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Sammanfattning

Rio vard och omsorgboende ska bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet med hdg
patientsakerhet. Halso- och sjukvarden ska fortlopande och systematiskt utvecklas i
dverensstammelse med gallande riktlinjer och lagstiftning. Under ar 2021 har Covid-19
fortsatt att paverka hela verksamheten ur flera olika perspektiv. Pandemin har dven paverkat
verksamheten sa det planerade utvecklingsarbetet har fatt sta tillbaka till viss del.
Verksamheten foljer upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet genom
egenkontroller av utvalda processer, avvikelsehantering, hantering av inkomna synpunkter
och klagomal, registrering i nationella kvalitetsregister och uppratthallande och utvecklande
av kompetens hos samtlig personal. Aven riskanalyser ingar i patientsakerhetsarbetet.
Antalet avvikelser i avvikelsemodulen har minskat ytterligare jamfort med tidigare ar vilket
till viss del kan harledas till att tidigare kvalitetsansvarig sjukskoterska dven sokte efter
avvikelser i journalanteckningar men dven att antalet avvikelser som registrerats minskat.
Det systematiska kvalitetsarbetet kommer att utvecklas vidare for att genom det
multiprofessionella teamet analyser och finner den > roda traden” i avvikelser. Teammoten
och dokumentation har fortsatt utvecklas med malsattning att bli en naturlig bas for
personcentrerad vard kring den enskilde. Arbetsmetoden har pabdrjats pa samtliga
vaningsplan vilket gett god framgang for den enskilde. Samtliga yrkesgrupper har deltagit i
framtagandet i arbetsmetoden genom att ge synpunkter pa vad det systematiska
kvalitetsarbetet kan bidra med i den larande organisationen. Sjukskéterskorna har blivit
informerade om vikten av att de medverkar och deltar pa kvalitetsradsmoten. Den form av
kvalitetsrad som implementerats far slutet av 2020 fram till dec 2021 har genererat en battre
process av hur hanteringen av avvikelser generellt ska avhandlas i verksamheten, statistik har
presenterats pa kvalitetsradsmaten i syfte att underlatta forstaelsen for hur avvikelser okar
respektive minskar manad fran manad. Formen pa matet kan beskrivas som att representanter
i radet redan innan motet dger rum har tankar och forslag pa hur avvikelser tillsammans med
kollegiet pa respektive vaningsplan verksamheten som kan generera losningar for andra
vaningsplan. Under ar 2021 fram till dec 2021 har flera goda rad och exempel tagit fram och
diskuterats for att bista varandra i verksamheten under kvalitetsradsmaten.

Flera utbildningsinsatser for samtliga yrkeskategorier genomfordes under aret framst gallande
basala hygienrutiner samt i kohortvard. Insatsen har visat att foljsamheten till basala
hygienrutiner (90,9%) och kunskap i hur kohortvard praktiseras har 6kat markant vilket aven
var ett av de mal som verksamheten behovde sékerstélla nar pandemin tog fart pa allvar.
Implementeringen av Vi-Sam beslutsstdd har visat pa att patientsakerheten pa Rio vard och
omsorgsboende strakt har forbattrats saval som implementeringen av SBAR
rapporteringssystem.
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Léakarorganisationen har meddelat till VVc under 2021- fram till dec 2021 dec, att rapportering
gallande SBAR nu fungerar pa ett mycket sakert satt vid aterkoppling fran sjukskoterskor pa
Rio vard och omsorgshoende gallande rapportering for hos den enskilde vilket starker
patientsakerheten till en mer sékrare niva.

Ytterligare ett steg har vidtagits under forsta halvaret 2021 for att oka patientsakerheten
gallande administration av lakemedel. Handhavandet av delegering har digitaliserats sa att ett
séakert satt for leg. sjukskoterskor inforts i journalsystemet géllande kontroll och uppféljning
av delegeringar.

Antal genomforda bedomningar géllande fallrisk, nutrition, munhalsobedémningar, kontinens
och ADL beddémningar har 6kat markant fran 2020 vilket ses som en positiv faktor. Gallande
ADL enligt Sunnas sa ses 6kningar av bedomningar vara en positiv effekt av det projektarbete
som gjordes av Korttidsavdelningen i syfte att effektivisera och kvalitetssakra varden pa
enheten. Effekten av det projektarbete som utférdes pa Korttidsavdelningen visar pa att
fysioterapeut och arbetsterapeut i storre omfattning an tidigare pa mycket mer positivt har kunnat
anvanda sin arbetstid till 6vriga vaningsplan for att utféra bedomningar for den enskilde.

Gallande verksamhetens egenkontroller som sker i verksamheten 2 ggr per ar (PPM, kollegial
granskning av journal) sa visar gruppen av leg sjukskaéterskor i verksamheten pa stor skicklighet
och god férmaga att i grupp analysera ovanstaende resultat vilket bidrar till fortsatt
kvalitetsutveckling i Halso-och sjukvarden.

Under aret har verksamheten via verksamhetschef fram till dec 2021,som sedvanligt ,
planerat och haft en mycket positiv dialog med Sophiahemmets larosate gallande VFU praktik
for 12 ssk studenter. Aterkopplingen frén Sophiahemmet har via muntlig och skriftlig dialog
varit uteslutande positivt gallande mottagande fran VC fram till 2021-12. VVC har tills nu varit
den forsta kontakten for respektive student. Studenten har méjlighet att presentera fragor pa
ett personligt plan till VC via utskick av schema gors av VC som anpassas for studentens
behov (32,00h/ v), Studenten far via VC kontakt med handledare och pa sa vis etableras en
personlig kontakt.

Aterkopplingen frén larosétet gallande VFU har visat pé att samtliga studenter har varit
mycket néjda med de handledare, ( omvardnadsansvarig sjukskoterska) som tilldelats. VC har
aven genomfort samtal med studenter fran varje period for att ta till vara studenterna
upplevelser och larandemal.

Dokumentationen for sjukskoterskor i Vodok pagar och kommer att utvecklas med hjalp av
en processledare som anstéllts under ett ar vilket kommer att 6ka patientsakerheten ytterligare.
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STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

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

Rio vard och omsorgboende har sin utgangspunkt och malbeskrivning i att bedriva hélso- och
sjukvard av god kvalitet och med hog patientsakerhet. Halso- och sjukvarden ska fortlopande
och systematiskt utvecklas i dverensstammelse med géllande riktlinjer och lagstiftning.
Verksamheten foljer upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet genom att:
Under aret for patientsakerhetsarbetet for att sakra er verksamhets kvalitet. T.ex. att ni
genomfor egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation, PPM, QUSTA, sérskilda
utbildningsinsatser mm.

Malet for patientséakerhetsarbetet: Verksamhetens mal &r att bedriva hélso- och sjukvard av
god kvalitet och med hdg patientsékerhet.

Under varen 2021 kom den arbetsmetod pa Korttidsavdelningen som tidigare beskrivits i
texten ovan, att permanentas efter att projektet avslutas i april.

