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Sammanfattning

Verksamheten kommer fortsitt arbeta med att uppréatthalla foljsamhet till ba-
sala hygienrutiner, kladregler och skyddsutrustning samt f6ljsamhet till riktlin-
jer och rutiner fran region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran
pandemin.

Verksamheten har fortlopande arbetat med att 6ka kunskapen hos medarbetar-
na vad géller basal hygien for att forebygga spridning av smittsamma infekt-
ioner och sjukdomar. Medarbetarna har genomgatt Vardhygiens webbaserade
utbildning. Infektionsregistreringen har foljts och analyserats. Sjdlvskattningar
av foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts. Téatare sjidlvskattningar
har lett till att f6ljsamheten till basala hygienrutiner har hallits.

Egenkontroll for att forhindra smittspridning visar att verksamhetens mal ar
uppfyllt. Resultat av Punktprevalensmitning (PPM) av basala hygienrutiner
och kladregler i juni 2020, visar i resultat att 75 procent av personalen upp-
fyllde kraven. Efter webbaserad utbildning och handledning av sjukskoters-
korna visade den andra PPM i december 2020 att mélet ar uppfyllt till 100
procent

Resultatet av egenkontroll av hilso- och sjukvardsdokumentation visar att
dokumentationen till stora delar uppfyller kraven enligt gillande lagsstiftning.

Vi ser att titare och regelbundna uppfoljningar, granskningar och malinriktade
atgérder under hosten resulterat i att egenkontroll av dokumentationen i de-
cember till stora delar uppfyllde mélen.

Resultatet frdn genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsdkerhetsarbetet 2020 har 6kat jamfort med 2019.

Under aret har arbetet fortskridit med att strukturerat erbjuda alla patienter
riskbedémningar och vid konstaterad risk sé har atgérder vidtagits. Stor vikt
har dven legat pa nutritionsvardsprocessen under aret.

Framatblick 2021

Verksamheten behdver/kommer att fortsétta arbetet med att upprétthalla folj-
samhet till basala hygienrutiner, klddregler och skyddsutrustning samt folj-
samhet till riktlinjer och rutiner fran region Stockholm och ansvarig lakarverk-
samhet utifran pandemin.

Maten har en medicinsk betydelse och ér att jamstdlla med annan medicinsk
behandling, till exempel ldkemedelsbehandling. Det dr darfor viktigt att identi-
fiera vilka patienter som ar i behov av eventuell nutritionsbehandling. For att
forebygga och behandla patienter med risk for undernéring eller for patienter
som dr underndrda kommer verksamheten att fortsitt arbetet med att utveckla
nutritionsvardsprocessen.



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier

OVERGRIPANDE MAL 2020

Det ér viktigt att identifiera patienter med risk for undernéring och i behov av
eventuell nutritionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med

risk for undernéring eller for patienter som ar undernarda kommer verksam-
heten att fokusera pa att forbéttra sitt arbete med nutritionsvéardsprocessen

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbedomningar for fall, underniring och
trycksar.

2. For patienterna som identifierats med risk for undernéring eller r under-
nirda i samband med inflyttning ska det for minst 75 procent av patienterna
goras en utredning som omfattar:

2.1. registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

2.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

2.3. berdkning av dagligt energibehov

3. Munbeddémning med bedomningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 90 procent av patienterna.

4. Inga trycksér uppkomna pa enheten.
5. Forhindra spridning av vardrelaterade infektioner.

STRATEGIER

1. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska gor riskbeddmningar for fall, underné-
ring och trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller dr undernirda
registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska for minst 75 pro-
cent av patienterna:

2.1 mat- och vitskeintag i tre dygn

2.2 nattfasta i tre dygn

2.3 dagligt energibehov

3. munstatus enligt ROAG for 90 procent av patienterna.

4. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder nér pati-

enter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hélsoplan i
journalen.

