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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 $

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den boér utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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SAMMANFATTNING

Arbetet kring pandemin har fortsatt vara centralt under 2022. Ett omfattande arbete
gallande smittforebyggande atgarder, kompetensutveckling, vaccinering och
egenkontroller for basala hygienrutiner, kladregler och féljsamhet till ratt anvandning av

skyddsutrustning har genomforts med gott resultat.

Avvikelser har uppmarksammats med Grona korset samt pa kvalitetsrad, HSL-moten
samt avdelningsmoten. Genom att uppméarksamma alla avvikelser som intraffar med
hjalp av Grona korset har ett forum skapats for att diskutera avvikelser tvarprofessionellt
i arbetsgruppen av legitimerad personal varje vardag. Arbetet med Grona korset enligt
denna struktur ar en del av att systematisera och synliggéra patientsdkerhetsarbetet i

verksamheten.

Uppfdljning av hélso- och sjukvarden med kvalitetsinstrumentet QUSTA visade att
enheten bibehallit sitt resultat fran foregdende ar pad 97 procent. Forbattringar skedde
framforallt i omradena rehabilitering och trycksar. Ett forbattringsomrade till
ndstkommande ar ar att systematisera arbetet med patienter som riskerar eller lider av

psykisk ohélsa.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur fér arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och séaker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och trdig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 $, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Halso- och sjukvarddokumentation

Utveckla hélso- och sjukvardsdokumentationen genom egenkontroller,
kompetensutveckling, kollegial journalgranskning och interna workshops med fokus péa
utformning av tydlig halsoplan for patienten. Halsoplanen ska vara uppréattad tillsammans

med patienten utefter dennes specifika forutsattningar.

Teamarbetet

Fortsatta med regelbundna teammoten, utveckla kvalitén géllande innehall och struktur

pd motet. Forbattra rutiner och arbetssatt. Teamarbetet kring fall behover utvecklas med
nya arbetssatt och rutiner. Rutiner och arbetssatt behdver dven utvecklas och férbattras

gallande samverkan med ansvarig lakare samt att teamarbete framgar i dokumentation.

Smittférebyggande atgarder
Fortsatta utveckla kompetensen om smittforebyggande atgarder. Uppratthalla och vid
behov utveckla det gedigna arbetet med egenkontroller och hygienombud som

genomforts under 2022.

Sakerhetskultur
Utveckla arbetsséatt och rutiner kring grona korset och belysa avvikelser och

forbattringsarbete som sker i verksamheten. Arbete med resultatet fran sammanstallning



som genomfordes hosten 2020 med hjalp av SKRs verktyg for patientsédkerhetsarbete

anvands i arbetet med att skapa en god sékerhetskultur i verksamheten.

Palliativ vard

Kompetensutveckling om palliativ vard for sjukskodterskor ska genomforas. Rutiner om
palliativ vard samt egenkontroll i palliativregistret behdver uppdateras. De palliativa
ombudens roll behdver definieras for att gemensamt kunna utveckla den palliativa varden

i verksamheten.

Kompetensutveckling om demens
Kompetensutveckling om demens for legitimerad personal ska genomforas. Arbetsséatten

kring palliativ vard behover vidareutvecklas och implementeras i verksamheten.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 $ och 9 5, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 $ p 1

Vardgivaren, Skarpnacks stadsdelsndmnd, har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och ett aktivt forebyggande arbete for att forhindra

vardskador.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen, HSL, 2017:304 kap 2 §, ansvarar for
att utarbeta och forvalta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete utifran

namndens ledningssystem och Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen ansvarar for att det systematiska
kvalitetsarbetet planeras, genomfors, dokumenteras och foljs upp samt uppréattar
atgérdsplan for dvergripande forbattringsarbete inom verksamhetsomradet.
Verksamhetschef ansvarar dven for den I6pande verksamheten inom sitt omrade och
sékerstélla att den fungerar pa ett tillfredsstéllande satt. | ansvaret ingar att det finns
personal med ratt kompetens samt att lokaler och utrustning ar anpassade utifran
verksamhetens inriktning och behov. Verksamhetschef ska tillgodose hog
patientsakerhet, god kvalitet av varden och framja kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefen ansvarar for utredning, atgarder och aterkoppling av resultat till
verksamheten. Verksamhetschefen ska samverka med Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) i fragor som ror

verksamhetens kvalitet och sakerhet.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen ansvarar for att egenkontroller
genomfors, analyseras och att atgéarder planeras och utférs dar det behdvs.

Verksamhetschefen ansvarar dven for och att informera medarbetarna om resultatet.



