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Sammanfattning:



Mail
Huvudmalet for patientsékerhetsarbet pa Linnegarden ar en trygg och séker hilso-

och sjukvérd. Versamheten strévar efter att undvika och forebygga vardskador
genom ett systematiskt och strategiskt kvalitet- och utvecklingsarbete.

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

De viktigaste atgiirderna som vidtagits

Under storre delen av 2020 har pandemin stéllt 6kade krav pa verksamheten 1 stort
vilket lett till omprioriteringar och inférande av nya arbettssétt vilka varit
nodvandiga for att bedriva ett patientsékert arbete. Arbetet under aret har har i
huvudsak handlat om fokus pé basala hygienrutiner for att skydda véra &ldre fran
smitta, att forsoka ge véra dldre en meningsfull tillvaro och bedriva en trygg och
sdker vard. Vissa planerade utvecklingsprojekt har inte kunnat genomféras da
resurserna har fatt prioriteras om med fokus p& pandemin.

Arbetet med att forebygga och forhindra smittsrpidning har inneburit ett 6kat ansvar
for vara sjukskoterskor gillande kliniska medicinska beddmningar, kontakt med
oroliga anhoriga under besoksforbudet, samt extra tydlighet i kommunikation och
dokumentation. Rutiner har under aret i snabb takt implementerats, reviderats,
utvecklats och foljts upp allt eftersom nya riktlinjer och direktiv tillkommit. Snabba
omstdllningar har krévt stor flexibilitet i arbetsgruppen. Kompetensutveckling har
skett I6pande. De extra hygienkrav i form av skyddsutrusting som inforts under hela
arbetspass har fordndrat miljon for bade personal och boende.

Riskbeddmningar, individuella bedomningar, hélsoplaner har utforts under éret. I
egenkontrollen av dokumentationen som utférdes i september manad syntes en
tydlig utveckling av den palliativa varden och effektivisering av dokumentationen
runt denna. Kvaliteten p4 dokumentationen 6kat som helhet. Fokus under &ret har
legat att rikta insatser for att na individuella mal.

Uppfoljning av kvalitet och sékerhet har skett genom egenkontoller och analyser
inom omraden som basala hygienrutiner, likemedel, delgeringar, riskbedomingar,
lakemedelshantering, kvalitetsregister etc. Nattfastemédtning,
dokumentationsgranskning, har utforts. Enheten registrear i kvalitetsregistren
palliativa registret, senior alert samt BPSD registret. En planeringsdag har utforts
under hosten. Demensdockor har kopts in i verksamheten och ett gym har byggts.
En ny sjukskd&terskeexpeditionen och ett nytt ldkemedelsrum har dven invigts pa
verksamheten.



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 hilso och sjukvérd vard. Masens interna tillsyn visade ett restultat
pa 1,69 av 2,0. Dokumentationsgranskning har utforts under hdsten. Resultatet visar
att dokumentationen har utvecklats och kvaliteten pad dokumentationen som helthet
har 6kat. Ett projekt i nutrition har genomforts pa ett av vara demensplan vilket
resulterat i viktuppgéang hos samtliga boende som ingick i projektet.

Riskbedémningar for fall, undernéring, trycksar, inkontinens, ADL och munhélsa
har utforts pa samtliga boenden. Dér risker identifierats har hdlsoplaner uppréttats.
Verksamheten har dven kommit i gang med registrering i senior alert. Som ett
resultat av kvalitetsarbetet kan vi se att antal rapporterade avvikelser bade 6kat och
forbattrats i kvalitet under aret.

En blick framét

Vi hoppas att vi under 2021 succesivt kommer kunna aterga till en lite mer normal
tillvaro igen. Inte minst med tanke pa vara éldre som nu ir vaccinerade och som
givetvis langtar efter att fi krama sina néra och kira. Verksamheten fortsétter att
arbeta lika intensivt som tidigare med foljdsamhet till basala hygienrutiner och
skyddsutrustning for att minimera risken for smitta och smittspridning.

Under 2021 kommer verksamheten ldgga stort fokus pé aktiviteter och traning, bade
individuellet och i mindre grupper for att minska kénslan av ensamhet och isolering
samt att arbeta fallférebyggande. Fokus kommer dven ligga pa digitalisering for att
sakerstilla informationsdverforing med 6kad patientsédkerhet som mal.

Under kommande ar kommer dven kollegial dokumentationsgransking inforas.
Verksamheten kommer arbeta vidare med att 6ka patientsdkerheten genom att
utveckla arbetssétt och 6ka kompetens géllande inkontinens, BPSD, palliativ véard
samt dokumentation. Arbetet fortsitter med beddmingsinstrument, egenkontroller
och analyser for att ytterligare hoja verksamhetens kvalitet. Fortlopande utveckling
och forbéttringsarbetekommer att fortgd med inkomna avvikelser, analyser och
uppfoljningar. Utbildning av ytterligare BPSD administratorer samt palliativa
ombud kommer att genomforas under éret. Ett fortsatt utvecklingsomrade &r
smértskattning med validerat smértskattningsinstrument i vard i livets slutskede.
Vart pdgdende nutritionsprojekt for att minska risken for underniring kommer att
forsétta under éret.



