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Sammanfattning

Den 1 nov 2019 atergick fore detta Kristallgardens vard- och omsorgsboende
fran entreprenad till kommunal regi. Verksamheten bytte di namn till Alvsjo-
gérdens vérd- och omsorgsboende. Malen under 2020 har varit att sékerstélla
hélso- och sjukvarden i samband med &tergangen till kommunal regi.

De huvudsakliga malen for 2020 har varit att:

e f{orhindra spridning av vérdrelaterade infektioner och smittor,

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

o fortsitta det trycksarsforebyggande arbetet for att forhindra att tryck-
sar uppkommer pa enheten.

e Oka avvikelserapporteringen

De viktigaste dtgirderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
har varit arbetet med att forhindra/forebygga och begriansa smittspridningen av
covid -19. Arbetet med basala hygienrutiner har varit central. Fére pandemins
utbrott genomforde enheten en hygienrond i med Vardhygien Stockholm. All
personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning. Egen-
kontroller av f6ljsamhet av basala hygienrutiner samt punktprevalensmétning
och praktisk utbildning i hantering av skyddsmaterial har genomforts. Infekt-
ionsregistrering har foljts och analyserats

Verksamhetens arbete med att identifiera risker for vardskador och ett fore-
byggande arbetssétt med patienter med risk for fall underniring och trycksér
har identifierats. Riskbedomningar for fall, trycksar och undernéring samt be-
domning av munhélsa har genomforts.

Sjukskoterskor har utbildats i avvikelseprocessen och kvalitetsrdd har inréttats
1 verksamheten.

De egenkontroller som genomforts visar att verksamhetens mal for patientsa-
kerhetsarbetet till mycket stor del uppnatts under 2021.

Framatblick 2021

Verksamheten kommer att fortsétta arbetet med att upprétthélla f6ljsamhet till
basala hygienrutiner, klddregler och skyddsutrustning samt f6ljsamhet till rikt-
linjer och rutiner fran region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran

pandemin.

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



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
MAL 2020

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

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller dr undernirda
i samband med inflyttning ska utredning goras for minst hilften av patienter-
na. Utredningen ska omfatta:

2.1. registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn
2.2. beddmning av nattfasta i tre dygn
2.3. berdkning av energibehov

3. Munbedomning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 85 procent av patienterna.
4. Inga trycksar 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 sjukskoterska erbjuder och utfor riskbeddmningar for
fall, underniring och trycksar. For de patienter som tackar nej till bedomning
ska detta dokumenteras.

2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar, miter och berdknar foljande
for minst hélften av patienterna som identifierats med risk for undernéring
eller &r 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 géor munbeddmning enligt ROAG

for 85 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
géng per ar.

6. Kvalitetsrad infors i verksamheten med start i februari 2020 dér antalet av-
vikelser ses Over, analyseras och atgérder vidtas for att férhindra upprepning.
7. 1 Omvérdnadsansvarig sjukskdterska registrerar gjorda riskbeddmningar for
fall, underndring och tryckséar samt varden i livets slutskede i nationella kvali-
tetsregister.

7.2 Stéarka det tvarprofessionella teamarbetet.

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



Organisation och ansvar

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kra-
vet pa god vard enligt hdlso- och sjukvardslagen, HSL, uppritthalls {or att for-
hindra att vrdskada uppstér.

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hédlso- och sjukvarden
ar organiserad sa att den tillgodoser hog patientsikerhet 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 patientsdkerhet.

Hiilso- och sjukvardspersonal 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 frdgor som ror patientsa-
kerheten. Tvirprofessionella teammdten halls varje vecka med legitimerad
personal (sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast), kon-
taktperson samt bitrddande chef. Vid dessa moten tas risker upp som identifie-
rats hos patienten for att forebygga vardskada.

Verksamheten samverkar med intilliggande servicehus om sjukskoterskeinsat-
ser jourtid. Legitimerad personal pa vard- och omsorgsboendet och servicehu-
set har gemensamma moten med verksamhetschef cirka tva ganger per ménad.

