en kontroll av livsmedelshanteringen och
rapporten dérifrén har analyserats och brister har atgérdats.

Infektionsregistreringar: Har gjorts manadsvis och sammanstélls i slutet pa
varje manad i manadsuppfoljningsmallen som foretagets Ec/MAS foljer upp
regelbundet. Under 2019 var maélet att minska antalet antibiotikabehandlade
infektioner och enl nedan har vi lyckats till viss del.

Infektioner i sidrskilt boende
Statistik Plan 1-5 / &r - Kattrumpstullen VOB

Norlandia

Antal
Summa totalt 2019 2018
1. Antibiotikabehandl: Pneumoni 17 42
2. Antibiotikabehandl: Urinvigsinfektion suprapubisk 0 1
urinkateter
3: Ant'ibiotikabehandl: Urinvégsinfektion urinkateter 7 4
via urinroret
4. Antibiotikabehandl: Urinvagsinfektion utan kateter 14 19
5. Antibiotikabehandl: Sarinfektion 37 48
6. Antibiotikabehandl: Annan hud- & mjukdels-
infektion 10 ?
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7. Antibiotikabehandl: Clostridium difficile-diarré

8. Antibiotikabehandl: Annan infektion

9. Utbrottsbenédgna virusinfektioner: Influensa
10. Utbrottsbenéigna virusinfektioner: magsjuka

(= =

Senior Alert: Riskbedomningar och atgérder samt uppfoljningar dokumenteras

1 registret.

Arbetet 1 Senior alert har fungerat mycket bra under dret. Arbetet
fungerar helt enligt rutin att utfora riskbedomningar minst tva ganger
per ar och daremellan uppf6ljning.

2019 Antal | Riskbedémn | Bakomligg | Atgirds | Utfor
perso | ingar med ande plan vid | da
ner risk orsaker vid | risk atgir

risk der
vid
risk

Kattrumpst | 102 98% 88% 94% 71%

ullen
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Palliativa registret: Samtliga avlidna ska registreras.

2019 Antal Nérvarande vid | Erbjudande om
registreringar i | dodsogonblicket | efterlevandesamtal
palliativa
registret

Kattrumpstullen | 24 71% 50%

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig ndrvaro

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

i dédsdgonblicket

Smartskattats

® Malvarde

Dok. brytpunktssamtal

sizta levnadsveckan

© Resultat

Ord. inj stark opioid vid
EF'%’I;EI’D"’SFOT:

Ord. inj @3ngestdampande
vid behov

BPSD registret: Boende med demensdiagnos skattas och registreras minst 1
gang/ar eller vid behov. Bemd&tandeplaner upprittas. Regelbunden
uppfoljningen sker. Uppfoljning sker i BPSD registret manadsvis.

2019 Antal patienter Antal
registreringar
Kattrumpstullen | 33 76

Kvalitetsgranskning av likemedel: En gdng om aret utfors en

kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering. Granskning utfoérd i oktober
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2019. Andamalsenliga lokala rutiner finns for boendet och
lakemedelshanteringen upplevs mycket vél fungerande. Resultat/dterkoppling
av denna rapport med forslag till forbattringar gas igenom vid HSL-moéten pé
enheten. Endast ett fatal atgérder till handlingsplan som dr atgérdad.

Dokumentation: Foretagets MAS/enhetschef HsL genomfor granskning av
HSL journaler varje ar. Egenkontroll av verksamhetens HSL journaler
granskas ocksé parallellt genom kollegial granskning samt av enhetschef.
Enhetschef for HSL ska genomfora loggkontroll. Godkénd dokumentation
utifrdn uppfoljning fran stf och MAS under 2019. Loggkontroller &r utférda
enligt rutin under 2019, resultatet ar aterkopplat till MAS. Inga avvikelser i
loggkontroll funna vid &rets granskningar.

Klagomal och synpunkter: Alla kunder, anhoriga, nirstaende och personal
informeras vid ankomstsamtal om att de kan l&dmna in synpunkter for att
forbéttra verksamheten. P4 varje avdelning samt i entrén finns blanketter och
brevlador dir synpunkter kan 1dmnas in. Inkomna synpunkter f6ljs upp och
aterkopplas till synpunktslamnaren av verksamhetschef/enhetschef.

Kvalitetsgrupper: Bestéar av fem grupper, vard, mat och maltid,
kontaktmannaskap, vilbefinnande och miljo. Forslag fran medarbetare,
avvikelser, synpunkter fran néarstdende och boende sorteras till respektive
omrade och gruppen analyserar alla forslag som kommer in, och foreslar
forbattringar. Grupperna kan besluta sjélva om forbéttringar 1 kontakt med
verksamhetschef eller enhetschef.

Under 2019 har vi valt att utvirdera 2018-2019 ars arbete med var
handtrianingsgrupp som leds av arbetsterapeuterna pa Kattrumpstullen.
Resultatet visar pa ett stort deltagande frén vara boende, regelbundna
sammankomster hittills med ca 3-13 deltagare/géng 1 ggr/v. Tréningen har
resulterat i battre kordination, roérlighet och styrka i hidnder, fingrar och leder.
Manga av de boende har efter deltagande i trdningen kunnat utfora fler delar
av sin personliga hygien sjalvstindigt, inta maltider sjdlvstindigt samt uppta
forlorade formagor vilket bidrar till en storre sjdlvstandighet och ett aktivt
deltagande i det dagliga livet. Flera av deltagarna trénar dven pa egen hand
dagligen med inspiration och guidning frén grupptraningen. Framforallt har
grupptréningen lett till ménga goda skratt och en god gemenskap for de dldre.

Avvikelser
Antal avvikelser géllande hélso-och sjukvard

Fréagestéllning 2017 2018 2019

Likemedel
totalt reg i
TQM

Hantera 27 43 55
lakemedel sdkert

Utebliven dos 7 29 22
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Feldosering 0 0 0

Felaktigt 1 0 0 0
ordningstéllande

Fall registrerat i

TQM

Fall i 103 140 142
verksamheten

Fraktur pga fall 7 9 10
Synpunkter och | 23 18 12
klagomal

Klagomal och synpunkter

P& Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter utretts, analyserats
och aterkopplats av respektive chef. P4 enheten diskuteras och analyseras
allvarligare och generella klagomal och synpunkter pé arbetsplatstréffar.
Avvikelser och synpunkter kan diskuteras dven i den lokala ledningsgruppen
som har méten en gang i veckan samt pa sjukskdterskemoten, rehabméten och
avdelningsmoéten. Vi foljer de mal och riktlinjer som har satts upp.

Héandelser och vardskador

Vi arbetar 16pande med utredning av hdndelser, avvikelser eller vardskador 1
vart kvalitetsledningssystem TQM. Analyser av avvikelser/hdndelser sker
regelbundet pa vara teamkonferenser tillsammans med teamet. Om risk for
vardskada eller att vardskada uppkommer s& ansvarar omvéardnadsansvarig
sjukskdterska for att starta en utredning i TQM samt delge MAS och ansvarig
chef om uppkommen héndelse. Det vi kan se som forbéttringsomrade ar att
det dr viktigt att terkoppla information om uppkommen avvikelse/héndelse
samt den planerade dtgirden till samtliga medarbetare.

Riskanalys

Riskbeddmningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska risker for
den enskilde dr Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-registret. Dessa
register medfor att framkomna brister och risker hos den boende leder till
atgirder som regelbundet foljs upp. Alla boende som ger sitt godkénnande &r
registrerade i Senior Alert, dir analys gors regelbundet. Malet &r att alla
avlidna ska registreras i Palliativa registret. Inom vara demensenheter arbetar
vi med BPSD vilket innebir att de boende med demenssymtom registreras i
registret for BPSD utifran givet samtycke. Ansvarig for registrering i Senior
Alert &r Sjukskdterska samt Fysioterapeut och Arbetsterapeut. Ansvarig for
registrering i Palliativa registret ar sjukskoterska. I BPSD-registret utfors
registreringarna av dem som dr utbildade till BPSD-administratorer, dessa kan
vara en sjukskoterska eller en underskoterska. Alla boende blir tillfrdgade om
de vill delta i de olika kvalitetsregister innan registrering.

22



Riskanalys vid verksamhetsférandringar: Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbeddmning goras. Under aret har det gjorts riskanalys
infér sommarensamt Jul/Nyér med semestrar. Vi har dven utfort den enl rutin
arliga riskkartldggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.
Organisationsfordandring i verksamheten?

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2019 fyra ganger sammanstéllt en rapport till varje samverkansmote
med inkomna synpunkter/klagomaél. Dessa ldmnas vid samverkan over till
stadsdelen och det gors en bedomning om det finns ndgon dvergripande brist i
verksamheten. Klagomaél, synpunkter och avvikelser lamnas av savél
medarbetare som boende och nirstaende.

Mal och strategier for kommande ar

Dokumentation: Fortsatt arbete med att uppréatthalla en god och kvalitetsséker
dokumentation i Vodok och Parasol. Fortsétta arbetet med den kollegiala
journalgranskningen i Vodok for att kunna ldra av och ta del av goda exempel
frén dokumentationen. Fortsitta den kollegiala journalgranskningen utifrén
mallar framtagna av MAS samt f6lja upp tankar och forbattringsomraden
utifran granskning pa véra HsL-moéten 1 ggr/man. Implementera och borja
arbeta aktivt med delegeringsmodulen i Vodok. Vi kommer dven fortsétta att
arbeta aktivt med att hdja kvaliteten i genomforandeplaner och i
dokumentationen i Parasol. MAS kommer fortsitta ha utbildningstillfdllen
under 2020 i IBIC- Individens behov i centrum. Aldrepedagog kommer att
utbilda/stodja personalen i hur man skriver en genomférandeplan och vad som
ska sta i planen, och vad som ska st i journalen utifran utformad lathund.

Riskbedomningar: Alla boende ska ha en riskbedomning i Vodok. Alla
boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksar, nutrition,
inkontinens och munhilsa samt uppdaterade hélsoplaner i de fall risker
upptécks. Riskbedomningarna ska kopplas till Senior Alert. Vi kommer arbeta
mer aktivt med att f6lja upp de atgérder som kopplats samman med
riskbedomningen. Arbeta for att riskbeddmningarna och dess atgérder i Senior
Alert f6ljs at och blir tydlig i aktuell hédlsoplan i Vodok.

Strategi: Varje manad foljer Ec upp hur manga aktuella riskbedomningar som
finns i Senior Alert och aterkoppling till ansvarig sjukskdterska sker i
samband med uppfoljning. Detta for att sdkerstélla att de &r uppdaterade och
aktuella. Sjukskoterskorna har som arbetsuppgift att uppdatera
riskbedomningarna var tredje manad el vid behov utifran fordndrat status fran
teamkonferensen.

Fallprevention: Mélet med minskat antal fall kvarstar under 2020.
Fallpreventionsarbetet med parkinssongruppen fortsétter samt att vi kommer
starta en promenadgrupp till varen -20.
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Strategi: Fortbildning for personalen i fallpreventionsarbete. Fysioterapeuten
fortsitter erbjuda viss utvald grupp med risk for fall specifik grupptraning for
att forbattra balans och muskelstyrka. Uppmuntra personalen till att anordna
aktiviteter pa avdelningen dar fokus dr aktivitet och rorelse.

Register: Att alla avlidna ska registreras i Palliativa registret. Boende med
demenssjukdom ska (om samtycke) registreras i BPSD-registret efter
skattning. Fortsatt arbete med att registrera och folja upp atgérder i Senior
Alert.

Strategi: Koordinator for de olika registren dr Kattrumpstullens
silviasjukskoterska. Hon ansvarar for att behorig personal far behorighet och
inloggningsuppgifter. Silviasjukskoterskan och enhetschef gor regelbundna
kontroller pa att registreringar sker i de olika registren.

BPSD: Malet inom demensvarden pa Kattrumpstullen ar att alla boende med
en demensdiagnos ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta
med bemoétandeplan for alla boende med demenssjukdom.

Strategi: Handledning av Silviasjukskoterska gors pa demensavdelningar och
vid behov dven pé somatiska avdelningar.

Trycksar och sar: Att registrera antalet uppkomna sar pa enheten i TQM samt
att aktivt arbeta forebyggande och folja upp ev uppkomna sar samt skapa
atgérdsplaner for att motverka forsdmring av saren pa teamkonferensen pa
”veckans boende”.

Strategi: Vid inflytt gors en kontroll av hudkostym pa boende.
Riskbedomningar utfors samt stillningstagande till eventuellt insidttande av
avlastande luftmadrass vid inskrivning om det finns risk for trycksér. Genom
att identifiera olika riskomraden for varje individ minimeras risken for
trycksar. Arbeta vidare med kontroll av hudkostym samt delta i PPM trycksar.

Basala hygienrutiner: All personal ska f6lja basala hygienrutiner i vard och
omsorg.

Strategi: All personal ska gora webutbildning i basala hygienrutiner 1 ggr/ar.
Sjélvskattningar och observationer sker enl &rshjul. Utbildning i basala
hygienrutiner och dess smittvidgar kommer att ske via vardhygien.

Palliativ vard: Utveckla arbetet med att skapa forstaelse for den palliativa
vardfilosofin. Vi fortsétter under 2020 med att implementera NVP (nationell
vardplan for palliativ vard), samt 6ka antalet registreringar i Palliativa
registret.

Strategi: Véara palliativa ombud har som uppgift att handleda/guida och stodja
medarbetare, boende och nérstdende i vard 1 livets slut. Vi kommer att skapa
forum for regelbundna méten med palliativa ombud for att de tillsammans ska
utforma en handlingsplan utifran NVP som ska vara ett stdd i1 vard i livets slut.
Vi kommer att utbilda personalen i NVP och dess kunskapsstod.
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Avvikelser, klagomél och synpunkter och forbattringsforslag: Uppmuntra
medarbetare till att rapportera avvikelser och synpunkter.

Strategi: Vid varje arbetsplatsmote, avdelningsmote samt ledningsgrupper
uppmuntras personalen att skriva avvikelser/tillbud/forbattringsforslag i TQM
och att vi ser det som en viktig del i kvalitetsarbetet samt att vi anvénder oss
av informationen for att kunna skapa nya rutiner och utveckla arbetet. Vi
kommer under aret att ytterligare kvalitetssékra arbetet 1 hdndelsemodulen
genom att arbeta med “maétparametrar”. Vissa avvikelser tas upp pé
arbetsplatstraffar som exempel pa hindelser som har intréffat och vi for
diskussioner om det som skett. Anhorig/boende far information vid inflyttning
om var man ldmnar klagomal samt vikten av att Kattrumpstullen far in
synpunkter och forbattringsforslag. Det finns brevlador dér man anonymt kan
lamna synpunkter.

Kvalitetsgrupper: Kvalitén ska systematisk utvecklas och sékras under
kommande ar. Varje grupp ska bli mer sjdlvstindig och komma igdng med att
arbeta med avvikelser, synpunkter och forbattringsforslag.

Strategi: Bemanningsansvarig planerar 16pande in dessa moten i personalens
schema, vilket leder till kad nérvaro av deltagare. Synpunkter och
forbattringsforslag 1dmnas till respektive ansvarig kvalitetsgrupp.
Verksamhetschef/enhetschef foljer upp och medverkar pa dessa moten.
Minnesanteckningar finns tillgénglig i en pérm dér alla kan ta del av
informationen fran respektive kvalitetsgrupp.

Ledningssystem: Kattrumpstullen ska fortsédtta med kvalitetsarbetet utifrdn
vart ledningssystem TQM. Utbildning och handledning i TQM ska ske
fortlopande under aret med de som behdver mer utbildning i TQM samt med
nyanstdllda medarbetare. Alla nya lokala rutiner, instruktioner och manualer
ska fortséttas att ldggas in i ledningssystemet for atkomst.

Ett fortsatt forbattringsomrade under 2020 &r att utveckla arbetet med att fylla
1 ’métparametrar” i TQM, detta for att ytterligare kunna méta och analysera
statistik och resultat. Detta leder till att vi kan identifiera riskomrdden som vi
behdver sikerstélla genom rutiner och atgérder.

Strategi: Vi kommer att skapa fler tillfdllen for utbildning/handledning i TQM.
Utbildningstillfdllen kommer att erbjudas personalen under fasta tider och
utvérderas l16pande i ledningsgruppen. Dessa tillfdllen kommer att erbjudas sa
lange behov och 6nskemal finns. Till hosten 2020 kommer vi att utoka
kunskapen i TQM utifran métparametrar och kunna méta effekten av en
atgard.

Samverkan: Oka samverkan mellan HSL-organisationen och
lakarorganisationen Capio Legevisitten samt med Vérdhygien SLL. Fortsatt
arbete med att arbeta for god intern samverkan mellan de olika
yrkeskategorier nom Kattrumpstullen.

Strategi: Avtalet och samarbetet med Vardhygien fortsétter. Fortsatt samarbete

med lékarorganisationen Capio Legevisitten gors genom i forvég planerade
kontinuerliga samverkansmoten. Vi kommer ocksa att ha samverkansmoéten
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med ansvarig liakare och med véra sjukskoterskor regelbundet ca en ggr/man.
Kattrumpstullen fortsétter att arbeta med att sdkra teamarbetet runt den boende
genom samverkan mellan yrkeskategorierna, exempelvis teamkonferensen,
HSL-méten samt samverkan mellan teamsamordnare och omvardnadsansvarig
sjukskoterska pa respektive avdelning.