STRUKTUR

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

Mal och strategier for 2020

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%

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 natverkstréaffar och for
information vidare.

o Sikerstilla att vi arbetar enhetligt i gruppen pa samma sétt pé varje
plan. Sdkerstill att alla n6dvéndiga rutiner finns och ar uppdaterade.

e Akutpdrm - Vid akut inskck till sjukhus ska alla boende ha ett fardigt
kit i sin Im parm som ska skickas med.

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

o Aktivt arbete med smartskattningar med validerade
smaértskattningsskalor.

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



e Utbildningsinsatser gillande munhélsa, vrdhygien, inkontinens,
underskoterskans initiala bedomning planeras for samtlig
omvardnadspersonal samt utbildning av 1 sjukskéterska i fordjupade
kunskaper i sdrbehandling hos éldre.

e Utveckla palliativa varden ytterligare hos omvardnadspersonalen och
sjukskoterskegruppen.

e Aktivt arbete med smirtskattningar med validerade
smartskattningsskalor.

e Kontinuerliga sjédlvskattningar och hygienronder.

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

e Sma utbildningstillfallen for omvardnadspersonalen i smarta, fall,
olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sérvérd etc

e Okade kunskaper i palliativ vard hos all vardpersonal, genom

inplementering av palliativa ombud samt webb baserad utbildning
e Registrering i kvalitersregister Senior Alert, palliativa registret

e Inforande av reflektionsmoten.

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

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



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

Kvalitets samordnare har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och milj6ledningssystemet. 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 sdkerstilla kontinuerlig uppfoljning och sammanstilla resultat.
Sékerstéller att medarbetare kinner till och f6ljer ledningssystemets rutiner,
kénner till och foljer lagstiftning och andra relevanta krav.

Verksamhetschef sékerstiller 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 pé en god och séker
vard. Verksamhetschef tillsammans med tillférordnad Enhetschef HSL
ansvarar for att de rutiner och riktlinjer vél kénda i verksamheten. Ny hélso-
och sjukvérdspersonal far den kunskap som krévs for att utfora sina hilso- och
sjukvardsuppgifter etc.

Ersta diakonis interna MAS ansvarar for att patienterna far en siker och
andamaélsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska
omhéndertagandet tillgodoser kraven pa hog patientsdkerhet. Stockholm
stads MAS och MAR har ansvaret for patientsédkerhetsarbetet 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 1 verksamheten. De ansvarar for att insatser inom hélso och
sjukvard utfors och f6ljs upp enligt uppsatta mal. De f6ljer kontinuerligt upp
sitt dagliga arbete och anvinder evidensbaserade métinstrument for att
identifiera och forebygga undernéring, trycksér, fall, munhélsobeddmning.

Omvardnadspersonal som genom delegering utéver hélso och
sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja styrdokument, riktlinjer och rutiner
som finns pa arbetsplatsen och kénna till och aktivt arbeta utifran
verksamhetens mal.

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

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



Samverkan:

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

e Samarbete med det av tandvéardsstaben upphandlade
tandvardsforetag som utfor fria munhédlsobedémningar.

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

e Vardhygien genomfor arliga hygienkontroller pd verksamheten. De
finns dven till hjdlp for att fa rdd och stdd samt tillhandahaller
utbildning vid behov.

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

e Informationsdverforing och samverkan mellan
omvardnadspersonal, sjukskdterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast sker i samband med skiftbyten samt genom
dagligplanering och veckoplanering i varje arbetsgrupp.Vid
fordndringar skriver sjukskoterskan information till
omvéardnadspersonalen via omvéardnadspersonalens
dokumentationssystem.

e Samverkan kring den boende sker i teammdten 2 ggr/man per plan.
Omvardnadsansvarig ssk dr sammankallande.

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

e Samverkan sker 16pande med andra funktioner inom hélso- och
sjukvarden, exempelvis Erstas dietist samt fotvardare.

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

Verksamheten arbetar aktivt med boende och anhdrigas 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 patientsékerhetsarbetet, vilkomstsamtal genomfors
inom tva veckor. For att sdkerstdlla den dldres behov av vard och omsorg
arbetar enheten i tvérprofessionella team. Med boendes medgivande
aterkopplas hiandelser och atgérder 16pande.

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

Pa verksamheten finns flera anhorigombud tillgdngliga som en link mellan
personal, boende och anhériga. Anhérigombudet skapar en tidig kontakt. Pa
enheten anordnas anhdrigmoten 1 olika former, borad halls regelbundet och
fortroenderddet sammantriader tva génger per &r. Nyhetsbrev skickas ut till
anhoriga fran verksamhetschef en géng per ménad. Boende och anhdriga
informeras om blankett for synpunkter och klagomal. Blanketter, information
och forslagsléda finns vid entreerna samt pa varje plan.

Verksamheten samarbetar 4ven med nérstdende via resultater fran
brukarenkitaer, inkomna synpunkter och klagomal via telefon eller mail samt
dagliga moten.

Hiilso- och sjukviardspersonalens 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 uppmarka
brister och pé sa sétt utveckla sékrare och tryggare rutiner.