Regelbundna dokumentationstraffar &r schemalagda varannan mandag sa att HoS gruppen kan
uppratthalla och utveckla kompetensen inom dokumentation i Vodok.

Verksamheten kommer att fortsatta implementeringen av SBAR i tva syften.
1. Sékerstalla arbetssattet hos sjukskoterskorna som erhallit introduktionsutbildning.
2. Utbilda 6vrig personal i verksamheten i SBAR.

Fortsatta arbetet som pabdrjades pa sjukskéterskans uthildningsdag, den 15 oktober 2020,

med att tydliggdra roller och ansvar utifran sin legitimation samt utveckla formagan att leda
sig sjélv.

Kompetenshdjning kontinens: Undersoka intresset av att ga en utbildning Inkontinens och
inkontinensvard, 7,5 poang. Det finns bl.a. pa Linképings universitet, hdgskolan i Skévde
Forskrivning av hjalpmedel vid kontinens och diabetes, 7,5 poéang.

Mal:
1. Att alla sjukskaoterskor ska ha reell kompetens inom omradet (behdver inte utesluta att
man stravar efter formell kompetens hos nagon/nagra).
2. Att alla patienter med blasdysfunktion ska ha en aktuell basal utredning och halsoplan.
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Aktiviteter:

1. SoS’ utbildning Forskrivning av forbrukningsartiklar/Exempel pa forskrivning av
inkontinensskydd

2. Utvecklingsdag for halso- och sjukvardspersonalen med kontinensomradet som tema.
o Basal utredning och utprovning av inkontinensskydd enligt Nikola
o Informera patienter och handleda personal.
o Dokumentation; hélsoplan och uppfdljning

3. Sjukskoéterskor utbildar baspersonalen pa sitt” plan i de delar som de involveras.

Maluppfyllelse:
Maétning tva ganger per ar genom MAS/MAR PPM-matning av halso- och
sjukvardsindikatorer dar omradet blasdysfunktion ingar.

Fordela arbetsuppgifter inom HoS gruppen for att skapa en tydligare struktur och
ansvarsfordelning som gagnar exempelvis uppfoljningar och kvalitetsarbete.

VC foér halso- och
MAS/MAR** sjukvard*

Ssk-Plan 4 Ssk - Plan 5 Ssk-Plan 6 Ssk-Plan 7 Ssk-Plan 8 AT
Ersattare Proceedo Sammanstillning Kontroll narkotika Sammanstéllning proceedo palliati bud
Ssk-Plan 3 PPM Infektionsreg Egenkontroll Qusta egenkantroller ] erietive ombe
BPSD g .
Hygien FT/sig

Ersattare kontroll : v Madrasser
narkotika Forrédsmaterial Delegeringar timvik Sammanstéllning av

Dokumentations- HoS-avvikelser
handledare Dokumentations-
Provtagningsmateriel handledare
m.m.

Arbetsuppgifter att fordela som inte &r kopplat till OAS-ansvaret:

o Kontrollrdkning av narkotikaklassade lakemedel akutlakemedelsforradet
Akutlakemedelsforradet, t.ex. bestélla lakemedel
Bestalla forrad (specifikt forrdd omlaggningsmateriel, provtagningsmateriel, osv)
Dokumentationshandledare
Palliativa ombud
Sammanstélla statistik for och meddela VVC nér det &r Kklart;

v PPM-maétningar HoS-indikatorer - 2 ggr per ar

v Infektionsregistreringen - 1 ggr per ar

v' Egenkontroller utifran lokal rutin - enligt schema fordelat 6ver aret

0O O O O O
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v’ Statistik 6ver avvikelser fall, lakemedel, 6vriga HoS-avvikelser — 1 ggr per
manad
v Egenkontroll Qusta
v Madrasser
v" Delegeringar timvikarier baspersonal
v Anvénda delegeringsmodulen
Strategier 2021:

1.

N

3.

>

Folja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsékerhet genom att:

genomfora egenkontroll av utvalda processer/indikatorer

genomfora egenkontroll av hélso- och sjukvards-dokumentation med fokus pa tex
halsoplaner, kartlagt halsotillstand, K\VA-koder

genomfora punktprevalensméatning 6ver utvalda indikatorer tva ganger under aret

Utreda, analysera och folja upp rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelser
Registrera i nationella kvalitetsregister.

Uppratthalla och utveckla kompetens hos legitimerad personal genom:
Deltagande vid natverkstraffar for dokumentation, fysioterapeut och arbetsterapeut.

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

Rio vard- och omsorgsboende &r delad i tre enheter och som leds av tre enhetschefer med fullt
ansvar. Syftet ar att framja det néra ledarskapet. Verksamheten har en utsedd verksamhetschef
for hélso- och sjukvard, enhetschefer, arbetsterapeut, sjukgymnast, omvardnadsansvariga
sjukskoterskor, baspersonal, aktivitetsansvarig personal, ansvarig for personalklader/tvatt,
husvard och samordnare. Funktioner som dokumentationsstddjare och hygienombud finns i
verk-samheten. Fran december manad 2021 andrades organisationen for Rio vard och
omsorgsboende, omradeschef har nu rollen som verksamhetschef och beskriver i denna text
framtida mal och strategier.

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

Alla verksamheter inom halso- och sjukvard ska enligt halso- och sjukvardslagen ha en utsedd
verksamhetschef for halso-och sjukvard. Verksamhetschefen har det vergripande ansvaret
for verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sékerhet. VVerksamhetschefen ansvarar &ven for att utreda handelser i verksamheten som
har medfort eller har kunnat medfora en vardskada. Verksamhetschefen pa Rio vard- och
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omsorgsboende har uppdragit till leg. fysioterapeut att sammanstalla statistik géllande de
avvikelser som ska diskuteras pa kvalitetsradet. Enhetschefer och Verksamhetschef
samverkar for att ssmmankalla till kvalitetsradsmoten. Verksamhetschef ansvarar for att
bevaka nya riktlinjer frin MAS/MAR och uppdatering av lokala rutiner och gora dessa kanda
for legitimerad personal.

Verksamhetschef for halso-och sjukvard har det 6vergripande ansvaret for driften och ska i
dialog och samverkan med medicinsk ansvarig sjukskoterska MAS, och medicinskt ansvarig
for rehabilitering MAR, ansvara for patientsékerheten.

