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Inledning

Gamlebo ir ett vard- och omsorgsboende med profilinriktning. Verksamheten ska varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse utifran lagkrav och folja strukturen f6r den nationella handlingsplanen f6r 6kad
patientsikerhet som dr framtagen av Socialstyrelsen. Berittelsen ska dven utga fran metodiken f6r
systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete. PSL 2070:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Syftet med patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av

arbetet med att forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsakerhet.
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SAMMANFATTNING

Pa Gamlebo ska varje patient kinna sig trygg och siker 1 utférandet av vardinsatser och i kontakt
med omvardnadspersonal, sjukskéterska och likare. Varje medarbetare ska kunna utfora sitt
arbete under sadana forutsittningar att en sidker vard kan ges. Verksamheten har en god och siker
patientvard och dokumentation med ansvarsfordelning for sjukskoterskor respektive gruppledare.
Verksamheten utvecklar rutiner och foljer upp avvikelse vilket gor att varden pa Gamlebo ir att
bedéma som vildigt god. Diremot saknar verksamheten ett strukturerat ledningssystem. For
2024 dr ambitionen att fortsatta utredningsfragan avseende vardgivaransvaret och ledningssystem

Gamlebo har 2 sjukskéterskor som arbetar heltid, vilket ger bra férutsattningar for bland annat
utveckling av kvalitetsarbete samt sikerhetsstillandet av patientsiker likemedelshantering. Det
tinns 1 gruppledare som ansvarar for dokumentation enligt socialtjanstlagen och kommunicerar
planering och foérindringar om patienter med 6vrig personal. I verksamheten finns det 16
underskoterskor och 1 vardbitrade 1 omvardnadsnira arbete (omvardnadspersonal).

Uppfoljning av mal och strategier for 2023

Verksamheten har ungefir samma antal likemedelsavvikelser som aret innan och det finns en
vil fungerande kontroll av narkotikaklassade likemedel. Avvikelser tas upp och hanteras enligt
foreskrifter. Vid allvarliga avvikelser informeras medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

Delegeringsarbetet fungerar val och foljer gallande riktlinjer.

Teammoéten pa avdelningarna ska besta av sjukskoterskor och omvardnadspersonal samt dven
vid vissa tillfallen gruppledare eller bitridande enhetschef. Teammoten ar till £6r att hela
personalgruppen pa avdelningen ska komma fram till bista férhallningssitt, bemotande och
resursanvindning f6r en god och siker vard. Patienter som ar boende pa Gamlebo ska ha en
trygg tillvaro och en omsorg av god kvalitet. Eftersom det grundlidggande arbetssittet med
personcentrerad omvirdnad, dir det nirmaste teamet kring patienten ar kontaktpersonen, den
boende sjilv, likaren och sjukskéterskan, har 16pt pa bra, s har dessa stérre teammoten inte
beh6vts under aret. For 2023 har dock verksamheten haft fortsatt uppmuntran till dessa
moten nar behov har forelegat.

Patienter pa verksamheten har haft méjlighet att besvara en brukarenkit vars resultat dr
analyserat och handlingsplan framarbetat pa arbetsplatstriffar och framgar i
verksamhetsplanen.

Patientsakerhetsenkit har inte genomférts av medarbetare som arbetar omvéirdnadsnira detta
ar. Enkaten ska ligga till grund for strukturerat patientsikerhetsarbete och ses 6ver till 2024.

Fortsatt arbete har gjorts for att patienter som har Hepatit C ska linkas till infektions-
mottagningen pa KS Huddinge sjukhus och dir fa behandling f6r smittan. Verksamheten har
ett samarbete med infektionsmottagningen och har bland annat haft besék av mottagningen
for att informera patienter och personal om smitta och erbjuda testning.

Fortsatt arbete har gjorts for att boende ska motiveras till att ta del av det mobila
tandvardsteamet fran Oral Care, vilket har inneburit att merparten av alla boende nagon gang
under 2023 munhilsobedémits eller besokt tandhygienist/tandlikare.



Pandemin f6r covid-19 har inte haft paverkan 2023. Verksamhetens arbete har inte paverkats
negativt detta ar. Vaccinationsldget dr gott, majoriteten av de boende har fatt sju doser.

Kontinuerligt arbete med att ldgga in allvarliga avvikelser i VODOK (dokumentationssystem)
fortgar och f6ljs upp av MAS.