Extern Samverkan

Samverkan sker med Familjeldkarna Saltsjobaden som enligt avtal ansvarar
for den medicinska varden. Lékare besoker verksamheten 1 ging per vecka,
och finns tillgdnglig pa telefon tvd dagar per vecka. Samverkansméte sker ér-
ligen.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar vid be-
hov med hygiensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm enligt avtal. Under
pandemin har verksamheten &ven samverkat med Smittskydd Stockholm samt
SLSO smittsparningsteam enligt rutin.

Apotekare/farmaceut fran Apoteket gor en extern kvalitetsgranskning av 14-
kemedelshanteringen en gang per ar enligt avtal och mojlighet till ytterligare
samverkan finns vid behov.



Patienters och nirstiendes delaktighet

For att gora patienter delaktiga erbjuds vardplanering i samband med inflytt-
ning. Nérstdende erbjuds medverka vid vardplanering efter inhdmtat sam-
tycke. Under vérdplaneringen diskuteras hur virden ska sékerstéllas med pati-
entens behov, vanor och 6énskemal i centrum. Medverkande 4r omvardnadsan-
svarig sjukskdterska, fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut, kontaktperson
och bitradande chef. Nérstdende erbjuds delta i brytpunktsamtal av lakare
och/eller sjukskdterska vid vard i livets slut.

Pandemin har medfort att det inforts tillfalliga besdksforbud i verksamheten.
Undantag fran besoksforbud har méjliggjorts vid sdrskilda omsténdigheter.

Verksamheten har under denna tid skickat brev till nirstdende med verksam-
hetsnéra information. Individuella 6verenskommelser med patienten och hens
nirstaende om ytterligare kontaktvégar och frekvens har gjorts.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser. Baspersonal rapportera av-
vikelse till legitimerad personal nér de intréaffar eller uppticks. Legitimerad
hilso- och sjukvérdspersonal registrerar hindelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada i avvikelsemodulen i Vodok. Vid allvarliga hélso- och
sjukvérdsavvikelse tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.

Omedelbara atgirder sitts in och analys paborjas. Planerade dtgirder och
riskbedomning gors. Samtliga avvikelser atgidrdas omgéaende eller sé snart
mojlighet ges.

Analys av samtliga intriffade avvikelser och beslut om atgirder gérs méanads-
vis pa verksamhetens kvalitetsrad dér hela verksamhetens tvérprofessionella
team &r samlat. Beslutade atgérder pé individniva dokumenteras i patientjour-
nalen. Avvikelser och 6vergripande atgéirder aterkopplas till 6vrig personal pa
avdelningsmoten och/eller arbetsplatstraffar av kvalitetsombud, sjukskoterska
och/eller ansvarig chef.

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

Klagomal och synpunkter

Till stadsdelen inkomna klagomél och synpunkter registreras och diariefors.
Darefter skickats de till aktuell enhet for vidare utredning. Externa klagomal
frén patienter och/eller nérstadende &r en del av verksamhetens avvikelsehante-
ring och ses som en viktig del i forbattringsarbetet.

Klagomal och eller synpunkter kan 1&dmnas direkt till enheten via telefon, mejl
eller muntlig kommunikation. Inkomna synpunkter och klagomal besvaras
snarast genom kontakt via telefon eller e-post dér vi bekréftar att klagomalet
inkommit och kommer att utredas. Muntliga klagomal skrivs ner pa sarskilt
blankett och diariefors.

Enhetschef ansvarar {for utredningen som gors skyndsamt. Utredning sker till-
sammans med bitrddande chef, berérd personal samt vid behov MAS.

6



Om inte annan aterkoppling (till exempel muntlig) 6nskats far den enskilde
sedan ett skriftligt svar pd klagomalet eller synpunkten som sedan diariefors.

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

Inkomna synpunkter och klagomal tas upp i verksamhetens kvalitetsrad ma-
nadsvis. Dir sker en ytterligare 6vergripande analys av klagoma-
let/synpunkten och behovet av atgérder pa enhetsnivé niva ses over.

