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Sammanfattning

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna en god saker och férebyggande
hélso- och sjukvard som tar hansyn till hela manniskan. Vi ska framja en hog
patientsdkerhet och férhindra att patienterna drabbas av eller utsatts for risk att
drabbas av vardskada.

Under 2021 har fokus varit pa fortlopande riskanalyser och det forebyggande
arbetet med anledning av pandemin samt avvikelsehanteringsprocessen.

Verksamheten arbetar kontinuerligt med f6ljsamhet tillbasala hygienrutiner
och kladregler for att forhindra smitta och smittspridning av smittsamma in-
fektioner och sjukdomar. Infektionsregistrering foljs varje manad.

Basala hygienrutiner och kl&dregler och korrekt anvandning av skyddsutrust-
ning har varit mer aktuell och extra viktiga under aret 2021 med anledning av
pagaende pandemi.

Enheten har fortlépande arbetat med att identifiera risker for vardskador ge-
nom systematiska riskbedémningar och ett foérebyggande arbetssatt nar patien-
ter med risk for fall, trycksar, underndring identifieras Under aret har indivi-
duella riskbedémningar genomforts for dvervagande del av patienterna. Men
resultatet visar ocksa pa flera forbattringsomraden som verksamheten behéver
fortsétta arbeta med.

Andelen uppkomna trycksar under aret ar 1 % vilket indikerar att verksamhet-
en har ett bra trycksarsforbyggande arbetssatt.

Som ett led i att forbattra det vardpreventiva arbetet har avvikelser samman-
stéllts och analyseras av enhetschef och halso- och sjukvardspersonal i syfte
att utifran resultat arbeta med forebyggande atgérder. Verksamheten behover
fortsatta att utveckla arbetet med dokumenterad utredning och analys av
bakomliggande orsaker vid intraffade avvikelser.

Verksamheten hade i borjan av aret en begransad smittspridning av covid-19
som sammanfoll med den 6kade samhéllssmittan. Foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och kladregler och mdjlighet till vaccination har varit viktiga &tgér-
der for att begrinsa smitta och smittspridning. Under hdsten hade verksamhet-
en inga fall av konstaterad smitta

Framatblick 2022

Verksamheten behover ha fortsatt beredskap och foljsamhet till riktlinjer och
rutiner utifran aktuellt lage med covid-19.

Verksamheten arbetar vidare med att utveckla avvikelsehanteringen och indi-
viduella riskbedomningar for fall, trycksar, nutrition med fokus pa analys, at-
garder och uppféljning.

For att forebygga och behandla patienter med risk for underndring eller for
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patienter som ar undernarda kommer verksamheten att fortsatta arbetet med att
utveckla nutritionsvardsprocessen.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
Mal 2021

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infekt-
ioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar
ska ha forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i hélso- och sjukvards
journalen.

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

4.1 registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn

4.2. bedomning av nattfasta i tre dygn

4.3. berdkning av dagligt energibehov

4.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

5. Minst 25 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utred
ning med bakomliggande orsak och analys

STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gallande handlingsprogram vid smittsamma

infektioner och vardrelaterade infektioner.

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

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

3. Planeringsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgarder nar patienter
med risk for fall, undernaring och trycksar identifierats och dokumenterar
detta i en plan i hlso- och sjukvardsjournalen.

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

4.1 mat- och vitskeintag i tre dygn
4.2 nattfasta i tre dygn

4.3 dagligt energibehov
4.4 munstatus enligt ROAG f6r 90 procent av patienterna.

5. All personal foljer skriftlig riktlinje och lokal rutin fér rapportering av avvi-
kelser



Organisation och ansvar

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det évergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kra-
vet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen?, HSL, uppratthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden
ar organiserad sa att den tillgodoser hog patientsékerhet genom att faststalla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kon-
tinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
siker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 8 HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsfor-
ordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som
ror verksamheternas kvalitet och patientsdkerhet.

Legitimerad Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt veten-
skap och beprdvad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och lokala ruti-
ner

Baspersonal ska medverka i patientsidkerhetsarbetet och rapportera risker och
negativa hindelser. De har skyldighet att f6lja de lagar, riktlinjer, regler och
rutiner som styr hélso- och sjukvarden.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan
Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga
uppfoljningar utifran de enskilda patienternas behov.

