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1. Inledning

Patientsakerhetslagen (PSL) 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt PSL ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberéttelse. Syftet med
patientsakerhetsberattelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

2. Sammanfattning

Enhetens mal ar att erbjuda vardtagarna god och saker halso- och sjukvard som tar hansyn till
hela manniskan. Att fraimja en hog patientsakerhet och forhindra att patienterna drabbas av
eller utsatts for risk att drabbas av vardskada.

Enheten har fortlopande arbetat med att sékerstélla foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler for att forhindra spridning av smittsamma infektioner och sjukdomar.
Egenkontroller visar hdg foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Infektionsregistrering har foljts varje manad. Vaccinationer har genomforts.

Enheten har fortlopande arbetat med att identifiera risker for vardskador genom systematiska
riskbedomningar och férebyggande atgarder nar patienter med risk for fall, trycksar,
underndring identifieras. Egenkontroll visar att individuella riskbedémningar for fall,
undernaring och trycksar genomforts i hog grad.

Under aret har det palliativa arbetet varit ett fokusomrade. Medarbetarna har borjat arbeta
med DOBra korten och inom HSL arbetet har samverkan mellan lakare och sjukskoterska
gallande brytpunktsamtal och dven hur man kan arbeta for att identifiera tidiga tecken pa
overgang till livets slutskede for att sakerstalla ett gott omhéandertagande i den palliativa
varden och omsorgen varit ett fokusomrade.

Som ett led i att forbattra det vardpreventiva arbetet har avvikelser sammanstillts och
analyseras av enhetschef och halso- och sjukvardspersonal i gemensamma hélso- och
sjukvardsmaten och avdelningsmoten i syfte att utifran resultat arbeta med forebyggande
atgarder.

For stod och utbildning i nutritionsvardsprocessen och dokumentation har samverkan har skett
med stadsdelens dietist och verksamhetscontroller. En utsedd sjukskdterska inom nutrition
SNUD finns nu i verksamheten.

Framatblick 2024

Verksamheten behover fortsatta arbetet med att uppratthalla féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler.

Verksamheten ska fortsatta arbetet med individuella riskbedomningar for fall, trycksar,
nutrition med fokus pa dokumentationen av analys, atgarder och uppféljning. For att
forebygga och behandla patienter med risk for undernéring eller for patienter som &r
underndrda kommer verksamheten att fortsatta arbetet med att utveckla
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nutritionsvardsprocessen med stod av SNUD samt ombudsrollerna.

Vardprocessen som helhet. Olika motesforum och kopplade egenkontroller som redan gors
under aret kommer tydliggora for hela vardprocessen.

Omrade som behover arbetas vidare med ar den palliativa varden. Vi kommer fortsétta arbeta
och vidareutveckla arbetet med samtalskorten D6Bra. Vi ska arbeta for att hoja foljsamheten
till socialstyrelsens framtagna indikatorer for en god palliativ vard i livets slut i samverkan
med ansvarig lakare. De palliativa ombuden kommer léra sig att ta fram data ur palliativa
registret samt arbeta néra med sjukskdterskan for analys av resultat och hur det kan anvéndas
till att forbattra/sékra verksamheten &nnu mer.

Uppfoljning och att anvénda resultat av insamlad data ska utvecklas vidare. Analyskunskap
for sjukskoterskor, rehab och chefer, utifran olika indikatorer HSL, palliativa indikatorer och
kvalitetsregisterarbetet behover starkas och hur dessa kan anvandas for att kunna utveckla
verksamheten.