Egenkontroll

Egenkontroller som har genomforts under 2020
Egenkontroll Omfattning Killa
Registrerade riskbedom- 1 ganger per ar Vodok

ningar for fall, undernéring
och trycksar

Senior Alert

Upprittade planer i journa-
len med forebyggande at-
gérder for patienter som
identifierats med risk un-
derniring, fall och trycksér

1 génger per ar

Vodok

Trycksar uppkomna i verk-
samheten

1 gang i manaden

HSL- indikatorer

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gdng i manaden

Infektionsregistrering
HSL- indikatorer

Foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och klédregler

2 génger per ar

Vérdhygiens blankettetter:

Sjdlvskattning och observat-
ioner av foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler.

Foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och kladregler

2 ganger per aret.

Punktprevalensméatning, SKR

Personal som genomgétt
Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning och web-
baserad utbildning i anvén-
dandet av skyddsutrust-
ning.

1 gang per ar

Utbildningsbevis

Registrerade riskbedom-
ningar for fall, undernéring
och trycksar i kvalitetsre-
gistret Senior Alert

1 géng per ér

Senior Alert




Genomforda munbedom- 1 géng per ér Vodok
ningar med beddmningsin-

strumentet ROAG

Andelen patienter med in- | 1 géng per ar HSL- indikatorer
dividuellt forskrivna inkon-

tinenshjdlpmedel

Avlidna patienter i verk- 1 ganger per ar Svenska Palliativregistret

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

palliativregistret

Avvikelser 1 gang per manad | Vodok avvikelsemodul
Genomgang manadsvis pa
enhetens kvalitetsrad

Patientens klagomél och Minst 1 géng i Inkomna klagomal och syn-

synpunkter manaden punkter.

Genomgang manadsvis pa
enhetens kvalitetsrad.

PROCESS - Atgirder for att 6ka
patientsikerheten

De viktigaste atgirderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
har varit arbetet med att forhindra/forebygga och begrinsa smittspridningen av
covid -19. For det har arbetet med hygien, skyddsutrustning, provtagning och
kohortvard varit central.

Fore pandemins utbrott genomforde enheten en hygienrond i med Vardhygien
Stockholm. All personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienut-
bildning. Egenkontroller av f6ljsamhet av basala hygienrutiner samt punktpre-
valensmitning och praktisk utbildning i hantering av skyddsmaterial har ge-
nomforts. Infektionsregistrering har foljts och analyserats

Infektionsregistrering har f6ljts varje manad. All personal har genomgétt
Vérdhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. Métning av folj-
samhet till basala hygienrutiner genom sjélvskattning pa vardhygiens fram-
tagna formuldr har genomforts vid tva tillfdllen under aret samt Punktpreva-
lensmaétning.

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

Fortsatt arbete for att stirka rutiner och samarbetet mellan hilso- och sjuk-
vardspersonalen pa Alvsjogarden och intilliggande verksamhet, Alvsjo ser-
vicehus.




Inforande av kvalitetsrad och utveckling av de tvéirprofessionella teammotena.

Legitimerad personal har fatt utbildning i registrering av avvikelser, doku-
mentation av avvikelser samt dokumentationsstod vid covid-19.

Riskanalys

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De genomfors vid
de forédndringar inom véard och omvérdnad, organisation och arbetsmiljo som
paverkar verksamhetens arbetssitt och rutiner. En risk och vésentlighetsanalys
gors vid storre fordndringar i verksamheten till exempel vid organisatoriska for-
andringar.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserappor-
ter/avvikelser fran personalen. Inkomna synpunkter och klagomal fran patien-
ter/nédrstdende och protokoll fran teammdten analyseras och sammanstills. In-
komna synpunkter och klagomal frén Patientndmnden och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras.

P4 individnivé gor den omvérdnadsansvariga sjukskdterskan i samarbete med
kontaktperson, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflytt-
ning samt vid foréndringar i patientens hélsotillstdnd. Risker identifieras och
forebyggande atgirder vidtas for att forhindra fallskador, undernéring, tryck-
sar samt ohilsa i munnen.