5.1. All personal tillampar basala hygienrutiner.

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

5.3. All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
gang per ar.

Organisation och ansvar
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for

att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt som leder till att kra-
vet pa god vard enligt hdlso- och sjukvardslagen, HSL, upprétthalls for att for-
hindra att vardskada uppstar.



Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hilso- och sjukvérden
ar organiserad sé att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststélla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kon-
tinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsfor-
ordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som
ror verksamheternas kvalitet och patientsikerhet.

Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet
med vetenskap och beprovad erfarenhet genom att f6lja riktlinjer, regler och
lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor per plan bland annat
inom omréden for hygien och likemedelshantering. Utsedda kvalitetsradsan-
svariga sjukskoterskor samordnar verksamhetens arbete med att utreda avvi-
kelser.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Teammdten med legitimerad hélso- och sjukvardspersonal samt kontaktperso-
ner genomfors tva ginger per ar samt vid behov. Vid dessa moten gors en
tvirprofessionell bedomning av identifierade risker hos den enskilde patien-
ten. Bitrddande enhetschef for hilso- och sjukvarden och legitimerad hélso-
och sjukvardspersonal har moéte vid tre tillfallen per manad dar fokus ligger pa
dokumentation och utvecklingsarbete.

I tvérprofessionella kvalitetsrad diskuteras och analysera avvikelser, en gang
per manad. Verksamhetschef, bitrdadande enhetschef, MAS och legitimerad
personal samverkar regelbundet i fragor som ror patientsdkerheten.

Med anledning av pandemin har verksamheten ytterligare utokat samverkan
med ett veckomote dér ledningen samt hilso- och sjukvardpersonalen tréffats.
Veckomdétes fokus ligger pa att sdkerstdlla foljsamhet till basala hygienrutiner,
kladregler och skyddsutrustning under pagaende pandemi.

Extern samverkan

Verksamheten har en samverkansdverenskommelse med ansvarig ldkarorgani-
sation, Familjeldkarna i Saltsjobaden. Vid samverkansmdten deltar ansvarig
verksamhetschef for ldkarorganisationen samt MAS for att diskutera problem
som ror patientsdkerheten pa 6vergripande niva for att forbygga att vardskador
uppstar. Under pandemi har verksamheten samverkat regelbundet med hygi-
ensjukskoterska fran Vérdhygien Stockholm. Verksamheten har ocksé haft en
vil fungerande och nira samverkan med Smittskydd Stockholm och regionens
smittsparningsteam i samband med smittspridningen under senare delen av
aret.

Verksamheten har avtal med Apoteket AB om kvalitetsgranskning av lakeme-
delshanteringen. I januari 2020 gjordes en kvalitetsgranskning av likemedels-
hanteringen med farmaceut.



Patienters och niirstiendes delaktighet

Inom tv4 veckor efter att patienten flyttat in erbjuds patienten/nérstadende att
delat i en vardplanering med sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kon-
taktperson. Vid métet ges bland annat information om hur synpunkter och
klagomaél rérande brister i verksamheten ldmnas.

Med anledning av dterkommande besoksférbud under &ret har vi haft kon-
takt/information med anhoriga bade via brev och telefonsamtal. Undantag fran
besoksforbudet har kunnat goras vid behov. Anhoriga har da foljt géllande
rutiner och fatt skyddsutrustning.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nar
de intréffar eller uppticks. Legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal registre-
rar hindelser som medfort eller kunnat medfora en vérdskada i avvikelsemo-
dulen. Vid allvarliga hélso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i néra anslutning till nar det intraffat och omedelbara
atgarder sitts in. Beslutade atgirder dokumenteras i patientjournalen och av-
vikelsemodulen. Analys sker av handelsen, om tillrdckliga atgérder satts in
och om hindelsen bedoms vara virdskada eller risk for vardskada.

Utsedda kvalitetsradsansvariga sjukskdterskor avslutar avvikelsen i avvikel-
semodulen nér atgéirder for att forhindra aterupprepning har vidtagits och do-
kumenterats.