Nér en risk eller en hdndelse uppticks 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 foljs upp enskilt
eller med berdrda parter efter behov. Tilldelad person bedomer
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 hindelsens karaktér och
allvarlighetsgrad.

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



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

Verksamheten har en lokal rutin for hantering av synpunkter och
klagomal. Samtliga klagomal, oavsett om de dr muntliga eller skriftliga,
dokumenteras i avvikelsesystemet. De klagomal som inkommer till
medarbetare formedlas ocksa muntligt till enhetschef eller
verksamhetschef beroende pa hindelsens karaktr.

Verksamhetschef//enhetschef ansvarar for att aterkoppling sker till berdrd
person inom 3 arbetsdagar och efter utredning aterrapporteras inom 14 dagar.
Om drendet ar mer allvarligt eller har betydelse for patientsédkerheten gors
en riskanalys med bedémning och dtgdrdsplan samt stillningstagande
till ytterligare utredninng ska ske enligt Lex Sarah.

Synpunkter/klagomal analyseras pd kvalitetsradet samt 1
verksamhetens ledningsgrupp for att kunna se olika monster och
trender, upptécka brister samt arbeta fram forbattringsatgirder.
Aterkoppling/uppféljning sker individuellt, pa kvalitetsrad,
teammoten, samverkansmoten, boenderad, arbetsplatstraffar och pa
planmoéten beroende pa klagomalets natur.

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

Egenkontroller dr ett systematiskt sétt att f6lja upp och utvirdera kvaliteten
inom verksamheten. Egenkontroller gors 16pande under aret enligt arsplan.

Egenkontroll Omfattning Kiilla /HUR
Dokumentationsgranskning | 2 ggr/ar Gors av SSK samt
HSL Erstas MAS.

Analyseras och
skickas in til
MAS/MAR. Resultatet
analyseras och
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aterkopplas pa HSL
méten. Atgirdsplan
uppréttas.

Palliativa registret

1gg man

Egenkontroll ssk.
Resultatet aterkopplas
pa HSL métet.
Resultatet analyseras
och atgérdsplan
upprittas och foljs
upp.

Punktprevalensmétning
(PPM)

2 ggrper ar, v 10, v
36.

Socialstyrelsens
indikationer for
blasdysfunktion.
Skickas in till MAS
och MAR.

BPSD -registret

1 gg/mén

Enhetschef HSL tar
fram statisitk fran
registret. Aterkoppling
samt uppfoljning sker
pd HSL méten 1 gg
man.

Kwvalitetsgranskning av
lakemedelshantering

1 gg/ar

Apoteket. Resultatet
rediovisas i HSL
gruppen, resulatet
analyseras, atgirdsplan
uppréttas och tas upp
pa HSL méte. Mas tar
del av rapporten.

Hygienrond

1 gg/ar

I samarbete med
vardhygien

Foljdsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler.

1 gg/ kvartal

Observation samt
sjdlvskattningar,
samlas in och
analyseras, atgérdsplan
uppréttas vid behov
och resulatet redivisas
pa plna moéte samt
APT.

Loggkontroller Vodok

En ging per manad

Utfors av Tf
enhetschef HSL.
Resultat aterkopplas
till V.C samt MAS.

Delegeringar

En ging per manad

Egenkontroll
omvardnadsansvarig
ssk

MTP

Var 6:¢ man

Leg pers enligt rutin.
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Fallprevention

1 gg/mén

Sjukgymnast
sammanstaller antal
fall,( skada, fraktur, tid
pa dygn, plats, inskick
till sjuhus.) Analys
sker, resultatet
redovisas pa
kvalitetsforum,
planméten, team och
APT.

Infektionsregistrering

1 gg per manad

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

Nattfastemétning 2 ggr per ar, gors Resultat sammanstélls
under 3 dygn. och tas upp pa
planmdten, team.
Resultat tas del av
MAS
Avvikelser 1 gg per ménad. Resultat sammanstills

Synpunkter och klagomal

av Tf Enhetschef HSL,
rapporteras till Vc
samt pa kvalitetsrad.

Uppf6ljning av halso och 1 gang per ar Qusta(quality
sjukvérdens kvalitet uppfoljning sékerhet,
Qusta tillsyn och ansvar)
Verksamhetsbesok,
MAS/MAR
Riskbedéomningar 1 gang per manad Egenkontroller ssk

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

Patientsdkerhetsberittelse

1 gg per ar

Skickas in till Erstas
MAS samt

kommunens
MAS/MAR.
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PROCESS — Atgiirder for att 6ka
patientsakerheten sos 2011.93.2

Huvudmalet med patientsdkerhetsarbetet &r att arbeta riskforebyggande for att
uppticka, forebygga samt undvika skador och arbeta systematiskt med att
utveckla och kvalitetssékra varden. En viktig del av det strategiska arbetet ar
att arbeta for en intern samverkan mellan olika personalkategorier for att
sidkerstilla en sammanhéllen och god vérd och omsorg for den enskilde genom
ett tviarprofessionellt arbetssétt. Som en konsekvens av pandemin har nagra
utvecklingsprojekt fétt prioriteras bort.