Sjukskaterska, rehabiliteringspersonal och baspersonal traffas en gang pa
morgonen pa vardagar for en planeringsrapport pa respektive vaningsplan.
Sérskilda teammoten mellan sjukskoterska, baspersonal/kontaktman och reha-
biliterings personal sker kontinuerligt. Vid dessa moten gors en tvéarprofess-
ionell bedémning av identifierade risker hos den enskilde patienten. Verksam-
hetschef for halso- och sjukvarden och legitimerad halso- och sjukvardsperso-
nal har mote vid 3 tillfallen per manad dar fokus ligger pa planering och upp-
foljning av verksamhetens mal for halso- och sjukvarden.

Ledningen samt halso- och sjukvardpersonalen har traffats kontinuerligt. Fo-
kus dr att sékerstélla informationsdverforing och foljsamhet till gallande re-
kommendationer, riktlinjer och rutiner basala hygienrutiner under pagaende
pandemi.

1 Halso- och sjukvardslagen (2017:30)



Verksamhetschef, MAS och legitimerad personal samverkar regelbundet i fra-
gor som ror patientsakerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en samverkanséverenskommelse med ansvarig lakarorgani-
sation, Familjeldkarna i Saltsjobaden. | regelbundna samverkansmdoten under
aret dar verksamhetschef for lakarorganisationen, MAS och boendes verk-
samhetschef deltar diskuteras problem som ror patientsékerheten pa évergri-
pande niva for att forbygga att vardskador uppstar.

Ansvarig lakare har varje vecka rond med planeringsansvarig sjukskdéterska
for att ga igenom de enskilda patienternas behov.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar regel-
bundet med hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker
ocksa med Apoteket AB for extern kvalitetsgranskning av lakemedelshante-
ringen. Verksamheten samverkar med landstingets tandvardsenhet fér uppso-
kande verksamhet med munhdlsobeddmning och for utbildning till personal i
munvard. Under pandemin har verksamheten dven samverkat med Smittskydd
Stockholm och regionens smittsparningsteam.

Patienters och nérstiendes delaktighet

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med sjuk-
skoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid métet ges bland an-
nat information om hur synpunkter och klagomal rérande brister i verksam-
heten I&mnas och en i informationsbroschyr om verksamheten l&mnas. Pati-
ent/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och uppféljningar da risker
for den enskilda individen diskuteras.

Vid intréffad avvikelse som kréver en mer omfattande utredning ges informat-
ion och aterkoppling regelbundet till patient och narstaende.

Under pandemin har kontakter och information till anhoriga framfor allt skett
per telefon och mail. Rutiner for sikra besok finns. Anhoriga har fatt informat-
ion om rutiner och tillgang till skyddsutrustning. Aktuell information finns
uppsatt i ingangar och entréer.

Halso- och sjukviardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nar
de intraffar eller upptacks. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal registre-
rar handelser som medfort eller kunnat medféra en vardskada i avvikelsemo-
dulen. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i ndra anslutning till nér det intréffat och omedelbara
atgarder satts in. Handelsen och beslutade atgirder dokumenteras i
patientjournalen. Avvikelserna sammanstélls och analyseras av verksamhets-
chef och hélso- och sjukvardspersonalen. Handelser och beslutade atgarder pa
dvergripande niva som beror all personal tas upp och aterkopplas regelbundet
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vid arbetsplatstréffar och vid rapporteringstillfallen.

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

Klagomal och synpunkter

Klagomal som inkommer via inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientnamnden diariefdrs och lamnas till verksamhetschef fér bedémning och
utredning. Utredning bedrivs i samrad med MAS.

Ovriga klagomél/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas omhand av
verksamhetschef enligt beslutad rutin. Klagomalet dokumenteras utreds och
analyseras och atgarder beslutas av verksamhetschef. Vid behov sker utred-
ning i samrad med MAS.

Kontinuerlig kontakt uppratthalls med den som lamnat in klagomalet eller
synpunkten. Aterkoppling om vidtagna atgarder gors till den som inkommit
med klagomalet/synpunkten sa snart som mdjligt men senast inom 14 dagar.
Aterkoppling till personal sker p& personalméten.