Verksamheten fortsitter att ha flertal patienter med substitutionsbehandling for tungt
missbruk och dir patienter dr anslutna till ett program sisom via LARO eller Resursteamet.
Under 2023 hade verksamheten tre patienter med etablerad Metadonbehandling.

Verksamheten har fortsatt regelbunden vitskeinfusion i subcutan venport for en patient. For
att sakerstilla sikerheten av hantering av detta har ASIH undervisat vid tva tillfiallen 2022.
Skétsel av venporten gors enligt anvisningar 1 Vardhandboken. Insatserna har mojliggjort att
verksamheten kan fortsitta erbjuda patientsiker vard i stoérre omfattning dn det tidigare har

varit mojligt.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
Engagerad ledning och tydlig styrning

.. .. . . .. .. o o .. Engagerad
En grundliggande férutsittning for en siker vard pa Gamlebo ar en ledning och

tydlig styrning

engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och
sjukvirden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Socialnimnden ska pa Gamlebo vird- och omsorgsboende — profil bedriva en jamlik vard.
Patienter som bor hir ska erbjudas en god och siker vard genom ett aktivt
patientsakerhetsarbete.

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

Bitridande enhetschef och tillika verksamhetschef har det 16pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav medicinskt ansvarig sjukskoterska staller, utifran att den
enskilde ska tillférsikras en god och siker vard. Ansvaret innefattar att omvardnadspersonal
och sjukskoterskor ska identifiera avvikelser och agera férebyggande med risker som foreligger
1 verksamheten. Vidare innefattar ansvaret att hantera och f6lja upp avvikelser som har
intriffat samt utveckla rutiner som kriver forindring f6r att motverka att nya avvikelser
intriffar.

Medicinsk ansvarig sjukskéterska (MAS) ansvarar for att det finns rutiner for:

Att kontakt tas med likare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstand
fordrar det, att beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter ar forenliga med sikerheten for



patienterna, att anmalan gors till den nimnd, som har ledningen av hilso- och
sjukvardsverksamheten, om en patient 1 samband med vard eller behandling drabbats av eller
utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom.

Att patienterna far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade.

Att journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
Att patienten far den hilso- och sjukvard som en lakare férordnat om.

Att rutinerna for likemedelshanteringen dr andamalsenliga och vil fungerande.

Sjukskoéterskor foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete samt utfor risk- och
preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att insatser av hilso-
och sjukvard utférs och maluppfyllelse fortlépande utvirderas. Sjukskoterskor samrader och
har méten med MAS som st6d 1 sitt arbete. Sjukskoterskor har regelbunden kontakt och
samverkan med patientansvarig likare via Familjeldkarna. Dessutom ett nira samarbete med
den boendes kontaktperson och eventuellt nirstiende, som ocksa ingér i den aldres narmaste
team.

Samverkan for att férebygga vardskador
SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Enligt gillande regelverk ska det finnas en samverkansoverenskommelse upprittad med
landstinget avseende likarmedverkan. Overenskommelsen ska reglera insatsernas omfattning
och innehall, bland annat avseende tillgianglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser,
likemedelsanvindning och medicinsk vardplanering. En allminlikare finns pa plats en
férmiddag varje vecka. Likaren nas dven dagligen pa telefon. Det bor finnas
6verenskommelsen att en psykiater ska vara tillginglig for konsultation med besck pa boendet
var 14:e dag. Fragan ar under fortsatt hantering med lakarorganisationen Familjelakarna och
Region Stockholm har inte heller i ar kunnat fullf6lja det atagandet. Verksamheten ir negativt
installt till att 6verenskommelsen har brustit under flertal ar till nackdel for patienter med
komplext stédbehov och dir geriatrisk kompetens ir otillracklig.

For vissa patienter finns det etablerad vardkontakt med 6ppenpsykiatrin vilket uppmuntras for
att patienter ska fa bra stod.

Patienter pa Gamlebo har fri medicin, kostnaden star verksamheten f6r. Att en verksamhet
bekostar mediciner avviker fran normen inom dldreomsorgen. Anledningen ér att
verksamheten har patienter som till f6ljd av substansanvindning och sin livsstil inte sjalvmant
kan tillhandahélla medel f6r att bekosta medicinering. Eftersom behovet dr sa pass viktigt har
verksamheten valt att bekosta medicineringen under boendetiden vilket méjliggor att patienter
kan fullf6lja sina behandlingsplaner.