Verksamhetens sjukskoterskor ansvarar for att genomfora egenkontroller i HSL-
dokumentation, lakemedelshantering, basala hygienrutiner, nattfasteméatning och
medicintekniska produkter. Sjukgymnast ansvarar for egenkontroll av liftar och lyftsele
samt medicintekniska produkter. Arbetsterapeut ansvarar for egenkontroll av sédngar och
medicintekniska produkter. Omvardnadspersonal ansvarar for egenkontroller i basala

hygienrutiner och livsmedelshantering och trygghetslarm.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen ansvarar for att tillgodose patienters
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet. Verksamhetschefen ansvarar
aven for att utreda handelser i verksamheten som har medfért eller har kunnat medfora

en vardskada.

Enhetschef pd Hemmet for gamla somatik och enhetschef Enskededalens
dagverksamhet har ansvar for att rapportera till verksamhetschef enligt HSL gallande
hélso- och sjukvarden i verksamheten samt att sdkerstalla att verksamheten skyndsamt
informerar om avvikelser och klagomal. Enhetscheferna har &ven ansvar for att
implementera rutiner i verksamheten och att det genomfors egenkontroller enligt
upprattat plan. Resultat av egenkontroll ska analyseras och atgarder planeras i
samverkan med verksamhetschef. Enhetscheferna ska sékerstélla att personal har ratt
kompetens samt att lokaler och utrustning ar anpassade utifran verksamhetens inriktning
och behov i samverkan med verksamhetschef. Enhetscheferna ansvarar aven for att
genomfora, dokumentera och foljs upp atgardsplan for évergripande forbattringsarbete
inom héalso- och sjukvardsomradet. Enhetscheferna ska aven utreda, atgarda och

aterkoppla resultat i verksamheten.

Halso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hdg patientsakerhet och har i sitt
yrkesutdvande skyldighet att folja lagar, regler och rutiner som finns uppréattade i
verksamheten. Sjukskoterska har omvardnadsansvar for mellan 10-21 patienter.
Sjukskoterskor finns pa enheten mandag- fredag 7.00-17.00 och |6rdag-sdndag samt
helgdag 7.00-15.00. Ovrig tid finns tillgang till sjukskoterskepatrull dar enheten har avtal

med Klara Kompetens. Arbetsterapeut och sjukgymnast arbetar mandag-fredag.

Omvardnadspersonal som genom delegering utévar halso- och sjukvardsuppgifter ar
skyldiga att folja lagar, riktlinjer och géllande rutiner for att medverka till en hog

patientsakerhet.



Verksamheten har stéd av Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) och dietist i arbetet kring att tillgodose att patienten far en séker

och dndamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Verksamheten har en lokal samverkanséverenskommelse med lakarorganisation och
Klara kompetens sjukskoterskepatrull. Samverkan sker ocksa med vardhygien, utforare
av tandvard, Apoteket AB, dagverksamheten och vardcentral kopplad till

dagverksamheten.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Loggkontroller i VODOK och NPO genomférs av verksamhetschefen som &ven ansvarar
for att det i ledningssystemet finns rutiner som sékerstaller logghanteringen. Rutinen ar
kand och foljs i verksamheten. Stickprov av HSL-personal och boende kontrollerats.
Journalgranskning av halso- och sjukvardsjournaler utférdes av all legitimerad personal
under tva tillfallen under aret. Som underlag anvands MAS blankett for HSL
dokumentation. Handlingsplan och atgarder upprattas, samtal om resultatet genomfors

pd HSL-mote.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Ej aktuellt for verksamheten.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard &r en god
sdkerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur

som fréamjar sékerhet.

Grona korset

Varje vardag traffas legitimerad personal for att aktivt arbeta med att identifiera och
minimera risker och skador genom att gemensamt analysera dessa. Genom att diskutera
héndelser utan att fokusera pa individen bedrivs arbetet pad en organisatorisk och

strategisk niva.

10



Teammote

Varje vecka tréffas sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och en
underskoterska fran varje avdelning for att félja upp, i ordning, géllande férandringar i
hélsotillstdnd, omsorgsbehov, fallolyckor och avvikelser hos de boende som skett sen

senaste motet pa den avdelningen.

Kvalitetsrad

Kvalitetsradet traffas 10 ganger per ar eller oftare vid behov. Pa radet deltar chef,
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och underskoterska. Om behov finns bjuds
andra deltagare in utifran vad som skall avhandlas. Syftet med kvalitetsrad ar att
systematiskt och fortlépande tvarprofessionellt arbeta med forbattringsarbete och

avvikelser for att utveckla och sékra kvaliteten och patientsékerheten i verksamheten.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns __‘,_
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda &
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Adckvat