Analys av intraffade avvikelser och beslut om mer 6vergripande atgérder, som
dndrat arbetssitt, revision av rutiner eller andra atgérder sker i verksamhetens
tvirprofessionella kvalitetsrad varje manad. Protokoll fors och kommuniceras
ut pd moten med legitimerad personal och méten for baspersonalen.

MAS sammanstéller registrerade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstillningen till bitrddande enhetschef och verksamhetschef.

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras pa avsedd
klagomaélsblanketten och l&dmnas till verksamhetschef

2. Klagomalet utreds, analyseras och atgérder beslutas av verksamhetschef,
bitrddande enhetschefer tillsammans med berdrd personal pa kvalitets-
radsmote. Beslutade dtgéirder dokumenteras pa blanketten och 1 kvalitetsrads-
protokoll.

3. Aterkoppling om vilka &tgirder som vidtagits eller planeras gors till den
person som framfort klagomalet sa snart som mdjligt och senast inom 14 da-
gar.

4. Aterkoppling till personal gors pa personalmédten och handlingsplaner tas
fram vid drenden/klagomal som é&r dterkommande.

5. Uppfoljningar av handlingsplaner sker vid ndstkommande mote.



Klagoméil som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientndmnden diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedomning och
utredning. Utredning gors i samrad med MAS.

Egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2020 har omfattat:
Egenkontroll Omfattning Killa
Registrerade riskbedom- 1 ganger per ar Vodok

ningar for fall, undernéring
och trycksar

2 ganger per ar

Senior Alert

For patienter som identifie-
rats med risk for underni-
ring eller &r undernérda i
samband med inflyttning
ska det goras en utredning
for minst hélften genom

1. registrering av mat och
vitskeintag i tre dygn

2. métning av nattfasta i tre
dygn

3. berdkning av dagligt
energibehov

1 gang per ar

Vodok

Registrerade munbed6m-
ningar med beddmningsin-
strumentet ROAG

1 gang per ar

Vodok

Trycksar uppkomna i verk-
samheten

1 gang i manaden

HSL- indikatorer

Upprittade planer i journa-
len med forebyggande at-
gérder for patienter med
trycksar

2 génger per ar

Vodok

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gdng i manaden

Infektionsregistrering
HSL- indikatorer

Basala hygienrutiner och
kladregler

PPM-miitning av foljsam-
het till BHK vid patient-
néra arbete

2 génger i ménad

3 génger i ar

Vérdhygiens blanketter
Sjdlvskattning och observat-
ioner av foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Personal som genomgétt
Viérdhygiens webbaserade
hygienutbildning

1 géng per ér

Utbildningsbevis pa genom-
ford utbildning




Registrerade riskbedom- 2 génger per ar Senior Alert
ningar for fall, undernéring
och trycksér i kvalitetsre-
gistret Senior Alert

Patienter med individuellt 1 géng per ér HSL-indikatorer
forskrivna inkontinens-

hjadlpmedel

Avlidna patienter 1 verk- 2 génger per ar Svenska Palliativregistret

samheten dér varden i li-
vets slutskede registrerats i
Svenska palliativregistret

Avvikelser 1 gang i manaden | Vodok avvikelsemodul
Patientens klagomal och 1 gang i manaden | Inkomna klagomal och syn-
synpunkter punkter

PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsikerheten

For de patienter som vid riskbedomning identifieras med risk for fall, underna-
ring och trycksar gér omvardnadsansvarig sjukskdterska en utredning och vid-
tar forebyggande och behandlande atgérder enligt gillande rutiner.

Fortsatt arbete har skett med nutritionsvardsprocessen i samarbete med dietist.

Under pandemin pagick manga processer parallellt. All personal gjorde Vard-
hygiens webbutbildning i basala hygienrutiner for att h6ja kompetensnivan
hos personal. Sjilvskattningar och observation av foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och klddregler genomfordes regelbundet och dokumenterades.
Rekommendationer och rutiner for personlig skyddsutrustning for att minska
risken for smittspridning av covid-19 kom ldpande under &ret. Verksamheten
foljde de rutiner som kom géllande arbetsdrékt, visir, munskydd och handskar.

