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Sammanfattning

Den 1 nov 2019 étergick fore detta Kristallgardens vard- och omsorgsboende
fran entreprenad till kommunal regi. Verksamheten bytte da namn till
Alvsjogérdens vard- och omsorgsboende (VoB). Patientsiikerhetsberittelsen
for Alvsjogardens VoB avser perioden 1 november-31 december 2019.

Malen har varit att sékerstilla hélso- och sjukvarden i samband med
atergangen till kommunal regi.

Detta har gjorts genom att:

o fortsitta arbetet med att gora riskbedomningar for fall, undernéring
och trycksar,

e fortsdtta arbetet med att gora munbeddmningar med
bedomningsinstrumentet ROAG,

o fortsitta det trycksarsforebyggande arbetet for att forhindra att
trycksar uppkommer pa enheten,

e kuvalitetssékra delegeringsforfarandet i samband med atergéngen, och

o fortsitta arbetet med att forhindra smittspring av vérdrelaterade
infektioner och smittor.

De viktigaste atgiarderna som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten har varit
fortsatt arbete med att identifiera risker for vardskador och ett forebyggande
arbetssitt med patienter med risk for fall underniring och trycksar har
identifierats. Riskbedomningar for fall, trycksér och underniring samt
beddmning av munhilsa har uppratthallits.

Framdtblick 2020
Verksamheten kommer under 2020 att:
o fortsitt arbetet med att systematiskt erbjuda alla boende aktuell
riskbedomningar,

e utveckla nutritionsvardsprocessen,

e utveckla anvindandet av nationella kvalitetsregister,

o utveckla delegeringsforfarandet och avvikelsehanteringen for
sikerstilla foljsambhet till lokal regler och rutiner, och

o fortsitta utveckla verksamhetens processer pa organisationsniva for att
till storre del &n tidigare till att omfatta hilso- och sjukvard.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

MAL 2019
En trygg och siker verksamhetsatergang till kommunal regi genom att:
e Bibehalla och fortsétta arbetet med att identifiera risker och arbeta
forebyggande for att forhindra att vardskador uppstar i verksamheten.

e Implementera Stockholms Stads och stadsdelens riktlinjer, rutiner och
styrdokument.

e Stirka samverkan mellan legitimerad personal pd Alvsjogérdens VoB
och legitimerad personal pa Alvsjo servicehus.

STRATEGIER

For att sdkerstilla en trygg och séker atergang av verksamheten till kommunal
regi har stadsdelens haft en sérskilt projektgrupp sedan véaren 2019 som
planerat och genomfort dtergéngen enligt uppréttad handlingsplan.

Organisation och ansvar

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett séatt som leder till att
kravet pa god vérd enligt hédlso- och sjukvardslagen, HSL, upprétthalls for att
forhindra att vardskada uppstér.

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hélso- och sjukvarden
ar organiserad sé att den tillgodoser hog patientsékerhet genom att faststélla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsikerhetsarbetet
kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och d&ndamaélsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och
sjukvardsforordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i
frdgor som ror verksamheternas kvalitet och patientsidkerhet.

Hiilso- och sjukvdrdspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och lokala rutiner.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fradgor som ror
patientsdkerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal samverkar ocksa regelbundet i fragor som ror
patientsikerheten.



Extern samverkan
Verksamheten har samverkansoverenskommelse med ansvarig

lakarverksamhet, Familjeldkarna i Saltsjobaden. I samverkansmoten under
aret med verksamhetschef, sjukskdterska, lakarverksamhetens
verksamhetschef och MAS diskuteras problem som ror patientsékerheten,
bade pa dvergripande niva och pa individniva for att forbygga att vardskada
uppstar.

Patienters och nirstiendes delaktighet:

For att gora nérstaende och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att
diskutera hur varden ska sékerstéllas. Véardplanering genomfors inom tva
veckor efter inflytt. Medverkande 4r omvardnadsansvarig sjukskdterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut och kontaktperson. I samband med inflyttningen
uppmanas patient/nérstaende att komma in med synpunkter och klagomal nér
de ser/uppticker risker eller brister i verksamheten enligt rutin.