All hélso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hog patientsakerhet och har i sitt
yrkesutdvande skyldighet att folja lagar, regler och rutiner som finns uppréttade i
verksamheten (SFS 2010:659 kap 6. 48). Pa Rio vard- och omsorgsboende finns
sjukskaterska pa plats dygnet runt och arbetsterapeut samt sjukgymnast pa alla helgfria
vardagar. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal har ansvar for att folja de riktlinjer och
rutiner som finns inom ledningssystemet for halso-och sjukvard samt utféra den egenkontroll
som foljer med ansvaret. Aven baspersonal som genom delegering utévar hilso- och
sjukvardsuppgifter raknas som halso- och sjukvardspersonal nar de bitrader en legitimerad
yrkesutOvare och ar darmed skyldiga att folja gallande lagar, riktlinjer och rutiner for att
medverka till en hdg patientsakerhet. Som stodfunktioner till verksamheten tillkommer dietist
som samverkar med saval maltidsombuden sdsom med sjukskaterska. Vardhygien genomfor
hygienrond vartannat ar, ger rad och rekommendationer samt finns dven tillganglig vid
specifika fragor. Verksamheten samverkar med apoteket i form av inspektion som dven ger
rad i lakemedelsfragor.

Verksamheten samverkar med Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), Medicinskt

ansvarig for rehabilitering (MAR) och dietist i att patienten far en séker och andamalsenlig
hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Dietisten genomfor
egna kliniska beddémningar i verksamheten och &r en del av det multiprofessionella teamet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2 §p 3
Verksamheten har samarbetat med flera instanser for att forebygga vardskador.

Lokal samverkan:

Verksamheten samverkar med (MAS) och (MAR) for att patienter far en saker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Dietist
finns tillganglig 50 % pa Rio vard och omsorgsboende; omvardnadsansvarig sjukskoterska
konsulterar dietist vid behov via en sérskild remiss som dietist tagit fram. Vidare har
verksamheten en samverkansdverenskommelse med Capio Legevisitten for lakarinsatser och
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med Stockholms sjukhem ASIH dit ansvarig ldkare kan, nar behov uppstar, skriva en remiss
for aktuell patient. Samarbete sker med MediCarrier AB for transporter av prover och
riskavfall. Apoteket AB har genomfort en lakemedelsgranskning. Oral Care star for
uppsokande for munhalsobedémningar, och Oral Care samt Flexident, eller en privat
tandléakare, anlitas for nodvandig tandvard utifran patientens énskemal. Verksamheten har
aven samverkan med Getinge for service och underhall av disk- och spoldesinfektorer som
finns i verksamheten. Aven andra externa aktérer har anlitats sdsom stadforetag.

Under hosten 2020 startades ett projekt i samverkan med avdelnings-stodet pa Ostermalms
sdf med hjalp av stimulansmedel. Malet var att att Korttids/ HSL ska bedriva en verksamhet
som ar kvalitetssakrad, effektiv och ger god och saker vard. Exempel pa insatser inom detta
omrade ar att arbeta for att det finns medarbetare med kompetens for den vard som bedrivs pa
Korttids, HSL samt att medarbetarna arbetar tillsammans pa ett optimalt satt, utveckling for
teamet och for respektive yrkesroll, framjande av interprofessionella arbetssatt och goda
larandemiljoer. Underskaéterskorna har exempelvis erhallit kompetenshoéjning gallande att
mata vitala parametrar. Gaster och anhdriga har uttryckt stor néjdhet med vistelsetiden pa
korttidsavdelningen och i néjdheten lyfts bemdtandet samt det goda teamarbetet som
genomsyrar miljon pa enheten. Vid maéten lyfts arbetsmetoden, gas igenom och diskuteras
aterkommande.

Samverkan med kommun och region

I ledningssystemet finns riktlinjer om hur kontakten mellan Rio vard-och omsorgsboende och
sjukhus ska utforas. Sjukskoterska ansvarar for att ansvarig lakare alltid kontaktas for
bedémning om patient behéver skickas till sjukhus. Om tillstandet fordrar snabba akuta
atgarder kontaktas ansvarig lakare i efterhand. Sjukskoterska ansvarar dven for att ge den
mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om patienten har pagaende
behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och bedémning har gjorts om att fortsatta
behandlingsétgarder kravs, ansvarar de for att ge den mottagande vardenheten relevant
information.

I slutet av aret, nov 2021, infordes en ny modell, beslutstdd Visam, vid bedémning av
forsamrat allmantillstand hos en patient. Beslutsstodet med checklista ger ett strukturerat stod
vid bedémning av behov av akut sjukhusvard samt i att sakra informationséverforingen.
Implementering av den nya modellen fortléper in i ar 2022. Egenkontroll ska utforas av
verksamhetschef manadsvis enligt egenkontrollen.

For patient som inte sjalv kan redogora for persondata och héalsotillstand galler att patienten
erhaller ett ID-band och att akutrapport medféljer patienten. Under ar 2021 har avsteg fran
medfoljare fatt goras pga. de restriktioner som rader under pandemin, Covid-19.

Vid kontakt med lakare vid akuta tillstand anvands metoden SBAR vilket ar en akronym for
Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand och rekommendationer. Metoden ar ett verktyg som
ska forbattra kommunikationen mellan och inom olika yrkesgrupper for att darigenom 6ka
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patientsakerheten genom att strukturerad information ges och for att presentera viktig fakta pa
ett effektivt satt. Under 2021 har metoden anvénts med stor framgang och lakarorganisationen
har aterkopplat att en stor framgang géllande informationsoverforing skett till patienternas
fordel med metoden SBAR vid forandrade halsotillstand.

Vid utskrivning fran sjukhus anvands checklista i samband med 6verrapportering.
Sjukskoterska ska i samband med inflyttning kontrollera att utskrivningsmeddelandet
innehaller en sammanfattning av de medicinska och omvardnadsmassiga och rehabiliterande
insatser som patienten erhallit. Utskrivningsmeddelandet ska innehalla: resultat av aktuell
vard och behandling, ADL-férmaga, kommunikativ formaga, eventuella komplikationer eller
risker i samband med behandlingsatgarder samt en aktuell lakemedelslista. Aven aktuella
lakemedel ska skickas med fran sjukhuset.

Pa inflyttningsdagen, eller den forsta helgfria vardagen, traffar arbetsterapeut och
sjukgymnast patienten och gor en férsta bedémning om behov av hjélpmedel for att
forebygga risker. Om inflyttning sker under en helgdag gor tjanstgorande sjukskdterska den
forsta initiala bedémningen angdende forflyttning utifran Gverrapportering fran sjukhuset.

Under ar 2021 har verksamheten pga. pandemin dven samverkat med Smittskydd Stockholm,
Mobila smittsparningsteamet samt med Vardhygien. Aldreforvaltningen har haft
kontinuerliga och aterkommande digitala méten i vilka utsedd verksamhetschef deltagit for att
erhalla information och fa méjlighet att diskutera fragor gallande Covid-19.

Patienters och narstadendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 8

Varden ska innebéra ett partnerskap mellan professionella yrkesgrupper och den enskilde och
dess anhdriga dar utgangspunkten &r patientens berattelse om sin sjukdom. Med den som
utgangspunkt gors en gemensam vardplan/halsoplan dar parterna ér delaktiga i processen med
mal och strategier for genomférande och uppféljning bade pa kort och lang sikt. Den
enskildes delaktighet ska vara en grundlaggande aspekt i arbetsséttet/metoden och den
enskilde ska sa langt som majligt inkluderas i alla vardbeslut och processer.