Vid kohortvard géllde bestimda rekommendationer for skyddsutrustning och
att viss utsedd personal arbetade med patienter med bekréftad covid-19. An-
passningar av rekommendationer och rutiner gjordes efter lokala riskbedom-
ningar.

I borjan av pandemin var det en brist pa skyddsutrustning. Egentillverkning av
visir gjordes och vi fick plastforkladen skickade till oss via ett externt foretag.
Senare i pandemin hade verksamheten en god tillgéng till skyddsutrustning,
som fordelades ut till personal. Sjukskoterskan handledde personal i hur
skyddsutrustning skulle anviandas och hanteras.

Verksamheten utsdg dven sérskilda sjukskoterskor for att sidkerstélla att alla
sjukskoterskor skulle ha tillgang till den senaste informationen om covid-19.
Nya lokala rutiner for stddning och rengdring av tag- ytor och lokaler upprit-
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tades. Anstélld stidpersonal finns och uppfoljningar gjordes vid interna mo-
ten.

Personalforsorjning var god och utsedd bemanningspersonal hade i uppdrag
att omfordela personal pé huset d4 behov uppstod. Ledningen beslutade &ven
utokning av bemanningspersonalens arbetstid, till att &ven innefatta helger,
under stora delar av pandemin.

Det skedde en utokning av visstidsanstélld personal under nistan hela pande-
min. Med hjélp av HR- avdelningen rekryterades omvéirdnadspersonal, vilket
ledde till att verksamheten under storsta delen av 2020 hade en god perso-
naltdthet/bemanning. Chefer fanns i beredskap via telefon under helger storre
delen av pandemin.

I verksamhetens manatliga tvarprofessionella kvalitetsrad som leds av kvali-
tetsrddsansvariga sjukskoterskor och ansvariga chefer har hilso- och sjuk-
vardsavvikelser, klagomal och synpunkter analyserats for att identifiera brister
som rdr patientsidkerheten.

Riskanalys

Verksamhetsledningen genomforde regelbundet riskanalyser da fordndringar
behovde vidtas. De genomfordes vid fordndringar inom vard och omvardnad,
organisation och arbetsmiljo. Det paverkade verksamhetens arbetssétt och ruti-
ner.

Under pandemin kom nya och reviderade rekommendationer, riktlinjer och ruti-
ner kontinuerligt géllande covid-19. Det var en stor brist pa skyddsutrustning i
borjan av pandemin, till exempel munskydd, visir och skyddsforkladen. Verk-
samheten har fortlopande genomfort riskanalyser utifran tillgang till, hantering
av och foljsamhet till skyddsutrustning bade pa dvergripande niva och individ-
niva, nér kohortvard/sarskilt avdelad personal ska tillampas, personalens kom-
petens och foljsamhet till basala hygienrutiner, riktlinjer och rutiner vid covid-
19. Riskanalyser har ocksa gjorts vad géller arbetsledning och ansvarsfordel-
ning, informationsdverforing mellan olika yrkesgrupper och arbetspass samt
bemanning/personalférsorjning.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserappor-
ter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna klagomél och synpunkter
frén patienter/nérstdende, Patientndmnden och Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) sammanstélls och analyseras i verksamhetens kvalitetsrad.

Pé individniva gor den omvardnadsansvariga sjukskoterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflytt-
ning samt vid foréndringar i patientens hilsotillstdnd. Risker identifieras och
forebyggande atgérder vidtas for att forhindra fallskador, undernéring, tryck-
sar samt ohdlsa i munnen.

Utredning av hiindelser - vardskador

Verksamheten har paborjat arbetet med att utreda handelser som medfort eller
skulle kunnat medfora en vardskada. Det finns ett behov av utveckla delar av
utredningen, framforallt de delar som ror bakomliggande orsaker och analys.