Under 2020 har riskanalyser pa sé vél enhets- som individnivd med anledning
av covid-19 gjorts i verksamheten. Riskanalys pé individnivé for patienten har
genomforts i samband med missténkt/konstaterad smitta och har hallits uppda-
terad tills patienten bedomts smittfri. Riskanalyser pa enhetsniva har genom-
forts sedan borjan av 2020, innan pandemins utbrott och har omfattat omraden
som bland annat hygien, smittspridning, bemanning, skyddsutrustning. Riska-
nalyserna har sedan f6ljts upp kontinuerligt, varannan manad eller oftare vid
behov, av verksamhetschef och medarbetare.

Riskanalysen har gett verksamheten en god beredskap for de utmaningar pan-
demin har medfort och smittspridningen i verksamheten har varit begrénsad.

Utredning av hiandelser - virdskador

Pa verksamhetens kvalitetsrad sker en overgripande analys av de handelser
som medfort eller skulle kunnat medfora vardskada. Det finns ett behov av
fortsatt utveckling av dokumentationen kring bakomliggande orsaker och ana-

lys.

Informationssikerhet

I samband med anstdllning skriver samtlig legitimerad personal pé en sekre-
tessforbindelse 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.

For att sdkerhetsstilla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors loggkontroller varje manad av slumpmaéssigt utvalda patientjourna-
ler samt personal i verksamhetssystemet Vodok samt NPO enligt skriftliga
rutiner. Utvérderingen visar att ingen olovlig dtkomst till patientinformation i
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Vodok och NPO forekommit under aret.

Halso- och sjukvérdspersonalens journalforing granskas genom egenkontroll
en till tva ganger per ar av ansvarig chef och/eller dokumentationshandledare
och arlig dokumentationsgranskning av MAS.

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

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll
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Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

Alla patienter ska ha aktu-
ella riskbedomningar for
fall, undernéring och tryck-
sar.

Omviardnadsansvarig sjuk-
skoterska genomfor riskbe-
domningar for fall, underna-
ring och trycksar

Granskning av andelen
patienter med genomforda
riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar
minst en gang per ar.

Andelen genomforda
riskbedomningar for
fall uppgar till 77
procent, for underné-
ring till 77 procent och
trycksar till 68 procent.

Andelen riskpatienter
for fall uppgar till 100
procent, for underné-
ring 77 procent och
trycksér 71 procent.

Inte godként resul-
tat.

For patienter som identifie-
rats med risk for underni-
ring eller 4r underndrda i
samband med inflyttning
ska for minst hélften av
patienterna goras en utred-
ning som omfattar:

1. registrering av mat och
vétskeintag i tre dygn

2. métning av nattfasta i tre
dygn

3. berdkning av energibe-
hov

Omviardnadsansvarig sjuk-
skoterska registrerar mat-
och vitskeintag, méter natt-
fasta och berdknar energibe-
hov for minst hilften av
patienterna som identifierats
med risk for undernéring
eller 4r underndrda i sam-
band med inflyttning.

Granskning av andelen
genomforda registreringar,
matningar och berdkningar
en géng per 4r.

Andelen genomforda
1. mat- och vétskeregi-
streringar uppgér till 0
procent,

2. métningar av natt-
fasta uppgér till 0
procent

3. berdkningar av
energibehov uppgar till
0 procent.

Inte godként resul-
tat.

Bedomning av munhélsa
ska genomforas med be-
domningsinstrument for 85

Omviardnadsansvarig sjuk-
skoterska genomfor bedom-
ning av munhélsa med be-

Granskning av andelen
genomforda munbedom-
ningar med bedémningsin-
strumentet ROAG minst en