Rio vard och omsorgshoende ska erbjuda en hdg grad av delaktighet, tillganglighet och ett
gott bemodtande genom god informationsgivning. Verksamheten bjuder in anhériga, om
patienten sa samtycker, till vardplanering, upprattande av genomférandeplan och samordnad
vardplanering dar aven bistandshandlaggare deltar. Omvardnadsansvarig sjukskoterska ska
regelbundet kommunicera med anhoriga for att informera samt for att erhalla information som
gynnar patienten efter dennes samtycke. | samband med registrering i Senior Alert och BPSD-
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registret har anhorig mojlighet att vara delaktig i identifiering och planering av atgarder. Det
ger stor mojlighet till delaktighet vid patientsakerhetsarbetet.

| samband med utskrivning fran verksamhetens korttidsavdelning ska samverkan ske med
mottagande verksamhet och den enskilde (patienten) och dess anhdriga for att det medicinska
och omvardnadsbehov sékerstalls.

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

Risker for vardskador samt handelser som har eller hade kunnat medféra vardskada
rapporteras av legitimerad personal via avvikelsemodulen i Vodok. Baspersonal skriver
avvikelser i en framtagen blankett som ldamnas till tjanstgérande sjukskdterska, rehab eller
chef. Leg. fysioterapeut har dven bevakat fallolyckorna genom dokumentationen eftersom alla
fallolyckor fortfarande inte registreras i avvikelsemodulen. Varje OAS har aven som uppgift
sedan i augusti 2020 att registrera avvikelser fran avvikelsemodulen i sérskild mall per
vaningsplan. Om en allvarlig handelse har intraffat ska verksamhetschef och MAS/MAR
informeras omgaende via ett telefonsamtal eller mejl. Avvikelserna har sammanstallts av leg.
fysioterapeut samt verksamhetschef manadsvis 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 handelsen, konsekvens for patienten, trolig
orsak till handelsen samt atgard. Statistik utifran avvikelserna har presenterats i en separat
tabell dar dven avvikelser angaende uteblivna signeringar av administrering av lakemedel har
tagits upp. Genomgang av avvikelser (forutom fall) fran foregdende manad har skett av
verksamhetschef och leg. fysioterapeut nagon dag innan kvalitetsradet. Verksamhetschef
beslutar om utredningen kan avslutas eller i fall fortsatt utredning behdvs. Denna ordning av
kvalitetsradet som uppréattades under aret 2021 har genererat till en hogre forstaelse for
samtliga yrkeskategorier pa Rio vard och omsorgsboende och givit mer hégre
genomslagskraft till deltagande och forlag pa atgéarder. Forslag pa de atgarder som inkommit
pa radet har medfort att kunskap och tips har kunnat spridas inom verksamheten.
Kvalitetsradet har haft moten varje manad. Kvalitetsombud fran varje vaningsplan, samtlig
tjanstgorande legitimerad personal samt chefer har varit kallade till méten dar samtliga
avvikelser har tagits upp utifran sammanstéllningen. Fallavvikelserna gas igenom for att
sakerstalla att atgarder &r insatta och foljs upp av teamen. Déarefter har verksamhetschef
avslutat dessa i avvikelsemodulen. De uppkomna handelserna/avvikelserna har diskuterats pa
kvalitetsradet, och dven tagits upp pa HSL-moten.

Kvalitetsradet kan foresla atgarder pa verksamhetsniva som i sin tur kan leda till revidering av
befintliga, eller nya rutiner eller arbetsmetoder. Beslut angaende detta har fattats av
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verksamhetschef. Minnesanteckningar fran kvalitetsradet har mejlats till samtliga
medarbetare, sparas i HSL samt Gemensam-mappen pa datorn samt i skriftlig form i 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 omsorgsbhoende har inte erhallit nagra synpunkter eller
klagomal fran Patientnamnden eller fran Inspektion for vard och omsorg IVO under ar 2021.

En synpunkt inkom fran bistandshandlaggare som gjort en uppféljning med en av gasterna pa
Rio korttidsavdelning. Synpunkten inneholl ett klagomal pa for lang véntetid nar gasten
Onskade vid behovsldkemedel nattetid. Undertecknad har granskat journal och inte funnit
nagot avvikande i de intervall som lakemedlet gavs under de sju dagar som vistelsen varade. |
utredningen framkommer dock att gésten 6nskat mer tillsyn och narvaro av baspersonal i
vantan pa sjukskaterska. Synpunkten ar framford tillberérd medarbetare. Handelsen ar
kommunicerad med 6vrig baspersonal och vikten av ménsklig narvaro vid, som i aktuellt fall,
smartgenombrott har lyfts och diskuterats.

Ledningen &r lyhord for forslag och synpunkter fran boende, anhériga och medarbetare.
Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter. Handelser pa
verksamhetsniva analyseras pa kvalitetsradet.

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

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2
For sakerstallande av patientsakerhet har foljande egenkontroller genomforts under aret:

Egenkontroll Omfattning Kalla

Uppféljning av halso- och | 1 gang per ar Qusta (Quality uppfoljning
sjukvardens kvalitet sékerhet, tillsyn och ansvar)
Dokumentation 2 ganger per ar | Vodok, Checklista —

Kollegialgranskning/uppféljning
av journal, Stockholms stad

Socialstyrelsens indikatorer | 2 ganger per & | Punktprevalensmétning (PPM)
for blasdysfunktion
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Indikatorer for 2 ganger per ar | Punktprevalensmatning (PPM)

skyddsatgarder i

verksamheterna

Avvikelser 1gang i Avvikelsesystemet i Vodok 2.0
manaden

Synpunkter och klagomal 1gang i Blankett/telefonsamtal/mejl

(som ror halso- och manaden inkommen till chef

sjukvard)

Riskbedémningar/screening | 2 gang per ar Sammanstéllningar i

for: journalsystem Vodok 2.0

fall, trycksar, undernaring,

kontinens och munhélsa Senior alert

Funktionsbedomning ADL | 1 gang per ar Sammanstéllningar i

journalsystem Vodok 2.0

Infektionsregistrering 1 gang per Rapporteras till MAS enligt
manad framtagen mall

Kvalitetsgranskning av 1 gang per ar Protokoll

lakemedelshantering

Hygienronder 1 gang vartannat | Protokoll
per ar

Basala hygienrutiner 3 gang per ar Sjalvskattning - foljsamhet till

basala hygienrutiner, SLL
Vard i livets slutskede 4 ganger per ar | Svenska palliativregistret
Lakemedelshantering 1gang i Kontroll av utgangsdatum
Narkotikakontroll manaden Narkotikajournaler
Uteblivna signeringar av Signeringslistor

administrerade lakemedel

Delegeringar 2 ganger per ar | Delegeringsparmar pa ssk-
expeditioner

Forbrukningsmaterial 2 ganger per ar

Kontroll av utgangsdatum
gemensamma forradet
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PROCESS - Atgéarder for att 6ka patientsékerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Verksamhetens kvalitet i halso- och sjukvard har bedomts av verksamhetsuppféljare i
kommunen enligt Qusta dar verksamhetens styrkor och utvecklingsomraden identifierades.
Journalgranskningar har genomforts, likasa extern kvalitetsgranskning av Apoteket via Skype
och sjalvskattning i basala hygienrutiner.