Egenkontroller: Fortsitta att kvalitetssdkra genom uppfoljning av
egenkontroller.

Strategi: Att arbeta enligt uppréttat arshjul for egenkontroller. Dessa dr bl.a
infektionsregistrering, likemedelsgenomgéngar, kvalitetsregister, hygienrond,
lakemedelsgranskning, basal hygien, avvikelser, delegeringar, MTP och
journalgranskning/loggkontroller. Enhetschef HsL utfor d&ven 16pande
egenkontroller pa signeringslistor for likemedel, narkotikajournaler,
luftmadrasser och nattfastemétningar.

Okad brukarndjdhet: Anvinda reflektionstillféllen tillsammans med
dldrepedagogen till att reflektera kring det fordjupadade kontaktmannaskapet
och dess innebdrd. Frimja samverkan och 6ka delaktigheten med boendes
anhoriga.

Strategi: Inplanerade reflektionstillfillen tillsammans med Aldrepedagogen.
Dessa tillfallen kommer bade somatik och demensenheterna till gagn. Bjuda in
till ménatliga ”anhorigfika”, erbjuda foreldsningar for anhoriga. Ledningen
(Vc,,Ec) pa kattrumpstullen kommer att bjuda in till anhorigkvall

1ggr/termin. Fokus kommer ocksa ligga pa att 6ka brukarndjdhet nér det géller
tillgdngligheten pa ldkare pa Kattrumpstullen. Tillsammans med ansvarig
lakare kommer sjukskoterskan bjuda in boende och anhériga till den arliga
hélsokontrollen som ges av ldkaren 1ggr/ar. Dér ges tillfélle for boende och
anhoriga/nérstaende att stélla fragor och fa ta del av information som géller
hilso- och sjukvérden.

Utbildning: Insatser ska vara av god kvalitet. Vart mal &r att all personal har
lamplig utbildning och erfarenhet. Aldre ska kinna sig trygga med att
personalen har den kunskap och kompetens som krévs, samt kunskaper om

den nationella virdegrunden.

Strategi: Varje avdelning kommer fa utbildning/handledning i det fordjupade
kontaktmannaskapet.

Utbildning kommer att ske utifrdn Norlandias Vérdegrund.

Under 2020 Kommer arbetet med “stjdrnmérkt” inledas. Stjirnmarkt innebér
en certifiering inom demensvard.

Handledning pa demensavdelningarna ansvarar Silviasjukskoterskan for.

Arlig uppdatering gillande kunskaper i basala hygienrutiner samt ytterligare
utbildning i basala hygienrutiner och dess smittspridning kommer ske under
2020 av hygiensjukskoterska pa Vardhygien.

HLR utbildning planeras for samtlig personal under 2020.

26



Munvérdsutbildning i ROAG for sjukskoterskor
Munvérdsutbildning hos déende personer

Ergonomi/forflyttningsutbildningar sker regelbundet varje ar for samtlig
personal.

NVP- Utbildning i arbetet kring nationell vardplan for palliativ vard
Utbildning/handledning i TQM samtlig personal
Anhorigutbildning/foreldsningar

Dokumentation av all utbildning samt personlig utbildningsplanering
registreras i personalsystem Hogia. Vi kommer dven att upprétta en

utbildningsplan for 2020 dir samtliga utbildningar sammanstills utifran
personalen och ledningens behov och 6nskemal.
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Huvudmalet for patientsdkerhetsarbet pa Linnegarden ar en trygg och séker hilso-
och sjukvérd. Verksamheten strévar efter att undvika och forebygga vardskador
genom ett systematiskt och strategiskt kvalitet- och utvecklingsarbete.

Ersta diakonis vardegrund “att se mdnniskan” ska genomsyra allt vi gér och vart
arbete ska alltid prdglas av vdra virdeord: Tillit, hopp och professionalism.

De viktigaste dtgiirderna som vidtagits

Verksamheten har under 2019 implementerat ”géra listan” i Vodok. Under 2019 har
verksamheten infort strukturerade kvalitetsrad och arbetar aktivt med
kvalitetsutveckling och genomgang av antal inkomna avvikeser. Rutiner for blés
och tarmdysfunktion har upprittats. Halso och sjukvardsrutiner har setts over,
kompletterats och implementerats i personalgruppen. Uppf6ljning av kvalitet och
sékerhet sker genom egenkontoller och analyser som tex. basala hygienrutiner,
lakemedel, delgeringar samt riskbedomingar. Apoteksgranskning, nattfastemitning,
dokumentationsgranskning och hygienrond har utforts. Enheten registrerar i
kvalitetsregistren palliativa registret, senior alert samt BPSD registret. Tva
planeringsdagar med fokus pé vard i livets slutskede genomférdes under 2019.

De viktigaste resultaten som uppnatts

Vid den érliga kvalitetsuppfoljning avseende hélso- och sjukvarden anvéndes
kvalitetsinstrumentet QUSTA. Resultatet visar pa goda forutséttningar att bedriva
en god och séker vard. Linnegardens resultat vid uppfoljningen 2019 visade pa 97
% vilket ar en forbattring sedan foregaende ar (2018 = 91%)).
Dokumentationsgranskning utfors tva ganger per ar. Analysen visade en 6kad
kvalitet pd dokumentationen framst vad géiller hédlsoplaner samt kopplingar till
ordinationer och atgirder. Apoteksgranskningens resultat visade att verksamheten
har patientsékra rutiner, ordning i likemedelsforradet samt bra narkotikahantering.

Fokus och utveckling av de tvarprofessionella teamen har resulterat i effektivare
mdten, uppfoljningar samt 6kad identifiering av risker hos den boende. Under aret
har antal grupptriningar samt individuella triningar pa verksamheten okat.
Riskbeddmningar for fall, undernéring, trycksér, inkontinens, ADL och munhilsa
har utforts pa samtliga boenden. Dér risker identifierats har omvardnadsplaner
uppréttats. Som ett resultat av kvalitetsarbetet kan vi dven se att antal rapporterade
avvikelser okat i slutet av aret.

En blick framat

Under kommande ar ska kollegial dokumentationsgranskning inforas.
Verksamheten kommer arbeta vidare med utveckling av arbetssétt och
utbildningsinsatser inom kontinens, demens och BPSD. Fortsatt fokus kommer
ligga péa team, bedomingsinstrument, egenkontroller och riskanalyser. En utmaning
ar fortfarande att minska antal missade signeringar vilket innebar mer insatser pa



analyser av resultat och uppfoljningar. Ett fortsatt utvecklingsomrade ar
smartskattning med validerat smértskattningsinstrument i vard i livets slutskede.

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

Mal och strategier for 2019

e Okad patientsékerhet genom fortsatt tvirprofessionellt teamarbete
samt inforandet av reflektionsmoéten for samtliga plan samt HSL
gruppen. Métet syftar till att diskutera vad vi gor bra och vad vi
behover bli béttre pa i arbetssitt, rutiner, ansvar, samarbete etc.

o Arbeta for fortsatt kontinuitet och stabilitet i HSL-gruppen , framfor
allt 1 sjukskdterskegruppen, samt arbetsmiljo.

o Fortsatt arbete med vardplaner och uppféljningar av dessa.

e Utbildningsinsatser gillande munhélsa, vardhygien, inkontinens,
underskoterskans initiala beddmning planeras for samtlig
omvardnadspersonal samt utbildning av 1 sjukskoterska i fordjupade
kunskaper i sarbehandling hos ldre.

e Utveckla palliativa varden ytterligare hos omvardnadspersonalen och
sjukskoterskegruppen.

o Aktivt arbete med smartskattningar med validerade
smaértskattningsskalor.

o Kontinuerliga sjdlvskattningar och hygienronder.

e Fortsatt revidering av Hélso- och sjukvardsrutiner och arbetssétt inom
sjukskoterskegruppen.

e Sm4 utbildningstillfillen for omvardnadspersonalen i smarta, fall,
olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sarvérd etc

e Okade kunskaper i palliativ vard hos all vardpersonal, genom
inplementering av palliativa ombud samt webb baserad utbildning

e Fortsatt registrering i kvalitersregister Senior Alert, palliativa
registret



e Utbildning géillande forskrivning och ordination av
inkontinenshjalpmedel.

e Implementering av forbattringstavla for sjukskdterske gruppen.
e Infbrande av reflektionsmoten.

e Fortsatt arbete med att rdkna missade signeringar vid administrering
av lakemedel.

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

Ersta diakonis styrelse har det 6vergripande ansvaret for all verksamhet.
Direktorn har det verkstillande ansvaret och ansvarar gentemot styrelsen.
Direktorn ger direktiv och sékerstiller att ledningssystemet dr dndamalsenligt
genom att faststélla policys, riktlinjer och dvergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet.

Kvalitets samordnare har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och miljéledningssystemet. Ansvarar for att
ledningssystemet dr uppdaterat och att revisioner genomfors for att sikra efter
levnaden av interna och externa krav, inkluderat lagstiftning.

Aldreomsorgschefen ansvarar for att ta fram kvalitets och miljomal for
omradet samt sikerstilla kontinuerlig uppf6ljning och sammanstilla resultat.
Sakerstiller att medarbetare kanner till och foljer ledningssystemets rutiner,
kénner till och foljer lagstiftning och andra relevanta krav.

Verksamhetschef sikerstéller att ledningssystemets policys, riktlinjer och
rutiner ar kénda och f6ljs. Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och bedriver ett systematiskt
kvalitets- och forbattringsarbete samt uppfyller MAS krav pa en god och séker
vard. Verksamhetschef tillsammans med tillférordnad enhetschef HSL
ansvarar for att de rutiner och riktlinjer vl kénda i verksamheten. Ny hilso-
och sjukvardspersonal far den kunskap som kravs for att utfora sina hilso- och
sjukvardsuppgifter etc.

Ersta diakonis interna MAS ansvarar for att patienterna far en séker och
dandamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska
omhéndertagandet tillgodoser kraven pa hog patientsékerhet. Stockholm
stads MAS och MAR har ansvaret for patientsékerhetsarbetet enligt 11 kap.
4. Och att patienters behov av trygghet i vard och behandling tillgodoses samt
att avtal foljs.

Legitimerad personal ansvarar for att folja lagar, regler och rutiner som som
finns uppréttade i verksamheten. De ansvarar for att insatser inom hélso och



sjukvard utfors och f6ljs upp enligt uppsatta mal. De foljer kontinuerligt upp
sitt dagliga arbete och anvénder evidensbaserade mitinstrument for att
identifiera och forebygga underniring, trycksar, fall, munhilsobedémning.

Omvardnadspersonal som genom delegering utdver hélso och
sjukvardsuppgifter ér skyldiga att folja styrdokument, riktlinjer och rutiner
som finns pé arbetsplatsen och kénna till och aktivt arbeta utifrén
verksamhetens mal.

Enheten har tillgang till en dietist anstélld av Ersta som ger stod och
vigledning i nutritionsfragor.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7kap. 2 $p 3

Samverkan:

e Samverkansavtal finns med lékare frén Legevisitten. Likare kommer
regelbundet pé besok till enheten samt vid akuta behov dygnet runt.
Moten for att diskutera rutiner, arbetsfloden sker 2 till 3 ganger per ar.

e Samarbete med det av tandvardsstaben upphandlade
tandvardsforetag som utfor fria munhélsobedémningar.

e Avtal med Apoteket AB som genomfor arlig kvalitetsgenomgéng
av lakemedel och ldkemedelshantering.

e Virdhygien genomfor arliga hygienkontroller pa verksamheten. De
finns dven till hjalp for att fa rad och st6d samt tillhandahaller
utbildning vid behov.

e Avtal for extern kontroll av Medicintekniska hjidlpmedel finns och
utfors en gang per ar eller enligt foreskrift. Extern granskning ISO

e Informationsoverféring och samverkan mellan
omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast sker i samband med skiftbyten samt genom
dagligplanering och veckoplanering i varje arbetsgrupp.Vid
fordndringar skriver sjukskdterskan information till
omvardnadspersonalen via omvardnadspersonalens
dokumentationssystem.

e Vardplaneringar, dir ldkare, anhorig, boende, kontaktman och
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast medverkar.



e Samverkan sker I6pande med andra funktioner inom hélso- och
sjukvarden, exempelvis Erstas dietist samt fotvéardare.

Patienters och nérstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 45,

Verksamheten arbetar aktivt med boende och anhorigas delaktighet i varden.
Boende gors delaktig i sin planering av vard och omsorg i
genomforandeplanen. I samband med inskrivning sé informeras anhdriga att
det dr mojligt att delta i patientsdkerhetsarbetet, vilkomstsamtal genomfors
inom tva veckor. For att sdkerstdlla den dldres behov av vard och omsorg
arbetar enheten i tvarprofessionella team. Med boendes medgivande
aterkopplas hiandelser och atgérder 16pande.

Riskbedomningar gors av legitimerad personal och vardplaner uppréttas vid
behov. Vid foréndrat hélsotillstaind hos den boende erbjuds vardplanering, dér
boende och/ eller anhdrig deltar. Alla boende har en kontaktperson och en
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Vid vard i livets slutskede erbjuds alltid
brytpunktsamtal med lékare.

Pa verksamheten finns flera anhdrigombud tillgdngliga som en ldnk mellan
personal, boende och anhoriga. Anhorigombudet skapar en tidig kontakt. Pa
enheten anordnas anhdrigméten i olika former, borad halls regelbundet och
fortroenderadet sammantrader tva génger per ar. Nyhetsbrev skickas ut till
anhoriga fran verksamhetschef en gang per manad. Boende och anhoriga
informeras om blankett for synpunkter och klagomal. Blanketter, information
och forslagslada finns vid entreerna samt pa varje plan.

Verksamheten samarbetar dven med nérstaende via resultater fran
brukarenkitaer, inkomna synpunkter och klagomal via telefon eller mail samt
dagliga méoten.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Avvikelser

Avvikelsehantering &ér en av grundpelarna i forbéttringsarbetet och varje
medarbetare uppmuntras/uppmanas till att skriva avvikelser for att uppmaérka
brister och pa sa sitt utveckla sékrare och tryggare rutiner.

Nir en risk eller en héndelse upptécks som medfort eller kunnat medfora en
vardskada skrivs en avvikelse. Risker och avvikelser rapporteras i Erstas



interna avvikelse system. Sjukskoterska, verksamhetschef eller rehab tilldelas
avvikelsen. Alla avvikelser utreds, analyseras, atgérdas och f6ljs upp enskilt
eller med berorda parter efter behov. Tilldelad person bedémer
allvarlighetsgrad, Vid misstanke om allvarlig vardskada Lex Maria, eller risk
for ett missforhallnade enligt Lex Sarah kontaktas ndramste chef, MAS, MAR
omedelbart. Utredningens storlek anpassas efter hdndelsens karaktér och
allvarlighetsgrad.

Alla avvikelser sammanstélls manandsvis, hanteras pé kvalitetsrad, planm&ten
samt APT. Resultatet analyseras for att kunna se olika monster och trender.
Forbattningsforslag, handlingsplaner samt nya forbattrade rutiner &r ett
resultat av inkomna avvikelser.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap2§p 6

Verkamheten har en lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomal. De
klagomal som inkommer till medarbetare férmedlas till enhetschef eller
verksamhetschef beroende pé hiandelsens karaktér.

Verksamhetschef//enhetschef ansvarar for att aterkoppling sker till berdrd
person inom 3 arbetsdagar och efter utredning aterrapporteras inom 14 dagar.
Om édrendet dr mer allvarligt eller har betydelse for patientsdkerheten gors
en riskanalys med bedomning och atgdrdsplan samt stdllningstagande
till ytterligare utredning.

Synpunkter/klagomal sammanstills i ett dokument som analyseras av
ledningsgruppen for att kunna se olika mdnster och trender, uppticka
brister samt arbeta fram forbittringsatgirder. Aterkoppling/uppfoljning
sker individuellet, pa kvalitetsrad, samverkansmoten, fortroenderad,
arbetsplatstraffar och pa planméten.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 25, 7 kap. 2§ p2

Egenkontroller &r ett systematiskt sdtt att folja upp och utvérdera kvaliteten
inom verksamheten. Egenkontroller gors 16pande under aret enligt arsplan.

Egenkontroll Omfattning Killa /HUR

Dokumentationsgranskning | 2 ggr/ar Gors av SSK samt

HSL Erstas MAS.
Analyseras och




skickas in til

MAS/MAR
Palliativa registret 1gg méan Egenkontroll ssk
Punktprevalensmétning 2 ggr per ar, v 10, v | Socialstyrelsens
(PPM) 36. indikationer for
blasdysfunktion.
Skickas in till MAS
och MAR.
Kvalitetsgranskning av 1 gg/ar Apoteket
lakemedelshantering
Hygienrond 1 gg/ar I samarbete med
vardhygien
Basala hygienrutiner Var 3:dje manad Observation samt
sjalvskattningar,
samlas in och
analyseras
Loggkontroller Vodok En gang per manad | Utfors av Tf
enhetschef HSL
Delegeringar En géng per ménad | Egenkontroll ssk
MTP Var 6:e man Leg pers enligt rutin.