3. Grundlaggande forutsattningar for en god vard

Nedan beskrivs mal, strategier, organisation och struktur for arbetet med att férebygga och
minska antalet vardskador

For att kunna né den nationella visionen ”God och sdker vard — dverallt och alltid” och det
nationella mélet ” ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet:

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sakerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

&

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

3.1.1 Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3
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Overgripande mal

Den 6vergripande malsattningen med patientsakerhetsarbetet ar att erbjuda vardtagarna en
god och saker vard. Vi ska fraimja en hog patientsakerhet och forhindra att vardtagarna
drabbas av eller utsatts for risk att drabbas av vardskada

Overgripande strategier i syfte att sakra verksamhetens kvalitet

e Systematiska evidensbaserade riskbedémningar och beddmningar av patientens hélsa
och vardbehov erbjuds och genomfors enligt upprattade riktlinjer, regler och rutiner.

e Beddmningar av patientens behov gors utifran vardteamets samlade kunskap och med
patienten som medskapare.

e Vid palliativ vard i livets slutskede foljs upprattade regler och rutiner som sakrar ett
gott omhandertagande.

e Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvands i forbattringsarbete.

e Lakemedelshanteringen sékras genom foljsamhet till upprattade riktlinjer och rutiner
samt systematiska lakemedelsgenomgangar.

e Basala hygienrutiner foljs for att forhindra smittspridning och vardrelaterade
infektioner.

e Avvikelser, synpunkter och klagomal dokumenteras, utreds och anvands for att
identifiera risker, atgarda brister och forebygga incidenter och vardskador.

e Halso- och sjukvardsdokumentationen ar foljsam till stallda krav och mal i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

e Sékra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for héalso- och sjukvarden.

e Systematiska egenkontroller.

3.1.2 Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap.28p 1

Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet
pa god vard i halso- och sjukvardslagen upprétthalls.

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det évergripande ansvaret for att planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt hélso- och
sjukvardslagen, HSL, uppratthalls for att forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden &r organiserad sa
kraven pa god kvalitet och god hygienisk standard uppréatthalls samt att patientens behov av
trygghet i varden och behandling tillgodoses. Hen ansvarar for att faststalla och dokumentera
rutiner for hur det systematiska patientsakerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas och for att
riktlinjer, regler och lokala rutiner gors kanda och foljs av all personal.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ansvarar for att patienterna far en séker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 8 HSL och 4 kap 6 § halso- och
sjukvardsforordningen. Verksamhetschef, MAS och MAR samverkar och samrader i fragor
som ror verksamheternas kvalitet och patientsékerhet

Legitimerad Héalsa- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt vetenskap och
beprdvad erfarenhet samt for att folja for verksamheten upprattade riktlinjer, MAS regler, och
lokala rutiner.

Baspersonal ska medverka i patientsédkerhetsarbetet och rapportera risker och negativa
handelser. De har vid utférande av delegerade halso- och sjukvardsuppgifter skyldighet att
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folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr halso- och sjukvarden.

Verksamhetsutvecklare for halso- och sjukvard. | uppdraget ingar bland annat ett ansvar for
att informera, utbilda och stddja &ldreomsorgens verksamheter och utsedda
dokumentationshandledare i hélso- och sjukvardsdokumentation.

Externa stodfunktioner inom patientsakerhet. Stadsdelen har genom avtal tillgang till
stodfunktioner som Vardhygien Stockholm, Oral Care tandvardenhet, Palliativt
kunskapscenter (PKC) och Apoteket AB. for radgivning ,stod, utbildningsinsatser och
uppsOkande verksamhet.

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Vardgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan behovs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskada.

Intern samverkan

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga uppféljningar
utifran de enskilda patienternas behov.

Vid ett motestillfalle per dag traffas baspersonal, sjukskéterska och rehabiliteringspersonal pa
vardagar. Sarskilda teammdten mellan sjukskoterska, baspersonal/kontaktman och
rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid dessa moten gors en tvarprofessionell
bedémning av identifierade risker hos den enskilde patienten och varden planeras.
Verksamhetschef for halso- och sjukvarden och legitimerad halso- och sjukvardspersonal har
mote vid ett tillfalle per manad dar fokus ligger pa planering och uppf6ljning av
verksamhetens mal for halso- och sjukvarden. Analys av avvikelser i HSL tas pa
avdelningsmote mote en gang i veckan.