Informationssikerhet

Enhetens arbete for informationssikerhet har omfattat bade atgiarder och upp-
foljningar med syfte att sdkerhetsstilla vrdinformationens tillgdnglighet, kor-
rekthet, sekretess och sparbarhet.

I samband med anstillning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessfor-
bindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess samt att
regelbundna kontroller gors genom loggning av atkomst.

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal uti-
frén de krav som stélls pa verksamheten. Chef ansvarar for att efter bedom-
ning tilldela behorigheter. Under aret har en genomgang av samtliga person-
liga konton och kopplade behorigheter gjorts av ansvarig chef.

For att sékerhetsstélla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors ménatliga loggkontroller av slumpméssigt utvalda patientjournaler
samt personal enligt skriftliga rutiner i verksamhetssystemet Vodok samt
NPO. Utvirderingen visar att ingen olovlig atkomst till patientinformation i
Vodok och NPO férekommit under aret.

Halso- och sjukvardspersonalens journalforing kontrolleras genom egenkon-
troll tva ganger per ar av ansvarig chef och arlig dokumentationsgranskning av
medicinskt ansvarig sjukskdterska.

Egenkontrollen omfattar att information utifran lag och riktlinjer for upprat-
tande av journal tillforts journalen, att genomforda riskbedomningar doku-
menterats samt att forebyggande atgiarder har dokumenterats vid bedomda ris-
ker.

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

Alla patienter ska ha aktu-
ella riskbedémningar for

fall, undernéring och tryck-

sar.

Omvérdnadsansvarig
sjukskoterska genomfor
riskbeddmningar for
fall, underndring och
trycksar

Granskning av andelen
patienter med genom-
forda riskbedomningar
for fall, undernaring och
trycksar en gang per ar.

Andelen genomforda
riskbeddmningar for
fall uppgar till 98
procent, for underné-
ring till 98 procent och

trycksar till 98 procent.

Andelen riskpatienter
for fall uppgar till 75
procent, for underna-
ring 58 procent och
trycksér 32 procent.

Godként resultat
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For patienter som identifie- Omviardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda Godkiint resultat
rats med risk for underna- sjukskéterska registrerar genomforda registre- mat- och vitskeregi-
ring eller dr undernéirda ska | o och vitskeintag, ringar, méitningar och streringar uppgér till
det goras en utredning som miter nattfasta och berdkningar en gang per | 98 procent,
omfattar: beriiknar energibehov ar. maétningar av nattfasta
1. registrering av mat och f5r minst hilften av uppgar till 100 procent
viitslielr}tag itre dygn ' patienterna som identi- berdkningar av energi-
2. méitning av nattfasta i tre | fFarats med risk for behov uppgér till 91
dygn . underniring eller &r procent.
3. berdkning av energibe- undernirda i samband
hov med inflyttning.
Munbeddmning med be- vaérﬂdnadsansvarig ] Granskn.ing av andelen Andelen"genpmfdrda Godkiint resultat.
démningsinstrumentet SJukskoterskg genomfor genon}forda munbe- mupbedommngar
ROAG (Revised Oral As- munbeddmning med domningar med beddm- | enligt ROAG uppgér
sessment Guide) ska ge- bedémnirllgsinstrumentet ningsinstr.umentet . till 97 procent.
nomforas for 75 procent av ROAQ for 75 procent RO:;&G minst en gang
patienterna. av patienterna. per ar.
Inga trycksar uppkomna pa Omvirdnadsansvarig Granskning av andel:en Andelen uppkomna Godkint resultat.
enheten. sjukskdterska vidtar patienter m?d trycksér trycksar uppgar till 1
forebyggande dtgdrder uppkomna i verksam- procent.
R - . heten en géng per ma-
nér patienter med risk nad
trycksar identifierats
och dokumenterar detta
i en hdlsoplan i journa-
len.
Forhindra spridning av All persom}l tilléimpar Graqskning av fdlj sam- Andel;r} medarbetare Godkint resultat
vardrelaterade infektioner basala hygienrutiner. het till basala hygienru- | som foljer basala
och smittor tiner och kladregler hygienrutiner och
genom sjélvskattning kladregler uppgar till
och observationer 2 100 procent
génger 1 manaden.
PPM- mitning 3 ganger
under éret.
<10 A1 Granskning av andelen Andelen genomforda .
Q}}d‘;e;iﬁf;i}nf;ffg?;m antibiotikabehandlade | infektionsregistreringar | Godkant resultat
vid smittsamma infektioner genom att uppgdr till 100 procent.
infektioner och sjukdo- | folja infektions-
mar. registreringen ménads-
vis.
All personal genomgér Granskning av andelerﬂl Andelen personal som | Godként resultat
Viérdhygiens webbase- pebrsonal som genomgatt genomgatt Vardhygi-
rade hygienutbildning Vardhygiens webbase- ens webbaserade ut-
en géng per ar. radechyglem{tblldmng bildning uppgar till
en géng per ar. 100 procent
Alla riskbedomningar for Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen registrerade Godkint resultat
fall, undernéring och tryck- | sjukskdoterska registrerar | registrerade riskbedém- | riskbedomningar for
sar ska registreras i det 100 procent av genom- ningar for fall, underna- | fall, underniring och
nationella kvalitetsregistret | forda riskbedomningar ring och trycksar i det trycksar i Senior Alert
Senior Alert for de patienter | for fall, underndring och | nationella kvalitetsre- uppgir till 91 procent
som samtycker till registre- | trycksér i det nationella gistret Senior Alert tva
ringen kvalitetsregistret Senior | ganger per ar.
Alert for de patienter
som samtycker till regi-
streringen.
Alla patienter med blasdys- | Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen patienter med | Godkiint resultat

