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Sammanfattning

Mal

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

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

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. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

De viktigaste dtgdrderna som vidtagits

Arets viktigaste atgirder har varit att forhindra/forebygga smittspridning av
covid-19. Att sikerstilla att alla medarbetare har haft kompetens genom egen-
kontroller, PPM-métningar och Vardhygiens webbaserade hygienutbildning.

Fortsatt har arbetet lagts pé att utveckla hélso-och sjukvardsdokumentationen
och da framfor allt det kartlagda hélsotillstandet, riskbeddmningar fér mun-
hilsa, trycksar, fall och underniring. Att upprétta hdlsoplaner med atgéarder
som f0ljs upp regelbundet. P4 kvalitetsrad har avvikelser diskuterats i teamet
dér analysen har lett fram till flera dndringar i rutiner for att minska risken att
hindelser intraffar igen.

De viktigaste resultaten som uppndtts

Ingen spridning av smittsamma sjukdomar och vérdrelaterade infektioner
Vilfungerande teamarbete vid riskbeddmningar analys och atgéirder.
Antal patienter som har aktuella riskbedomningar for fall, undernéring,
Trycksar och ohélsa i munnen har 6kat och nar uppsatta mal.

Framatblick 2022

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

pandemin.

Fortsatt arbeta for att utveckla hilso- och sjukvardsdokumentationen.

Det ér viktigt att identifiera vilka patienter som é&r i behov av eventuell nutrit-
ionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med risk for under-
néring eller for patienter som &r undernidrda kommer verksamheten att fort-
sdtta med att utveckla nutritionvardsprocessen



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
MAL 2021
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och infektioner.
2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.
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. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

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

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

2. Planeringsansvarig sjukskoterska gor riskbedémningar for fall, undernaring
och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller ar 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 munbedomning enligt ROAG

Organisation och ansvar
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for

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

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hilso- och sjukvarden
dr organiserad sa att den tillgodoser hog patientsikerhet genom att faststilla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kon-
tinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och &ndamaélsenlig hilso- och sjukvérd 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.



Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet med vetenskap
och beprdvad 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. Tviarprofessionella teammoten halls varje vecka med legitimerad
personal (sjukskdterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast), kon-
taktperson samt chef. Vid dessa mdten tas risker upp som identifierats hos pa-
tienten for att forebygga vardskada.

Verksamheten samverkar med intilliggande servicehus om sjukskoterskeinsat-
ser jourtid. Legitimerad personal pd vird- och omsorgsboendet och servicehu-
set har gemensamma moten med verksamhetschef en gédng per manad.

Extern Samverkan

Samverkan sker med Familjeldkarna Saltsjobaden som enligt avtal ansvarar
for den medicinska varden. Patientansvarig ldkare besoker verksamheten en
géng per vecka, och finns tillgéinglig p4 telefon tvd dagar per vecka. Ovrig tid
nds namngiven jourldkare med instéllelsetid pd 2 timmar om behov finns.
Samverkansméte sker arligen.

Samverkan med utforare av uppsdkande verksamhet for munhilsobeddmning-
ar sker samt for nddvindig tandvard. Arlig munhélsoutbildning erbjuds all
baspersonal.

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

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

Patienters och nérstiendes delaktighet

For att gora patienter delaktiga erbjuds vardplanering i samband med inflytt-
ning. Nérstdende erbjuds medverka vid vardplanering efter inhdmtat sam-
tycke. Under véardplaneringen diskuteras hur varden ska sékerstéllas med pati-
entens behov, vanor och énskemal i centrum. Medverkande 4r omvardnadsan-
svarig sjukskoterska, fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut, kontaktperson
och chef. Nérstdende erbjuds delta i brytpunktsamtal av 1&kare och/eller sjuk-
skoterska vid vard i livets slut.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser. Baspersonal rapporterar
avvikelser till legitimerad personal nér de intrdffar eller upptécks. Legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal registrerar héindelser som medfort eller kunnat



medfora en virdskada i avvikelsemodulen i Vodok. Vid allvarliga hélso- och
sjukvirdsavvikelse tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.

Omedelbara atgarder sitts in och analys paborjas. Planerade dtgérder och
riskbedomning gdrs. Samtliga avvikelser dtgidrdas omgéende eller sé snart
mojlighet ges.