Covidpandemin under 2020 har stillt 6kade krav pa verksamheten som
inneburit till omprioriteringar och fordndringar vilka varit nodvéndiga for att
anpassa sig till rddande situation och bedriva ett patientsékert arbete. Stort
fokus under aret har varit foljsamhet till basala hygienrutiner. Nya arbetssatt
har implementerats med social distansiering och det har varit tufft for manga
av vara medarbetare att anvéinda munskydd, visir samt annan typ av
skyddsutrutning under hela arbetspassen. Det har paverkat miljon for bade
personal och boende.

Arbetet med att forebygga och forhindra smitta och smittspridning har
inneburit snabba omstéllningar, kompetensutveckling, implementering av nya
arbetssitt och foljsamhet till basala hygienrutiner. Nya checklistor och rutiner
géllande Covid-19 har inforts vid misstankt smitta, konstaterad smitta, vid
kohortvard, transport, dodsfall etc. Riskanalyser, handlingsplaner, idividuella
beddmningar har utforts. Lokala rutiner har 16pande reviderats,
implementerats, utvecklats och foljts upp efter det att nya riktlinjer har
tillkommit. Smittsparningen av bade personal och boende har varit
tidskrévande.

Sjukskdterskorna har upplevt att det stéllts extra hoga krav pa deras
kompetens nér det inte funnits 1dkare pa plats i borjan av pandemin vilket
inneburit ett 6kat ansvar gillande kliniska bedomningar géllande vérdniva och
samtal med anhoriga. Samverkan externt har skett via telefon, mail samt
Skype kontakter som ersatt personliga moéten. Vikten av tydlig
kommunikation och siker informationsdverforing har varit i fokus under aret.
Extra sdkerhetsmoéten har inforts varje morgon da avstimning skett gillande
pandemin. Nya aktivitetstavlor har inforts pa ssk expeditionen for att snabbt fa
en overblick av situatiionen pé verksamheten.

Kvalitetsuppfoljning i Qusta

Qusta har genomforts pd verksamheten. Qusta anvénds som ett internt
revisionsinstrument for att bedoma om verksamheten har forutsattningar att
erbjuda en god och séker vard som héller god kvalitet. Uppfoljningen ska
stimulera till stdndiga forbattringar och vidareutvecklingar inom hélso- och
sjukvardens omrade.
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Likemedel

Extern granskning av ldkemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS,
Apoteket och fran Ostermalms stadsdels MAS under 2019 men inte under
2020. Forbéttringsforslagen har sammanstillts och arbete med revidering
av rutiner och struktur har utforts.

Likemedelsordinationer sker i Pascal. Likemedelsgenomgangar sker en ging
per éar.

Riskbedomningar

Boendes psykiska, fysiska och medicinska behov kartlaggs och f6ljs upp via
beddmingsinstrument och hélsoplaner. Riskbedomningar av arbetsmiljon
utfors i boendes ldgenheter.

Apoteksgransning

Apoteket har granskat likemedelshanteringen under hosten 2019 men
granskningen har uteblivit 2020. Erstas MAS har vid uppfoljning granskat nytt
lakemedelsforrdd samt lakemedel vid ett tillféalle. Forslag till forbattringar har
atgirdats i lakemedelsrum har atgérdats.

Avtalsuppfoljning
Avtalsuppf6ljning via staden och att Linnegarden foljer gemansamt avtal.

Verksamhetsuppfoljning
Verksamheten har under aret foljts upp av MAS/ MAR samt av staden.

Resultatet av uppfoljningen resulterade i en rapport och utifran den har
verksamheten tagit fram en handlingsplan som sedan {6ljs upp.

Virdrelaterade infektioner

Sjukskoterskorna ldmnar in manatlig hilso- och sjukvérdsstatistik och
registrerar infektioner (antibiotikabehandlade bakteriella infektioner och
utbrottsbenigna virusinfektioner) som redovisas till MAS. Verksamheten har
arbetat utifran myndigheternas och region Stockholms foreskrifter med
foljdsamhet till basala hygienrutiner, klddregler och med rekomenderad
skyddsutrustning.

Tydliga rutiner och pdminnelse om rutin kring utbrott av covid samt Calici har
genomforts. Verksamheten har inte haft utbrott av Calici under aret.

Svenska pallitiva registret

Alla dodsfall pa verksamheten ska registreras av omvardnadsansvarig
sjukskdterkska i palliativa registret.

BPSD

Alla personer med en demensdiagnos registreras i registret av BPSD-
administrator 1 registret
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Dokumentation

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

Kunskap och kompetens

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

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

sommarvikarier har genomforts med gott resultat.

Avvikelsehantering

Alla inkomna avvikelser rorande ldkemedel och 6vriga avvikelser som t.ex.
brister i vardkedjan, 1dkemedel, fall mm utgdende fran hilso- och
sjukvardslagens bestimmelser sammanstills av tillférordnad enhetschef HSL
och diskuteras samt analyseras pa kvalitetsrdd varje manad. Avvikelser
dokumenteras i journal samt avvikelsesystem. Skadeférekomsten vid fall f6ljs
upp av sjukgymanst samt sjukskoterska. Statistik redovisas varje ménad for
alla medarbetare pd APT. Vid allvarlig avvikelse kontaktas Vc samt MAS
omedelbart. Verksamhetschef rapporterar antal inkomna avvikelser varje
maénad.