Infektionsregistrering

1 gg per manad

Egenkontroll ssk,
resultat skickas till
MAS enligt
Overenskommelse
var tredje manad.

Nattfastemitning 2 ggr per ar, gors Resultat skickas in till
under 3 dygn. MAS
Avvikelser 1 gg per ménad. Resultat sammanstills
Synpunkter och klagomal av Tf Enhetschef
HSL, rapporteras till
Ve samt pa
kvalitetsrad.
Uppf6ljning av halso och 1 gang per ar Qusta(quality
sjukvérdens kvalitet uppf6ljning sékerhet,
Qusta tillsyn och ansvar)
Verksamhetsbesok,
MAS/MAR
Riskbeddmningar 1 géng per méanad Egenkontroller ssk

screening fall,trycksér,
underndring, inkontinens,
munhélsa, ADL.




Patientsékerhetsberittelse 1 gg per ar Skickas in till
MAS/MAR

PROCESS - Atgirder for att
oka patientsikerheten SOS
2011:93.2

Huvudmalet med patientsédkerhetsarbetet dr att arbeta riskforebyggande for
att upptécka, forebygga samt undvika skador och arbeta systematiskt med
att utveckla och kvalitetssékra varden. En viktig del av det strategiska
arbetet dr att arbeta for en intern samverkan mellan olika
personalkategorier for att sdkerstélla en sammanhallen och god vard och
omsorg for den enskilde genom ett tvarprofessionellt arbetssétt.

Kvalitetsuppfoljning i Qusta

Qusta har genomforts pd verksamhen under &ret. Qusta anvdnds som ett
internt revisionsinstrument for att bedéma om verksamheten har
forutséttningar att erbjuda en god och siker vard som haller god kvalitet.
Uppfoljningen ska stimulera till stindiga forbéttringar och
vidareutvecklingar inom hilso- och sjukvardens omréde.

Likemedel

Extern granskning av likemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS,
Apoteket och fran Ostermalms stadsdels MAS. Forbattringsforslagen har
sammanstéllts och arbete med revidering av rutiner och struktur har utforts.

Lékemedelsordinationer sker i Pascal. Lakemedelsgenomgéngar sker en gang
per ar.

Riskbedémningar

Boendes psykiska, fysiska och medicinska behov kartlaggs och f6ljs upp via
beddmingsinstrument och vardplaner.Riskbedomningar av arbetsmiljon gors
dven 1 boendes ldgenheter.

Apoteksgransning
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Apoteket har granskat likemedelshanteringen under hosten. MAS har dven
granskat forrdden samt 1dkemedelshanteringen vid tvé tillféllen. Forslag till
forbattringar har atgérdats.

Avtalsuppfoljning
Avtalsuppf6ljning via staden och att Linnegarden foljer gemansamt avtal.

Verksamhetsuppfoljning

Verksamheten har under aret f6ljts upp av MAS/ MAR samt av staden.
Resultatet av uppfoljningen resulterade i en rapport och utifrdn den har
verksamheten tagit fram en handlingsplan som sedan f6ljs upp. Vid besdken
ses dven verksamhetens lokaler over. Personalens bemdtande granskas
visuellt. Personal intervjuas kring arbetssétt och rutiner.

Virdrelaterade infektioner

Sjukskdterskorna lamnar in manatlig hilso- och sjukvardsstatistik och
registrerar infektioner (antibiotikabehandlade bakteriella infektioner och
utbrottsbenigna virusinfektioner) som redovisas till MAS. Tydliga rutiner och
paminnelse om rutin kring Calici har genomforts och verksamheten har inte
haft utbrott av Calici under aret.

Svenska pallitiva registret

Alla dodsfall pa verksamheten registreras av omvardnadsansvarig
sjukskoterkska i palliativa registret.

BPSD

Alla personer med en demensdiagnos registreras i registret av BPSD-
administrator i registret

Dokumentation

All legitimerad personal dokumenterar i journalsystemet vodok.
Dokumentationsgranskning sker en ging i halvaret internt tillsammans med
MAS. Logg kontroller sker varje manad, skickas till MAS en gang per ar.

Kunskap och kompetens

All vardpersonal genomfor E-utbildning i basala hygienrutiner, demens ABC,
arbetsmiljo, hot och vald, lyftteknik, forflyttningsutbildning, lyftkérkort. Vid

delegering gors webbutbildningen arbeta sikert med ldkemedel. En forbéttrad
checklista for introduktion har inforts och en gemensam introduktionsdag for

sommarvikarier har genomforts med gott resultat.

Avwvikelsehantering

Alla inkomna avvikelser rorande ldkemedel och 6vriga avvikelser som t.ex.
brister i vrdkedjan, likemedel, fall mm utgdende fran hilso- och
sjukvardslagens bestimmelser sammanstélls av tillférordnad enhetschef HSL
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och diskuteras samt analyseras pa kvalitetsrad varje manad. Avvikelser
dokumenteras i journal samt avvikelsesystem. Skadeforekomsten vid fall {6ljs
upp av sjukgymanst samt sjukskoterska. Statistik redovisas varje ménad for
alla medarbetare pa APT. Vid allvarlig avvikelse kontaktas Vc samt MAS
omedelbart. Verksamhetschef rapporterar antal inkomna avvikelser varje
manad.

Riskanalyser
Riskanalyser gors dér risker 1 verksamheten identifierats.

Hygien/ hygienrond

Sjalvskattningar och observationsmatningar av foljdsamhet till basala
hygienrutiner sker var tredje manad. En hygienrond utforts varje ar pa
Linnegérden. De sammanfattande rekommendationerna har setts 6ver. En
atgirdsplan har upprittats 6ver de rekommendationer som inte atgirdats
direkt.

Strategiska moten och arbetsgrupper internt och externt

Teammd&ten sker tre gdnger per vecka. HSL mdten en gang per manad.
Kvalitetsforum en géng per ménad. Moten BPSD sker 16pande. Lékarrond en
gang per vecka. Samverkan med ansvarig ldkarorganisation sker en gang per
ar. Enhetens kvalitetsforum bestaende av representanter fran de olika
yrkeskategorierna triffas en gang per manad med fokus pé interna och externa
avvikelser, synpunkter och klagomal. Ledningsgruppen triffas en gang per
vecka.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskanalys gors infor fordndringar i verksamheten eller efter inférande av nya
metoder, processer samt vid projekt av olika slag t ex ombyggnad. En
riskanalys kan goras pé individ eller verksamhetsnivé.

Riskanalyser gors i verksamheten vid inflytt i boendes ldgenhet, vid hot och
valdsituationer, fall, undernéring, nutrition etc. Vid inforande av nya tekniska
produkter, infor lingre semesterperioder, infor virmebdljer eller dylikt. Vid
medarbetares upplevelse att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld. Resultatet kommuniceras ut i verksamheten och vid behov till
MAS/MAR.

Utredning av hiindelser - vardskador
Under aret har inga avvikelser anmaélts till IVO enligt Lex Maria. En
hindelse enligt Lex Sarah har anmélts.
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Informationssakerhet
HSL-FS 2016:40, kap. 1§

Informationsdverforing sker bade internt och externt, muntligt och skriftligt
och ar en viktig resurs i patientsidkerhetsarbetet. Det &r viktigt att
informationen skyddas fran att spridas oavsiktligt samt avsiktligt till fel
mottagare. Vid anstillning skriver varje medarbetare pa vad som ingér i
tystnadsplikten. Studenter informeras dven om tystnadsplikt. Vid inflytt
tillfrdgas dven boende samt anhoriga om de for synas pé foto, vara med pé
Linnegérdens facebooksida etc. En avvikelse har inkommit under éaret. En
student tog bilder pa boende och la ut pa sociala medier. Omedelbar atgérd.
Kontakt med elev samt skola togs direkt.

Sjukskoterskor har lasbehdrighet 1 journalsystemet Take care. Vid inflytt
tillfragas brukaren om samtycke till att uppgifter hdmtas i Take care.
Journalgransning av hélso- och sjukvérdpersonalens journalforing sker tvé
ganger per ar. For att sidkerstélla att journalforing sker pa ett sikert sétt utfors
varje manad loggkontroller i journalsystemet Vodok. Eventuella avvikelser
rapporteras och f6ljs upp. Inga avvikelser har uppkommit under éret. Under
aret har en ny skrivare installerats som skyddar frin att dokument skrivs ut pa
fel skrivare.

Resultat och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Egenkontroller

QUSTA

Vid den éarliga kvalitetsuppfoljningen avseende hélso- och sjukvarden
anvéndes kvalitetsinstrumentet QUSTA: Resultatet visar pa goda
forutsattningar att bedriva en god och séker vard. Linnegardens resultat vid
uppfoljningen 2019 visade pa 97 % vilket ar en forbéttring sedan foregaende
ar (2018 =91%),).

Dokumentation

Egenkontoller har utforts enligt arshjulet. Den senaste
dokumentationsgranskningen visade pé en okad kvalitet pa dokumentationen
framst vad géller hilsoplaner samt kopplingar till ordinationer och atgérder.
Verksamheten arbetar vidare med forbéttringsomraden som framkommer
vid egenkontrollerna.
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Delegeringar: Samtliga delegeringar ar aktuella. Bevakningslistan i vodok
som skickar ut pAminnelse nir en delegering behdver férnyas har
sdkerstillt att alla ingen delegering missas. Delegeringsrutinen uppdateras
arligen och har kompletterats med en checklista for ssk. Egenkontroll har
skett varje ménad och f6ljts upp och analyserats av HSL ansvarig.

Hygien Sjélvskattningarna, observationerna visar att enheten foljer rutiner
for basal hygien med undantag fér nagra fa avvikelser, glomt avlagsna
ring, haft nagellack inte spritat hdnder innan handskanvindning. Direkt
aterkoppling sker vid observationerna. Lokala rutinerna har uppdaterats.

Hygienrond
De sammanfattande rekommendationerna fran hygienronden har setts 6ver. En

atgdrdsplan har upprittats over de rekommendationer som inte &tgérdats
direkt.

Medicintekniska produkter

Utbildningar i forflyttningsteknik och lyftkorkort har genomforts for all
personal under aret for att sékerstélla att omvéardnadspersonalen har ritt
kompetens. Egenkontrollerna har fyllts i géllande kontroll av hjédlpmedel.

Teamarbete: Under aret har fokus pa utvecklingen av de
tvarprofessionella teamen lett till 6kad delaktighet, effektivare moten och
Okad kvalitet. Man har hittat en struktur pa teamen som dven inbegriper
genomforandeplaner och riskbeddmningar i boendes ldgenheter. Tydligare
ansvarsfordelning har dven gjort att dokumentationen efter teamen har
forbattrats.

Senior alert: Registrering i senior alert dr ett omrade dér registreringar
sker men det behdver goras mer kontinueligt pa alla plan i huset. Atgdrd:
Checklista for egenkontroll har inférts som kontrolleras méanadsvis

Infektionsregistrering:

Registrering sker varje manad. Om man jimfor resultaten syns en succesiv
minskning i pneumeni de senaste fyra dren. Vi kan &ven se en minskning av
antal sarinfektioner samt urinvagsinfektioner hos boende utan urinkater.
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Tabellen ovan &r en jaimforelse mellan infektionsregistrering ar 2016, 2017,
2018 och 2019.

Till vardrelaterade infektioner tillhér VRE, MRSA, ESBL och Hepatit. Antal
boende med vardrelaterade infektioner har minskat fran 2 st 2018 till 1 st
2019. Atgéird: Verksamheten arbetar vidare med registrering samt
egenkontroller

PPM avseende blasfunktion Tva ganger under aret har verksamheten
genomfort och redovisat PPM avseende socialstyrelsens indikationer for
blasfunktion som visar att 94 % av de som har en blasdysfunktion har fétt en
basal utredning och att alla 94 % har fatt individuellt utprovat
inkontinenshjdlpmedel. Ett forbattringsomrade som framkommer &r att
ordinera hjilp med toalettassistans, att det inte bara star beskrivet i
genomforandeplanen utan dven som atgird i vodok.

PPM giillande skyddsdtgdrder

Inhidmtad statistik visar att 76 % av brukarna pd Linnegérden har beslut om
skyddsatgird. 100 % av dessa har dokumenterade samtycken for
skyddsatgird. 79% har en hélsoplan som omfattar skyddsatgirden. 50 % av
skyddsétgirderna géller beslut om grind. Andel dldre som har en stdende
ordination somnmedel &r 45%.

Trycksar: Inga trycksar finns pa verksamheten, enheten arbetar
forebyggande i team.

Vard i livets slutskede:
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Palliativa registret: Andelen registreringar i palliativa registret har
uppgatt till 19 st av 23 vilket dr béttre resultat dn tidigare ar.
Atgiird:Fortsatta egenkontroller enligt checklista for registret.

Pé verksamheten finns flera palliativa ombud som arbetar med att utveckla
rutiner for att forbéttra och sdkra véarden i livets slut.

Avlidna
35
30
M Avlidna pa boendet
25
20 M Avlidna pa sjukhus
157 ~ EmTotalt
10 B
| | Antal reg i palliativa
5 registret
0 -

2017 2018 2019

Statistiken grundas pé antal vardtagare som avlidit.

Malet &r att alla vardtagare som vill ska fa stanna kvar i sitt hem vid vard i
livets slutskede. Statistiken visar pa att merparten av vardtagarna bor kvar och
avlider i sitt hem. Det beror bade pé att vardtagarna vill g& bort i hemmet men
dven att allt sjukare personer flyttar in pa dldreboende. Allt sjukare personer
flyttar in avlider med kortare vardtider vilket forklarar att antalet totalt avlida
per ar har 0kat de senaste aren.

Apoteksgranskning:

Kvalitetsgranskning gors tva ganger per ar. Den senaste granskningen
innefattade en genomgang av enhetens rutiner for likemedelshantering,
gransking av kvalitetsdokument samt genomgéng av ldkemedelsforvaring pa
expedition samt i ldgenheter. Resultatet visade att ”Alla rutiner for
likemedelshantering dr tydligt beskrivna i enhetens dokument som finns att
tillga elektroniskt. Det var bra ordning i ldkemedelsforradet, rutiner for
narkotikahantering fungerar bra och enheten har patientsikra rutiner”.
Verksamheten arbetar vidare med f6ljdsamhet till de rutiner och riktlinjer som
finns for en siker ldkemedelshantering.

Likemedel:

Lakemedelsgenomgangarna under 2019 hamnade efter pga manga byten av
lakare under forsta delen av aret men extra manga likemedelsgenomgéngar
gjordes i slutet av aret for att hamna i kapp. Egenkontoller visar att
verksamheten blir béttre pa att signera ldkemedel, vissa plan har mer antal
missade signeringar dn andra och héir behover vi fortsétta arbeta for att
forbéttra oss och sitta in punktinsatser.
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Riskbedomningar: Egenkontroller géllande riskbeddmningar sker en ging
per manad och visar att det finns fungerande rutiner for uppfdljning. Over
94% av alla riskbedomningar 4r aktuella. Analysen visar att
munhélsobeddmningarna ar de som ligger lagst. Analysen visade att ndgra
fa boende har fétt vinta langre &n tva veckor pa att riskbedéomningar har
gjorts efter inflytt. Atgdird: Fortsatta egenkontroller enligt checklista.
Kontrollera checklista vid inflytt.

Sammanstéllning Linnegirdens riskbedomningar 2019.

2019 Downton | MNA Norton | Nikola | Roag ADL
Totalt: | 80 75 78 82 76 82
82

Totalt: | 98% 95% 94% 100% 93% 100%
%

Avvikelser

Under 2019 har totalt 153 fall rapporterats, 31 av dessa har resulterat i mindre
sarskada/obetydligskada. 3 av fallen resulterade i fraktur. Fallen ligger i
relativt jdmn niva i jimforelse med tidigare ar, trots 6kat antal aktiviteter och
okad individuell traning. Vi tror det kan bero pa att de som kommer till
dldreboendet &r sjukare och att fler faktiska fall rapporteras. Trots en liten
okning av fallen kan vi i alla fall se att frakturerna minskat de senaste tva aren.

Inrapporterade lakemedelsavvikelserna ligger pa en jamt niva senaste aren.
Omvardnadsavvikelserna har minskat. Det kan bero pé att vi fokuserat mycket
vid fall och ldkemedelsavvikelser men att vi kan behdva behover lyfta andra
typer av avvikelsermer. Atgéird: Verksamheten kommer att arbeta vidare med
att uppmuntra och uppmana alla medarbetare att skriva alla typer av
avvikelser. Det pagér dven ett utvecklingsarbete av Erstas avvikelsesystem
med mal att det ska blir léttare att rapportera, att utreda och att analysera
avvikelser for alla medarbetare.
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Vad vi kan se i grafen dr att antal avvikelser bade géllande fall och
undersokning/ behandling/insatser har natt en peak under sommarperioden.

Atgéird: Under varen planeras introduktionsdagar for nyanstilld personal for
att sékra upp att ratt kompetens finns vid sommarledighet.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 38, 7kap 2§ p 6

Under aret har ett tjugotal synpunkter och klagomal inkommit till
verksamheten muntligt, via telefon, via mail samt i var klagmalsbrevlada.
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Klagomalen har i huvudsak berort uteblivna insatser, kvalitet pa insatser
och medicinhantering. Synpunkter/klagomal sammanstélls i ett dokument
som analyseras av ledningsgruppen for att kunna se olika mdnster och
trender.