Analys av samtliga intriffade avvikelser och beslut om atgérder gérs ménads-
vis pa verksamhetens kvalitetsrad dir hela verksamhetens tvarprofessionella
team dr samlat. Beslutade atgérder pa individniva dokumenteras i patientjour-
nalen. Overgripande 4tgirder pa organisatorisk- och enhetsnivé dterkopplas
till 6vrig personal pa avdelningsmoéten och/eller arbetsplatstriaffar av kvalitets-
ombud, sjukskoterska och/eller ansvarig chef.

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

Klagomal och synpunkter

Till stadsdelen inkomna klagoméal och synpunkter registreras och diariefors.
Dérefter skickats de till aktuell enhet for vidare utredning. Externa klagomal
frén patienter och/eller nérstdende 4r en del av verksamhetens avvikelsehante-
ring och ses som en viktig del i forbattringsarbetet.

Klagomal och eller synpunkter kan 1dmnas 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 sirskilt
blankett och diariefors.

Enhetschef ansvarar for utredningen som gors skyndsamt. Utredning sker till-
sammans med berdrd personal samt vid behov MAS.

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

Klagomal 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. Dar sker en ytterligare dvergripande analys av klagoma-
let/synpunkten och behovet av atgirder pa enhetsniva niva ses dver.

Egenkontroll
Egenkontroller som har genomforts under 2021

Egenkontroll Omfattning Killa

Mitning av andel patien- | 1 ganger per Rapporterade hilso- och sjuk-
ter med aktuella riskbe- manad vardsindikatorer

démningar for:
o Fall

e Undernéring

e Trycksar Vodok
e Inkontinens




e Munhalsobeddmning
e ADL-beddémning

Uppréttade planer i jour-
nalen med forebyggande
atgérder for patienter som
identifierats med risk un-
dernéring, fall och tryck-
sar

1 génger per
ménad

Rapporterade hilso- och sjuk-
vardsindikatorer

Vodok

Tryckséar uppkomna i
verksamheten

1 gdng i mana-
den

Rapporterade hilso- och sjuk-
vardsindikatorer

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 géng i mana-
den

Infektionsregistrering

Foljsamhet till basala hy-
gienrutiner och kladregler

2 ganger per ar

Vérdhygiens blankettetter:

Sjalvskattning och observationer
av foljsamhet till basala hygien-
rutiner och kladregler.

Foljsamhet till basala hy-
gienrutiner och kladregler

2 génger per
ar.

Punktprevalensmitning, SKR

Personal som genomgatt
Viardhygiens webbaserade
hygienutbildning och
webbaserad utbildning i
anviandandet av skyddsut-
rustning.

1 géng per ar

Utbildningsbevis pé genomfors
utbildning

Registrerade riskbedom-
ningar for fall, underné-
ring och trycksar i kvali-
tetsregistret Senior Alert

1 gang per ar

Senior Alert

Andelen patienter med
individuellt férskrivna
inkontinenshjédlpmedel

1 gang per ma-
nad

Rapporterade Hélso- och sjuk-
vérdsindikatorer

Avlidna patienter i verk-
samheten dér varden i
livets slutskede registre-
rats 1 kvalitetsregistret
Svenska palliativregistret

1 gang per ar

Svenska Palliativregistret

Kontroll av foljsamheten
till regler och rutiner for
lakemedelshantering

1 gang per ma-
nad

Avvikelsehanteringssystemet

Avvikelser

1 géng per ma-
nad

Vodok avvikelsemodul
Genomgang manadsvis pa enhet-
ens kvalitetsrad




Patientens klagomél och Minst 1 gdngi | Inkomna klagomal och syn-
synpunkter manaden punkter. Genomgéng ménadsvis
pa enhetens kvalitetsrad.

PROCESS - Atgirder for att 6ka
patientsakerheten

Arbetet med att forebygga, forhindra och minska spridning av smitta av fram-
for allt covid-19 har varit centralt pa enheten. For att 6ka patientsdkerheten har
frikostig provtagning varit aktuell. Vaccinationer har genomforts. Arbetet med
att sdkerstélla att alla medarbetare foljer Vardhygiens riktlinjer vad géller
skyddsutrustning och kohortvard har skett dagligen.

All personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning,.
Egenkontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts regel-
bundet. PPM métningar har utforts, analyserats och handlingsplan upprittats
som foljts upp. Ménatlig infektionsregistrering har foljts upp.

Nér behov har funnits har samarbete skett med Smittskyddsenheten och Smitt-
sparningsteamet.

Det tvérprofessionella teamets arbete har under aret fortsatt att utvecklas.
Teamets kompetens med den éldre och hens 6nskemaél &r i fokus och all spets-
kompetens kommer den dldre till gagn.

Haélso-och sjukvardspersonalen har fortbildats i dokumentation av kartlagt hal-
sotillstdnd, riskbedomningar och avvikelser.

Planeringsansvarig hélso-och sjukvardspersonal har utfort riskbedomningar
for fall underndring, nutrition och munhélsa. Hilsoplaner har upprittats efter
analys, atgirder satts in och f6ljts upp i teamet.

Riskanalys

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

Pandemin fortsitter och fortsatt finns ett stort fokus pa att f6lja upp genomforda
riskbedomningar, handlingsplaner och atgirder utifrén smittldget pa enheten.

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

Pé individniva gor den planeringsansvariga sjukskoterskan i samarbete med
kontaktperson, 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 ohilsa i munnen.




Utredning av hiindelser — vardskador

P& verksamhetens kvalitetsrad sker en 6vergripande analys av de hindelser
som medfort eller skulle kunnat medféra vdrdskada. Bakomliggande orsaker
har analyserats och flera rutiner &ndrats for att minimera att hiandelsen sker
igen.

Informationssikerhet

I samband med anstéllning skriver samtlig legitimerad personal pa 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 sékerhetsstélla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors loggkontroller varje manad av slumpmaissigt utvalda patientjourna-
ler samt personal i verksamhetssystemet Vodok samt NPO enligt skriftliga
rutiner. Utvérderingen visar att ingen olovlig dtkomst till patientinformation
har skett i Vodok eller NPO.

Hailso- och sjukvardspersonalens journaler granskas tva ganger per ar av
dokumentationshandledare. Handlingsplan har upprittats efter analys och &t-
gérder satts in och foljts upp. Egenkontrollen omfattar att informationen uti-
frén lag och riktlinjer for upprittande av journal tillforts journalen, att genom-
forda riskbeddmningar dokumenterats samt att forebyggande atgérder har do-
kumenterats vid bedémda risker.

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2021

Mal Strategi/er Atgird Resultat Maluppfyllelse
1. Forhindra spridning ay | /Al personal tillampar Granskning av foljsamhet | Andelen medarbetare som
vérdrelaterade infektioner | Dasala hygienrutiner. till basala hygienrutiner féljer basala .
och smittor. och kladregler genom hygienrutiner och kladregler | Inte godkant
sjalvskattning och obser- uppgar till resultat
vationer 2 ganger per ar. 84 procent

All personal foljer gal-
lande handlingsprogram
vid smittsamma

infektioner och sjukdomar.

All personal genomgar
Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning en géng
per ar.

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

Granskning av andelen
personal som genomgatt
Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang
per ar.

Andelen genomférda infekt-
ionsregistreringar uppgar till
100 procent.

Andelen personal som ge-
nomgétt Vardhygiens web-
baserade utbildning uppgar
till 100 procent

