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Sammanfattning

e Sedan varen 2020 var verksamheten annorlunda for de flesta av
oss. Covid -19 tog mycket tid och plats dvs. prioriteringar
gjordes inom nistan alla verksamhetsomraden.

e Verksamheten hade stor fokus pa att hantera och minska smitta
och smittspridning.

e Under 2020 har ett stort fokusomrade gillande hilso- och
sjukvarden varit att utveckla dokumentationen 1
patientjournalerna utifrin dokumentationsmodellen ICF och
genomfora verksamhetsegna kontroller av dokumentationen.

e Patientsdkerheten har f6ljts upp genom egenkontrollen,
héndelserapportering, dokumentationsgranskning,
brukarundersokning, verksamhetsuppfoljning av SDF,
inspektion frin livsmedelsverket/milj6forvaltning via Skype
mote.

e Arbetet med att forbattra hygienrutinerna har fortsatt under 2020

e Kvalitetskontroll:

- Periodisk kontroll av lyftselar utfort maj 2020

- Dusch pallar januari 2020

- Rullstolar januari 2020

- Mobila hygienstolar augusti 2020

e Brister i foljsamhet av lokala rutiner har noterats och atgirdats
géllande basala hygienrutiner.

e De viktigaste atgirderna som vidtagits for att oka
patientsédkerheten ér strukturerade och regelbundna team-moten
som leds av sjukskdterska.

e Okad brukarndjdhet, Socialstyrelsen 2020.

e Fortsatt anvdndning av Palliativa register.

e Fortsatt anvindning av kvalitetsregister Senior Alert.



Inledning

Overgripande mal och strategier
Kista vard och-omsorgsboende, servicehus overgripande kvalitetsmal:

Séker vird och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal
som giéller enligt SoL., HSL, Patientsékerhetslagen och andra for
verksamheten gillande lagar och foreskrifter, och som motsvarar och
helst dvertriaffar de boendes, gisters, nirstdendes och uppdragsgivares
forvantningar. For patientsékerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s
noll vardskador.

Kista vard och-omsorgsboende, servicehus overgripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stindiga forbattringar
inom verksamhetens alla omraden, dir vi efterstravar kvalitet och
patientsdkerhet i allt vad vi gor; 1 varje led, 1 varje situation, i varje
relation.

Kista vard och-omsorgsboende, servicehus overgripande hdlso- och
sjukvdardsmal och strategi iir:

Minska vérdrelaterade skador med ett fordndrat forhallningssétt genom
att alltid “’tdnka” risk och ddrmed fé en 6kad sdkerhetskultur i
arbetsséttet. En trygg och séker hélso- och sjukvard erhalls genom ett
systematiskt kvalitetsarbete 1 hdlso- och sjukvardsfrdgor. Detta kan bl.a.
uppnas genom att ha tydliga rutiner och policys.

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

Kista vard- och omsorgsboende har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att
forhindra vardskador. Vardgivaren har ocksé en skyldighet att utreda
hindelser som har lett till eller kunde ha lett till vardskada. Inom
organisationen finns ett tydligt ledarskap och en tydlig
ansvarsfordelning.

Kommunens MAS och MAR

har ansvaret enligt Hdlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebar
att MAS utreder alla hdndelser som har lett till eller kunde ha lett till en
vardskada (Lex Maria). MAS ansvarar ocksé for att den boende far en
sdker och dndamalsenlig vard och behandling av god kvalité. MAS och
MAR har ett uppf6ljnings- och tillsynsansvar for verksamheten.

Enhetschef/bitr. enhetschef

har ansvaret enligt Hilso- och sjukvérdslagen § 29a och har bl.a.
ansvaret for att det finns tydliga rutiner och policys, att uppfoljningar
gOrs samt att en god, trygg och sédker hélso- och sjukvard bedrivs.



Enhetschet/ bitr. enhetschef ansvarar ocksé for att det finns métbara
HSL-mal och att malen nés.