Bemanning av sjukskéterska under jourtid utférs med ett avtal med nirliggande dldreboendet
Stureby vard- och omsorgsboende kvillar, nitter och helger. Gillande tillgang till
arbetsterapeut och fysioterapeut finns ett avtal med Stureby Rehab.



Verksamheten har fortsatt det utvecklade samarbetet med fysioterapeut och arbetsterapeut
fran Stureby Rehab. Rehab ingar nu nagot mer naturligt i teamet kring patienten och
utférandet av omviardnaden pa konsultbasis.

For att underlitta samarbete mellan olika aktérer samt gora patienter delaktiga efterstrivar
Gamlebo samordnade individuella planer (SIP). Mycket av kontakten med anhoriga, god
man/forvaltare sker via telefon/mail eller pa plats av kontaktpersonen eller sjukskoterska.
Verksamheten kommer att fortsitta utveckla samverkan med bland annat 6ppenvarden for
psykiatri for patienter med samsjuklighet.

Ett sitt for verksamheten att kunna paverka intaget av alkohol/andra substanser ir att
samarbeta med handliggare gillande hyresinbetalningar. Samarbetet gors 1 huvudsak av
patientens kontaktperson och/eller sjukskoterska. Om det finns mer press pa patienten att
gOra ritt fOr sig sa aterstar mindre medel att ldgga pa skadliga substanser. Ett stort
motivationsarbete f6ljer med detta men har visat sig ge ett gott resultat 1 flera fall.

Informationssdakerhet
HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Patientsidkerheten ska sikerstillas med att de uppgifter som finns dokumenterade ska vara
overskadliga och vardprocessen bor hallas samman. Journalgranskning har inte gjorts i ar men
verksamhetens tva sjukskoterskor har som praxis att ldsa regelbundet varandras journal och
har dialog kring dokumentationen. I dagslaget finns det vissa brister 1 dokumentation av
rehabinsatserna i patientens vardplan. Rehab konsulterna dr dnnu inte sa pass vil integrerade
att arbetet gors enligt verksamhetens ambition.

En god sakerhetskultur

Alla medarbetare pa verksamheten har kunskap om rutiner for rapportering
av avvikelser och har skyldighet att rapportera och direkt atgirda en
hindelse. Nir en avvikelse bedomts som allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stillning till om informationen fors vidare
till 6verordnad chef och uppdragsgivaren. Om det ér en allvarlig hilso- och

sjukvardsavvikelse rapporteras detta till medicinsk ansvarig sjuksk&terska.

Boendet har inte haft nagon Lex Maria under 2023.

Vid inflyttning och 6ver tid genomférs relevanta riskbedémningar av omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Vid identifierad risk upprittas normalt en hilsoplan som kontinuerligt f6ljs upp.
Verksamheten har en inbyged svirighet att forebygga fall och underniring da patienter som bor
hir ofta har ett pagaende substansbruk och begrinsad méjlighet att medverka med férebyggande
insatser. Manga av fallen beror pa berusning och det finns svarigheter att kunna f6lja upp
patienternas niringsintag. Manga har under ling tid levt som hemlésa med substansbruk och
flertalet har psykisk ohalsa. Matvanorna dr ofta annorlunda an pa ett vanligt boende for aldre. Vid
fall och dar risk for fall foreligger gors bedémningar av sjukskoterska om limpliga fallpreventiva
insatser 1 den utstrickning som patienten kan medverka och dar insatser inte bidrar till en storre
risk eller oacceptabel begrinsning pa integriteten.



Det finns en pagaende dialog mellan MAS, sjukskéterska och verksamhetschef f6r radgivning
och for att hitta en bra niva i riskbedémningar och atgirder i relation till den malgrupp som
verksamheten vinder sig till.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar att det finns tillrackligt
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Adekvat
kunskap och

med personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att
utfora sitt arbete.

kompetens

Verksamheten har aktivt erbjudit omvardnadspersonal och sjukskéterskor
mojligheten att identifiera omraden f6r kompetenshéjande insatser och att genomfora
utbildningstillfillen som stirker kompetens inom vardyrket under 2023. Malet ar att
kompetenshojande insatser delas med 1 verksamheten och att medarbetare lir ut av varandra.

Verksamheten har drlig utbildning i vardhygien och det finns sedan tidigare en hygiengrupp av
ombud vars uppdrag ir att arbeta for att verksamheten ska 6ka hygienkontroll och sikerhet 1
patientndra arbete. Vidare har verksamheten forum for teammoten dar teamet kan bidra med
utbyte av kunskap och erfarenhet till kollegor. Hygiengruppen har varit eftersatt 2023 men
ambitionen finns kvar f6r 2024.