Riskanalyser

Riskanalyser gors dir risker i verksamheten identifierats.

Hygien/ hygienrond

Sjalvskattningar och observationsméitningar av foljdsamhet till basala
hygienrutiner sker var tredje ménad. En hygienrond utforts varje ar pa
Linnegérden. De sammanfattande rekommendationerna har setts 6ver. En
atgérdsplan har upprittats 6ver de rekommendationer som inte &tgérdats
direkt.

Strategiska moten och arbetsgrupper internt och externt

Teammoten sker tre gdnger per vecka. HSL mdten en gang per ménad.
Kvalitetsforum en géng per ménad. M&ten BPSD sker 10pande. Lékarrond en
ging per vecka. Samverkan med ansvarig lakarorganisation sker en gang per
ar med undantag for 2020. Enhetens kvalitetsforum bestdende av
representanter fran de olika yrkeskategorierna triaffas en ging per manad med
fokus pa interna och externa avvikelser, synpunkter och klagomal.
Ledningsgruppen triffas en gang per vecka.

Under 2020 har sdkerhetsmoten inforts varje morgon for att stimma av
eventuell misstankt smitta, bekriftrade fall av covid-19 hos boende samt
personal.
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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, underniring, nutrition etc. Vid inférande av nya tekniska
produkter, infor ldngre semesterperioder, infor varmeboljer 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 och omrédeschef.

Utredning av hindelser - vardskador
Under aret har inga avvikelser anmaélts till IVO enligt Lex Maria. En
héndelse enligt Lex Sarah har anmaélts.

Informationsséikerhet
HSL-FS 2016:40, kap. 1§

Informationséverforing 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 ingar i
tystnadsplikten. Studenter informeras dven om tystnadsplikt. Vid inflytt
tillfragas dven boende samt anhdriga om de for synas pé foto, vara med pa
Linnegérdens facebooksida etc. En avvikelse har inkommit under éret. En
student tog bilder pa boende och la ut pa sociala medier. Omedelbar atgérd.
Kontakt med elev samt skola togs direkt.

Sjukskdterskor har lasbehorighet i journalsystemet Take care. Vid inflytt
tillfrdgas brukaren om samtycke till att uppgifter hdmtas i Take care.
Journalgransning av hélso- och sjukvardpersonalens journalforing sker tva
ganger per ar. For att sikerstilla att journalforing sker pa ett sdkert sétt utfors
varje manad loggkontroller i journalsystemet Vodok. Eventuella avvikelser
rapporteras och foljs upp. Inga avvikelser har uppkommit under aret. Under
aret har en ny skrivare installerats som skyddar fran att dokument skrivs ut pa
fel skrivare.

Resultat och analys
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SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Egenkontroller

QUSTA

Vid den érliga kvalitetsuppfoljningen avseende hélso- och sjukvarden
anviandes kvalitetsinstrumentet QUSTA. Bedomningen &r att verksamheten
har forutsittningar att bedriva en god hilso- och sjukvard.

Verksamheten lyfter sérskilt fram informationsdverforing mellan hilso- och
sjukvardspersonal och mellan baspersonal som en styrka samt att kvaliteten pa
dokumentationen har 6kat och sérskilt inom omradet véard i livets
slut.Verksamheten lyfter &ven sitt arbete under pandemin som en styrka dir
man snabbt har omprioriterat och sikerstillt kompetensen hos personalen och
foljsamhet till riktlinjer, rutiner och arbetssétt. Exempel pé andra styrkor som
identifierats &r ett implementerat fallpreventivt arbete som bl.a. inkluderar
styrkeoch balanstrdning samt preventivt arbete for att forebygga malnutrition.
De utvecklingsomrdden som verksamheten har identifierats &r utbildning inom
omrédet kontinens for badde baspersonal och sjukskdterskor samt att
implementera anvindning av validerat sméartskattningsinstrument vid
bedomning av smirta. Sjukskdtersketeamet dr komplett vilket ocksa okat
forutsdttningarna. Verksamheten har till foljd av pandemin haft ett pagaende
kvalitetsarbete utifrdn nya behov, t.ex. inom omradet vard i livets slut.
Déaremot har pandemin till viss del paverkat verksamhetens forutsattningar
och mgjligheter att upprétthalla och utveckla tidigare identifierade omraden.
Inom vissa omraden har sjukskoterskans ansvarsomrade utdkats, bland annat
da uppsokande verksamhet inte kunnat genomforas vilket medfort att
sjukskoterskans ansvar for munhélsan okat.

Dokumentation

Egenkontoller har utforts i september ménad. Den senaste
dokumentationsgranskningen visade en 6kad kvalitet pd dokumentationen
framst vad géller hélsoplaner for vard i livets slutskede kopplat till
ordinationer och atgirder. Nya listor for egenkontroller och analys infordes i
slutet av aret 2020.