Sjukskoterskan

har ett omvardnadsansvar for upp till 16 boende och
befattningsbeskrivning finns. Hon/han har ett ansvar utifran
Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska
och ett yrkesansvar utifran patientsékerhetslagen.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut

har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for
fysioterapeut och arbetsterapeut och ett yrkesansvar utifran
patientsdkerhetslagen.

En stor uppgift for all hiilso- och sjukvardspersonal dir att:
e Frimja hélsa
e Forebygga sjukdom
o Aterstilla hilsa
e Lindra lidande

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

e Samverkan sker med ldkarorganisation — Legevisitten.
Uppf6ljning av arbetssétt, gemensamma rutiner och avvikelser,
samverkan vid in- och utskrivning av patient i1 slutenvard.

e Samverkan med Folktandvarden for planering av besok rorande
tandvard.

e Samverkan med MAS/MAR samt verksamhetsuppfoljning frén
Rinkeby-Kistas Stadsdelsforvaltning en géng per ar.

e Informationsdverforing sékerstélls i och samverkan mellan olika
yrkesgrupper genom teammdoten, avdelningsmdéten och
ledningsgruppsmaten.

e Samarbete med dietist och logoped.

e Overenskommelse finns med Klara T. Mobila
Sjukskotersketeam for sjukskoterska nattetid (21.00 - 07.00
mandag-sondag)

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

Synpunkter/klagomalshantering

Synpunkter och klagomal &r ett viktigt led 1 att sdkra och utveckla var
verksamhet. Det dr nddvéndigt for ett forebyggande arbete att anvinda
sig av kunskaper om brister och negativa erfarenheter som fors fram
inom olika delar av verksamheten. Kritiska synpunkter ger
verksamheten mojlighet till standiga forbattringar och darmed nojdare
kunder.



Vi ser synpunkter fran vdra brukare som en tillgdang och inte ett hot.

Synpunkter pé patientsidkerheten kan vara bade skriftlig och muntlig.
Om medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt ska
detta dokumenteras skriftligt. Den som framfort synpunkter eller
klagomal ska sa fort som mgjligt fa en aterkoppling. Om fragorna &r av
principiellt viktig natur eller svara att hantera pa enheten ska enhetschef
hénvisa till ledningen for stadsdelsforvaltning.

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

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran véra rutiner, kvalitetspolicy
och intentioner samt skada pa person, hot och véld, missférhillanden inom
omsorgen, klagomal fran brukare, avvikelser i ldkemedelshantering och
fall. Med avvikelse menas vidare hdndelser som medfort eller skulle kunna
medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i information mellan olika
vardgivare 1 och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehandling,
nirstdendekontakter o.s.v.

En lokal rutin angdende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nér och
hur man gor en anmélan. Aven ansvarsfraigan vem som utreder en eventuell
vardskada eller risk for vardskada &r tydlig.

Anmiélan till IVO ska goras av den (MAS/MAR) som vérdgivaren har
utsett som ansvarig for anmélningsskyldigheten pd blanketten, som
finns pa IVO:s webbplats www.ivo.se. Anmilan ska gdras snarast efter
det att hindelsen har intriffat.

Under ar 2020 har inga avvikelser intrdffat som foranlett Lex Maria-
anmdlan.

Alla som arbetar inom verksamheten &r skyldiga att rapportera
avvikelser/hdndelser som har betydelse for boendesdkerheten till
enhetschef/bitr. enhetschef. Handelsen ska rapporteras bade muntligt vid
upptickt och skriftligt och hanteras sedan pé de lokala kvalitetsraden.
Haélso- och sjukvardspersonal har ett ansvar for att omedelbart bedoma och
atgérda de brister som ror hélso- och sjukvérd och som hon/han far
kdnnedom om, muntligen och/eller skriftligen.