Sammanstallningar fran dessa granskningar anvéands for att utveckla verksamheten. PPM-
matning med kvalitetsindikatorer har genomforts tva ganger under aret. Infektionsregistrering
och avvikelser i signeringslistor vid lakemedelsadministrering har genomforts 1 gang/manad.
Kvalitetsradet hade moten 10 ganger under aret dar avvikelser diskuterades. Teamarbetet har
andrat form under ar 2020 genom att personal har infort ett nytt satt att arbeta pa sina
teammoten dar man fokuserar pa nagra patienter at gangen. Detta ger méjlighet till
fordjupning i varje persons situation, risker och resurser, och ett mer personcentrerat
arbetssatt jamfort med tidigare. Processen med inférandet av detta nya séatt ar fortsatt
pagaende under ar 2021 vilket varit ett behov da tva omvardnadssjukskoterskor saknat helt
eller delvis pa vaningsplan med demensinriktning under nagra manader vilket 16sts genom att
leg HSL personal gemensamt fordelat teammoten mellan sig under period da
omvardnadsansvarig sjukskoterska saknats.

Medarbetare har deltagit i olika utbildningsinsatser, bade internt och externt.
Forflyttningsutbildningar for i huvudsak nyrekryterad baspersonal och
delegeringsutbildningar har genomforts under aret och personal har dven gjort olika
webbutbildningar sasom basala hygienrutiner och Jobba sakert med lakemedel. Fran 2021
finns all baspersonal med delegering inford i Vodok for att omvardnadsansvarig sjukskoterska
pa ett sakert satt ska kunna folja upp och ha kontroll pa nér delegering for baspersonal ska
fornyas eller enligt riktlinje foljas upp efter 14 dagar. Sjukskoterskorna har utbildats i
ViSAM- beslutstdd som ska ge en strukturerad bedémning vid &ndrat halsotillstand vilket
aven Okar patientsékerheten.

Den hygiengrupp som bildades under ar 2019 och arbetar med hygienfragor har utvecklats
under ar 2020-2021 for att dven inneha ansvar for att forraden pa Rio vob foljer en hygienisk
standard. En utbildning med hygienombud har genomforts med fokus pa genomgang av
lokaler, tvattstuga, forrad, skoljrum. I utbildningsprogrammet tillkommer teoretisk utbildning
som dock ej har kunnat genomfdras pga. smittspridning av Covid-19 i verksamheten. |
samband med pandemin, Covid-19, skedde utbildningar kontinuerligt i basala hygienrutiner,
kohortvard samt hur skyddsutrustning anvands pa ett korrekt satt for att minska
smittspridning. Utbildning har dven skett kontinuerligt gallande hur tagytor ska desinficeras i
verksamheten for att minska smittspridning. Som ett ytterligare led for att minska
smittspridning vidtogs restriktioner for personal att vistas pa andra plan én pa sitt “hemplan”,
atgarden fortgick under hela 2021. Dérrarna mellan planens sidor har hallits stangda. | maj
2020 inrattades ett forstarkningsteam vars uppgift var att arbeta med kohortvard for de boende
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med smitta alternativt misstankt smitta. Forstarkningsteamet kvarstod fran till varen 2021 och
bestar av underskoterskor som av verksamheten erhallit utbildning i kohortvard. | samband
med att forstarkningsteamet infordes sa beslutade utsedd verksamhetschef for halso-och
sjukvard att avdela en sjukskoterska vid konstaterad eller misstankt smitta. Kombinationen av
de bada besluten visade sig ha en avgdrande och positiv effekt for att minska
smittspridningen. Under 2021 beslutades att varje vaningsplan sjalva skulle utéva kohort vid
misstankt smitta alternativt konstaterad smitta. Vid den tidpunkten fanns fa eller inga fall av
Covid-19 i verksamheten. Samtlig baspersonal i verksamheten utbildades under hésten 2021 i
hur kohortvard ska utforas.

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

Riskanalyser pa verksamhetsniva har gjorts infér sommarperioden samt jul- och
nyarshelgerna for att sakerstalla patientsakerheten bl.a. vad géller kontinuitet bland halso- och
sjukvardspersonal, delegerad baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier. Aven
risker i samband med eventuell varmebdlja under sommaren beaktades, likasa infor eventuellt
force majeure i verksamheten. Pandemin har inneburit ytterligare riskanalyser i verksamheten
sasom smittspridning, prioriteringar av hélso- och sjukvardsinsatser, forandring av bemanning
och kontinuitet bland halso- och sjukvardspersonal, sakra besok vid utomhus och
inomhusbesok och source control. Den senare riskanalysen har minskat risken for att source
control skulle ha anvants pa felaktigt vis. Riskanalyserna handlar om att verksamheten
systematiskt anvénder sig av tillganglig information for att beskriva och berakna risker. Med
hjalp av riskanalyser beddms sannolikheter for olika o6nskade héndelser och dess
konsekvenser.

Riskanalyserna kommuniceras pa HSL-moten samt via mail.

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

Under ar 2021 har en handelse utretts som vardskada. Vi granskning framkom att den
enskilde hittades pa golvet, glidit ur sin sittstallning fran stol, fallit i golvet och &drog sig ett
buktande hematom i bakhuvudet. Handelsen foranledde inget besdk pa sjukhus. Vid
utredningen framkom att golvlarmet hos den enskilde inte ej fungerade, det var ej heller
kontrollerat. Atgérder som vikten av att observera den enskildes tillstand vid férsamring,
erbjuda vila efter lunch. Rutinen av provlarm dagligen och signering maste foljas. Handelsen
har diskuterats bade pa vaningsplan och teammote. Lardom av detta &r att baspersonalens
formaga att iaktta forandrat tillstand hos den enskilde maste starkas pa de vaningsplanen med
somatisk och demensinriktning samt vikten av att kontroll av larmfunktionen maste goras
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dagligen i hela verksamheten. Handelsen var inte en avvikelse i Halso och sjukvard utan
visade pa brister i omsorgen.

Under sommaren utreddes ytterligare en handelse som mojlig vardskada gallande patient.

Vid ett tillfalle gavs insulin till patient som ej var ordinerad insulin. Handelsen anmaéldes till
IVO som en Lex Maria. IVO har aterkopplat att verksamheten vidtagit atgarder sa att
handelsen i verksamheten kan ske igen.

Utredning: Samtliga berdérda personer fick redogdra for handelsen till medicinsk ansvarig
sjukskoterska som hanterade utredningen. Personal som gav den felaktiga injektionen hade
erhallit utdkad delegering som emellertid ej féljdes upp efter 14 dagar. Atgarder &r vidtagna
enligt MAS instruktioner.