funktion/inkontinens ska ha
individuellt forskrivna
inkontinenshjalpmedel

sjukskoterska forskriver
inkontinenshjalpmedel

individuellt forskrivna
inkontinenshjilpmedel.

individuellt forskrivna
inkontinenshjilpmedel
uppgar till 97 procent.

For alla patienter som avli-
der i verksamheten ska
varden i livets slut registre-

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska registrerar
varden i livets slutskede

Granskning av andelen
avlidna patienter i verk-
samheten dér varden i

Andelen avlidna pati-
enter som registrerats i
Svenska Palliativre-

Godként resultat
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ras i kvalitetsregistret for alla patienter som livets slutskede registre- | gistret uppgar till 100
Svenska palliativregistret. avlider 1 verksamheten rats i Svenska palliativ- | procent

i det nationella kvali- registret 2 ganger per dr

tetsregistret Svenska
palliativregistret.

Samlad analys av egenkontrollen

Analys av egenkontroll for att forhindra smittspridning visar att verk-
samhetens mal ar uppfyllt. Resultat av Punktprevalensmétning (PPM) av ba-
sala hygienrutiner och kladregler i juni 2020, visar i resultat att 75 procent av
personalen uppfyllde kraven. Efter webbaserad utbildning och handledning av
sjukskoterskorna visade den andra PPM i december 2020 att malet &r uppfyllt
till 100 procent.

Resultatet av egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentation visar att
dokumentationen till stora delar uppfyller kraven enligt gillande lagsstiftning.

Regelbundna uppfdljningar, granskningar och malinriktade atgédrder under
hosten resulterade i att egenkontrollen av dokumentationen i december till
stora delar uppfyllde malen.

Resultatet frdn genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsdkerhetsarbetet 2020 i stort sett har uppnétts.

Avvikelser
Under aret har totalt 251 avvikelser rapporterats/registrerats enligt féljande
tabell:
Typ av avvikelse Antal
Fall 200
Likemedel, varav 51
. Utebliven dos 41
. Dubbel dos 1
. Forvaxling av tidpunkt 4
e  Likemedel saknas i patientens likemedelsskap 4
e Utebl. sign. admin/6verldmnande av ldkemedel 1

Analys

Likemedelsavvikelser handlar om brist i foljsamhet kring rutiner vid lakeme-
delsutdelning och signering. Utsedd personal som fér ett dvergripande lake-
medelsansvar for dagen och kontrollerar att alla fétt sina lakemedel samt att
signeringen ar korrekt i pdrmarna.