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestdende av
enhetschef/bitr. enhetschef, sjukskoterska, rehab-personal och
kvalitetsombud (en person fran varje avdelning). Varje enskild avvikelse
ndmns pa kvalitetsradet. Nér en hdndelse har rapporterats som innebédr en
att en allvarlig hdndelse har intriffat eller kunde ha intraffat ska en analys
goras for att identifiera orsaken till avvikelsen och redovisa hur man ska
arbeta fOr att hindelsen inte ska intrédffa igen.


http://www.ivo.se/

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk- och
héndelseanalys ingar finns det andra rapporterings mojligheter. Vi har
rutiner kring rapportering bade mellan yrkesgrupper och mellan
arbetspass. Pé véra arbetsplatstriffar tar vi alltid upp om nagot mer
allvarligt har hint for att undvika att det hénder igen.

Arligen skickas en medarbetarenkit ut till alla anstéllda som en del i att
undersoka och atgirda eventuella brister 1 arbetsmiljon.
Enhetschef/bitrddande enhetschef sammanstéller avvikelserna och tar
upp dem pa kvalitetsradet en gang per méanad.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§ och 63, 7kap 2 $p 6

Under sommaren har vi fatt ett klagomal om att ett dygns
dokumentation i HSL-journalen inte finns (en palliativ patient). Det
beror pé att inga HSL-insatser utfordes av sjukskoterskor under det
dygnet. Tjinstgorande sjukskdterskor berittar att pat. hade en bittre dag
vilket dr anledningen till att inget dokumenterades. Sjukskoterskan
borde dock dokumenterat att denne varit dir och att inga atgarder
behovdes utifran HSL-perspektivet.
Klagomalet har tagits upp i forum med chefer samt inblandad HSL-
personal, och dven hela HSL-gruppen. Synpunkten har inte hanterats 1
ett ledningssystem da det inte uppfattats som klagomal gédllande HSL-
insatser upp till sjukskdterskeniva.
Arendet bedoms inte ha medfort en virdskada som kunnat undvikas
utifran HSL upp till sjukskoterskeniva.

Egenkontroll

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

Genomfora egenkontroller 2020

Egenkontroll Omfattning Kiilla
Basala hygienrutiner och | 2 génger per ér Sjalvskattning
kladregler
Hygienronder Har inte Protokoll
genomforts
Avvikelser, patients 7 ggr/per ar Kvalitetsradsmote/Protokoll
klagomaél och synpunkter
Trycksér 1 gdng Kvalitetsindikator

Granskning av
genomforandeplaner och
hélso- och

2 ganger per ar

Bitr. enhetschef

sjukvardsjournaler

Lopande Sol- Veckovis Bitr. enhetschef

dokumentation

Likemedelshantering Har inte HSL-ansvarig chef/ Apoteket
genom{orts

Lékemedelsdelegering En géng per ar HSL-ansvarig/

Bitradande enhetschef




Medicinsktekniska Arligen HSL-ansvarig/ Bitradande
produkter enhetschef
Livsmedelshantering En géng per ar. Enhetschef/Livsmedelsverket
PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsiakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Verksamheten har kontinuerligt kvalitetsrad, uppfdljning av avvikelser,
synpunkter och klagomal for att forbattra kvalitet och patientsikerhet.
Regelbundna utvérderingar av vart arbete sker med externa
samarbetspartner s& som ldkarorganisation Legevisitten, mobila
sjukskoterskor Klara T, Folktandvard, medicinsk fotvard Fot och Hélsa,
MAS/MAR och stadsdelsforvaltningen.

Dokumentationssystemet VODOK har under aret inneburit en stor
utmaning. Systemet bedoms av verksamheten som mindre
anvindarvénligt och dirmed tidkrédvande. Vi har regelbundet
dokumentationsstdd som Stockholms stad har anordnat i VODOK.
Dokumentation behover dven ske 1 ParaSol varpa dubbeldokumentation
aven behover ske vid samtliga patientkontakter.

Sjukskoterskorna arbetar med att hlla delegeringar f6r bland annat
lakemedelsadministrering aktuella och att endast de medarbetare som
klarar uppdraget har delegering for dessa arbetsuppgifter.

En syrgasapparat och en bladderscan har kopts in under aret.