Lardom: Sjukskoterska som ger utokad delegering maste folja upp delegering efter 14 dagar.
MAS ska informeras vid utokad delegering for berdrd personal. Det framkom att de under
aktuell tid fanns brister i rutiner och planeringen av det dagliga arbetet. Verksamheten har
fattat ett beslut att i framtiden inte tillimpa utokad delegering. Héndelsen dr kommunicerad pd HSL
mote samt pa kvalitetsrad som savil pa det vaningsplan dir handelsen intrdffade.

Informationssékerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Loggkontroller i VODOK, NPO

Verksamhetschef gor loggkontroller en gang i manaden. Under ar 2021 har anvandare pa tva
plan per manad kontrollerats enligt ett upprattat schema och under ett dygn. Inga avvikelser
har noterats i Vodok.

NPO kontrolleras manadsvis, alla inloggningar kommer med vid granskning och fram till
oktober har loggarna skett utan avvikelser

RESULTAT OCH ANALYS
SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Resultat och analys

Antalet registrerade avvikelser i avvikelsemodulen har minskat dven under 2021 under aret.
Under ar 2021 har en ordinarie sjukskéterskor avslutat sin anstéllning och verksamheten har i
vantan pa nyrekrytering anvant sig av bemanningsforetag. Flera sjukskoterskor har haft langre
sjukskrivningsperioder som &ven vara en forklaring till de minskade registreringarna. En
annan forklaring ar att sjukskoterskorna finner avvikelsemodulen som kranglig och vid flertal
av registreringarna ar inte alla parametrar ifyllda vilket gor det svart att tolka vad som skett.
Vad géller vardrelaterade infektioner har urinvagsinfektioner varit mest férekommande foljt
av sarinfektioner. Ingen influensa samt virusorsakad magsjuka férekom under borjan av aret.
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Alla patienter som ville ha vaccination mot Covid-19, pneumokocker samt mot
sésongsinfluensa vaccinerades snarast efter att vaccin blev tillgangligt.

Extern apoteksgranskning genomfordes under september manad. Brister ar atgardade. Under
aret har avvikelser vid kontrollrakning av narkotika-klassade lakemedel férekommit. Atgarder
har vidtagits i samband med avvikelserna.

Kontroll av delegeringar genomfordes. Avvikelser i uteblivna signeringar har kontrollerats av
omvardnadsansvarig sjukskoterska en gang per manad och trenden &r att avvikelserna minskat
nu aven under sommarperioden jamfort med féregaende ar 2020. Ett arbete har skett under
sommar-hdst 2021 med digitalisering av delegering i journalsystem for att sakerstélla
patientsakerheten Stort fokus har i ar lagts att informera och utbilda nyanstalld baspersonal
infor sommarperioden i hur lakemedel administreras for att sakerstalla att ratt lakemedel ges
vid ratt tillfalle och pa ratt satt. Ledning ansvarar for att timvikarier far ratt utbildning och réatt
introduktion.

Bedomningar

Kontroll av genomforda bedomningar visade att dessa hade gjorts enligt féljande pa vard- och
omsorgsboendet:

e 93 % av patienter enligt Downton Fallrisk Index

e 98 % av patienter enligt Modifierad Nortonskala (trycksar)
e 97 % av patienter enligt MNA (nutrition)

e 75 % av patienter enligt Nikola (blds- och tarmdysfunktion)
e 90 % av patienter enligt ROAG (munhalsa)

e 57 % av patienter enligt Sunnas ADL Index

Siffrorna pa samtliga omraden ar béattre jamfért med ar 2020 och visar att fler boende blivit
beddémda enligt riktlinjer.

Kontroll av genomforda bedomningar pa plan 3, korttidsboendet visade att dessa hade gjorts
enligt foljande:

e 87 av (99 antalet) patienter enligt Downton Fallrisk Index
e 80 av (99 antalet) patienter enligt Modifierad Nortonskala (trycksar)
e 78 av (99 antalet) patienter enligt MNA (nutrition)
e 66 av (99 antalet) patienter enligt Nikola (blas- och tarmdysfunktion)
e 11 av (99 antalet) patienter enligt ROAG (munhélsa)
e 91 av (99 antalet) patienter enligt Sunnas ADL Index
Korttidsavdelningen har blivit mycket battre med att genomféra beddmningar enligt ovan.
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Registreringar i Palliativa registret har kontrollerats under aret och har minskat fran 88 % till
52 %. Orsak till minskningen kan bero pa att flera dodsfall intraffade i december kring
julhelgen och har ej hunnit registreras &nnu. De vanligaste bristerna handlar om att man inte
anvander en métskala for sméartskattning under den sista levnadsveckan (anvands i 80 % av de
registrerade dddsfallen) och att dokumentation av munhalsobedémning under den sista
levnadsveckan saknas (dokumenteras i 60 % av de registrerade dodsfallen). Anvéandning av
matskala for smértskattning och dokumentation av munhélsobedémning har dock okat for
bada dessa omraden jamfort med aret innan. Malvarden for dessa omraden &r 100 respektive
90 %. Ett annat omrade som inte nar till malvardet 90% ar mansklig narvaro vid
dodsogonblicket vilket sker vid 60 % av dodsfallen. Detta ar en minskning fran aret innan. Se
bild nedan. Ovanstaende registrering 6verensstimmer inte med bemanningsoversikt som
jamfors vid dodfall. Verksamheten, enhetschefer ansvarar for att se Gver bemanning nér extra
behov pakallas. Samverkan enligt ovanstaende tillsammans med OAS ar ett
utvecklingsomrade.

Spindeldiagram o6ver kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2022-01

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) o 5 :
smartgenombrott

q‘,,

Ord. inj angestdampande
vid behov

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Registreringar i Senior Alert har paborjats pa samtliga avdelningar men har ej genomforts
fullt ut pa grund av brist pa kontinuitet da flera avdelningar periodvis saknat
omvérdnadsansvarig sjukskoterska. Aven det extra arbete som pandemin periodvis under aret
har medfort kan forklara att registrering inte har kunnat prioriteras. En arbetsmetod som
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tillampas och som ger god framgang i registreringar ar att félja upp registrering i samband
med att teammoten sker.

Resultatet av egenkontroll av signeringslistor av lakemedel visar att missade signeringar
minskat avsevart sedan 20202. Det finns olika tolkningar hos baspersonal som signerar nar
patient tackar nej till lakemedlet. Ovanstaende ett av de utvecklingsomraden som behdver
goras vidare trots den positiva trenden som avspeglats under 2021. En I6sning pa
sékerstéllande av signeringar av lakemedel skulle kunna vara via digital 16sning.
Observationer i foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler genomfordes varen,
sommar och senhdst 2021. PPM métningen visar pa ett gott resultat. De positiva resultaten
kan direkt korreleras till de omfattande utbildningsinsatser som skedde under pandemin.