Verksamheten arbetar vidare med forbéttringsomraden som framkommer
vid egenkontrollerna for HSL personal. Verksamheten kommer att arbeta
vidare med att dokumentera utvérderingar av hilsoplanerna mer tydligt och
pa samma plats i vodok.

Delegeringar: Samtliga delegeringar ar nu aktuella. Delegeringsrutinen
uppdateras arligen och har kompletterats med en checklista for ssk. En nytt
dokument f6r egenkontroller manadsvis har skapats for att sékerstélla att
delegeringar f6ljs upp i ritt tid. Egenkontroll sker m&nadsvis och
kontrolleras av enhetschef HSL.
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Hygien Sjélvskattningarna, observationerna visar att enheten har god
foljdsambhet till basala hygienrutiener. Under 2020 har stort fokus legat pa
basala hygienrutiner och hantering och anvénding av skyddsmaterial for att
forebygga och hindra utbrott av covid-19. Utbildningar i hygien har skett
vid ett flertal tillfallen under aret. Ett fortsatt utvecklingsomrade som
framkommit vid senaste observation dr spriting av hander innan péatagande
av handskar. Ett omrade som varit ett utvecklingsomrade dven under
tidigare observation. Vid observationer sker en direkt aterkoppling till
personalen. Alla anstéllda genomfor webb utbildningen i hygien en gang
per ar.

Hygienrond

En hygienrod utfordes hosten 2019. De sammanfattande rekommendationerna
fran hygienronden har setts 6ver och har &tgéardats. Under 2020 har ingen
hygienrond genomforts.

Medicintekniska produkter

Utbildningar i forflyttningsteknik och lyftkorkort har genomf6rts under
aret trots pandemin for att sikerstilla att omvéardnadspersonalen har rétt
kompetens. Egenkontrollerna har utforts gidllande kontroll av hjdlpmedel
av rehabpersonal.

Teamarbete: Teammoten hade ett uppehall under varen men togs upp som
vanligt igen efter sommaren. Under 2020 har det inforts fler men mindre
moten i mindre grupper da vi har haft ett stort behov av tydlig
kommunikation och informationséverféring dagligen.

Senior alert: Registrering i senior alert har varit ett utvecklingsomréde
som nu har atgérdats. Alla sjukskoterksor har kommit igang med
registrering och nu finns alla 84 boende med i registret.

Infektionsregistrering:

Registrering sker varje manad. Under det senaste har det synts en liten 6kning
av antal urininfektioner behandlade med antibiotika det senaste aret, bade vad
giller infektioner hos boende med och utan kateter. Vi kan se antalet
pneumeni legat pa en jimn niva senaste tva aren.

Till vardrelaterade infektioner tillhér VRE, MRSA, ESBL och Hepatit. Antal
boende med vardrelaterade infektioner har minskat de senaste aren. Senaste
aret har vi haft en boende med en vérdrelaterad infektion men just nu har vi
ingen.

PPM avseende blasfunktion Tva ganger under aret har verksamheten
genomfort och redovisat PPM avseende socialstyrelsens indikationer for
blasfunktion som visar att 98% av de som har en blasdysfunktion har fétt en
basal utredning och att alla 98 % har fatt individuellt utprovat
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inkontinenshjilpmedel. Ett forbattringsomrade som har atgérdats ar att alla
med blasdysfunktion har en hilsoplan kopplad till ordination och atgérder.
Fortsatt utvecklingsomrade dr att utvirderingar av blasdysfunktion gors varje
ar eller vid fordndning som en sammanfattning.

PPM gillande skyddsatgirder

Inhémtad statistik visar att 86% av brukarna pa Linnegarden har beslut om
skyddsétgird vilket &r en 6kning med 10% fran foregdende ar (76%). Av
dessa har 86% dokumenterade samtycken for skyddsatgérd under ratt sdkord.
73% har en hdlsoplan som omfattar skyddsétgérden. 43 % av
skyddsatgirderna giller beslut om grind, 89% individuellet larm. Andel édldre
som har en stdende ordination bélte/grensele/brickbord dr 7% dvs 5 stycken.

Trycksar:

Enheten har haft ndgra fa trycksér pa verksamheten under aret grad 1-2. De
flesta trycksar har ldkts. Verksamheten arbetar vidare med smartskattning
vid trycksar samt forebyggande arbete for att forhindra trycksér samt att
avvikelsere skrivs vid trycksér.

Viard i livets slutskede:

Palliativa registret: Andelen registreringar i palliativa registret har
uppgatt till 14 st av 21st dodsfall registrerade (67%) vilket dr en minskning
frén foregaendear da 91% av dodsfallen registrerades. Orsaken har varit att
vi haft ldngre sjukdomsperioder i ssk under pandemin i sskgruppen dé de
boende som avlidit pa anvarig ssk plan ej blivit registrerade av annan ssk.
Atgéird: Uppdaterad rutin for registrering i palliativa registrert. Fortsatta
egenkontroller enligt checklista for registret varje manad. Kontroll manadsvis
av inforda personer i registret.

Pa verksamheten finns flera palliativa ombud som arbetar med att utveckla
rutiner for att forbattra och sékra vérden i livets slut. Lokala rutiner for
verksamheten har utvecklats under 2020. Ett nytt ombud har tillkommit under
aret. Vidare kommer fler ombud att utbildas.