kunskap och
kompetens

Arligen genomfors en kompetensbedémning per yrkeskategori i en
kompetensforsorjningsplan. | kompetensforsorjningsplanen inventeras nuvarande
kompetens samt planeras for framtida behov. For att sakerstalla att bemanning och
schemalaggning planeras utifran kompetens gors riskbeddomningar vid séarskilda tillfallen
sa som sommarsemestrar och julledighet. Schemalaggningen planeras utifran
medarbetarnas kompetens och kunskapsnivaer sé att relevanta kunskaper finns pa alla
avdelningar. Vid rekryteringar gors en beddomning utifran vilken kompetens som saknas
eller behover utdkas. Alla medarbetare samt deras fortbildning dokumenteras for att fa
en tydligare bild av var i behoven ligger. Verksamheten anvander sig dven av individuella
utbildningsmal som baseras dels pa de krav pa kvalitet som verksamheten ska uppn3,
dels pa vad medarbetarna upplever som utmaningar i sitt dagliga arbete. Verksamheten
tar regelbundet upp implementering och revidering av verksamhetens rutiner och

arbetssatt for att skapa en forstaelse for arbetet med kvalitetsforbattringar.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och
de narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som moéjligt

utformas och genomforas i samradd med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienterna och deras narstdende ska erbjudas mojlighet att medverka i
patientsakerhetsarbete genom kontinuerlig dialog. Enheten erbjuder vardplaneringar dar
den aldre och anhoriga deltar. Anhdrigmoten och boenderad genomfors minst tva ganger

per ar.

Patienter erbjuds alltid samtal vid inflyttning dar patienten sjalv far beskriva sina
forvantningar pa varden. Den legitimerade gruppen har ett arbetsséatt gallande
planeringen av patientens vard som sker i samrad med patienten for att sédkerstélla
delaktighet och medbestdmmande i sin egen vard. Verksamheten har arbetat for att
patienten ska fa anpassad information om sin vard och behandling och om eventuella
risker. Detta okar forstaelsen for varfor visa atgéarder satts in samt att méalen och
férvantningarna med varden blir tydliga och likartade. Verksamheten har strévat efter att
patienten ska vara en del i teamet och kunna bidra med sin kompetens for att né ett sa

gott resultat som mojligt.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS2011:9, 5 kap. 2 §,7 $,8 S, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.

Egenkontroller

Oversikt av egenkontroller i verksamheten.

Egenkontroll Omfattning Kalla

Skyddsatgéarder 2 ganger per ar Vodok

12



Avvikelser 1 gang per Vodok
manaden
Synpunkter och klagomal | 1 gang per Forteckning och
manaden patientnamnden
Kvalitetsregister 2 ganger per ar Vodok
Senior alert
Funktionsbedémning 2 ganger per ar Vodok

ADL

Infektionsregistrering

1 gang per manad

Enligt MAS regel

Kvalitetsgranskning av

Lakemedelshantering

1 gang per ar

Protokoll fran Apoteket

Hygienronder

1 gang vart annat ar

Protokoll fran vardhygien

Basala hygienrutiner

2 ganger per ar

Enligt lokal rutin

Vard i livets slutskede

2 ganger per ar

Svenska palliativregistret

Nattfasteméatning

2 ganger per ar

Enligt MAS regel

Loggkontroller

2 ganger per ar

Vodok

Journalgranskning

2 ganger per ar

Vodok

Medicintekniska
produkter - MTP

2 ganger per ar

MTP inventarier

QUSTA 1 gang per ar MAS
Behorigheter 1 gang per ar Vodok
Delegering 2 ganger per ar Vodok
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL

2010:659 3 kap. 3 § ‘ '!kqpom
Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och 'ﬁd
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om ‘
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgéarder och prioritering av insatser.

Hélso- och sjukvardsdokumentation

Mal: Forbattra halso- och sjukvardsdokumentationen

Resultat: Kontroll har genomférts pa 10 journaler genom kollegial journalgranskning
utifran mall frdn MAS. Samtliga sjukskdterskor och rehab har journalgranskat en kollegas

journaler. Analys har genomforts av enhetschef fran dessa underlag.

Analys av resultat: Fortsatt otydlighet gallande kontakt nattetid, detta ar en brist i
systemet. Egenvard ar ett omradde som behover utvecklas vilket varit tydligt under de
senaste granskningarna, detta géller dven kartlagt halsotillstdnd. Samtliga patienter har
minst en vardplan som i dokumentationssystemet kallas halsoplan. Alla halsoplanerna

var inte kompletta och behover utvecklas mer.

Atgérd: Genomgang av kompetensstegen i VODOK samt genomgéang av ICF. Nasta
egenkontroll av journaler ska sjukskoterska granska samtliga av sina egna journaler for

att upptacka brister i sin egen journalforing.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning visar pa att dokumentationen under kartlagt

hélsotillstdnd utvecklats. Arbete med halsoplaner och egenvard fortsatter under 2023.

Teamarbete

Mal: Utveckla dokumentation av teamarbetet

Resultat: Granskning av sex journaler med checklista som féljer den "réda traden” av
vard- och omsorgsprocessen parallellt i den enskildes hélso- och

sjukvardsdokumentation och sociala dokumentation.