Alla medarbetare har uppmanats att ga webbutbildningar. For
patientsdkerheten har det varit Basala hygienrutiner, Demens ABC och
ABCH+, samt Jobba sdkert med ldkemedel. Webbutbildning i
Yrkessvenska speciellt anpassad for personal som arbetar inom
dldreomsorg. Sprakombuds utbildning.

Vi har haft genomgéng av basala hygienrutiner med MAS i mars i
samband med Covid-utbrottet.

Livsmedelsverket har genomfort en granskning via Skype.
Arlig brukarundersdkning via Socialstyrelsens enkiit har genomforts.

Synpunkter fran framforallt ndrstaende har framforts pa olika sétt till
cheferna och f6ljts upp sé fort som mojligt bdde via mailkontakt
och/eller telefon beroende pa vilken kommunikationsvéig budbéraren
Onskat fa dterkoppling.

Virderingsarbetet &r ett stindigt pdgaende arbete, pa grund av covid-19
var det dock inte mojligt att samla personalen till fysiska moten dir




vikten av varderingsarbetet kan lyftas. De morgonmdéten vi brukar ha kl.
08.15 mandag-fredag dér alla avdelningar och arbetsgrupper ér
representerade kunde inte genomforas.

Istdllet gick cheferna ut till avdelningarna och informerade om de
viktigaste frdgorna. Detta for att undvika att manga deltagare samlades i
ett rum. Information har dven formedlats via veckobrev.

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

En riskanalys &r en systematisk identifiering och beddmning av en
riskbild. En riskanalys gors for att uppticka risker som kan leda till att
en boende skadas och for att ta fram konkreta atgdrder som eliminerar
risker.

Visentlighet- och riskanalys genomfors drligen i verksamheten i
samband med verksamhetsplaneringen. Enhetschef ansvarar for att den
genomfors. Den process som analysen géller beskrivs genom att
identifiera risker 1 processen och dess bakomliggande orsaker. Vi tar
fram atgardsforslag for att minska eller eliminera risken. En
internkontrollplan uppréttas pa enhetsniva. Uppfoljning av
internkontrollplanen redovisas i verksamhetsberittelsen.

Covid-19

Under éret har det fortsatta arbetet med att minska smittspridningen pa
grund av covid-19 haft hogsta prioritet. Under perioden april-juni 2020
inrdttades en sirskild avdelning for personer med covid-19. Dér smittade
patienter inte vistades tillsammans med andra boende.

Rutiner och arbetssitt har hela tiden anpassats till nya eller andrade
rekommendationer fran Folkhdlsomyndigheten och region Stockholm.
Besoksforbud har varit infort for all verksambhet.

Information om vikten av att folja hygienrutiner har stindigt betonats for
personalen liksom att 1 6vrigt folja de rekommendationer som lamnats av
myndigheterna. Aven de boende har fitt information om hur de ska
skydda sig och hur de kan undvika att fora smittan vidare.

Stor vikt har lagts vid att godkédnd skyddsutrustning ska finnas tillgénglig
for personalen.

Inom avdelningen inrittades hygienombud som kunnat ge medarbetare
stod och avlastat vid utbildning och uppfoljning avseende basala
hygienrutiner.

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



Under ar 2020 har vi inga héndelse som ledde till vardsskada.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Riskanalys som har gjorts ar kring informationséverforing mellan

dag/kvill och natt. Rutiner har férnyats och rapportlistor har tagits fram
for en 6kad sdkerhet.

En gédng/ménad av enhetschef samt bitrddande enhetschef HSL. Vid
loggkontrollen ska ”Sekretess” kontrolleras (att endast behoriga
anvindare kommer at informationen) samt ”Sparbarhet” (att det syns
vem som gjort anteckningen).