2023 har ny lagstiftning tritt i kraft avseende legitimationskrav f6r underskoterskor som titel och
1 som krav for utférandet av kontaktmannaskapet. Sedan tidigare har verksamheten haft 1
vardbitrade utan adekvat utbildning. Till f6]jd av den nya lagen har verksamheten haft férsvarade
omstindigheter att verkstilla kontaktmannaskapet och den kvalitet som kontinuitet och
personkiannedom ger. Tidigare méjliga medel f6r fortbildning har uteblivit sedan slutet av 2022.
Det finns darfér begrinsade mojligheter for verksamheten med kompetenshéjande insatser och
sikerstilla att intentionen med kontaktmannaskap uppfylls. I dagslaget utgor det ingen negativ
paverkan pa patientsikerheten dd det finns ett team av underskoterskor och sjukskoterskor som
ombesotjer de olika delarna i kontaktmannaskapet. Dock har Gamlebo en lang tradition av starkt
kontaktmannaskap och malet ar att fortsitta sa. Dirfér kommer kontaktpersonerna erbjudas att
nirvara vid fler lakarronder och alltid vid arshilsokontroller f6r sina respektive boende.

Utbildning i lagaffektivt bemd&tande och psykisk ohilsa har genomforts 2023 med syfte att
omvardnadspersonal ska delta i att identifiera utmaningar i verksamhetens bemétande och
forhallningssatt till patienter med avvikande beteende. Malet ar att verksamheten ska formulera
forbattringsarbete som bidar till béttre vardkvalitet och bidra till kvarboende av patienten.

Verksamheten har som fortsatt ambition att kompetenshéjande insatser ska erbjudas. Som enhet
tillh6r Gamlebo Boendeenheten, Socialférvaltningen, dir en kompetensinventering och planering
ar gjord for 2024. Bland annat har Boendeenheten identifierat utbildningsbehov f6r motiverande
samtal, empatitrétthet, fortsatt lagaffektivt bemétande, samt arbetsmetoder och forhallningssitt
for ett sjalvstindigt liv vid psykisk ohilsa och samsjuklighet.



Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Pa Gamlebo ir det en grundlaggande forutsittning for en saker vard att
patienten och de nirstiende gors delaktiga. Den personcentrerade varden

blir sikrare om patienten ar vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa
langt som méjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att
patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

Att patienten dr medskapare genomsyrar verksamhetens virdegrund. Verksamheten arbetar enligt
Bostad forst-principerna for stadens dldre hemlésa som en del av Socialférvaltningen.
Medarbetare har dirfér som styrning att arbeta enligt 6 principer som innefattar skademinskning,
deltagarstyrt stod, ritten till val och sjalvbestimmande, skiljer pa boende och behandling, aktivt engagemang utan
tvdang och fostran samt stid riktad till aterbamiming. Patienter som ér boendes pa verksamheten ska
darfor goras delaktiga i sin vard och det kan innebdra att patienter inte fullf6ljer medicinering eller
behandlingar som foreskrivs. I storsta moéjliga man ska dirfér medarbetare identifiera och arbeta
med skademinskning. Att bo pa Gamlebo ir inte forbehallet till att patienten samtycker till
behandling av substansanvindning eller dr nykter.

Under 2023 har verksamheten haft handledning med fokus pa boendeprinciperna i syfte att
frimja konstruktivt férhallningssatt i arbetsmetoder, bemotande och handlingsplaner.
Handledningen har varit en del av att verksamheten ska ha kompetensen och férmagan att
hantera avvikande beteenden och gbra sviara bedomningar som sakrar patientsikerheten och att
patienten bor kvar och trivs.

Delaktigheten i varden for anhériga dr sparsam i1 verksamheten. Detta da det finns fa patienter
som har en varaktig relation till anhoriga eller dir anhoériga dr involverade 1 varden av sin
nirstiende. Dir anhorigkontakt dr mojlig erbjuds kontinuerlig dialog och méjligheten att vara
involverad av medarbetarna. Eftersom patienten har méjligheten att neka insyn for anhériga kan
det bidra till att anhoriga inte gors delaktiga.



AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontroll av olika delprocesser och rutiner genomfoérs regelbundet av verksamhetschef och
sjukskoterskor, till exempel kontrollrikning av narkotika klassade likemedel och uppféljning av
delegerade arbetsuppgifter. Statistik f6rs Over vardrelaterade infektioner och fall.