Vidare erbjuder verksamheten ytterligare vardplanering d& behov uppstér
under véardtiden.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nir
de intréffar eller uppticks. Legitimerad hilso- och sjukvéardspersonal
registrerar handelser som medfort eller kunnat medfora en vardskada i
avvikelsemodulen. Vid allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt
kontakt med verksamhetschef och MAS.

Analys av intréffade avvikelser och beslut om atgérder gors pa verksamhetens
tvirprofessionella team- moten. Beslutade atgarder dokumenteras i
patientjournalen. Avvikelserna aterkopplas till 6vrig personal pa
arbetsplatstriaffar av ansvarig chef.

MAS sammanstiller registrerade avvikelser en géng per ar och aterkopplar
sammanstillningen till verksamhetschef.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter hanteras enligt Stadsdelens rutin for
avvikelsehanterings. Kontinuerlig kontakt uppritthélls med den som limnat in
klagomalet eller synpunkten. Ovriga klagomal/synpunkter som inkommer
direkt till enheten tas omhand av chef som avgér grad av utredning

Klagomaél som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientndmnden lamnas till verksamhetschef for bedomning och utredning.
Utredning kan goras i samrdd med MAS.

Egenkontroll

Under perioden 1 november till och med 31 december 2019 har f6ljande
egenkontroller genomforts:



Egenkontroll Omfattning Killa

Registrerade 1 gang HSL- indikatorer
riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar

Trycksar uppkomna i 1 gdng per manad | HSL- indikatorer
verksamheten
Genomforda 1 gang HSL- indikatorer

munbedémningar med
beddmningsinstrumentet
ROAG

Patienter med individuellt 1 gang HSL-indikatorer
forskrivna
inkontinenshjalpmedel

Avvikelser 1 gang per manad | Vodok avvikelsemodul
Patientens klagomal och 1 gang per manad | Inkomna klagomal och
synpunkter synpunkter

PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsiakerheten

Fran och med den 1 november finns en ny organisation Alvsjo Aldrecenter,
som bestar av Alvsjogardens VoB och Alvsj servicehus. Under aret/hdsten
har ett stort arbete gjorts for att fa ihop den nya organisationen pé ett sékert
och bra sitt. Det har till stor del handlat om att legitimerad personal fran de
bada verksamheterna ska hitta bra samarbetsformer och for att 1 si stor
utrdckning som mojligt arbeta efter gemensamma rutiner.

Sedan hosten 2019 har hilso- och sjukvardsméten utvecklats och halls numera
var tredje vecka. [ motena deltar verksamhetschef, sjukskéoterskor,
arbetsterapeut och sjukgymnast fran Alvsjogardens VoB och Alvsjo
servicehus samt stadsdelens dietist. Under den senare delen av aret har
verksamheten arbetat med att upprétta och uppdatera lokala rutiner.

Riskanalys

De riskanalyser som har gjorts, har framfor allt gjorts fore den 1 november for
att sdkerstélla patientsdkerheten i samband med verksamhetsatergangen.

Utredning av hiindelser - vardskador

Det har inte intréffat ndgon héndelse under perioden som foranlett en
utredning.




Informationssakerhet

For att sidkerhetsstilla att ingen obehorig har tillgang till patientinformation
ska loggkontroller goras systematiskt varje manad av slumpmaéssigt utvalda
patientjournaler och av personal som har behorighet i verksamhetssystemet
Vodok samt NPO. Nagon utvirdering kan inte goras da inga loggkontroller
gjorts under perioden.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Alla patienter ska ha Omvirdnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda Godkint resultat
al.(tuella riskbeqémningar sjukskoterska genomfor patientef med riskbedél}lnipgar for
for fall, underndring och riskbedomningar for g.enomf?{)rda. . fall uppgér till 96
trycksar. fall, underniiring och riskbedomningar for procent, for
try(;ksér fall, undernéring och undernéring till 96
trycksar en gang per ar. procent och
trycksér till 94 procent.
Andelen riskpatienter
for fall uppgar till 91
procent, for
underndring 85 procent
och trycksér 50
procent.
Inga trycksir uppkomna pa | Omvérdnadsansvarig Granslfnmg avandelen | Apdelen uppkomna Godkint resultat
enheten. sjukskdterska vidtar trycksar uppkomna i trycksar uppgér till 1
forebyggande étgirder Verksaﬁmheten en gang procent
u - . per manad
nér patienter med risk
trycksar identifierats
och dokumenterar detta
i en hélsoplan i
journalen.
Munbeddmning med Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomférda Godkiint resultat
beddmningsinstrumentet sjukskoterska genomfor | genomforda munbedémningar
ROAG (Revised Oral munbedémning med munbeddmningar med enligt ROAG uppgar
Assessment Guide) ska bedomningsinstrumentet | bedomningsinstrumentet | till 79 procent
genomforas for 75 procent ROAG f6r 75 procent ROAG minst en géng
av patienterna. av patienterna. per ar.
Alla patienter med Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen patienter med | Godkint resultat