Egenkontroll

De egenkontroller som genomforts under 2021 har omfattat:

Egenkontroll Omfattning | Kiilla

Mitning av andel patienter med

aktuell riskbeddmning for: 1 géng i ma- Rapporterade hilso- och
o Fall naden sjukvardsindikatorer
e Undernéring
o  Trycksar Vodok

e Inkontinens
e  Munhélsobedémning
e ADL-bedomning

Upprittade hélsoplaner med 1 génger i Rapporterade hilso- och
forebyggande atgirder for pati- | manaden sjukvérdsindikatorer
enter som identifierats med risk
for fall, undernéring och tryck-
sar

Basala hygienrutiner och kldd- | 4 ganger per | Vardhygiens blanketter
regler ar Sjalvskattning och observat-
ioner av foljsamhet till ba-
sala hygienrutiner och klad-
regler

Antibiotikaforskrivning 1 géng per Infektionsregistrering
Vardrelaterade infektioner manad




Avvikelser 1 géng per Avvikelsehanteringssystemet
ménaden

Trycksar uppkomna i verksam- | 1 gang per Avvikelsehanteringssystemet

heten ménaden

Rapporterade hélso- och
sjukvérds indikatorer

Avlidna 1 verksamheten déar
vérden i livets slutskede regi-
strerats 1 Svenska Palliativre-
gistret.

3 gang per ar

Svenska Palliativregistret

Personal som genomgétt Vard-
hygiens webbaserade hygien-
utbildning

1 gang per ar

Utbildningsbevis pa genom-
ford utbildning

Registrerade riskbedomningar
for fall, undernéring och tryck-
sar i kvalitetsregistret Senior
Alert

1 géng per éar

Senior Alert

Kontroll av foljsamheten till
regler och rutiner for lakeme-
delshanteringen

1 géng per
manaden

1 gang per ar

Avvikelsehanteringssystemet

Extern kvalitetsgranskning
av Apoteket

Patientens klagomal och syn-
punkter

3 ganger per
ar

Inkomna klagomal och syn-
punkter

PROCESS - Atgirder for att ka

patientsikerheten

Enheten har reviderat sina lokala rutiner for avvikelsehantering och hand-
lingsplan uppréttas for att arbeta mer strukturerat med avvikelsehanteringen

utifran nya rutiner.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedomningar for fall, underné-
ring och trycksar och ohélsa i munnen genomforts med validerade bedom-
nings instrument. Enheten har strukturerade teammoten runt patienterna dir en
tvirprofessionell bedomning av den enskildes risker och behov gors.

HSL- moten med sjukskéterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetstera-
peut genomfors regelbundet i verksamheten dar fokus ligger pa uppfoljning
och planering utifran verksamhetens mal for halso- och sjukvarden.

Med anledning av pandemin har verksamheten fortlopande genomfort riskana-
lyser. Utifran identifierade risker har handlingsplan med atgarder upprittats
for det forebyggande arbetet med att begrénsa smitta och smittspridning. Per-
sonal har genomgétt Vardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienruti-
ner.. Egenkontroll av foljsamhet till basala hygienrutiner har gjorts genom ob-
servationer och punktprevalens métningar.

Verksamheten har haft kontakt och
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smittskydd och smittsparningsteam for att sékerstélla ett korrekt omhanderta-
gande/kohortvéard och smittsparning vid missténkta och bekréftade fall av co-
vid-19 smitta.

Infektionsregistrering har genomforts och sammanstéllts varje manad.
Vaccinationer har genomforts enligt planering.

Sjukskoterskor har erhéllit utbildning samt regelbunden dokumentationsstod
for hilso- och sjukvardsdokumentation.

For patienter som avlidit i verksamheten har den palliativa varden i livets slut-
skede registrerats i Svenska palliativregistret.

Enheten har reviderad sina lokala rutiner for att strukturera arbetet med nutrit-
ion pa ett battre satt. For att forbattra det vardpreventiva arbetet med nutrition
har fortsatt arbete med nutritionsvardsprocessen skett i samarbete med dietist

Riskanalys

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomférs vid férandringar
inom vard, omvardnad, organisation och arbetsmiljé som paverkar verksam-
hetens arbetssatt och rutiner.

Under 2021 har riskanalyser med anledning av pandemin uppréttats i verk-
samheten. Riskanalyserna har omfattat omraden som foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler, tillgng till och korrekt anvéndning av skyddsut-
rustning, informationsoverforing och dokumentation, bemanning/ personalfor-
sOrjning och sdkra besok. Riskanalyserna har foljts upp kontinuerligt av verk-
samhetschef och medarbetare. Utifran identifierade risker har en handlings-
plan med atgérder tagits fram.

Verksamheten identifierar fortlépande riskomraden genom handelserappor-
ter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter
fran patienter/narstaende, Patientnamnden och Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) sammanstélls och analyseras.