Analys av resultat: Information finns bade i HSL och SolL- dokumentation, denna info
matchar och 6verensstdmmer med varandra. Dock saknas sjalva informationen om att

det genomforts teambaserade beddmningar eller teamméten.
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Atgérd: Félja rutinen for dokumentation, rutinen tas upp pa APT och vaningsméten samt

andra relevanta tillfallen.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av atgarder ar planerad till varen 2023.

Infektioner

Mal: Minska forekomsten av vardrelaterade infektioner.

Resultat: Infektionsregistrering har genomforts pa hela verksamheten manadsvis under

aret.

Infektionsstatistik 2022

>

N

Jan Febr Mars April Maj Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dec

B Pneumoni
Urinvagsinfektion hos vardtagare med suprapubisk urinkateter

m Urinvagsinfektion hos vardtagare med urinkateter via urinréret
Urinvagsinfektion hos vardtagare utan kateter

M Sarinfektion

W Annan hud- och mjukdelsinfektion

M Clostridium difficile-diarré

W Annan infektion

H Influensa

B Virusorsakad magsjuka

Analys av resultat: Det gar att i statistiken se att det under vintermanader finns en
okning av i kategorin annan infektion. Detta ar oftast en ovre luftvagsinfektion. En dkning
av sarinfektion under sensommar kan utldsas. Dessa resultat ar likt tidigare ar. Enheten
har inte haft ndgot fall av virusorsakad magsjuka. Enheten har ett fungerande arbete med

basala hygienrutiner och kladregler.

Atgérd: Inga atgarder utifran detta resultat ar planerad. Enheten fortsatter att folja

infektionsstatistiken varje manad samt arbeta med basala hygienrutiner och kladregler.

Uppfoljning av atgard: Enheten har en fungerande rapportering och statistik for att
upptacka vardrelaterade infektioner.
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Skyddsatgarder

Mal: Varden &r fri fran tvangsatgarder

Resultat: Genom samtal med sjukgymnast, arbetsterapeut och sjukskdterska har
enheten undersok om det finns skyddsatgarder i verksamheten. Stickprov pa journal
genomfordes for att kontroller att sédnggrindar och rorelselarm ar korrekt dokumenterade.
Journalgranskning genomférdes pa samtliga patienter som har en skyddsatgarder av
annan karaktar an sanggrindar och rorelselarm. Journalgranskningen bestod i att
kontrollera att skyddsatgarderna vara korrekt forskrivna, kopplade till halsoplan samt att
samtycke finns. De typer av skyddsatgarder som fanns i verksamheten vid
egenkontrollen var sdnggrindar var rorelselarm. Det stickprov pé& sdnggrindar och
rorelselarm som genomfordes var majoriteten dokumenterade och kopplade till

halsoplaner med fallrisk. Samtycke var dokumenterat dock ej alltid korrekt dokumenterat.

Analys av resultat: Enheten har god hantering av skyddsatgarder. Fortsatt behov av att

utveckla halsoplan for en tydligare hantering av ordination och uppfoéljning.

Atgérd: Fortsatt utveckling av dokumentation av skyddsatgarder och dokumentation av

samtycke.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning sker vi ndsta egenkontroll som &r varen 2023.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en ’2\
Tillsrliliga och sékra

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och sriem o procese

proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att b *
minska odnskade variationer starks patientsakerheten. ‘
QUSTA

Mal: Saker och god hélso- och sjukvard

Resultat: MAS har genomfort en granskning utifran kvalitetsinstrumentet QUSTA
(Quality, Uppféljning, Sakerhet, Tillsyn och Ansvar). Syftet med kvalitetsinstrumentet &ar
att sakerstalla att alla patienter inom kommunens sarskilda boenden erbjuds en saker

och dndamalsenlig vard och behandling som haller god kvalitet. MAS har intervjuat
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verksamhetschef, sjukskoterska och granskat lokala rutiner. Rapport har lamnats till

enheten for fortsatt kvalitetsarbete.

2019 | 2020 |2021 | 2022
79 % 90 % 97 % 97 %

Resultat QUSTA

Fragor som regleras enligt Poing | Poidng | Poing | Poiing | Max
forordningar. 2022 (2021 2020 |[2019 poing
1 Samverkan och informationséverféring | 20 20 18 15 20

2 Lakemedelshantering 20 19 18 18 20

3 Delegering 19 19 18 18 20

4 Avvikelsehantering 20 20 18 16 20

5 Medicintekniska produkter 20 20 18,5 16 20

6 Hygien 20 20 19 15 20

7 Rehabilitering 20 20 17,5 17 20

8 Demens 10 10 10 7 10

9 Psykisk halsa 4 10 Ny kategori 2022
10 | Dokumentation 8 8 8 8 10

Fragor om vird och behandling

11 | Fallprevention 20 19 18 14 20
12 | Trycksar 20 20 18 16 20
13 | Nutrition 20 20 19 16 20
14 | Mun och tandvard 10 10 8 6 10
15 | Kontinens 20 20 17 14 20
1 Vard i livets slutskede 20 19 17 16 20
Summa 271 263 242 212 280