Ett flertal av de klagomal som inkommit har varit frdn samma anhoriga
vilket har kravt tid, engagemang i form av uppfdljningar, samtal, méten
och gemensamma och tydliga direktiv i hela personalgruppen.

Handelser och vardskador

Ingen utredning av héndelser har beddmts som risk for allvarlig virdskada
eller allvarlig vardskada under 2019.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Under 2019 utfordes riskanalyser inom foljande omraden:

e Riskbeddomningar/analys samt handlingsplaner av arbetsmiljo i
boendes ldgenhet gors i samband med inflytt. Uppf6ljning sker
manadsvis. Vid risk for hot och vald, smitta eller dylikt gors en
handlingsplan som ska vara kdnd for varje medarbetare.

e Riskanalys och handlingsplan sjukskdterskebemanningen under
sommaren.

e Riskanalys for risker under jul och nyar bemanning.
e Forflyttning av ssk expeditionen

e Riskbeddmning och handlingsplan vid obehdriga i verksamheten
feb 2019

Overgripande mél och
strategier for kommande ar

Verksamheten arbetar for att alla brukare ska fa en god hélso- och sjukvard av
god kvalitet:

e Alla boende ska ha en aktuell riskbedomning - Downton, Roag,
Norton, MNA, Nikola, ADL — 6ver 95%
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e Alla boende med demensdiagnos ska registreras i BPSD registret.

e Team tre ginger per vecka. Oka patientsiikerhet genom fortsatt
tvarprofessionellt teamarbete med tydlig ansvarsfordelning samt
dokumentation efter teamet.

e Utveckla palliativa varden ytterligare hos omvardnadspersonalen och
sjukskoterskegruppen. Ombuden medverkar pa nitverkstréaffar och for
information vidare.

o Sikerstilla att vi arbetar enhetligt i gruppen pa samma sétt pa varje
plan. Sékerstdll att alla nddvindiga rutiner finns och &r uppdaterade.

e Vid akut inskck till sjukhus, alla boende ska ha fardigt kit vid sin
lakemedelslista i rummet.

e Fordjupning av arbetet med hilsoplaner, samt kopplade ordinationer
och atgérder. Synliggdra boendes delaktighet i varden i
dokumentationen.

o Aktivt arbete med smartskattningar med validerade
smartskattningsskalor.

Folja upp kvalitet och siikerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hilso- och sjukvéardsdokumentationen,
delegeringar, inkontinens, riskbedomningar, missade signeringar,
skyddsatgirder enligt checklista. Kontroller sker ménadsvis av
tillférordnad enhetschef HSL som i sin tur rapporterar vidare till
verksamhetschef.

e Verksamheten fortsétter att rikna missade signeringar, analysera
resultaten for att uppméarksamma bruiser och utveckla sékrare och
tryggare rutiner varje manad.

e Avvikelser rapporteras och sammansélls varje manad. Uppfoljning
sker pa kvalitetsforum.

Kompetensutveckling
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Okade kunskaper i palliativ vérd hos all vardpersonal, genom att
arbeta vidare med palliativa ombud, nédtverksatraffar samt spridning
den av den kunskap som finns.

Utbildningsinsatser i inkontinens for samtlig personal under véaren.
Séakerstalla att alla brukare har rétt inkontineshjdlpmedel
vagning/métning samt bestillning och utvirdering.

Utbildning i demens samt anhdrigstdd for samtlig personal.

Sma ut bildningstillfdllen for omvardnadspersonalen i smérta, fall,
olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sérvard etc

Utbildning i ROAG for samtliga ssk.

Utbildning i underskoéterskan initiala beddmning

Intern samverkan

HSL méten en gang per ménad
Kvalitetsforum en gang per ménand
Teammoten 3 ggr i veckan
Reflexionsmoten

Rond med lékare en ging per vecka
Ledningsgruppsmoten en géng per vecka
Planmoéten

BPSD méten

Extern samverkan

Uppfoljningar med ldkarorganisationen Legevisitten, MAS/MAR
Stockholm stad, MAS Ersta, Ersta hogskola, anhoriga, apoteket,
vardhygien, etc.
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Sammanfattning

Rio vard och omsorgboende ska bedriva hélso- och sjukvard av god
kvalitet med hog patientsdkerhet. Hilso- och sjukvéarden ska
fortlopande och systematiskt utvecklas 1 dverensstimmelse med
géllande riktlinjer och lagstiftning.

Verksamheten foljer upp hélso- och sjukvardens kvalitet och
patientsdkerhet genom egenkontroller av utvalda processer,
avvikelsehantering, hantering av inkomna synpunkter och klagomal,
registrering i nationella kvalitetsregister och upprétthallande och
utvecklande av kompetens hos samtlig personal. Aven riskanalyser
ingar 1 patientsdkerhetsarbetet.

Verksamheten togs over av Stockholms stad 2018-11-01 och ddrmed
har resultaten inte haft statistik att jamfora med bakat i tiden. Innan
arets slut 2019 hade 100 % lakemedelsgenomgangar gjorts av ansvarig
lakare och sjukskdterska. Inga fall av utbrottsbendgna infektioner har
noterats under aret. Kvalitetsansvarig sjukskoterska anstilldes och
bdrjade sin tjanstgdring i mars 2019. Registrering i Senior alert kom i
ging och registrering 1 Palliativa registret 6kade fran 50 % till 75 %
under aret. Avvikelsehantering utvecklades och kvalitetsradet kom 1
gang med sitt arbete under aret, likasa hygiengruppen. Flera
utbildningsinsatser for samtliga yrkeskategorier genomfordes under
aret, bade internt och externt. Sammanlagt sex sjukskoterskestudenter
genomforde sin tre veckor 1dnga verksamhetsforlagda utbildning pa Rio
under hostterminen 2019.

Brukarundersdkningen 2019 visade att 75 % av de boende upplever att
det &r latt att f4 kontakt med sjukskdterska respektive 58 % med likare.
Motsvarande siffror i riket &r 75 % respektive 54 %.

Rio vérd- och omsorgsboende ska fortsétta arbetet med att utveckla och
sakerstdlla patientsékerheten enligt SFS 2010:659, 3 kap.10§ p1-2.

Flera omraden har identifierats utifrén interna och externa granskningar
och verksamhetsuppf6ljningar. Under 2020 ska korttidsavdelningen
genomga en tvarprofessionell genomlysning. Kvalitetsradet fortsatter
med sitt arbete, dock med en del &dndringar vad giller hanteringen av
fallavvikelser. Dessa ska i storre utstrackning hanteras pa teammoten.
Teammoten och dokumentation ska fortsatt utvecklas med mélséttning
att bli en naturlig bas for personcentrerad vard kring den enskilde.
Nutritionsfragor kommer att lyftas fram genom samarbete med dietist.
Arbetet med nationella kvalitetsregister fortsitter och statistik fran
registren kommer att lyftas fram som underlag for forbattringsarbete.
Lakemedelshanteringen kommer att forbattras genom ommoblering i
lakemedelsrummen och genom att akutldkemedelsforradet flyttas.
Hygiengruppen ska fortsitta med det pdborjade arbetet for att
sdkerstilla god hygien och foljsamhet till basala hygienrutiner {or att



hindra smittspridning. Kompetenshdjande insatser kommer att
genomforas for samtliga yrkeskategorier.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. [dén med patientsdkerhetsberattelsen ar att oppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsédkerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en saddan detaljeringsgrad att det gér att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsikerhetsberéttelsen bor utformas sé att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet. Patientsdkerhetsberattelsen
ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

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

I kraven pa en god vard ingéar att den ska:

e vara av god kvalitet med en god hygienisk standard samt tillgodose
den enskildes behov av trygghet i varden och behandlingen

e vara latt tillgdnglig
e bygga pa respekt for den enskildes sjdlvbestimmande och integritet

e framja goda kontakter mellan den enskilde och hilso- och
sjukvérdspersonalen

e utformas och genomforas i samrad med den enskilde

Rio vard och omsorgboende har inte tillgéng till
Patientsdkerhetsberittelsen fran ar 2018 varfor det finns en svarighet att
koppla vara mél och strategier for patientsékerhetsabetet med tidigare
aktors beréttelse.

Rio vérd och omsorgboende har sin utgdngspunkt och mélbeskrivning i
att bedriva hélso- och sjukvard av god kvalitet och med hog
patientsikerhet. Hilso- och sjukvérden ska fortlopande och systematiskt
utvecklas 1 6verensstimmelse med géllande riktlinjer och lagstiftning.

Verksamheten foljer upp hélso- och sjukvardens kvalitet och
patientsdkerhet genom att:



3.

Genomfora egenkontroll av utvalda processer/indikatorer t.ex:
Qusta f0Or att identifiera styrkor och svagheter i verksamheten
egenkontroll av hélso- och sjukvédrds-dokumentation med fokus pé
t.ex. hdlsoplaner och kartlagt hélsotillstand
punktprevalensmitning dver utvalda indikatorer
riskbedomningar, bade pa individ- och verksamhetsniva
infektionsregistrering

lakemedelsgenomgéngar

kontroll av delegeringar

narkotikakontroll

kontroll av basala hygienrutiner

Utreda, analysera och f6lja upp rapporterade hélso- och
sjukvardsavvikelser

Registrera i nationella kvalitetsregister

4. Upprétthalla och utveckla kompetens hos legitimerad personal genom:

® W

deltagande vid nétverkstréaffar for dokumentationsstodjare
deltagande pé de palliativa natverkstraffarna som anordnas av
MAS/MAR

deltagande pé foreldsningar/temadagar anordnade av Palliativt
kunskapscentrum PKC

deltagande i utbildning anordnade av Apoteket AB, Vardhygien
Stockholm och andra externa instanser t.ex. Care of Sweden och
Etac

deltagande i Aldreomsorgsdagar

deltagande i utbildning i stadens upphandlingar och
bestéllningssystemet Agresso

webbutbildningar anordnade av externa instanser t.ex. Region
Stockholm (Symfoni och basala hygienrutiner) och Socialstyrelsen
(forskrivning av medicintekniska hjalpmedel)

. Uppritthalla och utveckla kompetens for 6vrig personal genom:

utbildning i vad ett kontaktmannaskap innebér. I utbildningen
ingick dven lopande dokumentation 1 ParaSoL dér patientens
hilsotillstdnd kan utldsas exempelvis om en patient dter mindre, har
smarta, orostillstand mm.

webbutbildning 1 ldkemedelshantering

deltagande i utbildningar anordnade av externa instanser t.ex.
Vardhygien Stockholm och Region Stockholm (hygien i férrad och
basala hygienrutiner)

Verksamheten har identifierat att en kompetenshdjning av
baspersonalens nuvarande kunskapsnivd behover ske pa
korttidsavdelning plan 3.



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

P& Rio vard- och omsorgsboende arbetade under 2019 en
verksamhetschef, tvé bitrddande enhetschefer, kvalitetsansvarig
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, omvéardnadsansvariga
sjukskdterskor, baspersonal, aktivitetsansvarig personal, ansvarig for
personalkldder/tvitt, husvédrd och samordnare. Funktioner som
dokumentationsstodjare och hygienombud finns i1 verksamheten.

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att man aktivt arbetar forebyggande for att
forhindra vardskador.

Alla verksamheter inom hélso- och sjukvard ska enligt hédlso- och
sjukvardslagen ha en verksamhetschef. Verksamhetschefen har det
overgripande ansvaret for verksamheten och for att tillgodose patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet.
Verksamhetschefen ansvarar dven for att utreda héndelser 1
verksamheten som har medfort eller har kunnat medfora en vardskada.
Verksamhetschefen pé Rio véard- och omsorgsboende har uppdragit till
kvalitetsansvarig sjukskoterska att starta och samla in uppgifter for
handelser som medfort eller kunde medfort en vardskada, att
sammanstélla avvikelser som ska diskuteras pa kvalitetsradet samt att
vara sammankallande till kvalitesrddsmdten. Kvalitetsansvarig
sjukskdterska har dven haft uppdraget att bevaka nya riktlinjer fran
MAS/MAR och uppdatering av lokal rutiner. Vidare har
verksamhetschef uppdragit for kvalitetsansvarig sjukskoterska att
implementera den webbaserade utbildningen ”Jobba sikert med
lakemedel” som ska genomforas av baspersonal och foregér den
delegering som sker av sjukskdterska.

Verksamhetschef har det dvergripande ansvaret men kan inte bestdimma
over de arbetsuppgifter som en medicinsk ansvarig sjukskoterska MAS,
eller en medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR, har enligt lagar
och foreskrifter.

All hélso- och sjukvérdspersonal ska medverka till en hog
patientsidkerhet och har 1 sitt yrkesutovande skyldighet att f6lja lagar,
regler och rutiner som finns uppréttade i verksamheten (SFS 2010:659
kap 6. 4§). Pa Rio vard- och omsorgsboende finns sjukskoterska pa
plats dygnet runt och arbetsterapeut samt sjukgymnast pé alla helgfria
vardagar. Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal har ansvar for att
folja de riktlinjer som finns inom ledningssystemet for hilso-och
sjukvard samt utfora den egenkontroll som foljer med ansvaret. Aven
omvéardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och
sjukvardsuppgifter rdknas som hélso-och sjukvardspersonal nér de
bitrdder en legitimerad yrkesutovare och dr dirmed skyldiga att folja
géllande lagar, riktlinjer och rutiner for att medverka till en hog
patientsdkerhet.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Verksamheten har samarbetat med flera instanser for att forebygga
vardskador.

Lokal samverkan:

Verksamheten har stod i stadsdelen av Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
for att patienter far en sdker och &ndamélsenlig hilso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Dietist anstélldes i
stadsdelen under hdsten 2019 och finns tillgénglig 50 % péd Rio vird
och omsorgsboende; omvardnadsansvarig sjukskdterska konsulterar
dietist vid behov via en sdrskild remiss som dietist tagit fram. Vidare
har verksamheten en samverkanséverenskommelse med Capio
Legevisitten for ldkarinsatser och med Stockholms sjukhem ASIH dit
ansvarig ldkare kan, nir behov uppstar, skriva en remiss for aktuell
patient. Samarbete sker med MediCarrier AB for transporter av prover
och riskavfall. Apoteket AB har genomfort en 1dkemedelsgranskning
och Vérdhygien Region Stockholm har genomfort hygienrond under
aret. Flexident Tandvard stod for uppsdkande tandvard till och med
slutet av september 2019 och dérefter ar det Oral Care som star for
uppsokande tandvard. Verksamheten har d&ven samverkat med Getinge
for service och underhéll av disk- och spoldesinfektorer som finns i
verksamheten. Aven andra externa aktdrer har anlitats sdsom
stddforetag och vaktbolag.

Samverkan med kommun och landsting

I ledningssystemet finns riktlinjer om hur kontakten mellan Rio vard-
och omsorgsboende och sjukhus ska utforas. Sjukskoterska ansvarar for
att ansvarig lékare alltid kontaktas for bedomning om patient behdver
skickas till sjukhus. Om tillstdndet fodrar snabba akuta &tgarder
kontaktas ansvarig lékare i efterhand. Sjukskoterska ansvarar dven for
att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om
patienten har pagéende behandlingsinsatser av
sjukgymnast/arbetsterapeut och bedomning har gjorts om att fortsatta
behandlingsatgérder kréivs, ansvarar de for att ge den mottagande
vardenheten relevant information. For patient som inte sjdlv kan
redogora for persondata och hélsotillstand géller att patienten erhéller
ett ID-band, akutrapport medfoljer patienten, telefonkontakt tas med
mottagande vardenhet, anhoriga eller baspersonal som har god kontakt
med patienten medfdljer och ldmnar uppgifter om namn och
fullstdndiga personuppgifter. Patienten ska aldrig skickas till sjukhus
ensam.

Vid utskrivning fran sjukhus géller att sjukskoterska kontrollerar att
utskrivningsmeddelandet innehaller en sammanfattning av de
medicinska och omvéirdnadsmaissiga och rehabiliterande insatser som



patienten erhallit. Utskrivningsmeddelandet ska innehalla: resultat av
aktuell vard och behandling, ADL-f6rméga, kommunikativ formaga,
eventuella komplikationer eller risker 1 samband med
behandlingsitgirder samt en aktuell likemedelslista. Aven aktuella
lakemedel ska skickas med fran sjukhuset.

Pa inflyttningsdagen, eller den fOrsta helgfria vardagen, traffar
arbetsterapeut och sjukgymnast patienten och gor en férsta beddmning
om behov av hjélpmedel for att forebygga risker. Om inflyttning sker
under en helgdag gor tjanstgérande sjukskoterska den forsta initiala
bedomningen angaende forflyttning utifran 6verrapportering fran
sjukhuset.