Pa individniva gor den planeringsansvariga sjukskoterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedémningar vid nyinflytt-
ning samt vid forandringar i patientens hélsotillstand. Risker identifieras och
forebyggande atgarder vidtas for att forhindra fallskador, undernéaring, tryck-
sar samt ohalsa i munnen.

Utredning av hiindelser — vardskador

Intraffade Halso- och sjukvardsavvikelser gas igenom pa HSL métet av en-
hetschef och HSL gruppen och analyseras med fokus p& om héndelsen med-
fort eller riskerat att medfora en vardskada.

Under 2021 har en hidndelse om fordr6jd vard och behandling med risk for
vardskada intraffat i verksamheten. Handelsen har utretts och analyserats och
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anvants for utvecklingsarbete.

Informationssikerhet

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillginglig for personal uti-
fran de krav som stalls pa verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att
efter bedémning tilldela behorigheter till system med vardinformation.

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

Egenkontroll av Halso- och sjukvardspersonalens journalféring har omfattat
att information utifran lag och riktlinjer for uppréttande av journal tillforts
journalen, att genomforda riskbedomningar dokumenterats samt att forebyg-
gande atgirder har dokumenterats vid bedomda risker

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll
Under aret har 66 (81) journaler varit uppréattade vid enheten.
Den sista december 2021 var 53 (45) journaler 6ppna.

Alla siffror inom parentes ir foregdende érs siffror
Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2021.

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Maluppfyllelse

1. Forhindra spridning av smitt-
samma infektioner

1.1. All personal til--
lampar basala hygien-
rutiner.

1.2. All personal foljer
gallande handlingspro-
gram vid smittsamma
infektioner.

1.3. All personal, in-
klusive chefer genom-
gér Vardhygiens web-
baserade hygienutbild-
ning.

Granskning av folj-
samhet till basala hygi-
enrutiner och kladreg-
ler genom sjélvskatt-
ning och observationer
4 ganger per ar.

Granskning av andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att
folja infektions-
registreringen manads-
Vis.

Granskning av andelen
personal som genom-
gatt Véardhygiens web-
baserade hygienutbild-
ning en gang per ar.

Andelen medarbetare som
foljer basala

hygienrutiner och kladregler
uppgar till

minst 96 procent

Andelen genomférda infekt-
ionsregistreringar uppgar till
100 procent

Andelen personal som genom-
gatt Vardhygiens webbaserade
utbildning uppgér till 92 pro-
cent

Godként resultat

Godként resultat

Godkant resultat
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2. Alla patienter ska erbju-
das/ska ha aktuella riskbedém-
ningar for fall, undernéring och
trycksar.

2. Planeringsansvarig
sjukskoterska gor
riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksér

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

1)Andel aktuella riskbedom-
ningar for:

. Fall uppgar till 74
procent

e Underndring upp-
gdr till 66 procent

e Trycksér uppgar till
66 procent

Andel patienter med risk for:

e  Fall uppgar till 77
procent

e Underniring upp-
gér till 54 procent

e Trycksér uppgér till
29 procent

Inte godként resultat

3.Alla patienter som identifie-
rats med risk for fall, underna-
ring och trycksar ska ha fore-
byggande atgarder dokumente-
rade i en plan i halso- och sjuk-
vardsjournalen.

3. Planeringsansvarig
sjukskoterska vidtar
forebyggande atgarder
ndr patienter med risk
for fall, undernéring
och trycksar identifie-
rats och dokumenterar
detta i en plan i hélso-
och sjukvardsjournalen

3. Granskning av andel
uppréttade héalsoplaner
i hilso- och sjukvards-
journalen med fore-
byggande atgarder for
patienter som identifie-
rats med risk for fall,
underndring och tryck-
sar

3) Andel upprittade hilsopla-
ner vid identifierad risk for:

. Fall uppgar till 71
procent

e Undernéring till
70 procent

e Trycksér till 92
procent

Inte godként resultat

4. For alla patienter som identi-
fierats med risk for undernéring
eller ar underndrda ska det goras
en utredning som minst omfat-
tar:

4.1 registrering av mat- och
vitskeintag i tre dygn
4.2bedémning av nattfasta i tre
dygn

4.3berdkning av dagligt energi-
behov

4.4munbeddémning med bedém-
ningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment
Guide)

4. For alla patienter
som identifierats med
risk for undernéring
eller 4r undernirda
registrerar och berdk-
nar planeringsansvarig
sjukskoterska:

4.1 mat- och vitskein-
tag i tre dygn

4.2 nattfasta i tre dygn
4.3 dagligt energibe-
hov

4.4 munstatus enligt
ROAG for minst 90

procent av patienterna.