Analys av resultat: Verksamheten har ett val fungerande och systematiskt arbetssatt for
att sdkerstalla att patienter far en vard och omsorg av god kvalitet. Verksamheten arbetar
mycket med kompetensutveckling och delaktighet hos personalen och verksamhetschef

har en god kdnnedom om vilka omraden som behover forstarkas.
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Atgérd: Utveckling behdver ske inom omradet psykisk ohalsa géllande nedskrivna rutiner
och systematiska arbetsséatt. Utvalda medarbetare kommer att fa en férdjupad utbildning

i omradet. Enheten kommer dven att utveckla rollen ombud i psykisk hélsa.

Uppfoljning av atgard: Arbetet kommer att foljas upp under varen 2023.

Lakemedelshantering

Mal: God och sdker lakemedelshantering

Resultat: Apoteksrond genomférdes under december. Ronden var digital. Pa plats i
verksamheten var sjukskoterska med ansvarsomrade ldkemedelsforrad och
verksamhetschef. Kvalitetsgranskare och MAS néarvarade digitalt. Genomgang av rutiner
och arbetssatt genomfordes samt rundvandring med observation i lakemedelsrum och
stickprov géllande patienters ldkemedel och signeringslistor genom webbkamera
genomfordes. Genomgang av ldkemedelslistor och signeringslistor i patienternas
lagenheter visade pa god ordning med forbattringsmojlighet inom kontrollrdkning vid
behov narkotika samt dokumentation av generika substitution. Férslag pa hur den lokala
rutinen géllande lakemedelshantering framkom ocksa. Utover den arliga
apoteksgranskningen genomfors egenkontroll av ldkemedelshanteringen. Kontroller
bestar av kontroller i l1akemedelsrummet, olika typer av stickprov samt kontroller av

rutiner. Egenkontrollen foéljer en utarbetad mall.

Analys av resultat: Verksamheten har en god hantering av lakemedel och de
forbattringsforslag som framkommit utvecklar detta ytterligare. Enheten har fatt berom

for att journalféringen ar noggrann.

Atgard: Utveckla den lokala rutinen gallande kontrollrakning av narkotikaklassade vid
behovslakemedel som finns i patientens lagenhet. Uppdatering av dokumentation av
generika samt ldkemedel som kan forvaras utanfor lakemedelsskapet behover

genomforas.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av atgarder genomfér under nasta egenkontroll

under varen 2023.

Smittforebyggande atgarder

Mal: Utveckla kompetensen om smittforebyggande atgarder samt utveckla arbetet med

egenkontroller och hygienombud.
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Resultat: Observation av forutsattningar for basala hygienrutiner samt foljsamheten till
dessa och sjalvskattning av basala hygienrutiner har genomforts. Mallar fran vardhygien
har anvdnts som underlag. Egenkontroller av BHK-PPM visar péa fortsatt god féljsamhet
till basala hygienrutiner. Foljsamheten till basala hygienrutiner var under varens métning
86 procent korrekt och forutsattningar for basala hygienrutiner var 92 procent korrekt.
Under hostens matning var 85 procent korrekt och forutsattningar for basala
hygienrutiner var 92 procent korrekt. Enheten har dven genomfort en egenkontroll med
"Handcheck", en ldda med lampa, déar ett kontrastmedel anvadnds som
handdesinfektionsmedel. Anvdndaren kan under lampas ljus se vilka stéallen som ej
desinfekterats och kan pa detta satt forbéattra sin teknik. Anvéndaren far en visuell

aterkoppling pa kvalitén av handdesinfektionen pa sina hander.
Analys av resultat: Enheten har goda resultat kopplat till basala hygienrutiner.
Atgard: Fortsatta med befintligt arbetssatt.

Uppfoljning av atgard: Arbetssattet fungerar bra.

Delegering

Mal: Sakra delegeringar

Resultat: En lista for aktuella delegeringar skrivs ut fran VODOK, denna granskas utifran
arbetsuppuppgift, giltighetstid samt ansvarig HSL-personal. Listan jamférs dven med
personallistor och genomford webbutbildning i sédker lakemedelshantering. Enheten har
arbetat med workshop vid delegering for att vidareutveckla kompetensen inom hélso-

och sjukvard for omvardnadspersonalen.

Analys av resultat: Delegeringar &ar aktuella och korrekta i stort. Anvandningen av
frastexter for detaljerad delegering saknas i vissa fall.