Avlidna
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Statistiken grundas pé antal vardtagare som avlidit.

Miélet ér 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 helst vill somna in i sitt
eget hem om de fér vilja. Antalet avlidna har sjunkit nagot 2020 i jamforesle
med 2019, men vi ser samtidigt en 6kning i jamforelse med 2017 och 2018
vilket vi tror beror pa att de som flyttar in pa dldreboeden blir allt sjukare.

Apoteksgranskning:

Kvalitetsgranskning gors tvd génger per &r. Den senaste granskningen 2019
innefattade en genomgéng av enhetens rutiner for likemedelshantering,
gransking av kvalitetsdokument samt genomgéng av lakemedelsforvaring pa
expedition samt i lagenheter. Resultatet visade att ”Alla rutiner for
likemedelshantering dr tydligt beskrivna i enhetens dokument som finns att
tillga elektroniskt. Det var bra ordning i likemedelsforradet, 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:

Likemedelsgenomgangarna har utférts under 2020. Rutinen for
lakemedelshanteing har uppdaterats under &ret och implementerats i ssk
gruppen. Vi fortsitter att rikna antal missade signeringar och arbetar
vidare for att forbattra oss och sétta in punktinsatser dir det behdvs. Vi har
dven byggt en ny ssk expedition och likemedelsrum under 2020, kopt in
nytt kylskap och okat sékerheten med lakemedelshanteringen totalt sett.
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Riskbedomningar: Egenkontroller géllande riskbeddmningar sker en ging
per manad och visar att det finns fungerande rutiner for uppfoljning. I
nuldget dr 100% av riskbeddmningarna aktuella. ADL bedomningarna lag
nagot efter precis efter pandemin men det ar nu atgirdat och alla
bedomningar ligger i fas. Analysen visar att rutinen har implementerats vél
pa verksamheten. Atgdrd: Sikerstillla att alla nyinflttade fir sina
beddomniar gjorda inom tva veckor 4&ven om omvardnadsansvarig &r sjuk.
Fortsatta egenkontroller enligt checklista. Kontrollera checklista vid inflytt
sd att alla bedomngar gors inom 2 veckor.

Sammanstéllning Linnegirdens riskbedomningar 2020- 01-14.

2020 Downton | MNA Norton | Nikola | Roag ADL

Totalt: | 83 83 83 83 83 83
82

Totalt: | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
%

Avvikelser

Under 2020 har totalt 181 fall rapporterats vilket dr 31 fall mer &n 2019. 6 av
fallen resulterade i fraktur. En orsak till antal 6kade fall &r kopplat till en
boende som stétt for ca 25 fall vilket innebér att fallen de senaste fyra &ren
legat pé en relativt jamn niva. Antal 6kade frakturer kan vara ett resultat av
pandemin och 6kad oro bland boende, antal aktiviteter har &ven paverkats av
restriktioner som inforts pa verksamheten. Vi kommer att arbeta vidare 2021
med att 6ka antalet individuella och gruppaktiviteter for att forebygga negativa
konsekvenser av covid-19.

Fall
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Likemedelsavvikelserna ligger jamt senaste aren. Omvéardnadsavvikelserna
har minskat de senaste aren. Det kan bero pa att vi fokuserat mycket vid fall
och likemedelsavvikelser men att vi dven har lyft andra typer av avvikleser
vilket har gjort att avvikelsen hamnat under ett annat tema. Personalen har
blivit battre pa att skriva avvikelser och att variera sig och ldgga den under rétt
trema. Vad vi kan det senaste aret 4r att antal avvikelser géllande hygien och
bemotande har 6kat. D4 handlar det mest om att vi ser en 6kad medvetenhet
Over vad som dr brister och som ska rapporteras.

Atgiird: Verksamheten kommer att arbeta vidare med att uppmuntra och
uppmana alla medarbetare att skriva avvikelser.Vi kommer dven att arbeta
mer med utredningar och med aterkoppling pa avvikelser pa planmé&ten och pa
APT.

Avvikelser
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Vad vi kan se i grafen 4r att antal avvikelser bade gillande fall och undersékning/
behandling/insatser har natt en peak under sommarperioden. Atgdrd: Under véren planeras
introduktionsdagar for nyanstilld personal for att sékra upp att ratt kompetens finns vid
sommarledighet.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p 6

Under éret har ett trettiotal synpunkter och klagomal inkommit till
verksamheten muntligt, via brev, telefon eller via mail. Klagomalen i ar
har i huvudsak rort besdksforbudet och de rutiner och riktlinjer som
upprittats for att skydda véra ildre. A ena sidan har det funnits missndje
hos négra fa anhdriga om att inte fé tréffa sina anhdoriga eller besdka
verksamheten som vanligt och som vid fleratal tillfdllen brutit mot de
rutiner som verksmaheten satt upp for att sikerstéll aen god vérd och
omsorg. A andra sidan har det dd inkommit klagomal fran andra anhériga
som uppmairksammat att ndgon anhdrig som inte foljt besoksforbudet eller
hygienutinerna trots tydliga rutiner. Ett flertal av de klagomal som
inkommit har varit frdn samma anhdriga vilket har krdavt mycket tid,
engagemang i form av uppféljningar, samtal, mdten och gemensamma och
tydliga direktiv i hela personalgruppen. Ovriga avvikelser som inkommit
har gillt lakemedelshanteonr, bemdtande, bristande insatser, bristande
stddning.