4. Granskning av andel
patienter med identifie-
rad risk for underndring
som erhéllit en doku-
menterad utredning
som minst omfattat:

4.1 registrering av mat-
och vitskeintag i tre
dygn

4.2bedémning av natt-
fasta i tre dygn

4.3 berdkning av dag-
ligt energibehov

4.4 bedémning av
munstatus enligt
ROAG.

4. Andel patienter med identi-
fierad risk for underndring som
erhéllit en dokumenterad ut-
redning som omfattat:

. registrering av mat-
och vitskeintag i
tre dygn uppgér till
42 procent

e  bedoémning av natt-
fasta i tre dygn
uppgar till 80 pro-
cent

e  berékning av dag-
ligt energibehov
uppgar till 18 pro-
cent

e  beddmning av
munstatus enligt
ROAG uppgar till
64 procent

Inte godként resultat

5. All personal ska rapportera
upptéckta avvikelser och for
minst 25 procent ska dokumen-
terad utredning/analys och
vidtagna atgarder finnas

All personal tillampar
skriftlig riktlinje for
rapportering av awvi-
kelser samt en lokal
rutin for att pa ett
strukturerat sétt utreda,
analysera, samman-
stélla, dokumentera
och aterkoppla rappor-
terade avvikelser.

Granskning av andelen
registrerade avvikelser
dér utredning, analys
och vidtagna &tgarder
finns dokumenterat

Andel registrerade avvikelser
déar utredning/analys och vid-
tagna atgarder finns dokumen-
terat uppgar till 36 procent

Godként resultat
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Samlad analys av egenkontrollen

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att flera av verksamhetens
mal for patientsékerhetsarbetet 2021 har uppnatts. Men resultatet visar ocksa
pa flera forbattringsomraden som verksamheten behgéver fortsatta arbeta med.

Riskbeddmningar for fall, trycksar och undernéring och ohélsa i munnen har
genomforts overvigande delen av patienter men ndr inte uppsatt mal.

Forekomsten av trycksar som uppkommit i verksamheten &r 1ag och indikerar
att verksamheten har ett bra trycksarsforebyggande arbetssétt.

Resultatet av egenkontroller visar av foljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler ar hog.

Verksamheten hade under borjan av aret en begransad smittspridning av co-
vid-19 som sammanfoll med den 6kade samhéllssmittan. Verksamhetens ar-
bete med riskanalyser och handlingsplan med atgarder begransade smittsprid-
ningen. Under hdsten hade verksamheten inga fall av konstaterad smitta

Verksamheten registrerar i det nationella kvalitetsregistren Senior Alert och
Svenska Palliativa registret. Ett forbattringsomrade ar att utveckla verksam-
hetens arbete med att anvidnda resultaten som ett stod for forebyggande arbets-
sitt och atgirder nér patienter med risk for fall, undernéring och trycksér iden-
tifierats samt i den palliativa varden i livets slutskede

Antalet inrapporterade avvikelser har 6kat en del jamfort med foregéende ar.
Det indikerar att avvikelserapporteringen fungerar vid enheten.

Verksamheten behdver fortsitta sitt arbete med utredning och analys av
bakomliggande orsaker till intrdffade avvikelser. Verksamheten kommer att
arbeta vidare med att utveckla avvikelsehanteringsprocessen under 2022.

Resultatet av egenkontroll av hdlso- och sjukvardsdokumentationen visar att
den inte helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt
géllande lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Att 6ka andelen doku-
menterade hélsoplaner i hilso- och sjukvardsjournaler vid identifierade risker
ar ett forbattringsomrade.

Avvikelser

Under aret har totalt 125 (84) avvikelser rapporterats/registrerats enligt fol-
jande tabell:

Typ av avvikelse Antal
Fall, varav 86
. fraktur som foljd 1
Likemedel, varav 36
e Utebliven dos 34
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. Felaktig tidpunkt vid for administrering av lakemedel 2

Specifik omvardnad 3

e Trycksarsprofylax 1

. Felaktigt utford atgard 2
Analys:

Det utvecklingsarbete som genomforts under aret kan ha resulterat i att antalet
rapporterade avvikelse har dkat. Inrapporterade/registrerade hilso- och sjuk-
vardsavvikelser dr framst fallincidenter och avvikelser i ldkemedelshantering-
en.