Resultat av internkontroller 2022 samt egenkontroller

Gamlebo ir inte ett renodlat vird- och omsorgsboende med hiansyn till den patientgrupp
som bor hir. Efterfoljsamhet och delaktighet i varden varierar bland patientgruppen och
verksamheten har inte strukturerad anvandning av egenkontroller i stérre omfattning likt
ett sedvanligt viard- och omsorgsboende. Som exempel anvinder inte verksamheten
senior alert ddremot mater verksamheten fall och likemedelsavvikelser. I de fall dér
behov finns miter verksamheten nutrition, vitska, avforing med mera och anvinder det
huvudsakligen som ett verktyg 1 att bittra patientens status. Det finns inte strukturerade
egenkontroller pa dessa matningar men verksamheten bedémer att personalen skoter
kontrollerna enligt ordination.

Fall

Verksamheten har avvikelserapportering i skriftlig form som limnas in till sjukskéterska
vid varje fall. Fallavvikelserna sammanstills och redovisas méanadsvis vid arbetsplatstraffar
med genomgang. Fall som har intriffat lyfts ocksa vid dagliga rapporteringstillfillen 1
teamen for agerande och uppfoljning.

Antal fall totalt | Paverkan av alkohol eller andra | Fall som orsakade fraktur eller
substanser sjukhusvard
2021 | 333st 289 st 1 st
2022 | 214 st 198 st 2 st
2023 | 161 st 156 st 0 st

Verksamheten har en hég fallfrekvens och merparten av fallen utgors av specifika
patienter som har fall under paverkan av aterkommande substansanvindning sd som
alkohol eller droger. En positiv trend ér att antal fall har minskat med 53 st och att endast
3 st fall har inneburit en skada sd som blamarke eller sar i ansikte, noll fall till sjukhus f6r
vard samt inga konstaterade frakturer. I det man som det gér arbetar verksamheten med
fallprevention och férebyggande insatser. Mojligheten att arbeta fallpreventivt ér
begrinsat av patientgruppens vilja till att medverka och varierar darfor 1 utfallet.
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Egenkontroller

Verksamheten har god vard och anvindning av verktyg f6r avforingslistor, nutrition och
vitskekontroller pa individniva. Daremot saknar verksamheten ett strukturerat
ledningssystem som féljer egenkontrollerna pa gruppniva och det tas inte fram
handlingsplaner for ett saidant ledningssystem.

Foljsamhet basal hygien

Ingen egenkontroll eller punktprevalensmitning har genomforts 2023. Till £6ljd av
pandemin har verksamheten haft ett forh6jt medvetande och f6ljsamhet f6r basala
hygienrutiner och anvindning av skyddsutrustning. Vidare har verksamheten en

hygiengrupp vars uppdrag ar att kartligea och utveckla verksamheten i foljsamhet.

Siker likemedelshantering

Verksamheten har avvikelserapportering i skriftlig form som limnas in till sjukskoterska
vid likemedelsavvikelser. Foljsamheten i rutinen har varit under uppmuntran och foljts
upp under 2023 efter intriffad ldkemedelsavvikelse.

Antal likemedelsavvikelser Allvarlig paféljd {6t patienten

2021 |12 st 0 st
2022 |14 st 0 st
2023 |10 st 0 st

Av verksamhetsarets 10 lakemedelsavvikelser sa har 3 st handlat om att den boende
inte fatt nagon dos (att det har missats att ge eller att dosen varit borta). Vid 3 tillfillen
fick patienten bade morgon- och kvillsdosen. Vid 3 tillfillen fick patienten fel dos
tidsmassigt. Vi ett tillfille var en allergitablett uttagen ur dospasen.

Verksamheten har goda arbetsmetoder for att uppmirksamma riskbeteende hos
personalen och strategier fOr att undanrdja risker for likemedelssvinn. 2023 noterades

inget svinn av vid behov-medicin.

Vid sjukskoterskornas manatliga rikning av den narkotika som férvaras pa deras
likemedelsexpedition noterades inte heller nagot svinn.

En likemedelsgranskning fran apoteket har genomférts under 2023 och dir godkindes
hanteringen av narkotika.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSI.LF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 ’
kap. 3 § 1

Oka kunskap om
. i . .. . ffode virdskado
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador

3¢
-’

I verksamheten dokumenteras avvikelser skriftligt till sjukskéterska och dokumentationsfors i

Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och
prioritering av insatser.