Patienters och nérstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Rio vard och omsorgsboende ska erbjuda en hog grad av delaktighet,
tillgdnglighet och ett gott bemdtande genom god informationsgivning.
Verksamheten bjuder in anhdriga, om patienten sa samtycker, till
vardplanering, upprittande av genomforandeplan och samordnad
véardplanering dir dven bistdndshandléggare deltar.
Omvéardnadsansvarig sjukskdterska ska regelbundet kommunicera med
anhoriga for att informera samt for att erhélla information som gynnar
patienten. I samband med registrering i Senior Alert och BPSD-registret
har anhdriga mojlighet att vara delaktiga i1 identifiering och planering av
atgirder. Det ger stor mojlighet till delaktighet vid
patientsikerhetsarbetet. I samband med utskrivning fran verksamhetens
korttidsavdelning ska samverkan ske med aktuell verksamhet och den
enskilde (patienten) och dess anhdriga for att medicinskt och
omvardnadsbehov sdkerstills. Rio vird och omsorgboende har
fortroenderad 3-4 génger per ar. Anhoriga bjuds in till dessa mdten for
att tillsammans med verksamhetens ansvariga personer, politiker och
representanter frdn pensiondrsforeningar tillsammans diskutera fragor 1
savil omvardnad som patientsdkerhetsfragor.

Halso- och sjukviardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Risker for vardskador samt hindelser som har eller hade kunnat
medfora vardskada rapporteras av legitimerad personal via
avvikelsemodulen i Vodok. Baspersonal skriver avvikelser i en
framtagen blankett som ldmnas till tjdnstgorande sjukskoterska, rehab
eller chef. Kvalitetsansvarig sjukskoterska har dven bevakat
fallolyckorna genom dokumentationen eftersom alla fallolyckor inte
registrerats 1 avvikelsemodulen. Detta pa grund av att
avvikelsehanteringen har inneburit ett nytt sétt att registrera 1



avvikelsemodulen for legitimerad personal efter stadens Gvertagande av
verksamheten hosten 2018.

Om en allvarlig hiandelse har intréffat ska verksamhetschef och
MAS/MAR informeras omgéende via ett telefonsamtal eller mejl.
Avvikelserna har sammanstéllts av kvalitetsansvarig sjukskoterska
ménadsvis i ett dokument dar avvikelserna presenteras utifran
kategorierna fall, lakemedelshantering, 6vriga HSL-avvikelser (specifik
omvardnad/specifik rehabilitering) och vardkedjan. Avvikelserna
presenteras vaningsvis med datum och klockslag for handelsen,
beskrivning av hiandelsen, konsekvens for patienten, trolig orsak till
handelsen samt atgérd. Statistik utifran avvikelserna har presenterats i
en separat tabell dir dven avvikelser angdende uteblivna signeringar av
administrering av ldkemedel har tagits upp. Genomgang av avvikelser
(forutom fall) fran foregdende manad har skett av verksamhetschef och
kvalitetsansvarig sjukskoterska nagon dag innan kvalitetsradet.
Verksamhetschef beslutar om utredningen kan avslutas eller i fall
fortsatt utredning behovs.

Kvalitetsradet har haft méten varje ménad sedan mars forutom i
september. Kvalitetsombud fran varje vaningsplan, samtlig
tjdnstgorande legitimerad personal samt chefer har varit kallade till
moten ddr samtliga avvikelser har tagits upp utifrdn sammanstillningen.
Fallavvikelserna gs igenom for att sdkerstdlla att atgérder dr insatta och
foljs upp av teamen. Darefter har kvalitetsansvarig sjukskoterska
avslutat dessa i avvikelsemodulen efter delegering av verksamhetschef.
De uppkomna héndelserna/avvikelserna har diskuterats pa
kvalitetsradet, och dven tagits upp pa HSL-moten.

Kvalitetsradet kan foresld atgarder pa verksamhetsniva som 1 sin tur kan
leda till revidering av befintliga, eller nya rutiner eller arbetsmetoder.
Beslut angéende detta har fattats av verksamhetschef.
Minnesanteckningar fran kvalitetsrddet har mejlats till samtliga
medarbetare, sparas 1 HSL-mappen pa datorn samt i skriftlig form 1
parmar pa varje avdelning.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Verksamheten pa Rio vard och omsorgsboende har inte erhéllit nagra
synpunkter eller klagomal fran Patientnimnden eller fran Inspektion for
vard och omsorg IVO.

Utredning av avvikelser, klagomél och synpunkter
Ledningen ér lyhord for forslag och synpunkter frdn boende, anhoriga
och medarbetare. Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal
och synpunkter. Héndelser pa verksamhetsniva analyseras pa
kvalitetsradet.



Héndelseanalys

Vid allvarliga handelser eller vid upprepade avvikelser gors en
hindelseanalys. Metoden har som syfte att ta reda pé vad som hénde,
orsaker till hiandelsen och vad man kan gora for att forhindra att

hindelsen upprepas igen.

Klagomaél och synpunkter aterkopplas omgaende i form av telefon-
och/eller mailkontakt eller i forekommande fall pa ett mote sa snart det

gar.

Avvikelser inom hélso- och sjukvard och fall dokumenteras och utreds i
Vodoks avvikelsemodul. SoL-avvikelser som ror den enskilde
dokumenteras pa blankett som lamnas till enhetschef samt dven
dokumenteras i journalsystemet Parasol. Samverkan sker med
kvalitetsansvarig sjukskoterska da avvikelser i SoL dven kan inverka 1
den enskildes hélsotillstdnd. Avvikelsen utreds och kommuniceras pa
kvalitetsrddet och sa dven pa verksamhetens APT.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2
Foljande egenkontroller har genomforts under aret:

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser 1 gang i Avvikelsesystemet i Vodok
ménaden 2.0
Synpunkter och klagomal 1 géng i Blankett/telefonsamtal/mejl
(som ror hilso- och manaden inkommen till chef
sjukvard)
Infektionsregistrering 1 géng per Rapporteras till MAS enligt
ménad framtagen mall
Likemedelshantering 1 gang i Narkotikajournaler
Narkotikakontroll méanaden
Uteblivna signeringar av Signeringslistor
administrerade ldkemedel
Likemedelshantering 1 gdng i
ménaden

Kontroll av utgdngsdatum
akutldkemedelsforradet

Delegeringar 2 génger per ar Delegeringsparmar pa ssk-
expeditioner
Dokumentation 2 ganger per ar Vodok, Checklista —

granskning/uppfoljning
av journal, Stockholms
stad

Socialstyrelsens indikatorer

2 génger per ar

Punktprevalensmétning
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for blés- och (PPM)

tarmdysfunktion

Indikatorer for 2 génger per ar Punktprevalensmétning
skyddsatgarder i (PPM)

verksamheterna

Vérd i livets slutskede 2 génger per ar Svenska palliativregistret
Forbrukningsmaterial 2 ginger per ar

Kontroll av utgangsdatum
gemensamma forradet

Lékemedelshantering 1 géng per ér Protokoll

Apoteksgranskning

Riskbeddmningar/screening | 1 géng per ar Sammanstéllningar i

for: fall, trycksér, journalsystem Vodok 2.0

undernéring, kontinens och

munhilsa

Funktionsbedomning ADL | 1 géng per ar Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok 2.0

Basala hygienrutiner och 1 géng per ér Sjdlvskattning - foljsamhet

kladregler till basala hygienrutiner,
SLL

Hygienronder 1 gang per ar Protokoll

Uppfdljning av hilso- och 1 gang per ar Qusta (Quality uppfoljning
sjukvardens kvalitet sdkerhet, tillsyn och ansvar)

PROCESS - Atgiirder for att oka

patientsiakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Verksamhetens kvalitet 1 hdlso- och sjukvard har bedomts av
verksamhetsuppfoljare i kommunen enligt Qusta ddr verksamhetens
styrkor och utvecklingsomrdden identifierades. Detta ledde till ett
handlingsprogram som verksamheten arbetar efter for att forbéttra och
utveckla verksamheten. Journalgranskningar har genomforts, likasa
apoteksgranskning, hygienrond och sjélvskattning i basala
hygienrutiner.

Sammanstallningar fran dessa granskningar anvénds for att utveckla
verksamheten. PPM-métning med kvalitetsindikatorer har genomforts
tva ganger under aret. Infektionsregistrering och avvikelser i
signeringslistor vid ldkemedelsadministrering har genomforts 1
gidng/manad. Avvikelseprocessen har fortydligats och kvalitetsradet
inledde sitt arbete 1 mars 2019. Kvalitetsradet hade moten 8 génger
under aret dér avvikelser diskuterades. Teamarbete har dndrat form
under aret genom att personal har infort ett nytt sitt att arbeta pé sina
teammoten diar man fokuserar pa nagra patienter at gdngen. Detta ger
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mojlighet till fordjupning i varje persons situation, risker och resurser,
och ett mer personcentrerat arbetssitt jamfort med tidigare. Processen
med inforandet av detta nya sitt ar fortsatt pagaende.

Medarbetare har deltagit i olika utbildningsinsatser, bade internt och
externt. Sjukskoterskor har gatt utbildning i sdker ldkemedelshantering
anordnad av Apoteket AB, och baspersonal och sjukskoterskor har gétt
olika hygienutbildningar anordnade av Vardhygien Stockholm.
Forflyttningsutbildningar och delegeringsutbildningar har genomforts
under aret och personal har dven gjort olika webbutbildningar s& som
Basala hygienrutiner och Jobba sidkert med lakemedel.

En hygiengrupp bildades i slutet av aret som kommer att arbeta med
hygienfragor framover.

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

Riskanalyser pd verksamhetsnivé har gjorts infor sommarperioden samt
jul- och nyérshelgerna for att sikerstélla patientsdkerheten bl.a. vad
géller kontinuitet bland hilso- och sjukvardspersonal, delegerad
baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier. Aven risker i
samband med eventuell virmebdlja under sommaren beaktades, likasa
infor eventuellt force majeure i1 verksamheten.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

En allvarlig lakemedelsavvikelse utreddes under éret och utredningen
overtogs av ldkarorganisationen. Avvikelsen ledde dock &ven till att
rutiner dndrades och fortydligades lokalt. Avvikelser tas alltid upp pa
HoS-moten samt pé kvalitetsradet.

I verksamheten har ytterligare tva hdandelser utretts enligt lex Maria,
géllande avsaknad av eventuell bedomning av hilsotillstdnd, kontroll av
vitala parametrar och behov av ldkemedel av tjdnstgérande
sjukskdterska nattetid. Ny rutin har skapats for sjukskoterska nattetid
som fortydligar bland annat skyldighet for all personal att ta del av
viktig information om patienter infor arbetspasset och hur
informationsoverforing mellan sjukskoterska och baspersonal ska ske.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Infor planerade driftstopp skrevs journalanteckningar och ”Att gora”-
listor ut frdn Vodok. Infoér verksamhetens datorbyte GSIT, som skedde
den 1 oktober 2019, skrevs listor, bade ”Att gdra”-listor och
boendelistor, ut for en hel vecka for att garantera att inget viktigt skulle
glommas bort. Aven vid detta tillfille skrevs journaler ut. Nya
vikariekort bestélldes efter datorbytet och nya manualer togs fram s att
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vikarier fick atkomst till Vodok. Vikariekorten signeras in och ut av
anviandaren pa en signeringslista pa korttidsavdelningen.

Journalgranskning har utforts tva gdnger under aret kollegialt och en
ging av MAS/MAR.

Loggkontroller sker en géng per manad av verksamhetschef bade i
Vodok och i NPO. I slutet av aret delges loggkontrollerna till MAS med
medf6ljande analys.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Antalet registrerade avvikelser 1 avvikelsemodulen har 6kat under aret
efter att processen med avvikelsehantering har fortydligats och att
kvalitetsrddet kom 1 gdng med sitt arbete i mars 2019. Rutinen har
omarbetats, medarbetare har lirt sig mer om det nya séttet att registrera
och mot slutet av aret var det till exempel endast ndgon enstaka
fallolycka per ménad som inte registrerades i modulen jaimfort med
tidigare under aret da néstan hélften av fallavvikelserna inte
registrerades. Trycksér dr relativt ovanliga, dock svérare att beddma
eftersom alla uppkomna trycksér inte har registrerats i
avvikelsemodulen.

Vad giller vardrelaterade infektioner dr urinvéigsinfektioner de mest
vanligt férekommande (29), folj av sarinfektioner (22), pneumonier
(12), andra hud- och mjukdelsinfektioner (10) och 6vriga (7). Inga
utbrott av influensa eller virusorsakad magsjuka har forekommit under
aret. Alla patienter som ville ha vaccination mot influensa vaccinerades
snarast efter att vaccin blev tillgéngligt i december.

Extern apoteksgranskning genomfordes under september méanad och
samtliga rekommendationer har atgérdats/fortydligats i
lakemedelsrutinen som 1 sin helhet har reviderats under hdosten 2019.
Under varen/sommaren 2019 upptécktes flera avvikelser/brister i
narkotikahantering da bland annat ampuller av morfin férsvann. Detta
ledde till intensifierade kontroller, periodvis dagligen, och
dubbelsignering av uttag av narkotiska preparat under en period.
Svinnet polisanméldes. Under hosten dterkom bristerna tillfalligt men
en forbattring har skett pa senare tid. En avvikelse uppticktes dven
géllande oral 16sning av Heminevrin dér tva patienter pa samma
vaningsplan hade varsin flaska i kylsképet. Aterstoden av
lakemedelsinnehallet stod inte i paritet med ordinationen. Vi kontroll
visade det sig att samma flaska hade anvénds for tva patienter. Vi
rdknade om uttagen méngd och fann pd si sétt hur hindelsen gatt till.

13



Atgird: information till HoS personal och en tydligare markering av
forpackningarna som dven stélldes pa olika hyllplan for att minimera
risken for att samma héndelse skulle uppsta igen.

Rutinen kring narkotikahantering har reviderats i den nya
lakemedelsrutinen och nya nyckelknippor har inférskaffats for att sékra
att endast sjukskdterskor i tjanst har dtkomst till likemedelsrummen. De
nya brickorna péd knipporna ar sparbara. Alla nyckelknippor hidngs in 1
lakemedelsskapet pa korttidsavdelningen, kvitteras ut och in med
signatur. Endast en jourknippa ar ute” alltid och ska dverldmnas fran
natt till dag och vise versa. Nyckelrutinen har reviderats och bade
ordinarie och vikarierande sjukskoterskor har vid flertalet tillfdllen
informerats om reviderade rutiner. Efterlevnad av rutiner dr dock en
pagaende process som kriver att sjukskoterskor fortlopande sprider
kunskapen vidare till nyanstillda och vikarier.

Kontroll av delegeringar genomfordes tva ganger under aret och
berorda sjukskoterskor har kontaktats dé brister uppticktes. En del
delegeringar hade gétt ut och behdvde fornyas, listor for
signaturfortydliganden saknades samt en del uppgifter som inte far
delegeras enligt riktlinjen behovde tas bort. Avvikelser i uteblivna
signeringar har kontrollerats av omvérdnadsansvarig sjukskoterska en
gang per manad och trenden dr att avvikelserna minskar. Under hosten
paborjades dven en process med att samtlig baspersonal ska genomfora
en webb-utbildning i1 sdker lakemedelshantering for att kunna fa
delegering. Ménga medarbetare, ca 47 %, har nu gjort utbildningen som
numera dven efterfragas i samband med anstédllning av vikarier. Arbetet
med detta fortsitter och har blivit enklare att genomfora dé fler datorer
har installerats till baspersonal. En lista har skapats i HSL-mappen for
timvikarier dir sjukskoterskor létt kan se vilka timvikarier som har
delegering, vem som gett delegeringen och hur linge delegeringen
giller. Aven bemanningsansvariga och chefer ska informeras nir
delegering har getts. Utgangna/ej aktuella delegeringar samlas i en egen
parm hos verksamhetschef.

En kollegial dokumentationsgranskning genomfordes tva gadnger under
aret. Sammanlagt granskades 31 journaler enligt en mall/checklista fran
Stockholms stad. Utifran granskningarna kunde man identifiera vilka
omriden som behdver forbittras och vilka sokord som inte anvénds
enligt riktlinjerna exempelvis uppgift om huruvida anhoriga ska
kontaktas nattetid eller uppdaterade uppgifter om planeringsansvarig
personal, eller att bedomningsfaktorer och frastexter inte anvandes
korrekt. Aven saknad av Hilsoplan trots risk enligt
bedomningsinstrument, brister i utvirdering av insatta atgérder samt
saknad dokumentation kring kartlagt hilsotillstind dr ndgra exempel pa
omriden som framkom under granskningarna. Pa nagra omraden kunde
man se en forbéttring mellan de tva granskningarna, exempelvis
information om personfaktorer och lakemedelshantering samt
utvirdering av Hilsoplaner. En positiv utveckling har dven skett genom
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att teamen har borjat arbeta mer utifran gemensamma Hélsoplaner.
Aven MAS/MAR har genomfort en journalgranskning dir tretton
slumpvis utvalda journaler granskades och omraden som kan utvecklas
identifierades inom Bakgrundsdata, Bedomningar i [CF-strukturen,
Bedomningsinstrument, Kartlagt hilsotillstdnd och Halsoplaner.
Dokumentationstréaffar har ordnats vid nagra tillfillen under éret sa att
fragor kring dokumentation har kunnat diskuteras. Aven individuellt
stod 1 dokumentation har givits av dokumentationsstodjare och
kvalitetsansvarig sjukskoterska.