Klagomal och synpunkter

Ett fatal klagomal eller synpunkter som ror hilso- och sjukvéarden har inkom-
mit under aret. Detta gor att monster eller trender som pekar pa brister 1 verk-
samhetens kvalitet inte kan ses.
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Héandelser och vardskador

Verksamheten har paborjat arbetet med att utreda handelser som medfort eller
skulle kunnat medfora en vardskada. Det finns ett behov av utveckla delar av
utredningen, framforallt de delar som ror bakomliggande orsaker och analys.

Riskanalys

Analys av riskhanteringen &r att det méste finnas en tydlighet i ansvarsfordel-
ning och arbetsledning vid akuta situationer. Lokala rutiner och dokument
maéste vara kinda for personalen och vart man hittar dessa.

Vidare maste forutsattningar for informationséverforing mellan personalgrup-
per och arbetspass i verksamheten sékerstéllas och att lokala rutiner for detta
ar kinda av personalen.

For att sdkerstélla personalforsorjningen under pandemin, har en god samver-
kan mellan dldreboende i stadsdelen varit avgorande. Vi har haft tatare led-
ningsmoéten under pandemin.
Dessa ldrdomar har vi gjort efter pandemin:
e Titare och regelbundna egenkontroller av foljsamhet till basala hygi-
enrutiner, klddregler och skyddsutrustning.
e Paminna/kontrollera varandra om hur skyddsutrustning ska anvindas.
e Viktigt med individuella beddmningar gillande skyddsutrustning vid
besok hos patienter med misstinkt eller bekréftad covid-19.
e Kompetenshdjning gillande sprakkunskap hos vara medarbetare.

Verksamhetens riskhantering sker idag fraimst genom analys och atgirder pa
individniva i samband med riskbedémningar och avvikelsehantering.

Verksamhetens egenkontroll av dtkomst till patientinformation i Vodok och
NPO har inte visat pé nagra brister i informationssikerheten. Ingen olovlig
atkomst till patientinformationen har framkommit under aret.

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsdkerhetsarbetet 2020 i stort sett har uppnatts.

I det fortsatta arbetet med att forebygga och behandla patienter med risk for
undernéring eller patienter som &r underndrda behover verksamheten forbéttra
sitt arbete med nutritionsvardsprocessen bland annat genom att implementera
lokala regler och rutiner for nutritionsvardsprocessen.

Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL

Verksamheten behover fortsitta arbetet med att uppratthélla foljsamhet till
basala hygienrutiner, klddregler och skyddsutrustning samt foljsamhet till rikt-
linjer och rutiner frén region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran
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pandemin.

Maten har en medicinsk betydelse och &r att jamstélla med annan medicinsk
behandling, till exempel likemedelsbehandling. Det &dr darfor viktigt att identi-
fiera vilka patienter som &r i behov av eventuell nutritionsbehandling. For att
forebygga och behandla patienter med risk for underniring eller for patienter
som &r undernirda kommer verksamheten att fortsétt arbetet med att utveckla
nutritionsvardsprocessen.

MAL 2021

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedomningar for fall, under-
néring och trycksér.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller dr under-
nirda ska det goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berdkning av dagligt energibehov

3.4. munbedémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

STRATEGIER

1.1 All personal tillimpar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gédllande handlingsprogram, riktlinjer och rutiner vid
smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

1.3 All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning minst
en gang per ar.

2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedomningar for fall, underna-
ring och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nirda registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska:

3.1 mat- och vitskeintag i tre dygn
3.2 nattfasta i tre dygn

3.3 dagligt energibehov
3.4 munbeddmning enligt ROAG
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