VODOK. Uppféljning av avvikelserna och utredning gors av sjukskéterska och kommuniceras
till omvardnadspersonal. Inga allvarliga tillbud noterades, sisom Lex Maria eller fallfrakturer.

Inte heller har nagra allvarliga trycksar noterats. Ett flertal boende har blivit alltmer
omvardnadskrivande och singliggande. Tre patienter har noterats med borjan till trycksar, grad 1,
och dir har dtgirder satts in sisom mjukgorande salvor och behandlande madrasser.

Vid de nimnda likemedelsavvikelserna sa talade sjukskoterskan forst med den personal som
jobbat for tillfillet, darefter togs avvikelserna upp pa APT.

Avvikelser som har intriffat i relation med annan huvudman har hanterats med berérd enhet.
Som utforare av beredskapssjukskoterskorna kvillar, nétter och helger har Stureby vard- och
omsorgsboende inte varit inblandade i nagra avvikelser under 2023.

Verksamheten dr noggrann att tomma de gula behallare f6r stickande foremal, dar personalen
ligger tex insulinnalar och som forvaras vid medicinvagnarna, sa att de inte blir f6r fulla och med
det 6kad risk for stickskada for patienter. Vidare har verksamheten generds utdelning av behallare
for alla patienter som brukar aktivt med nalar. 2 st stickskador har intriffat 2023 f6r personal
och dir verksamheten har vidtagit atgiarder for att minimera risk. En dtgird har varit att
inforskaffa fler stickskyddshandskar och byta ut mot sadana som uppfyller klassificering enligt
EN 388:2016. En annan atgard har varit handlingsplan s som att inte forvara skyddsmaterial hos
patienter dar risk for stick finns.
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Tillforlitliga och sdakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva ﬂwi,”gichm
. ° . . . . . system ach processer

perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade

e

variationer stirks patientsikerheten.

Verksamheten har uppdagat brister kring kontaktmannaskapet och att
riskanalyser ur ett brukarperspektiv inte genomfors enligt rutin. Under 2023 har
atgarder vidtagits for att uppmirksamma bristerna och sikerstilla att bristerna dtgirdas. Malet ar
att kontaktmannaskapet ater ska fungera enligt intention 2024.

Kontaktpersonen och ansvarig sjukskéterska har ansvar i att formulera och kommunicera
planering till teamet och f6lja upp resultatet. Dagsrapporter, storrapporter och teammoten ar
darfor ett fortsatt forum dir medarbetare kan samlas 1 team och samverka 1 att patienter far
jamlik vard och omsorg.

Saker vard har och nu

Hailso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt Sakia,d

har och nu

och det dr viktigt att agera pa storningar i nértid. 0
Efter 2021-2022 har verksamhetens arbete inte paverkats av covid-19. "m

Tidigare ars arbete med rutinutveckling och trygga patientsiker vard har fallit |
vil ut och 1 dagslaget har verksamheten atergitt till ett normalldge. I dagslaget

finns féljande aktiviteter planerade f6r 2024.

- Fortsitta ha regelbundna avstimningar med MAS och uppdatera dndrade rutiner och
torhallningssatt.

- Vaccinering av patienter boendes pa Gamlebo, totalt 23 st patienter har genomfért 7
doser vaccin for covid-19 av totalt 29 st.

- Genomfora digital utbildning i basal vardhygien.

- Gamlebo arbetar aktivt med att férséka uppmuntra de boende som har Hepatit C att ha
en regelbunden kontakt med infektionsmottagningen pa Huddinge sjukhus och fullfélja
likemedelsbehandling f6r att bli botade. Under 2023 blev tva boende helt utlakta fran sin
Hepatit C.

- Under 2024 har vi planer att anmila en till boende f6r hepatitbehandling.
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Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa

som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare

uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser

som skulle kunna bli foljden av hindelsen.

2021-2023 har verksamheten ingen Lex Maria eller Lex Sarah.

Verksamheten har identifierat foljande risker;

Brandrisken ar en vanligt férekommande risk da en del av patienterna ar rokare och nagra
har patagliga risker med bland annat singrékning. Hela personalstyrkan har dirfor varit
pa brandutbildning 2023 och det finns arbetsmetoder kring 6kad tillsyn och andra
riskhanteringar kring exempelvis singrokning sa som brandfilt. Vidare har verksamheten
initierat impregnering av textiler och littantindliga ytor hos de patienter som har f6rhéjd
risk 1 syfte att minimera risken for brand.