Det kan vara svért att helt forhindra att boende faller. Verksamheten arbetar
fortlopande med fallpreventiva och skadepreventiva atgérder utifran den aktu-
ella individuella riskbeddmningen och ofta finns ett behov av flera atgérder.
Miljéanpassningar, forskrivning av hjalpmedel, ldkemedelsgenomgang, tra-
ning av styrka och balans ir exempel pa férbyggande atgirder.

Lakemedelsavvikelserna ar pé en fortsatt ldg niva. Det handlar till 6verva-

gande del om brister i foljsamhet till rutiner for kontroller i samband med ut-
delning/ 6verldmnande av lakemedel. Verksamheten behover fortsétta arbetet
med utredning och analys av bakomliggande orsaker till intrdffade avvikelser

Klagomal och synpunkter

Under aret har inget klagomal via IVO eller patientndmnden har inkommit

Hindelser och viardskador

Under 2021 har en hidndelse om fordr6jd vard och behandling med risk for
véardskada intriffat i verksamheten. Héndelsen har utretts och analyserats och
anvints for utvecklingsarbete. Arbetet med utveckling av de delar av utred-
ning som ror bakomliggande orsaker och analys fortsitter under 2022.

Riskanalys.
Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att flera av verksamhetens
mal for patientsakerhetsarbetet 2021 har uppnatts.

Verksamheten har under 2021 arbetat aktiv med att genomf6ra systematiska
riskbedomningar och hantering av identifierade risker. Generella riskbedom-
ningar har genomforts med anledning av pandemin for att minska risken for

smitta och smittspridning.

De riskanalyser som gjorts pa enhetsniva gillande pandemin, har bidragit till
det forebyggande arbetet att begrénsa smitta och smittspridning i verksamhet-
en och en god forberedelse géllande att sikerstélla bemanning och mojliggora
kohortvard och ett korrekt omhéndertagande utifran géllande rekommendat-
ioner och riktlinjer vid bekréftad smitta.

Verksamhetens riskhantering pé individniva sker frimst genom analys och
atgdrder i samband med riskbedom-  ningar och avvikelsehantering. Verk-
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samheten behover fortsétta sitt arbete med dokumenterad utredning och analys
av bakomliggande orsaker till intrdffade avvikelser i syfte att identifiera mons-
ter och trender och bidra som underlag for forbattringsarbete.

Granskning av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande
lagstiftning och riktlinjer for journalforing.

| det fortsatta arbetet med att férebygga och behandla patienter med risk for
underndring eller patienter som ar underndrda behéver verksamheten forbattra
sitt arbete med nutritionvardsprocessen. Bland annat genom att implementera
lokala regler och rutiner, vilket innefattar riskbedomningar och dokumente-
rade utredningar for patienter med identifierad risk for underniring eller som
ar undernirda

Mal och strategier for kommande ar
OVERGRIPANDE MAL

Verksamheten behover ha fortsatt beredskap och foljsamhet till riktlinjer och
rutiner utifran aktuellt lage med covid-19.

Verksamheten kommer fortsétta arbeta med att utveckla avvikelsehanteringen
och individuella riskbedomningar for fall, trycksar, och undernéaring med fo-
kus pa analys, atgarder och uppféljning.

Det ar viktigt att identifiera vilka patienter som &r i behov av eventuell nutrit-
ionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med risk for under-
naring eller for patienter som &r undernarda kommer verksamheten att fort-
satta arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessen.

MAL 2022

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infekt-
ioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.

3. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernaring och trycksar
ska ha forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i hélso- och sjukvards-
journalen.

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

4.1 registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn

4.2. bedomning av nattfasta i tre dygn

4.3. berdkning av dagligt energibehov

4.4. munbeddmning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

5. Minst 50 procent av rapporterade avvikelser ska ha en dokumenterad utred-
ning med bakomliggande orsak och analys
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STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gallande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och vardrelaterade infektioner.

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

2. Omvaérdnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedémningar for fall, underna-
ring och trycksar.

3. Planeringsansvarig sjukskdoterska vidtar forebyggande atgarder nar patienter
med risk for fall, undernaring och trycksar identifierats och dokumenterar
detta i en plan i halso- och sjukvardsjournalen.

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

4.1 mat- och vitskeintag i tre dygn
4.2 nattfasta i tre dygn

4.3 dagligt energibehov
4.4 munstatus enligt ROAG for 90 procent av patienterna.

5. All personal foljer skriftlig riktlinje och lokal rutin for rapportering av avvi-
kelser
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