Atgérd: Samtliga sjukskoterskor ska anvanda frastexter for detaljerade delegeringar.

Uppfoljning av atgard: Stickprov visar att delegeringarna har frastexter.
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Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Palliativ vard

Mal: En god och kvalitativ palliativ vard.

Resultat: Informationen géllande dokumenterat brytpunktssamtal, ordination av
lakemedel mot smérta och angest, dokumenterad sméartskattning under sista
levnadsveckan, forekomst av tryckséar samt méansklig narvaro i dédsoégonblicket har
inhadmtats fran Palliativregistret. Resultatet i form av statistik och spindeldiagram samt
forbattringsomraden har diskuterats pa sjukskodterskemdéte. Undersokning av antalet

registrerade i palliativregistret jAmfors med antalet avlidna pd Hemmet for gamla.

Omrade Malvard | 2022 | 202 | 2020 | 201

e 1 9
Dok. brytpunktssamtal 98 75| 83,3 70,6 | 66,7
Ord. inj stark opioid 98 100 | 91,7 91,2 100
Ord. inj angestdamp. 98 100 | 91,7 91,2 100
Smartskattning 100 75 75 73,5 | 85,7
Dok. Munhélsobed. 90 | 62,5 75 64,7 81
Utan trycksar 90 87,5 100 88,2 | 95,2
Ménsklig narvaro i 90 | 93,8 | 58,3 676 71,4
dodsogonblicket

Analys av resultat: Enheten har hojt resultatet pa flera omraden. Framforallt gallande
lakemedelsordinationer och méansklig narvaro vid dédsdégonblicket. Ur
dokumentationsgranskning géar det att se att patienter 6nskemal om den sista tiden finns
dokumenterat mycket tidigt i vardtiden, oftast vid inflyttning. Enheten har i identifierat att
dokumentation av brytpunktsamtal i nuvarande journalsystem ar en utmaning. Det gar
dock att se i dokumentation att flertalet samtal som motsvarar brytpunktsamtal héllits

och dokumenterats men att ordet brytpunktsamtal inte finns med i rubriken.
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Palliativregistret
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Atgérd: Enheten har arbetat med att sjukskoterskorna tillsammans med anhériga
planerar for narvaron under den palliativa varden. Sjukskdterskan mejlar till
bemanningsansvarig samt chef nar en patient har behov av vak. Arbete med
dokumenterat brytpunktsamtal samt smartskattning och munhéalsobeddmning fortséatter
under 2023.

Uppfoljning av atgard: Arbetssattet kring vak ar inarbetat och fungerar val.

Kvalitetsregister

Mal: Forebygga fall, ofrivillig viktnedgang, tryckséar, ohélsa i mun och problem med

bladsdysfunktion.

Resultat: Egenkontroll med utgangspunkt i Senior Alert genomférdes utifran
vardprevention. Enheten har genomfort 143 riskbeddmningar under aret. 134 av 143
riskbedémningar av fall visade pa fallrisk vilket motsvarar 94 procent. 77 procent visade
pa risk for undernaring, 51 procent for ohélsa i munnen och 27 procent for risk for

trycksar.

Analys av resultat: Verksamheten nar mal i senior alert inom vardprevention géllande
utredning av bakomliggande atgarder samt atgardsplan vid risk. Verksamheten nar inte
upp till malet om uppféljning aven kallad utférda atgarder vid risk. Detta beror pa att visa

av atgardsplanerna inte har genomforts i tid.
Atgérd: Genomfora uppféljning enligt lokal rutin.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av atgarder genomfdr under nasta egenkontroll
under varen 2023.

21



Nattfastematning

Mal: Alla patienter har en kortare nattfasta an 11 timmar.

Resultat: Nattfasteméatning genomfors i tre dygn pa samtliga avdelningar. Resultatet
analyseras och sammanstélls av omvardnadsansvarig sjukskoterska. For patienter med
nattfasta 6ver 11 timmar planeras atgérder som erbjuds patienten. Resultatet fran
nattfasteméatning har registrerats i ILS. Resultatet fran nattfasteméatningarna visar att
majoriteten av patienterna har en nattfasta som understiger 11 timmar. Malet ar att ar en
nattfasta som ligger under 11 timmar. Resultatet visar att i mars hade 83 procent av
boende p& demensavdelning och 21 procent av boende pa somatisk avdelningen
nattfasta under 11 timmar. Under oktober manad var det 80 procent pa demens

respektive 77 procent for somatisk.

Analys av resultat: Analys visar att resultatet pa varen pa den somatiska avdelningen
troligtvis var en miss i dokumentationen av kvéallsmal under en natt som déa péaverkat
resultatet. Det ar fortsatt god foljsamhet till forfrukost i verksamheten. For att minska
nattfastan for patienter med nattfasta mer &n 11 timmar behdvs fortsatt arbete med

sangfosare och nattmal. med tydliga rutiner och foljsamhet till dessa rutiner.