Punktprevalensmitning av givna indikatorer genomfordes tvd gdnger
under aret utifran en mall fran Stockholms stad dér fragor kring
blasdysfunktion och skyddsétgirder besvarades. Mitningarna visade att
bedomningar i Nikola gjordes i de flesta fall men att basala utredningar
ej genomforts enligt gillande riktlinjer. Likasa saknades dokumentation
kring insatta dtgéarder forutom utprovade inkontinenshjélpmedel, till
exempel toalettassistens. Troligen behdvs mer utbildning i &mnet inom
sjukskoterskegruppen. Vad géller skyddsatgirder var dokumentation
om samtycke och hélsoplaner kring detta mycket bittre genomforda och
riktlinjerna foljdes i1 de flesta fallen.

Kontroll av riskbedomningar genomfordes under varen 2019 men
troligen var resultaten missvisande da kvalitetsansvarig sjukskoterska,
som inte var anstélld under tidigare vardgivare, inte kunde se alla
aktuella bedomningar utan endast de som var registrerade efter stadens
overtagande 181101. Kontrollen visade att beddmningar hade gjorts
enligt foljande:

e 81 % av patienter enligt Downton Fallrisk Index
e 70 % av patienter enligt Modifierad Nortonskala (trycksar)
e 79 9% av patienter enligt MNA (nutrition)
e 72 % av patienter enligt Nikola (blas- och tarmdysfunktion)
e 58 % av patienter enligt ROAG (munhélsa)
e 35 % av patienter enligt Sunnds ADL Index

Ny mitning genomford i januari 2020 visar forbattrade siffror.

Registreringar i Palliativa registret har kontrollerats tva gdnger under
aret och har okat frdn 50 % till 75 %. De vanligaste bristerna handlar
om att man inte anvinder en métskala for smirtskattning under den
sista levnadsveckan (anvénds i1 62 % av dodsfallen) och att
dokumentation av munhilsobedémning under den sista levnadsveckan
saknas (dokumenteras 1 38 % av dodsfallen). Mélvirden for dessa
omraden dr 100 respektive 90 %. Se bild nedan.
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Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

@ Milvarde Resultat

Registrering 1 Senior alert har kommit 1 gdng under 4ret. I slutet av aret
hade omvardnadsansvarig sjukskdterska anstéllts till samtliga
avdelningar och registreringar pabdrjats. Detta arbete fortgar.

Sjalvskattning 1 f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klédregler
genomfordes varen 2019. 37 personer var i tjanst de aktuella
arbetspassen, bade natt- och dagpersonal. 32 personer (86,5 %) lamnade
tillbaka blanketten varav 21 personer (65,6 %) svarade att de hade
arbetat enligt de basala hygienrutinerna i samtliga aktuella
arbetsmoment inom samtliga omraden. Resterande 34,4 % limnade svar
som tyder pé att de inte hade fullstdndiga kunskaper om basala
hygienrutiner och kliddregler. Under véren 2019 initierades dven en
webbutbildning i &mnet och ca 38 % av samtliga gjorde utbildningen.
Siffran kan dock vara missvisande da flera hade svarigheter med att
skriva ut diplomet.

Hygienrond genomfordes i september 2019 och arbetet med att atgirda
brister utifrdn ronden pagér. Service pa diskdesinfektor och tva av
spoldesinfektorerna genomfordes under hdsten och service pé
resterande spoldesinfektorer genomfors under januari 2020. En
baspersonal fran varje vaningsplan och husvérden gick en utbildning
kring vardhygieniska fragor i forrdd, och hygienombud ifran
sjukskoterskegruppen och kvalitetsansvarig sjukskoterska gick
utbildning i anmélningspliktiga resistenta bakterier. Utbildningarna
anordnades av Véardhygien, Region Stockholm. En hygiengrupp har
bildats som ska arbeta vidare med hygienfragor inom verksamheten.

Avvikelser

Fallolyckor ar mest forekommande bland avvikelserna, direfter
lakemedelsavvikelser, avvikelser i vardkedjan samt avvikelser 1 specifik
omvardnad — se tabell nedan.

De flesta fallolyckor har intraffat i samband med egen forflyttning, att
patienten har glidit ner frén sittstdllning/séng, har tappat balansen, eller
av oklar orsak hamnat pa golvet. Manga fallolyckor sker pa grund av att
patienten har en kognitiv svikt eller nedsatt insikt i sin egen
forflyttningsforméga. Da &r det litt att gldmma bort att man ska
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anvénda rollator, larma efter, eller att vénta pa hjélp frdn personal. De
flesta fallolyckorna ledde inte till ndgon skada férutom mindre
skrapsar/sar, hematom och/eller smérta. Ett 20-tal fall ledde till
sjukhusbesdk; 1 ndgra fall behovdes suturering, 1 ndgra fall kunde man
konstatera en fraktur. Fallavvikelserna har behandlats pé
team/avdelningsmdten och insatser/atgarder har blivit insatta och foljts
upp av teamen. Vid négra tillfdllen har fallet orsakats av att séngen inte
har varit 13st eller att rorelselarmet inte har varit pésatt enligt
instruktion. Dessa fall har diskuterats pa kvalitetsradet och rutinen har
fortydligats.

Den vanligaste orsaken till likemedelsavvikelser dr uteblivna doser d&
baspersonal antingen glomt att ge patienten likemedel, eller att det varit
en oklar ansvarsfordelning eller bristande kommunikation mellan
baspersonal. En annan orsak till avvikelser har varit att sjukskoterska
delat ldkemedel i dosett trots att 1ikemedlet redan dosdispenserats, viket
har lett till dubbeldos. Det har dven hént att medicinkopp inte markts
enligt gillande riktlinjer, att utgdngna 6dgondroppar inte bytts, eller att
dokumentation saknats pa given likemedelsdos. Nagra avvikelser har
handlat om smértpldster som inte har bytts enligt ordination 1 rétt tid,
eller att det gamla smértplastret ej tagits bort 1 samband med byte. Den
lokala rutinen for likemedelshantering har reviderats och fortydligats pa
flera punkter.

En vanlig orsak till avvikelser 1 virdkedjan har varit brister i
informationsdverforing. Nagra exempel dr att patient har flyttat in utan
att boendet fétt bistdndsbeslut, att rehab inte fitt information om att ny
patient flyttat in, eller att baspersonal inte fyllt i olika listor (vitske-
eller kostregistreringslista) enligt ordination pa grund av att man inte
last pa ordentligt den dokumentation/ordinationer som funnits. Nagra
avvikelser har handlat om att patient haft PVK kvar efter sjukhusbesok,
eller att ldkemedel saknats i samband med inflyttning.

Avvikelser angdende specifik omvérdnad och specifik rehabilitering har
mestadels varit kopplade till att atgarder som har ordinerats av
legitimerad personal inte har f6ljts av baspersonal till exempel att man
inte f6ljt instruktioner 1 samband med maltid for en patient med
svélgsvérigheter, eller att man inte fyllt i olika listor (véitskemétning,
kostregistrering, vindschema). Det kan dven ha handlat om
handhavandefel, exempelvis att tejpa en stomiplatta med kirurgtejp 1
stéllet fOr att byta plattan vid lackage, eller att KAD dragits utan
kontakt med ansvarig ldkare. Utebliven provtagning har forekommit vid
enstaka tillfélle, och négra avvikelser har forekommit angaende
medicintekniska hjdlpmedel exempelvis att dyna i rullstol varit utan
luft, felvant eller att fel hjdlpmedel funnits hos fel patient.

Brister 1 kommunikation och informationséverforing har diskuterats vid
flertalet tillfdllen bade i kvalitetsrddet och i HSL-gruppen, och ir en
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pagaende diskussion inom verksamheten. Enligt lokal rutin ska samtliga
yrkeskategorier ta del av viktig information, bade muntligt och
skriftligt, infor varje arbetspass.

Avvikelse

Antal

Exempel pa forbattringsforslag

Fall

149

Den som laser upp en séng dr ansvarig for
att ater lasa séngen, t.ex. efter stdid da man
flyttat pa sdngen.

Den som hjélper patient i sdng ska alltid
kontrollera att rorelselarmet ar pa enligt
ordination, samt att larmet star rétt.

Lakemedel

40

Aldrig 1amna kvar en dos 1
lakemedelsskapet hos patienten om den ej
ges — alltid kontakta sjukskoterska och
overldmna dosen till denne.

Nya plastmappar med kldmma for
signeringslistor for
lakemedelsadministrering.

Schema for genomskinliga smartplaster.

Byte av 6gondroppar skrivs in i ”Att
gora”-listan.

Specifik
omvardnad

19

Ny rutin i samband med kostregistrerings-
och vitskelistor. Ett personligt ansvar
under arbetspasset med avrapportering
varje pass till sjukskdterska. Ssk ska
efterfradga listan och kontrollera att den
har fyllts i. Listorna samlas dven in av
sjukskdterska dagligen.

Specifik
rehabilitering

Att alltid ta del av skriftlig
information/instruktion angiende
hjidlpmedel.

Vardkedjan

24

Att alltid ta del av skriftlig
information/instruktion angaende
hjélpmedel.

Vardrelaterade
infektioner

Klagomal och synpunkter

Ett av klagomélen fran en anhdrig handlade om att en patient hade itit
daligt under sin tid pa Rio med viktnedgéng som f6ljd, eventuellt pga.
att hade svamp 1 munnen som konstaterades pa det nya boendet dit
vederborande flyttade fran Rio. Detta uppticktes inte hos oss. En annan
avvikelse handlade om att baspersonal glomt ge patienten larmet och
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lamnat denne sittande kvar pa toaletten, vilket kunde ha lett till
vardskada. Rutiner kring larm har diskuterats vid flertalet tillfallen.
Ytterligare en synpunkt/klagomal handlade om en anhdérig vars
nirstdende vardades i livets slut. Anhorig var visserligen mycket n6jd
med varden pa avdelningen i stort men uppgav att det tog valdigt lang
tid innan sjukskoterska kom for bedomning efter att vederborande hade
kontaktat baspersonal och bett om att sjukskoterska ska komma. Detta
har diskuterats i sjukskoterskegruppen.

Hiindelser och viardskador

En allvarlig ladkemedelsavvikelse handlade om férnyelse av ordination
av lakemedel mot epilepsi som inte hade blivit genomfort, vilket ledde
till att patienten i1 fraga blev utan sin medicin en langre tid. Efter att
lakemedlet éter sattes in fick patienten anfall som ledde till
sjukhusvistelse, och senare avled patienten pa sjukhus.
Likarorganisationen kopplades in i denna avvikelse. Aven den lokala
rutinen kring mottagande av dosdispenserade ldkemedel samt
paminnelser frdn apoteket har fortydligats och parmarna for
lakarbesok/ronder har strukturerats om.

Riskanalys

Riskanalysen for bemanning av sjukskoterskor under sommarperioden
medforde att verksamhetschef beslutade om att ordinarie sjukskoterskor
arbetade dagtid fran v. 26-36. Beslutet fattades pé grund av att
bemanningsforetagen hade svart att bemanna sa att en kontinuitet kunde
skonjas under de semesterperioder som sjukskoterskorna lagt.
Bemanningsforetagen fick saledes bemanna kviéllstid och
journalanteckningar skrevs periodvis pd papper eftersom kunskap i
dokumentation i Vodok ej alltid kunde levereras. Verksamheten fick en
fordel av att ha ordinarie sjukskoterskor pa plats dven da rond holls
samt det efterarbete som krdvs. Patienter och anhdriga var mycket nojda
over att kontinuiteten uppratthdlls dagtid.

Under éret har verksamheten dven gjort en Vasentlighets och riskanalys
(WOR) for att sékerstélla tillgdng till material i hindelse av force
majeure. Resultatet av den har medfort att verksamheten inforskaftfat
extralager av produkter exempelvis tvéttkrdm, handsprit, Virkon,
forkladen, andningsskydd, munskydd med visir, ndringsdrycker och
omliggningsmaterial.

Mal och strategier for kommande ar

Under aret 2020 kommer verksamheten att gora en genomlysning av
korttidsavdelningen pa Rio véard- och omsorgsboende. Fokus kommer
att ligga pd att malen for den enskilde tydligt framgér av bestéllningen.
En tvérprofessionell referensgrupp kommer att arbeta med att
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identifiera mal och syfte fran bestéllning och 6versyn av nuvarande
rutiner som eventuellt behdver revideras efter genomlysningen.
Problematiken handlar 4&ven om avsaknad av medel for patienter som
saknar god man alternativt anhoriga for att sékra likemedel och en
problemldsning for fysioterapeut och arbetsterapeut géllande
bestdllning av hjdlpmedel som primérvarden ansvarar for. Till
arbetsgruppen kommer dven MAR adjungeras. Vidare ska journalféring
utvecklas utifran den granskning som MAS/MAR har gjort.

I samrad med HoS personal har beslut fattats gillande
avvikelsehantering om héndelser av fall. Avvikelser av denna art
kommer att hanteras pa teammoten fran och med 2020 pa respektive
vaningsplan for att synliggéra monster som teamet ska arbeta vidare
med. Syftet med atgérden &r att arbeta mer individndra och dven att
identifiera de patienter som uttrycker sitt sjdlvbestimmande och
motsétter sig forslag pa begransningsatgérder.

Verksamheten kommer under 2020 att arbeta vidare med att installera
24 stycken takliftar som inkdptes i slutet av ar 2019. Besiktning av
enhetsdgda MTP produkter kommer dven att genomforas enligt arlig
kontroll.

Enligt de parametrar som redovisas i Palliativa registret tom 2019-12-
31 behovs atgirder i syfte att utdka registrering av munhilsobedémning
och smaértskattning. P& Rio vard- och omsorgsboende finns tva
sjukskoterskor med rollen som palliativa ombud. Under 2020 kommer
motestid anvisas for ombud i verksamheten sé att kunskap sprids till
ovriga sjukskoterskor om vikten av att registrera i avsett register.

Under ar 2019 genomfordes en apoteksgranskning. I utlatandet
bedomdes att de lidkemedelsvagnar som finns 1 ldkemedelsrummen ska
tas bort pga. av hygieniska skil. Vidare ska de ytor som ar rostfria
frigoras och anvéndas som beredningsytor. Verksamhetschef har
tillsammans med legitimerad HoS personal dven fattat ett beslut om att
under VT 2020 inreda ett sdrskilt avdelat rum 1 verksamheten med
lakemedelsskap for akutlakemedelsforrad.

Utifrén protokoll fran hygienronden ska hygiengruppen arbeta vidare
med att sékerstélla att hygienrutiner foljs i forrdd och skdljrum samt
ovriga allmidnna utrymmen. Foljsamhet till basala hygienrutiner ska
kontrolleras.

Verksamheten ska fortsdtta med dterkommande dokumentationstraffar
for att utveckla dokumentation utifrdn de granskningar som har gjorts.
Dokumentation om kartlagt hilsotillstind och hilsoplaner med
kopplade atgérder kan vidareutvecklas for att fa en battre helhetsbild av
den enskilde, likasa dokumentation fran teammoten dar bland annat
personfaktorer ska lyftas fram for att utveckla den personcentrerade
véarden.

Verksamhetschef for hélso- och sjukvard pé Rio vérd- och
omsorgsboende har identifierat att ett behov foreligger att hoja
kompetensen for underskdterskor och en utbildningsinsats kommer att
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ske under 2020. Utbildningen ska innehélla exempelvis kontroller av
puls och blodtryckstagning. For sjukskoterskornas del handlar det om
kompetenshdjning inom kontinensomradet genom intern utbildning
samt sdkerstélla foljsamhet till den lokala rutinen. Mgjligheten att
anvinda Guiden som verktyg ska dven beaktas.

Verksamheten kommer dven att under 2020 fokusera pé den enskildes
nutrition med hjélp av dietist som fran december 2019 finns till
forfogande for omvardnadsansvarig sjukskoterska. Vid bedomning av
nutritionsstatus som indikerar underndring eller risk for undernéring ska
dietist kontaktas for konsultation.

Verksamhetschef for hédlso- och sjukvard kommer liksom foregaende ér
att under sommaren v. 26-34 samt jul v. 53-02 2021, fordndra schema
for OAS. For att bevara kontinuiteten och sdkerstélla patientsdkerheten
sa arbetar OAS dagtid samt helg under ovan nimnda period.
Bemanningsforetag/timvikarier anlitas kvallstid.
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Sammanfattning

Det 6vergripande malet med patientsékerhetsarbetet &r att kunna
erbjuda en god och sédker hilso- och sjukvard inom sirskilda
boenden for édldre 1 stadsdelsndmndens egenregi- och
entreprendrsdrivna verksamheter pa Ostermalm.

Uppfoljningar och kartldggningar av hélso- och sjukvardens kvalitet
som genomforts visar ett gott resultat. Den sammanfattande
beddmningen ir att verksamheterna har vasentliga rutiner och
arbetssdtt som ger forutsittning att ge en god och séker vard.

En styrka som stddjer ett patientsékert arbetssdtt dr att samtliga
verksamheter aktivt arbetar med teamarbete och regelbundna méten
genomfors, en annan styrka ar att sjukskoterska finns pa plats
dygnet runt 1 samtliga verksambheter.

Forutom genomforande av individuella riskbedomningar ser vi ett
behov av att utveckla det strukturerade arbetet med vardprevention.
Det kan ge forutséttningar for god hilsa och férebyggande av
vérdskador. For att folja detta arbete kommer MAS/MAR att utoka
arets punktprevalensméitning med nya indikatorer.