Hailso- och sjukvérdspersonal har fatt skriftlig information om kontroll
och uppfoljning av loggen samt undertecknat en bekriftelse pa att
han/hon tagit del av informationen. Information ges pd HSL-mdte under
januari manad.

e Loggrapport dras ut frin Gem i1 Vodok och jamfors mot
tjanstgoringslista samt Logg dver NPO
e Resultatet ska ingd 1 patientsdkerhetsberéttelsen
e (C:a 6 journaler granskas varje manad pa vard- och
omsorgsboendet
e Urval gors slumpmadssigt. Varje granskad journal markeras pa
avsedd lista sa att inte samma journal kontrolleras mer dn
1 ggn/ér
e Under april samt oktober ménad granskas dven HSL-personalen
e (Granskningen dokumenteras och analyseras 1 Loggrapport
Parametrar som granskas ér:
- till en viss patients uppgifter
- som en viss anstélld har utfort
- som skett manga génger avseende en viss patient
- pd avvikande tider pa dygnet

Under december méanad skickas arets loggkontroller till MAS

HSL journalféring har granskats tva ganger av bitrddande
enhetschef/HSL-ansvarig chef. Granskning av 7st HSL — journaler,
dokumenterade av 5 olika ordinarie sjukskdterskor valdes slumpmassigt
for drenden dér sjukskoterskan inte har eget omvardnadsansvar.
Resultatet av egenkontrolls mall visar att c:a 83 (91) % insatser &r
redovisade. Dir resultatet som dr mindre bra med 50-65% kan bero pd
att PAS inte har prioriterat vikten av dokumentation. Atgirder som
genomfordes efter granskning:

e Tas upp individuellt med respektive PAS samt gemensamt pa
ssk-mote.
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e PAS gérigenom egen dokumentation/journaler och dtgérder
brister i dokumentationen.

e PAS rapporterar till ansvarig chef for HSL nér bristerna i
dokumentationen &r atgardad.

e Dokumentationen dr staende punkt pd ssk-mote.

e Vi har regelbundet moéte for dterkoppling/undervisning med
dokumentationsstddjare

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll
Mal Strategi | Atgird Resultat 2020 | Analys
(2019)
Goda kunskaper i Fortsatt | Foreldsning av Sjdlvskattning | Verksamheten
basala hygienrutiner | arbete | hygiensjukskoterska | visar hoga arbetar pa ett bra
under kunskaper sétt for god
2021 hos kunskap hos
personalen i personalen
basala
hygienrutiner
Lakemedelsavvikelse Lokala rutiner ska 38 (49) En bittre
foljas upp. uppfoljning av
Personalen ska sjukskdterskorna
paminna varandra med personalen,
om ev. miss vid . snabbare
likemedels Servicehuset: | dterkoppling
utdelning. 6 (5)
Planera arbete innan
Trycksar Undervisning av ssk | 9 (16) Uppdatera
kunskaper hos
personalen
Fall Alla boende haren | Fq]j totalt — All personal hann
aktuell 76 (81) inte ga utbildning i
rlskbedommong med | oicomlett | forflyttningsteknik.
DFRI och vérdplan | o)y 56 6a1tur | Det kommer att
for fallprevention. | 5(3) ske under 2021.
Rutin och riktlinje
r fardigstillda. Fall som lett
Fér varje fall skrivs till annan Utveckla arbetet
en avvikelse som fraktur — 4 (2) | med forebyggande
atgdrdas och som riskanalyser
sedan gar vidare till
kvalitetsradet,
hindelseanalys kan . ‘
géras vid ofta Servicehuset:
aterkommande fall. | 141 98)
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MTP

HSL-personal foljer
upp rutiner for MTP

Planerade
kontroller ar
gjorda

Goda rutiner finns

Mal och strategier for kommande ar

Ett dvergripande mal i patientsdkerhetsarbetet ar att:

-Minska antalet fall pa bdde demensavdelningarna och pa de somatiska

avdelningarna.

-Minska antalet lakemedelsavvikelse jamfort med 2020.
-Arbeta forebyggande for att undvika trycksar.
-Malet iir diven att forbiittra HSL-dokumentationen 2021.

Det finns ocksé beslut att inforskaffa barbara datorer for att

sjukvardspersonalen for att hdja kvalitén och sidkerheten samt
effektivisering i omvardnaden da dokumentationen é&r lattare tillgénglig
och dessutom kan goras snabbare.
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