Atgérd: Arbeta med att sdkerstélla att samtliga patienter som onskar far kvallsmal samt
att under nattfastemétning fraga patienter som ater egen fika i sin ldgenhet sjalva om tid

for att registrera ratt i nattfastematning.

Uppfoljning av atgard: Resultatet har pa somatik avdelningarna har 6kat fran varen till
hosten utifran att battre dokumentera patienters egna mal.

Behorigheter
Mal: Ratt personer har tillgang till ratt system

Resultat: Behorigheter i VODOK och andra system har granskats mot tjanstgoringslistor
och behovet av behodrigheten. Samverkan kring vilka som skall ha behérighet fran

sjukskoterskepatrullens har ocksd genomforts.
Analys av resultat: Inga obehdriga behorigheter har hittats.

Atgérd: Fortsatta kontroller av behorigheter enligt egenkontrollplan.
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Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av atgarder genomfér under nasta egenkontroll
under varen 2023.

Riskhantering

SOSFS2011:9, 5 kap. 1 §, 7kap.2 $ p4

Vardgivare ska fortlopande beddéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Riskanalyser med tillhérande handlingsplan genomfoérdes infér sommaren och infor jul
gallande bemanning, bestéallningar, kompetens och annat som kan vara relevant vid
semester eller ndr manga roda dagar ligger nédra varandra. Riskanalys och handlingsplan
upprattas dven gallande varmebdlja. Riskanalys och handlingsplan géllande Covid-19
och smittspridning, bemanning, patientnara arbete, anvdndning av munskydd och
beredskap. Inget avbrott géllande bemanningen, kompetens, tillgadng material eller
lakemedel intraffade. Covid-19 har inneburit risker for smitta och smittspridning,

riskanalyser som genomfoérts har bland annat resulterat i rutiner och nya arbetssatt.

Verksamheten har arbetat med riskanalyser, egenkontroller och avvikelser med en
systemsyn for att sdkerstalla en saker arbetsmiljo, bemanning, kompetens, organisation
och rutiner. For att arbeta med att forebygga vardskador &r verksamheten
uppmarksamma pé riskomradena lakemedel, fall samt fordrojd vard och behandling.
Andra riskomraden ar nutrition, delegering, omvardnad, bemdtande, kommunikation,
information, infektioner och smittspridning samt medicintekniska produkter. Inom dessa

omraden finns egenkontroller som ett verktyg i att forebygga vardskador.

Jarande och uveckling

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tiliganglig information

Stdrka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande

arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och

sakerheten okar och risken for vardskador minskar.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 &, SOSFS 2011:95 kap. 5 $, 7kap. 2 § p b

Den som upptacker en avvikelser ansvarar for att rapportera denna enligt lokala rutiner
pa enheten. Vanligtvis &r det underskdterskan som uppmarksammar handelsen och
skriver rapporten och [dmnar den till den legitimerade personalen. Avvikelserapport
skrivs i Vodok av legitimerad personal, dar legitimerad personal tillsammans med

verksamhetschef bedémer, atgérdar, dokumenterar och rapporterar hdndelsen.

Utredning av allvarliga handelser genomfors i samverkan mellan verksamhetschef och
MAS. Om utredningen visar att en patient i samband med vard eller behandling drabbats
av eller haft risk for att drabbas av allvarlig vardskada har MAS ansvar att anmala till IVO
och till stadsdelsnamnd. Aterkoppling till personal sker pa HSL-méte, APT eller

avdelningsmote.

Under aret har 399 avvikelser registrerats. Fallhandelser r den vanligaste typen av

avvikelse i verksamheten efterfoljt av lakemedelsavvikelser.

Antal avvikelser

350
296

300
250 231
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100
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40
50
. 5 5 9 4 2 ¢

Fall Lakemedel Specifik omvardnad Ovrigt

m 2022 2021 m2020

Fordelningen av typ av avvikelse ar forvantat utifran tidigare ars resultat.
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2022 Ovrigt

1%

Specifik
omvardnad
1%

Lakemedel

24% Fall

74%

m Fall = Likemedel m Specifik omvardnad = Ovrigt

Fall

Under aret har 296 fall rapporterats pa enheten. Ett fall intréaffar nar nadgon ofrivilligt
hamnar pa golvet eller marken. Vid analys av typ av fall ar fall vid egen forflyttning
vanligast, 60 procent av fall &r av denna typ. Nast vanligast ar Oklar/hittas péa golv ar 23
procent efterféljt av fall ur sdng och glidit ur sittstallning.