Andelen genomforda
munbeddmningar
enligt ROAG uppgér
till 61 procent

For att uppna ett
godként resultat
skulle andelen

procent av patienterna. domningsinstrumentet " . gjorda bedom-
ROAG for 85 procent av gang per ar. ningar uppgétt till
patienterna. 85 procent
Inga trycksir uppkomna pa | Omvérdnadsansvarig sjuk- Granskning av andelcen Andelen uppkomna Godkint resultat
enheten. skoterska vidtar forebyg- patienter med trycksar trycksdr uppgar till 1
gande Atgirder nir patienter uppkﬂomna 1 veorksamheten procent.
med risk trycksér identifie- en ging per ménad
rats och dokumenterar detta
i en hélsoplan i journalen.
Forhindra spridning av All personal tillimpar basala | Granskning av foljsamhet Andelen medarbetare Godkint resultat
vardrelaterade infektioner hygienrutiner. till basala hygienrutiner och | som foljer basala
och smittor. kladregler genom sjélv- hygienrutiner och
skattning och observationer | kladregler uppgar till
4 ganger per ar. 95 procent
All personal foljer gillande “
hanglingsprograjlm \%id smitt- | Granskning av andelen Andelen genomforda Godkdnt resultat
samma antibiotikabehandlade infektionsregistreringar
infektioner och sjukdomar. infektioner genom att folja uppgér till 100 procent.
infektions-registreringen
manadsvis.
Godkint resultat

All personal genomgar
Viardhygiens webbaserade

Granskning av andelen

Andelen personal som

hygienutbildning en gén personal som genomgitt genomgtt Vardnygi-
ygo g cn gang Vardhygiens webbaserade ens Webbaseraade ut-
perar. hygienutbildning en gang | bildning uppgir till
per 4r. 100 procent
Alla riskbedémningar for Omvirdnadsansvarig sjuk- Granskning av andelen Andelen registrerade Fér att uppna ett

fall, undernéring och tryck-
sar ska registreras i det
nationella kvalitetsregistret
Senior Alert for de patienter
som samtycker till registre-
ringen

skoterska registrerar 100
procent av genomforda
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar i
det nationella kvalitetsre-
gistret Senior Alert for de
patienter som samtycker till
registreringen.

registrerade riskbedom-
ningar for fall, undernéring
och trycksar i det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert tva ganger per ar.

riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksar i Senior Alert
uppgar till 20 procent.

godként resultat
skulle 80 procent
av riskbedomning-
arna ha registre-
rats.
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Alla patienter med blasdys-
funktion/inkontinens ska ha
individuellt forskrivna
inkontinenshjdlpmedel.

Omviérdnadsansvarig sjuk-
skoterska forskriver inkonti-
nenshjalpmedel.

Granskning av andelen
patienter med individuellt
forskrivna inkontinens-
hjdlpmedel

Andelen patienter med
individuellt forskrivna
inkontinenshjalpmedel
uppgér till 98 procent.

Godkiént resultat.

For alla patienter som avli-
der i verksamheten ska
varden i livets slut registre-
ras i kvalitetsregistret
Svenska palliativregistret.

Omvérdnadsansvarig sjuk-
skoterska registrerar varden
i livets slutskede for alla
patienter som avlider i verk-
samheten i det nationella
kvalitetsregistret Svenska

palliativregistret.

Granskning av andelen
avlidna patienter i verk-
samheten dar vérden i livets
slutskede registrerats i
Svenska palliativregistret

1 gang per ar.

Andelen avlidna pati-
enter som registrerats i
Svenska Palliativre-
gistret uppgar till 40
procent

Inte godként resul-
tat.

Kvalitetsrad genomfors i
verksamheten med enhetens
tvarprofessionella tema

Verksamhetschef

Granska antalet genomforda
kvalitetsrad i verksamheten
under éret

Minst 10 genomforda
kvalitetsrad

Godként resultat

Samlad analys av egenkontrollen

Arets egenkontroll av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte
helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehélla enligt gil-
lande lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Utbildning i dokumentation
fortsétter for hilso- och sjukvardspersonalen. Verksamheten har sedan arsskif-
tet en dokumentationshandledare utsedd i verksamheten och kommer tillsam-
mans med verksamhetschef arbeta mer intensivt med de delar som saknas un-
der 2021

En av orsakerna till att andelen aktuella riskbeddmningar och registreringar i
Senior Alert inte riktigt nddde malen var att verksamheten i ménadsskiftet ok-
tober/november drabbades av smittspridning av covid-19 och riskbedomning-
arna hann dérmed inte uppdateras i tid. Handlingsplan ar uppréttat och samt-
liga riskbeddmningar kommer att vara uppdaterade varen 2021.