En annan risk 4r vald mellan patienterna. Ett sitt att hantera det dr 16pande motiverande
samtal frin medarbetare och lagaffektivt bemotande. Verksamheten har viktare som kan
larmas for att stoppa en valdsincident om det skulle uppsta. Ingen boende har under 2023
blivit utskriven till annan verksamhet pga. upprepade hot- och vildssituationer. Hot och 1
ett fall vald har férekommit i viss utstrackning och ir 1 alla fall orsakad av psykiskt
maende, substanspaverkan eller agitation. Risken for allvarligt vald dr lig da verksamheten
har tydliga forhallningssitt och lagaffektivt bemotande. Stodinsats av viktare avskricker
att hot ska eskalera eller att vald inte kan avbrytas nir medarbetare uppticker det.

Risken for vild eller hot av personal gentemot patienter ir lag i verksamheten och risken
forebyggs av att verksamheten utbildar och arbetar med lagatfektivt bemotande.

Verksamheten har ett aktivt samarbete med Oral Care, dir uppgiften ar frimst att
motivera patienter till att ta emot vard fran tandlikare och tandhygienist. Detta ar viktigt
eftersom patienterna tillhor en grupp som har eftersatt munhilsa och dir nedsatt
munhilsa ir en risk for forsimrat maende, infektioner och andra komplikationer. Risken
tor bristande munhilsa och allvarliga konsekvenser finns. Merparten av patienterna far
besok av Oral Care men har sedan tidigare nedsatt munhalsa och svira halsobesvir som
gor det svart att forhindra fortsatt férsimrad munhailsa. Risken for allvarliga infektioner ar
diremot lag, medarbetare har god kinnedom om status i merparten av fallen.

Verksamheten har smitta av resistenta bakterier inklusive MRSA hos enskilda patienter.
Foljsamhet av basala hygienrutiner och anpassning av vardarbetet stiller hoga krav pa
medarbetare for att sikerstalla att smitta inte sker genom kontaminering. Risken for
kontaminering ar lag i dagsldget. Medarbetare har skyddsmaterial och rutiner for att
undvika kontaminering och det finns en god delaktighet i f6ljsamhet av restriktioner av
berorda patienter.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.

Socialstyrelsens foreskrifter for stirkt patientsikerhet. Da det saknas ett ledningssystem och

hilso- och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar
till sikerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for

vardskador minskar.

Verksamheten har inte ett aktivt analysarbete med handlingsplan enligt

kapacitet att ombesorja detta sa har fragan om vardgivaransvar for verksamheten lyfts for
utredning.

Under 2023 hade ett antal omraden kunnat identifieras som kriver extra insatser fran
verksamheterna. Fortsatt motivationsarbete med att patienter genomgar Hepatit C behandling.
Fortsatt samarbete med Oral Care fOr att motivera patienter till undersékningar och
behandlingar. Detsamma till att de ska ta emot lakarhjilp fran boendets likare samt uppmuntran
till att skéta sin medicinering.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Verksamheten har inte genomfort verktyget for starkt patientsikerhet och det finns darfér
ingen plan pa fortsatt utveckling av befintligt avvikelsesystem. Avvikelser rapporteras till
sjukskoterska som dokumenterat intriffade allvarliga avvikelser och utredningar 1 VODOK.
Avvikelsen hanteras i teamet och har under 2023 inte foranlett revidering av befintlig rutin.
Moéten har genomférts med sjukskoterska och MAS under 2023 f6r att stimma av
uppdragsbeskrivning, verksamhetens férutsittningar och hur avvikelser hanteras.

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

Verksamheten har inte tagit emot nagra synpunkter eller klagomal gillande vardinsatsers
utférande eller konsekvenser av uteblivna eller felaktigt utférda insatser. Medarbetare har
kinnedom om rutin f6r synpunkter och klagomal och det d4r medarbetare som har skyldighet
att informera om mojligheten. Verksamheten bedomer att det finns en god medvetenhet hos
medarbetare om vikten att uppmirksamma avvikelser och lira av eller uppdatera rutiner vid
behov. Verksamheten strivar efter att i storsta mojliga man uppmuntra lirande och 6ppenhet
kring utévandet av yrkesuppgifterna. Hantering av fel i utférande av insatser som
misskotsamhet ar restriktivt och hanteras pa sadant siatt som behov foreligger for god och
patientsiker viard. Genom att frimja lirande och 6ppenhet ska medarbetare uppmuntras att fel
eller brister ska uppmirksammas och hanteras korrekt dar atgiarder behover vidtas.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap \
5
Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard som Ok riskmechetenher

och beredskap
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden &=
med bibehillen funktionalitet, aven undet ovintade forhillanden. 1 %;‘

patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. -

- Verksamheten har nya styrdokument sedan 2022 f6r beredskap, kontinuitet och
krishantering som kan paverka utférandet av varden. I syfte att ha enhetliga och
hanterbara rutiner f6r medarbetare har nya rutindokument tagits fram och reviderats
under 2023.