Ovrigt/annat
Typ av fall 3% Glidigt ur sittstalining
5%

Oklart/hittas pa golv

23%
Vid egen
forflyttning/gang
60%
Ur sang
9%
m Glidigt ur sittstallning = Oklart/hittas pa golv m Ursang

= Vid egen forflyttning/géng m Ovrigt/annat

Liakemedelsavvikelser

Under aret har 94 lakemedelsavvikelser intraffat. Utebliven dos ar den vanligast
forekommande avvikelsen. Analys av denna kategori har visat att riskkallor &r personal

blir avbrutna i arbetsmomentet och missat att ga tillbaka. | 6vrigt/annat kategorin géller
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majoriteten av avvikelser lakemedel saknats i patientens lakemedelsskép i deras

ldgenhet.

Lakemedelsavvikelser
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Klagomal och synpunkter

SOSFS2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 &, 7kap.2 $ p6

Klagomal och synpunkter hanteras utifran géllande rutin i Stadsdelsforvaltningen.
Synpunkter och klagomal som kommer in sammanstalls och redovisas under aret i
verksamhetsuppfoljningen. P4 enheten tas synpunkter och klagomal upp i olika forum for
att utveckla verksamheten. Verksamhetschef har uppdragit at bitrddande enhetschef att
besvara klagomal och synpunkter som ror hélso- och sjukvarden. Dessa synpunkter
och/eller klagomal ska dven delges MAS. MAS samt bitrddande enhetschef utreder,
analyserar parallellt och aterkopplar till varandra innan beslut fattas. | de fall patienten
inte &r nojd med handldggningen av drendet kan hen vanda sig till patientndmnden eller
inspektionen for vard och omsorg (IVO). En samlad analys redovisas under rubriken
resultat och analys. Infor varje kvalitetsrad kontrollerades den interna listan for
synpunkter och klagomal géllande hélso- och sjukvard. Inga klagomal och synpunkter
gallande hélso- och sjukvarden har inkommit under 2022 till patientndmnden och ett

klagomal gallande bemdtande har inkommit till verksamheten.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som ' 5\
ka riskmedvetenhet

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade ““‘"’

forhallanden med bibehallen funktionalitet, daven under ovéntade %Z

forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som “

resiliens.
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Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Verksamheten planerar for att samarbeta med kliniskt traningscentrum (KTC) i
Hogdalen. Forsta steget ar att genomfora HLR-utbildning. Enheten kommer dven att
fortsatta att genomféra workshop vid delegering samt inféra workshop kring
forflyttningsteknik, fallprevention och ergonomi. Enheten utvecklar sin krisberedskap

enligt Stockholms stads mal om krisberedskap i 7 dygn.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Overgripande mal for halso-och sjukvarden pa Hemmet for gamla ar att den haller en hog
kvalité och foljs upp systematiskt. Kvalitetssakring av insatser sker via de nationella
kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD och Svenska Palliativregistret och genom
riskbedémningar och hélsoplaner utifran patientens behov. Dokumentation och

teamarbete ar ett viktigt redskap i denna kvalitetssakring.

Mal 2023
e Kompetensutveckling fallprevention
e Kompetensutveckling om demens
e Kompetensutveckling om psykisk hélsa
e Utveckla halso- och sjukvarddokumentationen
e Utveckla teamarbetet

e Digital signering av lakemedelshantering

Fallprevention
Enheten utvecklar en workshop likt det som finns kring delegering av
lakemedelshantering for omradet fallprevention, forflyttning och ergonomi. Arbetssatt om

att registrera fall i Senior Alert behdver utvecklas och implementeras.

Demens
Genomfora utbildning enligt Demens ABC. Fortsatta med arbetet kring reflektion for
varje avdelning. Undersdka mojligheten att skicka medarbetare pa utbildning till

administratorer i BPSD-registret.

Psykisk halsa
Genomfora utbildning for utvalda medarbetar inom psykisk halsa. Utveckla rutiner och

arbetssatt och implementera dessa i verksamheten.

Halso- och sjukvarddokumentation

Utveckla halso- och sjukvardsdokumentationen genom egenkontroller,
kompetensutveckling, kollegial journalgranskning och interna workshops med fokus péa

resultat fran egenkontroller.

Teamarbetet
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Fortsatta med regelbundna teammoten, utveckla kvalitén gallande innehall och struktur
pd motet. Den roda traden i dokumentation kring teamarbete behdver framgé tydligare i

all dokumentation.

Palliativ vard

Kompetensutveckling om palliativ vard for sjukskoterskor behdver genomfoéras. Rutiner
om palliativ vard samt egenkontroll i palliativregistret behdéver vidareutvecklas. De
palliativa ombudens roll behover definieras och implementeras for att gemensamt kunna

utveckla den palliativa varden i verksamheten.

Digital signering av halso- och sjukvardsatgarder
Enheten undersdoker mojligheten att kdpa in och implementera ett system for att digitalt
signera lakemedel och andra delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter. Arbetet

genomfors i samverkan med MAS.
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