Rutiner for arbetet med nattfasta och mat och vitskeregistrering har stérkts
och kommer att foljas upp oftare under kommande ar.

Registreringstiden for Palliativa registret dr forlangt till 1 april 2021, s& verk-
samheten kommer att registrera samtliga patienter innan dess.

Den samlade analysen av den egenkontroll som gjorts under perioden visar att
verksamheten behover utveckla arbetet med dokumentation, kvalitetsregister
och nutritionsvardsprocessen.

Avvikelser

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser ar att identifiera brister i verk-
samheten och vidta atgirder sa att de inte intréffar igen. Det ar dérfor viktigt
for patientsidkerhetsarbete att alla avvikelser rapporteras. Under perioden har
endast ett par avvikelser rapporteras, vilket troligtvis dr en underrapportering
och dirmed ett forbattringsomréade
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Under aret har totalt 38 avvikelser registrerats/rapporterats

Typ av avvikelse Antal
Fall 24
Liikemedel, varav 12

e  Utebliven dos 8

. Signering saknas for administrerat likemedel 1

e  Feladministrerat/felgivet lakemedel 1

o  Likemedel saknas i patientens likemedelsskap 2
Specifik omvardnad 1
Nutrition 1

Analys

Flertalet 1akemedelsavvikelser ror utebliven dos. Vid granskning av hélso- och
sjukvardsdokumentationen framkommer att antalet fall som &r dokumenterade
1 journalerna uppgar till 84. Det finns allts& en underregistrering/rapportering
av fall med 71 procent.

Rapporteringen av avvikelser har 6kat under aret men fortfarande rader under-
rapportering varpé arbetet med att rapportera och registrera avvikelser &r ett
forbattringsomrade dven kommande éar.

Under senare delen av aret har det framkommit att en bakomliggande orsak till
underrapporteringen ar att en del sjukskoterskor saknar tillracklig kunskap om
korrekt hantering av avvikelsemodulen. Utbildning har getts till sjukskoters-
kor i februari 2021.

Klagomal och synpunkter

Inget klagomal som ror hélso- och sjukvarden har inkommit under &ret, vilket
gOr att det inte gar att se monster och trender.

Hindelser och vardskador
Avvikelser i verksamheten rapporteras i avvikelsemodul i Vodok.

Samtliga avvikelser gés igenom i verksamhetens kvalitetsrad och analyseras
med fokus pa om héndelsen skulle kunna medfort vardskada eller inte. Inga
héndelser som rapporterats under &ret har medfort vardskada. Verksamheten har
paborjat ett strukturerat sétt for att utveckla de delar av utredningen som bakom-
liggande ror orsaker och analys och arbetet kommer att fortsitta under 2021.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering sker idag fraimst genom analys och atgirder pa
individnivé i samband med riskbeddmningar och avvikelsehantering.

De riskanalyser som gjorts pé enhetsnivé, framfor allt gidllande pandemin, har
bidragit till att smittspridning i verksamheten kunnat begrénsas och en god
forberedelse gillande att sdkerstédlla bemanning och mdojliggéra kohortvard vid
eventuell smitta.
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Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL-

Verksamheten behover fortsitta arbetet med att uppritthélla foljsamhet till
basala hygienrutiner, klddregler och skyddsutrustning samt f6ljsamhet till rikt-
linjer och rutiner frén region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran
pandemin.

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

MAL 2021
1. Foérhindra 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 &r 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. munbeddmning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide)

STRATEGIER

1.1 All personal tillimpar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer géllande 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 vétskeintag i tre dygn
3.2 nattfasta i tre dygn

3.3 dagligt energibehov
3.4 munbeddmning enligt ROAG
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