Efter genomford kartldggning av korttidsvarden framkom omraden
att arbeta vidare med. Beslut har tagits om ett utvecklingsarbete
under 2020. Malet dr att bidra till en effektivare och kvalitetssakrad
korttidsvérd.
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Inledning

Inom stadsdelens ansvarsomrade finns fyra vard- och
omsorgsboenden. Rio vard- och omsorgsboende drivs i egenregi,
Kampementet drevs i egenregi fram till den 11 juni 2019 da driften
overgick till Ansvar & Omsorg Temabo AB. Ytterligare tvd
boenden drivs pé entreprenad, Kattrumpstullen (Norlandia Care
Kosmo AB) och Linnégarden (Ersta diakoni).

Stadsdelens Medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS) och
Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har i dokumentet
gjort en samlad bedomning av hélso- och sjukvarden for de
verksamheter som ingér i stadsdelsndmndens ansvarsomrade.
Bedomningen grundar sig pa granskningar och uppfdljningar under
aret samt insamlade uppgifter fran verksamheterna. I dokumentet
bendmns den boende fortsatt som patient.

Da Kampementet bytt regiform under dret har vi bedomt att vi inte
redovisar inhdmtat resultatet 1 denna patientsdkerhetsberéttelse. En
anledning &r att verksamheten gatt igenom en omorganisation som
medfor att statistiska underlag inte blir tillforlitliga for en
helhetsbedomning.

STRUKTUR

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

Att bidra till en god och séker hélso- och sjukvérd inom sérskilda
boenden for édldre i stadsdelsndmndens egenregi- och
entreprendrsdrivna verksamheter pa Ostermalm.

Strategier for patientsakerhetsarbetet 2019:
1. Folja upp hélso- och sjukvérdens kvalitet och patientsdkerhet
genom att;

a. genomfora Qusta som egenkontroll och i dialog med
ledning och hélso-och sjukvardspersonal,

b. begira in verksamheternas egenkontroll av hilso- och
sjukvardsdokumentation,

c. granska hélso- och sjukvardsdokumentation for sirskilt
boende i egenregi och inhdmta entreprendrernas
granskningsresultat,

d. genomfdra punktprevalensmitning dver indikatorer tva
ginger under aret,

e. efterfrdga och ta del av verksamheternas uppréttade
riskanalyser,
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f. genomftra anmélda och oanmaélda besok 1
verksamheten,

g. folja rapportering av hélso- och sjukvardsavvikelser och
1 egenregi samverka med
verksamhetschefer/enhetschefer vid utredning av
vardskador eller risk for virdskador av allvarlig grad,

h. folja upp att férutsittningarna finns for foljsamhet till
basala hygienrutiner,

1. folja utveckling av teamarbete, samt

J. inhdmta statistik over registreringar i nationella
kvalitetsregister

2. Analysera och aterkoppla resultat och beddmningar av hilso-
och sjukvardens kvalitet till verksamheterna.

3. Ge stod till ledning och verksambhet i egenregi genom att;

a. medverka i olika métesformer dér hilso- och
sjukvérdsfragor tas upp,

b. folja upp hur den palliativa varden utvecklas samt stodja
de palliativa ombuden i deras roll genom natverkstraffar
och utbildningsinsatser,

c. stdd till chefer att utveckla uppréttande av riskanalyser 1
verksamheten,

d. stdd till chefer att ta fram material for egenkontroll av
rutiner och arbetssitt,

e. erbjuda kompetenshdjande insatser till hdlso- och
sjukvardspersonal avseende bland annat samtycke och
munhilsa.

4. Delta vid olika strategiska arbetsgrupper som arbetar med hélso-
och sjukvardsfrigor.

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

Huvudmannen har det yttersta ansvaret for att tillse att vardgivaren
bedriver ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och att man aktivt
arbetar forebyggande for att forhindra vardskador. Vardgivaren har
ocksé en skyldighet att utreda héndelser som lett till eller hade
kunnat leda till vardskada. Vid héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada ska anmélan (Lex Maria)
goras till [IVO och ansvarig ndmnd informeras.

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvard, ansvarar for att i
verksamheten bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete sa att
kraven pa god kvalitet och god hygienisk standard uppritthalls samt
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att patientens behov av trygghet i varden och behandlingen
tillgodoses.

Verksamhetschef har pd uppdrag av vardgivaren att arligen till
1 mars upprétta en patientsdakerhetsberéttelse.
Patientsékerhetsberéttelsen delges och rapporteras som ett
anmélningsdrende till stadsdelens nimnd.

MAS och MAR har ett ansvar for att siker och &ndaméalsenlig
hélso- och sjukvard ges patienter inom kommunens ansvarsomrade.

Det medicinska ansvaret i kommunens hélso- och sjukvérd innebér
att vissa uppgifter som krdavs av MAS och MAR ir undandragna
verksamhetschefens ledning for hilso- och sjukvard. MAS och
MAR utdvar sitt ansvar genom att planera, styra, granska,
dokumentera, folja upp och redovisa arbetet med berdrda
verksamheters kvalitet och patientsidkerhet inom hélso- och
sjukvard. I ansvaret ingar att gora anmailan av allvarlig vardskada 1
egenregiverksamheter till IVO. Anmélan som gjorts av entreprenor
delges nimnden av stadsdelens MAS och MAR.

MAS och MAR ir dven en resurs for nimnden i fraga om
samverkan med andra huvudmain, upphandling av hilso- och
sjukvérd, personalens sammanséttning, kompetens och
kompetensutveckling samt att medverka i kvalitets- och
utvecklingsarbete. MAS och MAR medverkar i avtalsuppfoljningar
inom dldreomsorgens sirskilda boenden som drivs av entreprendr i
egenskap av sakkunniga i hilso- och sjukvard .

Halso- och sjukvardspersonal medverkar till en hog patientsdkerhet
genom att 1 sitt yrkesutdvande folja lagar, stadens riktlinjer och
MAS/MAR regler samt de rutiner som finns uppréttade i
verksamheten. Samma ansvar géller for baspersonal som genom
delegering utovar hélso- och sjukvardsuppgift.

Stadsdelen har en dokumentationsstddjare som informerar och ger
kompetensstod om Vodok 2.0 till verksamheternas utsedda
handledare i dokumentation.

Stadsdelen har avtal med stodfunktioner inom patientsdkerhet som
Vérdhygien Stockholm, Palliativt kunskapscenter (PKC) och
Apoteket AB. Nar behov uppstar kan forvaltningen konsultera
Smittskydd Stockholm och Strama.
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3

Med syfte att bidra till att skapa béttre forutsdttningar att erbjuda
god, trygg och sdker vard och omsorg for dldre personer som ir i
behov av insatser frdn kommun och landsting finns en
sammanhéllen 6verenskommelse.

Overenskommelsen innefattar:

e Samverkan med lékarorganisationen,
e Samverkan nutritionsbehandling,

¢ God ldkemedelsanvindning for dldre
e Kostnadsfordelning for MTP

e Kostnadsfordelning av ladkemedel

Samverkansmd&ten som bidrar till att sdkra varden och
patientsdkerheten har skett med ldkarorganisation Capio
Legevisitten och Ostermalms sérskilda boendens chefer och MAS
under éret.

Samverkan som bidragit till att sédkra varden:
e Samverkansmoten med slutenvarden och Hélso- och
sjukvardsforvaltningen har genomforts vid ett antal tillfallen
under aret.

e Samverkansméten med Vardhygien Stockholm har
genomforts under dret.

e Samverkansmote med Smittskydd Stockholm har
genomforts.

e MAS har deltagit i samverkansmote pa Hélso- och
sjukvérdsforvaltningens enhet for tandvard avseende
nddvindig tandvard och munhilsobeddmning.

e Samverkansmoten mellan entreprendrernas MAS och
stadsdelens MAS och MAR har genomf0rts tva ganger
under aret. Lopande samverkan sker for utbyte av
information vid olika frigestdllningar eller handelser 1
verksamheter.

e Stadsdelen har under del av aret haft tillgang till dietist pa
halvtid for egenregiverksamheter. MAS har traffat dietisten
for samverkan.
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Patienters och anhorigas delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

MAS och MAR har en radgivande funktion, vid fragor som ror
hilso- och sjukvarden och finns vid behov tillgingliga for patienter
och anhoriga.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Haélso- och sjukvardspersonal 1 samtliga verksamheter rapporterar
avvikelser inom hélso- och sjukvardens omrade samt alla
fallolyckor som intriffar, i digitala system. Verksamheterna
ansvarar for hanteringen av avvikelser och att utreda hiandelser som
har medfort eller har kunnat medfora en vardskada. Samtliga
verksamheter har forum t.ex. kvalitetsmdte, for sammanstéllning
och analys av rapporterade avvikelser. Vid misstanke om allvarlig
vérdskada eller risk for allvarlig vardskada ska MAS/MAR
informeras for fortsatt utredning och stillningstagande om anmélan
till IVO.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal som ror hélso- och sjukvarden och som inkommer till
stadsdelsforvaltningen ingar i forvaltningens rutin for
klagomalshantering. De formedlas till respektive verksamhetschef
som ska analysera och atgirda i verksamheterna. Stadsdelens MAS
och MAR ir delaktiga som radgivande i specifika fragor.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2
Uppgifter inhdmtas genom uppfoljning och inhdmtande av statistik

over framtagna indikatorer for hilso- och sjukvérd fran
verksamheterna med syfte att folja patientsékerhetsarbetet.

Egenkontroll Omfattning | Killa
Uppf6ljning av hélso- 1 gang per | Qusta (Quality, uppfoljning,
och sjukvardens kvalitet | &r sakerhet, tillsyn och ansvar)
Dokumentation 2 génger per | Verksamheternas

ar egenkontroll

1 gdng per | Stickprovskontroll egenregi
ar samt granskningsresultat
fran entreprendrers MAS




Stockholms
stad

Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg 2019

Sida 9 (22)

undernéring, munhélsa
och kontinens)

Avvikelser Fort- Avvikelsehanteringssystemet
16pande Vodok 2.0

Socialstyrelsens 2 ganger per | PPM fran verksamheterna

indikatorer for blas- och | ar

tarmdysfunktion

Indikatorer for 2 génger per | PPM fran verksamheterna

skyddsétgarder ar

Riskbedomningar/ 1 gang per | Journalsystemets

screening (fall, trycksér, | ar statistikmodul

Senior Alert

Funktionsbedémning
ADL

1 gang per
ar

Journalsystemets
statistikmodul

Infektionsregistrering

1 gang per
ar

Incidensrapportering dver
antibiotikabehandlade
infektioner samt vissa virus.

Basala hygienrutiner

Minst 2
géng per ar

Verksamheternas
egenkontroll

ar

Likemedelshantering 1 gang per | Extern utforare
ar Verksamhetens MAS
Likemedelsgenomgang | 1 gang per | Ansvarig ldkarorganisation

Vard 1 livets slutskede

1 gang per
ar

Svenska palliativregistret

PROCESS - Atgarder for att 6ka

patientsdkerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2
Uppfoljning av hiilso- och sjukvirdens kvalitet

Uppfoljning och kartliggning avseende verksamheters
forutséttningar att bedriva en god och siker vard har genomforts
med kvalitetsinstrumentet QUSTA. Uppfoljningen omfattar fragor
som ror bdde organisation, systematik och arbetssitt inom olika
omraden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsdkerhetsarbete, ldkemedelshantering, prevention/vird och
behandling bland annat vid risk for underniring, fall och trycksar
samt vérd 1 livets slutskede. I de olika omradena dr maxpoing 20
forutom omradena demens, dokumentation och mun och tandvérd
dar maxpodngen dr 10. Resultatet ska analyseras for att styrkor
respektive svagheter/brister ska tydliggoras.
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Under 2019 har vi férdndrat arbetsséttet for uppfoljning av hilso-
och sjukvarden med kvalitetsinstrumentet QUSTA. Verksamheterna
har som tidigare besvarat fraigorna i QUSTA men i ar dven
analyserat sitt resultat, som en del av verksamhetens kvalitet- och
patientsdkerhetsarbete. Darefter har en aterkoppling skett med MAS
och MAR som gett mdjlighet att stélla kompletterande fragor. En
sammantagen bedomning har sedan gjorts av verksamheternas
forutséttningar att erbjuda en god och siker vard som haller hog
kvalitet.

Dokumentation

Resultat och analys av verksamheternas egenkontroll av hilso- och
sjukvéardens dokumentation har begérts in fran verksamheterna vid
tva tillfallen under &ret.

Avvikelsehantering

MAS och MAR har under éret l6pande f6ljt egenregi-
verksamheternas registrering och hantering av rapporterade
avvikelser. Entreprenorerna har rapporterat statistik dver
verksamhetens avvikelser och utredningar av allvarliga hdndelser.
Det ger mgjlighet att folja trender 6ver handelser som kan paverka
patientsdkerheten.

Hiilso- och sjukvirdsindikatorer — Punktprevalensmitning
(PPM)

Indikatorer for hélso- och sjukvérden har inhdmtats frén samtliga
verksamheter bland annat genom PPM tva ganger under aret.
Resultatet av statistiken ger underlag for beddmningar av kvalitet 1
olika vardprocesser samt mojlighet att gora jaimforelser bade inom
och mellan verksamheterna. De omrdden som métningarna avsett ar
blés- och tarmdysfunktion och skyddsatgérder.

Riskbedomningar

Riskbedomning inom omrddena fall, trycksér, nutrition och
munhilsa samt kontinens &r ett led 1 den forebyggande hilso- och
sjukvérden. Statistik dver genomforandegrad har inhdmtats genom
sOkning 1 journalsystemets statistikmodul. Riskbedomningar ska
dven registreras i Senior Alert i de fall patienten samtyckt till detta.

Viardhygienisk standard/basala hygienrutiner

Verksamheterna har avtal med Vardhygien Stockholm. Enligt
avtalet erbjuds bland annat. utbildning till alla yrkesgrupper,
hygienrond samt rddgivning och konsultation. Hygienrond har
genomforts under aret. Det finns evidens for att en hog foljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler hos vardpersonalen bidrar
till en minskad smittspridning.
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Infektionsregistrering
Flertalet verksamheter infektionsregistrerar. Verksamhetens MAS
har sammanstéllt och analyserat resultatet.

Likemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering har genomforts i
alla verksamheter under dret. Verksamhetens MAS har tagit del av
resultat och atgérdsplan som tagits fram. Intern kvalitetsgranskning
av lakemedelshantering har genomforts av MAS i egenregi-
verksamhet.

Likemedelsgenomging

Likemedelsgenomgéngar ar en metod for att folja upp, analysera
och omprova en patients ldkemedelsanvdndning pa ett forutbestamt
och systematiskt sétt. Likemedelsgenomgéing har genomforts av
ansvarig ldkarorganisation.

Vird i livets slut

Verksambheter har registrerat i Svenska palliativa registret.
Stadsdelen har genomf6rt en satsning pa att utbilda palliativa
ombud som ett led i att utveckla och sékra varden i livets slut. Idag
har verksamheterna bildat palliativa team dér olika professioner
ingar. Teamen tréffas regelbundet i ndtverk for att bibehalla och
utoka kompetensen inom omradet.

Strategiska moten och arbetsgrupper
Under aret har MAS deltagit vid mdten inom avdelningsstod
dldreomsorg.

Deltagande vid hélso- och sjukvardsmoten i1 egenregi har under aret
skett for att delge information och fora dialog kring aktuella hélso-
och sjukvardsfrigor.

MAS och MAR i innerstadens stadsdelar har haft regelbundna
arbetsmoten. Under dret har revidering av gemensamma regler for
hélso- och sjukvarden gjorts och den gemensamma hemsidan
uppdaterats. Under aret har stort fokus legat pa revidering och
utveckling av uppfoljningsunderlaget QUSTA. Vid dessa mdten har
aven samverkan med MAS i entreprendrers verksamhet och andra
funktioner inom hélso- och sjukvérden skett.

Under aret har fem méten med stadens samtliga MAS och MAR
och Aldreforvaltningens hilso- och sjukvardsstrateg genomforts for
utbyte av information och gemensamt utvecklingsarbete. Under aret
har arbete med att ta fram stadsgemensamma riktlinjer pagatt.
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Samverkansmoten med ldkarorganisationen Capio Legevisitten har
genomforts tillsammans med berérda MAS och MAR 1 ldnet.
Samverkansmdten inom stadsdelen verksamheter har dven
genomforts med ldkarorganisationen, verksamhetschefer och MAS.

MAS och MAR har som en del i sin omvérldsbevakning deltagit vid
kompetensdagar anordnade av Riksforeningen for medicinskt
ansvariga sjukskdterskor och medicinskt ansvariga for
rehabilitering.

MAS och MAR har under aret deltagit i samverkansmoéten med
hélso- och sjukvérdsforvaltningen och Patientndmnden.

MAS har deltagit i PKC-dagen, en konferens om palliativt arbete
och forhallningsstt.

MAS har deltagit som sakkunnig i central upphandling av
hjédlpmedel och bértransport.