Godként resultat

Godként resultat




2. Alla patienter ska ha

Granskning av andelen

Andelen genomférda riskbe-

" ond ] Omvérdnadsansvarig ? | YU - Godként resultat
a_l_(tuella rlskbeqlo_mnlngar sjukskoterska genomfor patienter mejd genq_mforda démningar for:
for fall, underndring och riskbeddmningar for fall, rlskbedlpr_nnmgar for falnl, o
trycksar. undernring och trycksar un_dernarlnog och tr)e/cksar o fall uppgar till 94
minst en gang per ar. procent,
e  for undernéring
till 94 procent
och for
o trycksar till 94
procent
Andelen riskpatienter for:
o fall uppgar till 93
procent, for,
e underndring 67
procent och for
e trycksar 43 pro-
cent.
3. For alla patienter som For alla patienter som Granskning av andelen Andelen genomférda Inte godkint
identifierats med risk for | identifierats med risk for genomfdrda registreringar, resultat.
underndring eller &r un- underndring eller &r under- | matningar och berdkningar | 3.1 mat- och vétskeregistre-
derndrda ska det goras en | ndrda registrerar och be- en gang per ar. ringar uppgar till 0 procent,
utredning som minst raknar omvardnadsansva-
omfattar: rig sjukskoterska: 3.2 matningar av nattfasta
3'1h' rggisktrgrting avm dat mat- och vétskeintag, uppgar til O procent
% va}s emagt tre YO | natfasta, energibehov 3.3 berékningar av energibe-
3.2. méatning av nattfasta samt genomfor mqlnbe- hov uppgér till 0 procent.
i tre dygn démning med beddm-
3.3. berakning av energi- | Ningsinstrumentet ROAG i 3.4 munbeddmningar enligt
behov samband med inflyttning. ROAG uppgdr till 69 procent | Inte godként
resultat

3.4 munbeddmning
enligt ROAG (Revised

Oral Assessment Guide)

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen visar att den inte helt

uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt gillande
lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Verksamheten har en dokumentat-

ionshandledare utsedd. Halso-och sjukvérdspersonalen har fatt individuell ut-

bildning av verksamhetscontroller/processledare ICF under aret {or att 6ka
kunskaperna i dokumentationssystemet.

Verksamhetscontroller dokumentationshandledare och chef har genomfort ett

flertal utbildningar med kompetenshgjande syfte och diar dokumentations-

handledaren har vidarefort kunskap till kollegor. Dokumentationssystemet ar

tidskrdvande och det tar tid att ldra sig det.

Antal utférda riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar nir malet i

ar. Fortsatt maste utvecklingsarbete laggas pé fullstindiga nutritionsutredning-
ar och dokumentation av nutritionvardsprocessen.

Hilsoplanerna som uppréttas nér risk foreligger &r inte fullstdndiga och upp-

fyller darfor inte fullt ut kraven pa vad en journal ska innehélla enligt riktlinjer
for journalforing.

Rutiner for arbetet med nattfasta och mat och vitskeregistrering har fortydli-

gats men fortsatt behover arbete laggas pa att arbeta mer strukturerat.

Andelen patienter som av sjukskdterskan erhallit en utférd munhélsobedom-
ning med bedémningsinstrumentet ROAG nér inte det uppsatta mélet. Dels

visar det sig att enheten saknat munspeglar for uppdraget. Dessa &r nu inkdpta.
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Dels medverkar inte alla dldre till att detta utfors. Oavsett om detta utforts av
sjukskoterskan eller inte far alla éldre ett erbjudande om uppsokande munhél-
sobeddmning av det tandvardsforetag som har avtal med region Stockholm i
samband med inflyttning, och det forkommer mycket sillan att ndgon tackar
nej till detta.

Sammantaget kan konstateras att enheten behover utveckla nutritionvardspro-
cessen i handling och dokumentation. Varje sjukskoterska har nu schemalagda
dagar for dokumentation. Prioriterat &r att upprétta hélsoplaner enligt nutrit-
ionvardsprocessen. Ett nidra samarbete sker med stadsdelens dietist och pro-
cessledare ICF. Egenkontroll av nutritionsplaner kommer utféras av doku-
mentationshandledare och chef varje kvartal.

Enheten har en utsedd hygienansvarig sjukskoterska som strukturerat arbetar
med uppf6ljning av basal hygien. Resultatet frdn de observationer som gjorts
visar pd en hog foljsamhet till rutinen men fortsatt méste tid laggas pé att ut-
bilda medarbetarna framfor allt i ndr hdnderna ska spritas. Handlingsplan upp-
rattas tillsammans med hygiensjukskoterska.

Avvikelser

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser ar att identifiera brister i verk-
samheten och vidta atgirder sa att de inte intraffar igen. Det ar darfor viktigt
for patientsdkerhetsarbete att alla avvikelser rapporteras.