Den kollegiala granskningen visar pa att verksamheten har ett utvecklingsomrade av
halsoplaner och sarskilt gallande nutrition och dokumentationsstddjare har en fortlépande
dialog med omvardnadsansvariga sjukskaterskor for att kvalitéten av halsoplaner ska
uppdateras.

Avvikelser

Fallolyckor dven i ar mest forekommande bland avvikelserna, darefter lakemedelsavvikelser,
trycksar, avvikelser i vardkedjan. De flesta fallolyckor har intraffat i samband med egen
forflyttning, att patienten har glidit ner fran sittstallning/sang, 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 forflyttningsformaga. Da ar det latt att glomma
bort att man ska anvanda rollator, larma efter, eller att vanta pa hjélp fran personal. Minskad
ork ar aven en orsak till fall. De flesta av fallolyckorna ledde inte till ndgon skada forutom
mindre skrapsar/sar, hematom, svullnad och/eller smarta. Nagra fall ledde till sjukhusbesok
dar fraktur kunde konstateras. Fallavvikelserna har behandlats pa team/avdelningsmoten och
insatser/atgarder har blivit insatta och f6ljts upp av teamen.

Den vanligaste orsaken till lakemedelsavvikelser ar uteblivna doser da baspersonal antingen
glomt att ge patienten lakemedel, glomt att signera eller att det varit en oklar
ansvarsfordelning eller bristande kommunikation mellan baspersonal. Vikten av tydlighet i
samband med rapportering har betonats och sjukskoterskegruppen har fatt utbildning i SBAR
(Strukturerad kommunikation). De flesta avvikelserna har inte lett till ndgon vardskada for
patienten. En allvarlig lakemedelsavvikelse intraffade dock genom férvéxling av patient.
Detta ledde till en Lex Maria-anmélan.

Orsaker i 2021 géllande vardkedjan har varit att patienten inte fick nagra lakemedel eller
journalanteckningar med sig fran sjukhuset i samband med inflyttning till korttidsboendet.
Foregaende ar 2020, hade verksamheten 11 avvikelser i vardkedjan. Orsaker till den positiva
nedgangen i antal rapporterade avvikelser 2021 kan forstas genom att Gverrapportering nu
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sker via SBAR vilket innebar en mer konklusiv rapportering. Nagra avvikelser handlade om
att fallolyckor inte hade registrerats i avvikelsemodulen eller foljts upp. 5 trycksar uppkomna
i verksamheten har registrerats och atgarder ar vidtagna for att forebygga risken for trycksar.

Avvikelse Antal Exempel pa
forbattringsforslag

Fall 121 Se till den enskildes resurser
for varje dag, varje moment,
da det kan variera over tid
och olika hjalpmedel eller
skyddsatgarder maste
uppdateras beroende pa den
enskildes formagor/
tillstand..

Lakemedel 24 Battre
informationséverforing i
teamen och mer kunskap hos
baspersonal om vad en
utebliven dos kan innebéra
for den enskilde. Dialog med
ber6rd personal sker.

Trycksar 5 Daglig dversyn av
hudkostym
Vardkedjan 4 Forbéttra registrering vid

inskrivning ex. | de fall den
enskilde ankommit utan
ldkemedel alternativt journal
har en dialog skett med
tidigare vardgivare och det
saknade materialet har
budats till Rio vob

Specifik omvardnad 0

Klagomal och synpunkter
En synpunkt inkom fran bistandshandlaggare som gjort en uppféljning med en av gésterna pa
Rio korttidsavdelning. Synpunkten inneholl ett klagomal pa for lang véntetid nar gésten
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Onskade vid behovsldkemedel nattetid. Undertecknad har granskat journal och inte funnit
nagot avvikande i de intervall som lakemedlet gavs under de sju dagar som vistelsen varade. |
utredningen framkommer dock att gésten 6nskat mer tillsyn och nérvaro av baspersonal i
vantan pa sjukskaterska. Synpunkten ar framford tillberérd medarbetare. Handelsen ar
kommunicerad med 6vrig baspersonal och vikten av mansklig narvaro vid, som i aktuellt fall,
smartgenombrott har lyfts och diskuterats.

Ledningen ar lyhord for forslag och synpunkter fran boende, anhériga och medarbetare.
Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter. Handelser pa
verksamhetsniva analyseras pa kvalitetsradet.

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

Handelser och vardskador
Under sommaren utreddes ytterligare en handelse som mojlig vardskada gallande patient.

Vid ett tillfalle gavs insulin till patient som ej var ordinerad insulin. Arendet utreddes enlig
Lex Maria. Handelsen delgavs till IVO som aterkopplade att verksamheten vidtagit atgarder
sd att handelsen i verksamheten inte kan ske igen.

Utredning: Samtliga berdrda personer fick redogdra for handelsen till medicinsk ansvarig
sjukskoterska som hanterade utredningen. Personal som gav den felaktiga injektionen hade
erhallit utdkad delegering som emellertid ej féljdes upp efter 14 dagar. Atgader &r vidtagna
enligt MAS instruktioner.

Lardom: Sjukskoterska som ger utokad delegering maste folja upp delegering efter 14 dagar.
MAS ska informeras vid utokad delegering for berdrd personal. Verksamheten har fattat ett
beslut att i framtiden inte tillampa utokad delegering. Handelsen & kommunicerad pa HSL
mote samt pa kvalitetsrdd som saval pa det vaningsplan dar handelsen intraffade.

Riskanalys

Riskanalyser pa verksamhetsniva har gjorts infor sommarperioden samt jul- och
nyarshelgerna for att sakerstélla patientsakerheten med fokus pa kontinuitet bland hélso- och
sjukvardspersonal, delegerad baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier. Aven
risker i samband med eventuell varmebdlja under sommaren beaktades, likasa infor eventuellt
force majeure i verksamheten. Pandemin har inneburit ytterligare riskanalyser i verksamheten
sasom information om smittspridning, prioriteringar av halso- och sjukvardsinsatser,
kontinuitet bland halso-och sjukvards-personal, sédkra besok vid utomhus och inomhushesok
och source Control. Riskanalys har dven framtagits géllande bemanning beroende pa aktuell
situation som &ar kopplad upptéckt ti smitta av Covid-19 under dag, kvall och helg.
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Lardom: En riskanalys visar vad som behovs for att 6ka patientsakerheten. Syftet &r och har
medfort att minimera riskerna for patienterna, genom att all HSL-personal har arbetat utifran
givna riskanalyser.

Resultatet har varit av en positiv karaktar dar all leg. HSL personal pa Rio vard och
omsorgsboende har visat pa mycket god formaga att bedéma negativa konsekvenser och
besluta om atgarder som ar kopplade till riskanalyserna som kommunicerats under ar 2021.