blasdysfunktion/inkontinens
ska ha individuellt
forskrivna
inkontinenshjilpmedel

sjukskoterska forskriver
inkontinenshjélpmedel.

individuellt forskrivna
inkontinenshjélpmedel.

individuellt forskrivna
inkontinenshjélpmedel
uppgér till 100 procent

Samlad analys av egenkontrollen

Den samlade analysen av den egenkontroll som gjorts under perioden visar att
verksamheten uppnér ett godként resultat.

Avvikelser

Under perioden 1 november till och med 31 december 2019 har tva avvikelser
rapporterats/registrerats enligt foljande tabell:




Typ av avvikelse Antal

Likemedel, utebliven dos 1

Specifik omvérdnad 1

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser &r att identifiera brister i
verksamheten och vidta atgérder s att de inte intréffar igen. Det ar dérfor
viktigt for patientsdkerhetsarbete att alla avvikelser rapporteras. Under
perioden har endast ett par avvikelser rapporteras, vilket troligtvis r en
underrapportering och ddrmed ett forbéttringsomrade.

Klagomal och synpunkter

Under perioden 1 november till och med 31 december 2019 har det inte
inkommit nagra klagomal eller synpunkter som ror hélso- och sjukvarden.
Detta gor att monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet inte kan ses.

Hiindelser och vardskador
Det har inte varit aktuellt att utreda ndgra héndelser under perioden.

Riskanalys

Patientsdkerheten har upprétthallits och verksamhetens 6vergang gick som
planerat utifrdn den riskanalys som gjordes innan verksamheten atergick till
kommunal regi.

Mal och strategier for kommande ar
MAL 2020

1. Alla patienter ska ha erbjudas riskbeddmning for fall, undernéring och
trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller 4r undernirda
i samband med inflyttning ska utredning goras for minst hélften av
patienterna. Utredningen ska omfatta:

2.1. registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn
2.2. bedomning av nattfasta i tre dygn
2.3. berdkning av energibehov

3. Munbeddmning med bedomningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 85 procent av patienterna.
4. Inga tryckséar uppkomna pa enheten.

5. Forhindra spridning av vérdrelaterade infektioner och smittor.

6. Oka avvikelserapporteringen.

7. Oka anviindandet av nationella kvalitetsregister.

8. Gora egenkontroller utifran uppsatta mal 2020.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskdterska erbjuder och utfor riskbedémningar for
fall, underniring och trycksar. For de patienter som tackar nej till bedémning
ska detta dokumenteras.



2. Omvardnadsansvarig sjukskdterska registrerar, méter och berdknar foljande
for minst hélften av patienterna som identifierats med risk for undernéring
eller dr undernérda i samband med inflyttning:

2.1. mat- och vitskeintag i tre dygn
2.2. nattfasta i tre dygn

2.3. dagligt energibehov

3. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor munbedémning enligt ROAG

for 85 procent av patienterna.

4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande dtgérder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hilsoplan
i journalen.

5.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och sjukdomar.

5.3. All personal genomgér Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
géng per ar.

6. Kvalitetsrad infors i verksamheten med start i februari 2020 dér antalet
avvikelser ses Over, analyseras och atgirder vidtas for att forhindra
upprepning.

7. 1 Omvérdnadsansvarig sjukskdterska registrerar gjorda riskbeddmningar for
fall, underniring och trycksar samt varden i livets slutskede i nationella
kvalitetsregister.

7.2 Stirka det tvédrprofessionella teamarbetet.

8. Utveckla verksamhetens VoR inklusive egenkontroller utifrén uppsatta mal
2020.
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