Under aret har 83 (38) avvikelser registrerats/rapporterats

Typ av avvikelse Antal
Fall varav 33
o fraktur 1
Likemedel, varav 49
. Utebliven dos 42
. Dubbel dos 1
e Signering saknas for administrerat likemedel 2
e  Feladministrerat/felgivet likemedel 1
e Fel lakemedel i patientens likemedelsskép 3
Vardkedjan 1
e  Felaktig information 1
Analys

Rapporteringen av avvikelser har 6kat under aret men arbetet med att rappor-
tera och registrera avvikelser r ett forbattringsomrade dven kommande ar.

Avvikelsemodulen som anvénds upplevs som svér och utbildningar har ge-
nomforts under &ret. Aven under kvalitetsrdden sker genomgéng av modulen
och detta har latt till 6kad kunskap.

Lakemedelsavvikelser som ror utebliven dos ar den typ av avvikelse som dr
mest underrapporterad. Detta framkommer vid kvalitetsrad dé baspersonal och
sjukskoterskor redogor for detta. For att 6ka den rapporteringen sker samtal i
olika forum om syftet och géllande rutiner for avvikelsehantering.

Vad giller fallavvikelserna handlar det till storsta delen om fall vid egen for-
flyttning. Det kan vara svart att helt férhindra att en boende faller. Hiandelser
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sker trots insatta atgdrder. Manga patienter har diagnoser som medfor mycket
hog fallrisk och dér fall sker trots insatta atgarder. Malet kan vara att forhindra
fallskador. Mycket fa fall leder till fraktur.

Analys av lakemedelsavvikelser som ror utebliven dos av ordinerat lakemedel
har lett till ndrade rutiner for lakemedelsdoser som ska ges vid 14-tiden. Det

finns nu en namngiven ansvarig underskoterska pé varje avdelning for att ad-

ministrera eftermiddagsdoserna och detta har minskat dessa hindelser.

Vi har dven kunnat se att avvikelser som ror utebliven dos dven intraffar under
nattetid. Vi har nu fortydligat det rapportblad som anvénds av nattsjukskoters-
korna. Dér skrivs nu klockslag for de patienter som ska ha ldkemedel under
natten. Detta underléttar for sjukskoterskorna att meddela baspersonalen vilka
som ska ha och vilka tider medicinen ska ges. Vi har dven hér kunnat se att
dessa avvikelser har minskat.

Klagomal och synpunkter

Inga klagomal som ror hélso-och sjukvard har inkommit under éret.

Héandelser och vardskador

Samtliga avvikelser gas 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. Vidare gors ana-
lyser for att se om det kan finnas samband. Dels pa individnivd men dven pa
enhetsniva. Utifran detta arbete kan sen atgérder sittas in for att minska risk for
att handelser ska ske igen.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering pa individniva sker frimst genom analys och
atgérder i samband med riskbedémningar och avvikelsehantering.

Pé enhetsniva har riskanalyser lett till &ndringar av rutiner. Som exempel kan
ndmnas att ett nytt dokument tagits fram for att minska risken for avvikelser
vad giller lakemedelsadministrering pa eftermiddagen

Rutiner har dven @ndrats for att minimera risk for lakemedelsavvikelser under
natten.

De riskanalyser som gjorts pa enhetsniva, géllande pandemin, har bidragit till
att smittspridning i verksamheten kunnat begréansas

Egenkontroll av hélso- och sjukvérdsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt gdllande
lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Fortsatt maste utvecklingsarbete
laggas pa fullstindiga nutritionsutredningar och dokumentation av nutrition-
vérdsprocessen. Egenkontroller kommer genomforas titare, varje kvartal, av
dokumentationshandledare och chef.
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Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL-

Verksamheten behover fortsitta arbetet med att uppratthélla 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 &r att jamstélla med annan medicinsk
behandling, till exempel lidkemedelsbehandling. FOr att forebygga och be-
handla patienter med risk for undernéring eller fér patienter som &r undernérda
kommer verksamheten att fortsatt arbetet med att utveckla nutritionsvardspro-
cessen.

MAL 2022

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och infektioner.

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

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 beddémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kl&dregler.

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

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

2. Planeringsansvarig sjukskoterska gor riskbedémningar for fall, undernaring
och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller ar 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 munbedémning enligt ROAG
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