Mal och strategier for kommande ar
Vara mal betraffande patientsakerhetsarbetet under 2022 &r att:

1. Alla halso- och sjukvardsavvikelser dokumenteras i Vodoks avvikelsemodul
Minska risken for vardskador eller att allvarliga avvikelser ska intraffa

Fortsatta arbetet med att sékerstélla informationsdverforingen via Shar for att bl.a.
minska lakemedelsavvikelserna fran 24 till 10 samt arbeta utifran beslutstod Visam
dér Sbar ar en del.

4. Forbattra den palliativa varden genom att:

a) Oka den 6nskade méanskliga narvaron i dédsdgonblicket fran ca 60% till ca 80%
enligt registreringar i palliativa registret,

b) Oka andelen smartskattade boende den sista levnadsveckan fran 75% till 100%
enligt registreringar i palliativa registret,

c) Oka de dokumenterade munhélsobedomningarna den sista levnadsveckan fran ca
60% till 80% enligt registreringar i palliativa registret.

5. Forbattra dokumentationen i Vodok betraffande
a) patientens dokumenterade delaktighet i varden fran ca 15% till 50%
b) att vi kan folja omvardnadsprocessen i 80% av journalerna
c) att alla inaktuella journalanteckningar &r avslutade
d) kvalitén i bedomningen enligt MNA ska forbattras samt de planerande atgarderna

Strategier

Var strategi for att alla halso- och sjukvardsavvikelser dokumenteras i Vodok ar bl.a. utbilda
sjukskaterskorna i avvikelsemodulen som de upplever som kranglig, motivera och forklara
for alla yrkeskategorier varfor avvikelser ska skrivas, dels via vaningsmoten, teammgéten och
kvalitetsrad samt paminna varandra om att skriva en avvikelse nar den intraffar, med andra
ord vara varandras minne. Under kvalitetsraden kommer vi jamfora intraffade avvikelser med
de dokumenterade i vart avvikelsesystem.
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For att minska risken for att trycksar ska uppkomma kommer vi att delta i ett projekt med PU
sensor.

PU sensor &r ett nytt instrument och en ny metod som baseras pa mangarig forskning. PU
sensor gor det mojligt att, som komplement till dagens riskbedémningsmetoder, utvérdera det
ytliga blodflodet hos en individ for att kunna sétta in preventiva atgarder med storre precision.
PU sensor &r ett objektivt undersokningsverktyg som utgar fran individens fysiologiska
forutsattningar.

For att sakerstalla att korrekta atgarder vidtas vid en negativ handelse/avvikelse arbetar vi i
flera steg.

1. Nar en negativ handelse intraffar vidtas akuta atgarder for att minimera
konsekvenserna av handelsen for den aldre eller att vardskada ska uppsta

2. Utifran ordinerade atgarder, foljs dessa upp och revideras vid behov inom de narmsta
dygnen ev. under en langre tidsperiod beroende pa handelse och ordinerade atgarder

3. Inom en vecka analyseras den negativa handelsen av alla professioner som varit
involverade och ev. ny atgarder vidtas, dessa atgarder kan vara personliga eller
organisatoriska, allt for att den negativa handelsen inte ska upprepas igen..

4. Vid en avvikelse som innebar att vi ev. behover andra pa rutiner eller organisation
som géller hela Rio VoB, sa hildas en arbetsgrupp under nastkommande kvalitetsradet

Vi har nu en stabilare sjukskoéterskebemanning pa Rio VoB vilket mojliggor att all avlidna
som ska registreras i palliativa registret kan registreras Vi kommer félja upp registreringarna i
palliativa registret manadsvis samt analysera resultatet vi far fram och vidta atgarder for att na
vara mal.

Vi kommer utbilda medarbetare i kontinensvard utifran de utbildningarna som finns
tillgangliga bade for baspersonal och halso- och sjukvardspersonal.

Sjukskoterskor kommer att handleda baspersonal utifran personligt ordinerade
kontinenshjalpmedel samt folja upp sina ordinationer.

For att sakerstélla informationsdverféringen mellan de olika professionerna kommer vi
forsatta det paborjade arbetet med Sbar bl.a. genom att folja avvikelser betraffande givna
lakemedel och informationséverféring manadsvis bl.a., via halso- och sjukvardsméten och
kvalitetsrad och vidta atgarder efter analys av avvikelserna,

For att forbattra teamarbetet mellan de olika professionerna kommer vi nu nér pandemin
forhoppningsvis gar in i ett lugnare skede ateruppta vara teammaoten mer regelbundet &n vad
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vi kunnat gora under det gangna aret, vilket ska leda till ett forbattrat samarbete mellan de
olika professionerna.

Vi fortsatter med kollegial granskning av halso- och sjukvardsdokumentationen tva ganger
per ar i Vodok. Processledaren kommer att granska ca 8 journaler i Vodok per manad, utifran
framtagen mall av processledarna i staden, hen analyserar resultatet och redovisar det
manadsuvis till Verksamhetschef. Processledare och Verksamhetschef kommer gemensamt
fram till vilka atgarder som behover vidtas utifran granskning och analys, for att komma till
ratta med de forbattringsomraden som eventuellt kommer fram i granskningen av hélso- och
sjukvardsdokumentationen i Vodok. Verksamhetschef informerar om resultat av
granskningarna samt vilka atgarder som behover vidtas till halso- och sjukvardspersonal. Vid
behov kommer Processledaren utbilda.

Utbildning kommer att ske under februari/mars for sjukskoterskor betraffande hur
beddmningar enligt MNA ska utforas, hur resultatet ska tolkas, hur insatser/ordinationer ska
planeras och utforas sa att de foljer nutritionsprocessen, likasa ingar det i utbildningen att
uppratta och folja upp halsoplaner. Dietist Matilda Pettersson och Processledare Dorota Kulik
kommer halla i utbildningen. Utbildningen kommer féljas upp via dokumentationsgranskning.

Vara utmaningar

En av vara utmaningar ar att sékerstalla att alla sjukskaterskor arbetar utifran Beslutstod
Visam, ink. vikarier. Syftet med arbetet ar att ge trygghet till den dldre och sakerstalla att den
aldre far en sa optimal vard som mojligt och att hen vardas inom ratt vardniva, vilket bl.a.
innebar att den aldre inte behover aka in till akutsjukhus om behov inte finns samt att vi
sékerstaller informationsoverforingen mellan olika professioner.

For att lyckas med utmaningen kommer Verksamhetschef att folja sjukskoterskorna arbete,
dels genom att sammanstalla och analysera deras inlamnade arbetsmaterial som beslutstod
Visam tagit fram samt att det blir en punkt i introduktionen av nyanstéllda sjukskéterskor,
oavsett anstéllningsform.

En annan utmaning vi har ar att 6ka sjukskoterskornas forstaelse betraffande vilken hjalp de
kan fa av var dietist samt att hen blir mer involverad i Rio VoB:s verksamhet.

For att lyckas med det ar det viktigt att var dietist ar fysiskt pa plats samt ar med pa olika
moten, dar hen dels kan identifiera patientens behov och komma med forslag pa hur vi kan
nyttja hennes kunskaper battre &n vad vi gor idag.