MAR har deltagit i referensgrupp med HSF (Hélso- och
sjukvérdsforvaltningen) och Storsthlm for 6verenskommelse om
ansvarsfordelning mellan kommuner och landsting avseende
hjalpmedel inom LSS och dldreomsorg.

MAR har under aret deltagit som sakkunnig inom hélso- och
sjukvérd och rehabilitering i projektet "Modernisering av sociala
system” inom Stockholms stad.

MAS ér medlem 1 RKHK (Regional kommunal hygienkommitté)
och har under éret deltagit i olika arbetsgrupper och méten for att ta
fram stodmaterial till verksamheter med syfte att minska risker for
vardrelaterade infektioner.

Under aret har fler processer inom hélso- och sjukvéarden behovt
sdkerstéllas 1 samband med att en verksamhetsévergéng fran
egenregi till entreprendr har genomforts. Detta har skett genom stod
till ledningen och deltagande i olika méten for att informera och
sdkerstélla processer och rutiner, t.ex. ldkemedelshantering,
informationsoverforing, dokumentation och ldkarkontakt.

MAS och MAR har genomfort en kartliggning av korttidsvarden
utifran arbetsterapeutens och fysioterapeutens ansvar och uppdrag.
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Insatser for kompetensutveckling
Skrivarstuga for verksamhetschefer har genomforts infor
uppréttande av patientsékerhetsberittelse.

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

MAS och MAR har tagit fram ett underlag for riskanalys som ett
stod att bedoma risker i samband med hélso- och sjukvérd.

Under aret har riskanalyser begirts in fran verksamheterna i
samband med sommarens semesterperiod och jul- och nyérshelger.

Utredning av hdndelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
I egenregi har tre utredningar har genomforts.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Verksamhetschefen ansvarar for att under &ret genomfora
loggkontroller for att sdkerstélla att tillgdngen till patientuppgifter i
hélso- och sjukvérdsjournal anvénds enligt regelverket. Vid
eventuella avvikelser kontaktas MAS for utredning och
sammanstéllning av loggkontroller, ska inldmnas till MAS vid érets
slut. Inga avvikelser har rapporterats under aret.

Verksambheten har tillging till NPO och verksamhetschef har
granskat loggarna under aret, inga avvikelser har rapporterats.
Entreprenorverksamheterna har tillgang till uppgifter i ldkarjournal
och loggkontroller utfors av ansvarig ldkarorganisation.

MAS och MAR har genomf0rt journalgranskning av hilso- och
sjukvérdsdokumentation i en egenregiverksamhet for att f6lja upp
att kraven pa dokumentation av virden sikerstillts. MAS i
entreprendrverksamheterna har genomfort journalgranskning av
hélso- och sjukvirdsdokumentation och stadsdelens MAS har tagit
del av resultat och analys.
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RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Uppfoljningar av hilso- och sjukvardens kvalitet hos
verksamheterna visar sammantaget ett gott resultat. Den
sammanfattande bedomningen &r att verksamheterna har
ledningssystem med framtagna rutiner som ger forutséttning att ge
en god och sdker vérd.

Egenkontroller av hélso- och sjukvardens dokumentation har
genomforts. Var bedomning dr att verksamheternas analys av
egenkontrollernas resultat ar ett fortsatt utvecklingsomrade.

Genomforandegrad av riskbedomning som ett led i den
forebyggande hélso- och sjukvirden inom omridena fall, trycksar
och undernéring ar god och ger forutsittningar att identifiera risker
hos patient, men kan ytterligare sikerstdllas. Var bedomning &r att
verksamheterna inte nér upp till 6nskvird genomforandegrad som
bedoms vara 90 %. Omradet behover fortsatt sékerstéllas.
Registrering av genomforda riskbedomningar i Senior alert har dkat
men bedomningen dr att anvandningen av resultatet 1 Senior Alert i
storre utstrdckning bor anvdndas mer strukturerat for teamarbete
och dokumentation.

PPM-mitning visar att en hog andel av besluten for anvindning av
skyddsatgérder kopplats till en hélsoplan vilket ger bra
forutséttningar att f6lja upp och utviardera beslut och ddrmed sidkra
anvindningen. Malséttningen ska dock vara att det ska gélla for alla
beslut.

PPM-mitning och genomforda riskbedomningar for blas-
tarmdysfunktion visar att processer och metod for utredningar och
individuell utprovning av hjélpmedel vid inkontinens &r ett
utvecklingsomréde.

Resultatredovisning egenkontroll

Uppfoljning av hdlso- och sjukvdrdens kvalitet

Uppf6ljningar enligt Qusta har genomforts 1 tre verksamheter.
Verksamheterna visar ett gott resultat utifran de kriterier som
efterfragas i Qusta. Alla har aktivt arbetat med att frimst utveckla
teamarbete och infort kommunikationsverktyget SBAR for att sdkra
informationsoverforing. Kvarstdende utvecklingsomraden for
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verksamheterna dr t.ex. dokumentation och processer vid blds- och
tarmdysfunktion.

QUSTA

Resultatredovisning snittpodng per fraigeomrdde i QUSTA inom stadsdelen exklusive Kampementet

Dokumentation

Egenkontroller har inkommit frén verksamheterna vid tva tillfallen
under dret. Verksamheterna har 1 sin analys identifierat
utvecklingsomraden och atgérder har planerats.

MAS och MAR har granskat journaler i egenregi och
utvecklingsomriden har identifierats samt formedlats till
verksamhetschef.

Punktprevalensmdtning (PPM)

Blasdysfunktion

Tva ganger under dret har verksamheterna genomfort och redovisat
punktprevalensmitning avseende socialstyrelsens indikatorer for
blasdysfunktion.

Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg 2019
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Sammantaget resultat av PPM- métning, frdn verksamheterna exklusive Kampementet.

Resultatet visar en lag anvindning av kateterbehandling vilket ar
positivt d& anvindning av kateter okar risken for urinvagsinfektion.
Dokumentation om indikation har 6kat ndgot sedan foregaende ar.
Process och metod for utredningar och individuellt utprovade
hjalpmedel bedoms vara ett utvecklingsomrade. Andelen
sjukskdoterskor med formell kompetens 1 omradet dr 16% vilket ér
farre 4n tidigare. Den reella kompetensen for att fa forskriva
inkontinensprodukter bedoms av verksamhetschef.

PPM Skyddsdtgdrder
Punktprevalensmétning av anvdndning av skyddsatgérder har gjorts
vid tva tillfdllen under aret.

Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg 2019
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Skyddsatgarder

Sammantaget resultat av PPM- métning, fran verksamheterna exklusive Kampementet.

Inhdmtade uppgifter visar att 74% av patienterna har beslut om
skyddsatgérd. Samtycken har inhdmtats i mycket hog grad. Da
samtycke dr en forutséttning for att kunna anvinda skyddsétgérder,
behover detta ytterligare sdkerstéllas. Ett annat utvecklingsomrade
ar att atgarden kopplas till en hilsoplan. Anvindningen av bélten
eller brickbord &r fortsatt lag, vilket ar positivt, da strivan ska vara
att minimera anvindningen.

Riskbedomningar

Alla som flyttar in pé ett sdrskilt boende ska erbjudas en
riskbedomning som ett led i den forebyggande hélso- och
sjukvarden. Riskbedomningar ska f6ljas upp vid forédndrat
hélsotillstdnd eller minst arligen.

Riskbedomningsinstrument som ska anvéndas ér:

Downton Fall Risk Index, for att screena fallbendgenheten
MNA (Mini Nutritional Assesment), for att méta néringsstatus
Norton, for att méta risk for trycksar

ROAG (Revised Oral Assessment Guide) bedomning av
munstatus

Nikola, for att screena risk for inkontinens
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Riskbedomningar 2019

FALL UNDERNARING TRYCKSAR MUNHALSA KONTINENS

Sammantaget resultat av riskbedomningar i verksamheterna exklusive Kampementet.

Dessa bedomningar ger underlag for fortsatt utredning vid
indikation pé risk. For vilgrundade bedomningar krévs samverkan i
det multiprofessionella teamet. Genom att identifiera patienter som
16per risk inom olika omréden kan atgérder fran alla professioner
planeras och vidtas. Resultatet visar att bedomningar genomfors i
varierande utstrackning for olika omréden.

Ett relevant malvarde for utforda riskbedomningar bor vara 90%,
vilket visar att riskbedomningar ir ett omrade som ytterligare
behover sékerstillas.

Senior alert

Samtliga verksamheter dr anslutna till registret. Verksamheterna har
under éret arbetat med metoden och uppnatt en hdg andel
registreringar jamfort med foregdende ar. Att fortsdtta registrera och
att anvinda resultat i det systematiska och strukturerade
patientsidkerhetsarbetet dr ett fortsatt utvecklingsomride.

Funktionsbedémning, Sunnas ADL index

ADL genomfors for att bedoma den enskildes forméga att
genomfora aktiviteter 1 det dagliga livet inom omrédet personlig
vard och hemliv. Det ger mdjlighet att individanpassa stod och hjilp
1 vardagen samt besluta om eventuella specifika dtgirder for att
stirka eller kompensera for forméga.

Andelen som under aret erbjudits och fatt en bedomning ligger

sammantaget pa 80%. Spridningen &r fortsatt stor mellan

verksamheterna (39 — 97%). En bakomliggande orsak till det kan
Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms ~ vara att for verksamhet som dven bedriver korttidsvard tar den stor
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg 2019 del av arbetsterapeutens resurser i ansprak, vilket i sin tur kan
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paverka att bedomningar 1 6vrig verksamhet inte uppdateras inom
arsspannet.

Infektionsregistrering

Statistik over antibiotikabehandlade infektioner har ldmnats in
under aret. Syftet med infektionsregistrering &r att ge en bild av hur
det ser ut i verksamheten avseende vardrelaterade infektioner (VRI)
och antibiotikabehandling. Att arbeta for en korrekt
antibiotikaanvindning ar ett viktigt led 1 detta arbete.

Det sammanstéllda resultatet for verksamheterna visar att de tvé
vanligaste VRI var hud- och mjukdelsinfektioner samt
urinvégsinfektioner. Under aret har forekomsten av de
antibiotikabehandlade infektionerna minskat ndgot. Av statistiken
framkommer att det fortfarande ar en hogre forekomst av
antibiotikabehandlade sarinfektioner. En mojlig orsak kan vara att
kontinuitet av ldkare 1 flera av verksamheterna har varit 1ag. Det kan
finnas ett behov av att kontinuerligt sékerstilla kompetensen
avseende antibiotikaresistens.

Under éret har endast tva fall av calici rapporterats och ingen
smittspridning har skett. Det kan vara en effekt av att man i
verksamheterna sdkerstillt att det finns tillgang till skyddsutrustning
och kompetens om basala hygienrutiner.

Vardhygienisk standard/basala hygienrutiner

I verksamheterna har hygienronder genomforts och atgiarder
vidtagits utifran resultat. I egenregiverksamheten har man intern
cirkulationstvitt vilket kvalitetssdkrar hanteringen av arbetskléder.
Alla verksamheter har rutiner for att arbeta utifrdn basala
hygienrutiner och genomfor egenkontroller av f6ljsamheten.
Verksamheterna beskriver att de kontinuerligt arbetar med att
behalla god foljsamhet.

Liikemedelshantering
Liakemedelsgranskning av extern utforare har utforts pa samtliga
verksamheter. Synpunkter som framkom har dtgéirdats.

MAS har utfort ldkemedelsgranskning i egenregi och synpunkter
som framkom har atgirdats, det har tillsammans med ny
stadgemensam riktlinje resulterat i en reviderad lokal rutin.

Ldikemedelsgenomgdangar
Lakemedelsgenomgéngar dr en metod for att f6lja upp, analysera
och omprdva en individs likemedelsanvéndning pa ett forutbestimt
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och systematiskt sétt. Syftet med en ldkemedelsgenomgéng ar att
kartldgga en persons ordinerade och anvénda lakemedel, kontrollera
att lakemedelslistan &r korrekt samt bedoma om behandlingen ar
dndamaélsenlig och siker.

Likarorganisationerna har ansvar for att tillsammans med
sjukskoterskan pa boendet genomfora lakemedelsgenomgangar.
Enligt uppgifter frén ldkarorganisationen har mélet pa 100 %
uppnatts.

Vard i livets slut

Samtliga verksamheter registrerar 1 Svenska palliativa registret.
Registreringarna +Svenska-palliativregistret visar pa en liten
forbattring nir det giller att ge dngestddmpande ldkemedel. Av
resultatet framgar dock att verksamheterna fortsatt behover utveckla
anviandningen av validerade smaértskalor, bedoma munhélsa, och att
erbjuda brytpunktssamtal.

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) - .
! smartgenombrott

Dok munhélsobeddmning

Ord. inj dngestddmpande
sista levnadsveckan .

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

De palliativa teamen har samlats 1 ndtverkstraffar och har under
hdsten utbildats 1 smérta och symtomlindring vid vérd i livets slut.

Avvikelser

Samtliga verksamheter har ett digitalt system for avvikelser inom
hilso- och sjukvarden. Entreprenérerna har lamnat in uppgifter om
rapporterade avvikelser och egenregiverksamheterna har rapporterat
i avvikelsemodul i Vodok 2.0.
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Resultatet visar att flest avvikelser rapporterats inom omradena fall
och ldkemedel, vanligtvis rorande brister i signering.
Verksamheterna arbetar vid olika teambaserade motesformer med
hantering bade pa individ- och organisationsniva. En utveckling
som kan ses ar att verksamheterna mer strukturerat rapporterar
avvikelser i virdkedjan.

Klagomal och synpunkter

Under 2019 har ett klagomal, som ror hélso- och sjukvard inkommit
till Patientnimnden. MAS/MAR har inte varit involverade i nagot
drende under éret.

Handelser och vardskador
Under éret har ingen anmélan enligt Lex Maria gjorts till IVO.

Riskanalys

Under éaret har riskanalyser begérts in frin verksamheterna 1
samband med verksamhetsovergang och infér sommarens
semesterperiod och jul- och nyarshelger. Arets analyser har visat pa
en utveckling i att anvinda riskanalyser som ett redskap i arbetet
med att sdkerstdlla verksamheten under tillfdlliga perioder med
dndrade forutséttningar. Alla har haft en gemensam struktur genom
att anvénda det framtagna underlaget frain MAS och MAR. Det har 1
sin tur gett en tydligare bild av hur patientsékerheten sikerstillts
under sérbara perioder.

Korttidsvard
MAS/MAR Kkartldggning av korttidsvarden visade pa omraden som &r
vésentliga att arbeta vidare med:

e Identifiera och utveckla processer, till exempel for
inskrivning och utskrivning.

e Fortydligande av roller och ansvarsfordelning.

o Identifiera behov av kompetenshdjning inom hélso- och
sjukvérdens omrade hos baspersonalen.

e Identifiera vilka lokala rutiner inom hélso- och sjukvard som
behover kompletteras for att anpassas till verksamhetens
inriktning.

e Revidera MAS MAR regel for korttidsvard

Vi bedomer att ovanstaende forslag pa atgirder kan bidra till en
effektivare och kvalitetssékrad korttidsvéard dér bland annat uppdraget
for arbetsterapeut och fysioterapeut blir tydligare. Det kommer i sin tur
att frigora tid for den Gvriga verksamheten.
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Mal och strategier for kommande ar

Att bidra till en god och sédker hélso- och sjukvérd inom sérskilda
boenden for dldre 1 stadsdelsndmndens egenregi- och
entreprendrsdrivna verksamheter pa Ostermalm.

Strategier for patientsakerhetsarbetet 2020:

1. Folja upp hélso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet
genom att;

a.

b.

genomfora Qusta som egenkontroll och i dialog med
ledning och hélso- och sjukvardspersonal,

begidra in verksamheternas egenkontroll av hélso- och
sjukvéardsdokumentation,

granska hélso- och sjukvardsdokumentation for sérskilt
boende 1 egenregi och inhdmta entreprendrernas
granskningsresultat,

genomfora PPM (punktprevalensmétning) dver
indikatorer tva ganger under &ret,

efterfrdga och ta del av verksamheternas upprittade
riskanalyser,

genomfora anmélda och oanmaélda besok 1
verksamheten,

bevaka rapportering av hélso- och sjukvardsavvikelser 1
egenregi,

inventera att forutsdttningarna for foljsambhet till basala
hygienrutiner finns, samt

inhdmta statistik Over registreringar 1 nationella
kvalitetsregister

2. Analysera och aterkoppla resultat och bedomningar av hélso-
och sjukvardens kvalitet till verksamheterna.

3. Ge stdd till ledning och verksamhet 1 egenregi genom att;

a.

b.

medverka i olika motesformer dér hilso- och
sjukvérdsfragor tas upp,

stodja de palliativa ombuden i deras roll genom
nitverkstriffar och utbildningsinsatser,

stodja chefer 1 att uppritta rutiner och arbetssitt,
samverka med verksamhetschefer/enhetschefer vid
utredning av vérdskador eller risk for vardskador av
allvarlig grad,

erbjuda kompetenshdjande insatser till hdlso- och
sjukvardspersonal avseende bland annat munhéilsa.

4. Delta vid olika strategiska arbetsgrupper som arbetar med hélso-
och sjukvardsfrigor.

Patientsikerhetsberittelse for Ostermalms
stadsdelsforvaltning, dldreomsorg 2019
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