Synpunkter/klagomal sammanstills i ett dokument som analyseras av
ledningsgruppen for att kunna se olika mdnster och trender. Vad vi kan se
ar de flesta klagomal konsentrerade till ngra f4 anhdriga som inkommer
med ett fleratal avvikelser under aret. Vill tilldgga att vi under aret dven
fatt in ménga synpunket och positiva kommentarer om verksamheten och
hur glada anhdriga &r att ha sina néra pa Linnegérden.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§
Under 2020 utfordes riskanalyser inom foljande omraden:

e Riskbeddmningar/analys samt handlingsplaner av arbetsmiljo i
boendes lagenhet gors i samband med inflytt och vid eventuell
fordndning i boendes status.

e Riskbeddmning och handingsplan hissproblem Linnegarden

e Riskbeddmning och handlingsplan organsationsfor- stadtjénst

e Riskanalys for att sékerstilla ssk bemanning samt patientsdkerhet
under sommaren 2020

Riskanlys infor covid-19 utbrott och for att forhindra smitta
och smittspridning pa verksamheten.
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¢ Riskanalys och beredskapsplan vid ovédntade hindelser nattetid.

e Riskanalys infor inférande av vardhund pa verksamheten

e Riskanalys infor inférandet av tre nya gruppledare pa Linnegarden.
e Riskanalys infor besoksstopp pga covid

e Riskanalys infor inférandet av planerade besdk i verksamheten.

e Riskanlays infor inférandet av besdksviardar

e Riskanalys infor besoksstopps upphorande

e Riskanalys infor upphdrandet av besoksvérdar.

e Riskbeddmning och handlingsplan for att mdjliggora besok av
anhdriga efter besoksstopps upphodrande.

o Riskanalys besdksstopp under smittsparning

e Riskbeddmning och handlingsplan hotfull anhorig
e Riskanalys och handlingsplan infor jul och nyar 2020/2021

e Riskanalys och handlingsplanfor att sidkerstilla en trygg och séker
vard infor eventuellt varsel
Overgripande mal 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%

e Alla boende ska ha utférd munhélsobedomning ( abbey pain ) sista
veckan i livet.

e Fortsatt arbete med patientsikerhet och att forebygga och minimera
risken for smitta och smittspridning av covid-19. Sakerstélla att basala
hygienrutiner foljs pé verksamheten, att skyddsutrusning anvénds
enligt aktuella rekomendationer, rutiner och riktlinjer.
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e Alla boende med demensdiagnos ska vara registrerade i BPSD
registret och ha en bemétandeplan.

e Alla boende ska registreras i senior alert.

e Okad patientsiikerhet genom fortsatt tvirprofessionellt teamarbete
med tydlig ansvarsfordelning samt dokumentation efter teamet.

e Utveckling av digitalisering och digitala skérmar pa varje plan dér
information fran HSL kan skrivas upp.

e Fortsatt arbete med egenkontroller samt analyser av egenkontroller

e Utveckla palliativa varden ytterligare for omvéardnadspersonalen och
sjukskoterskegruppen. Nya rutiner for arbetssitt for daglig planering
med checklistor mm. Ombuden medverkar pa nitverkstréaffar och for
information vidare. Nya ombud ska utbildas under aret. Nya pallitiva
ombud ska utbildas.

o Sékerstill att alla nodviandiga HSL rutiner finns och &r uppdaterade.

e Fordjupning av arbetet med utvérdering av hélsoplaner pa samma
stdlle i dokumentationen. Synliggora boendes delaktighet i varden i
dokumentationen.

e Aktivt arbete med smartskattningar med validerade
smaértskattningsskalor.

Folja upp kvalitet och siikerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hélso- och sjukvérdsdokumentationen,
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.
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e Avvikelser rapporteras och sammansélls varje manad. Uppfoljning
sker pa kvalitetsforum.

Kompetensutveckling

e Okade kunskaper i palliativ vard hos all vardpersonal, genom att
arbeta vidare med palliativa ombud, nétverksatraffar samt spridning
den av den kunskap som finns.

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

e Utbildning i demens samt anhorigstod for samtlig personal.

e Sma ut bildningstillfdllen for omvardnadspersonalen i smarta, fall,
olika psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sérvérd etc
som utfors av ssk.

e Utbildning forskrivningsratt for ssk

Intern samverkan

e Rapport kl 8:15 samt avstdmning 11:30 ssk

e HSL méten en géng per vecka

e Kvalitetsforum en gang per manand

e Teammoten 3 ggr i veckan

e Sikerhetsmoten under fortsatt pandemi varje morgon
e Reflexionsmdten

e Rond med ldkare en gang per vecka

e Ledningsgruppsmdten en gang per vecka

e Planmoéten

e BPSD mdéten
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Extern samverkan

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