- Verksamheten har tagit del av stimulansmedel 2023 som har stirkt upp buffert av
behandlingsmaterial samt inforskaffat material enligt aktuell evidens.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Verksamheten har som uppdrag att ge god och siker vird for dldre som har levt i hemldshet och
dir det kan férekomma psykisk ohilsa, komplex vird och omsorgsbehov samt bruk av alkohol
och narkotika. Verksamheten vinder sig dirfor till en patientgrupp som ir under stindig
forandring och dir nya utmaningar uppkommer.

Psykiatrisk kompetens

Verksamheten har en allt storre andel patienter som flyttar in med psykisk ohilsa dir
stodbehovet och behov av vard ar komplext. Det finns f6r verksamheten en
6verenskommelse om psykiatrikompetens for likare vilket har uteblivit under flertal ar.
Verksamheten ser allvarligt pa detta och det finns en pagiaende dialog om detta for att hitta en
16sning men dir verksamheten inte lingre planerar for att detta ska genomféras inom
kommande ar.

Verksamheten har fortsatt ambition att satsa pa kompetensutveckling f6r omvardnadspersonal
1 psykisk ohilsa och missbruk, samsjuklighet och férhallningssitt.

Missbruk

Verksamheten ser en fortsatt forindring av férekomsten av narkotika 1 samhallet och vilken
effekt det har pa den idldre. Det finns darfor ett behov av att verksamheten satsar pa
kompetensutveckling fér medarbetare i att identifiera och forsta sambandet mellan
substansanvindning och hilsoeffekter.

Kompetensutveckling i vard och omsorg

Verksamheten har fortsatt hoga ambitioner att utveckla sjukskoterskan och
omvardnadspersonalens evidens i vard och omsorgsarbete. Vardyrket dr under stindig
utveckling och nya arbetsmetoder, val av behandlingsmaterial och ron kan ge stor effekt pa
kvaliteten i vardinsatsen fOr patienten. Utéver att verksamheten efterséker nya
utbildningsinsatser och samverkar med Aldreférvaltningen for stimulansbidrag sa har
verksamheten genomfort studiebesok pa kliniska triningscentret (KTC) pa Hogdalens vard-
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och omsorgsboende. KTC ir en form av verksamhet som det satsas pa 1 kommunen. Pa KTC
ges mojligheten till utbildning i praktiskt vard och omsorgsarbete med syfte att stirka
kompetensen med beprévad evidens. Vidare ges det mojlighet pa KTC att arbeta strukturerat
med introduktioner av nyanstillda och delegering av arbetsuppgifter. Verksamheten har
ambitionen att kunna ta del av detta kommande ar.

Teammoten

Samarbetet i teamet kring den dldres vard och omsorgsbehov ir visentligt for att sikerstélla
att medarbetare identifierar risker och intriffade avvikelser. Samarbetet frimjar utredning och
atgirder av intriffade avvikelser och undanréjande av risker. Méten sker spontant i
dagspassets tva muntliga rapporter, pa storrapporter och pa handledning. Vid de tillfallen
dessa inte ricker uppmuntras till storre teammoten, dir ideer om férhallningssatt, bemd6tande
och patientforstaelse ventileras. For att ha ett bra samarbete och tillit 1 teamet finns det
fortsatt behov av att arbeta med den organisatoriska och sociala arbetsmiljon. Verksamheten
har ett pagdende arbete med hég sjukfranvaro, rutinutveckling och handledning i syfte att
stirka samarbetet i teamet.

Patientsakerhetsverktyg

Verksamheten har inte anvint Socialstyrelsen analysverktyg for stirkt patientsidkerhet.
Verksamheten har dirfor inte anvint kartliggning, analys och atgirder i den 6nskade
utstrickning och det kan innebira att det kan finnas ytterligare risker eller férbittringsomraden
som verksamheten inte har identifierat 2022-2023. For 2024 ar ambitionen att fortsitta
utredningsfragan avseende vardgivaransvaret och ledningssystem.
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