Verksamhetschef, MAS och legitimerad personal samverkar regelbundet i fragor som ror
patientsakerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en samverksansoverenskommelse med ansvarig lakarorganisation,
Familjeldkarna i Saltsjoébaden. | regelbundna samverkansmoten dér verksamhetschef for
lakarorganisationen, MAS och boendes verksamhetschef deltar diskuteras problem som ror
patientsakerheten pa 6vergripande niva for att forbygga att vardskador uppstar. Ansvarig
lakare har varje vecka rond med planeringsansvarig sjukskaterska for att ga igenom de
enskilda patienternas behov.

Verksamheten har tillgang till och samverkar regelbundet med hygiensjukskoterska fran
vardhygien Stockholm samt smittskydd. Samverkan sker aven med Apoteket AB for extern
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen. Verksamheten samverkar med tandvardsenhet
for uppsdkande verksamhet med munhalsobedémning och for utbildning till personal i
munvard.

3.1.4 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Informationssékerhet

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillginglig for personal utifrn de krav som
stalls pa verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att efter bedomning tilldela
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behdrigheter till system med vardinformation samt avslut av system.

| samband med anstallning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessforbindelse och
informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess och hur samtycke sker enligt GDPR.
Behorighetstilldelning for nyanstalld personal tilldelas av ansvarig chef HSL. Regelbundna
kontroller gérs genom loggning av atkomst, loggkontroll av en utsedd kontrollperson pa
enheten.

Egenkontroll av Hélso- och sjukvardspersonalens journalforing har omfattat att information
utifran lag och riktlinjer for upprattande av journal har tillforts journalen.

3.1.5 Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheten anvander ingen utrustning som medfor exponering for joniserande stralning.
Verksamheten behdver darmed inte redovisa ett stralskyddsbokslut.

3.2 En god séakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar en god sakerhetskultur. Sakerhetskulturen
ska genomsyra alla delar av varden och framja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet
kring identifierade risker. En god sakerhetskultur k&nnetecknas av ett gemensamt aktivt arbete
dar alla utifran sin roll bidrar och agerar for att identifiera och minimera risker och skador och
dar patienten gors delaktig.

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nér de intraffar
eller upptécks. Legitimerad halso- och sjukvardspersonal registrerar handelser som medfort
eller kunnat medféra en vardskada i avvikelsemodulen. Vid allvarliga halso- och
sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.

Vi chefer kommunicerar 6ppenhet och dialog kring avvikelser. Vid olika motesforum arbetar
vi med vardegrundskort for &ldreomsorgen. Medarbetarna redovisar sina tankar och
funderingar gallande olika dilemman och fragestallningar och vi far bra respons fran
personalen att man tycker detta k&nns bra. Denna transparens med avvikelser och handelser
skapar en tillatande arbetsmiljo. Vi har dven en reflektionshandledare i verksamheten och
reflektionsméten ar ocksa inbokade regelbundet.

Varje avvikelse hanteras i sa nara anslutning till nar det intraffat som majligt och omedelbara
atgarder sétts in. Handelsen och beslutade atgarder dokumenteras i patientjournalen.
Avvikelserna sammanstalls och analyseras av verksamhetschef och halso- och
sjukvardspersonalen for att dra lardom av bade positiva och negativa avvikelser.

Handelser och beslutade atgarder pa dvergripande niva som beror all personal tas upp och
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aterkopplas regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid avdelningsméten samt aktuell avvikelse
vid det dagliga rapporteringstillfallet med baspersonalen.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Adekvat
kunskap och
kompetens

En grundlaggande forutsattning for saker vard &r att det finns tillrackligt med personal med
adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.

Verksamheten har minskat andelen timanstéllda, syftet ar att fa en forbattrad kontinuitet for
vara boende. Vi har genomfart schemaforandringar sékerstalla kompetens och rétt
bemanning. For vardpersonalen har vi erbjudit kompetensutveckling under aret sdsom usk 3
och usk 4 utbildningar. Vi erbjuder aven varierade digitala utbildningar som hojer
kompetensen for var personal.

Kompetensférsorjningen gallande sjukskaterskor har varit en utmaning pa grund av viss
sjukfranvaro under aret.

Vara ordinarie sjukskéterskor har utbildats i kliniskt beddmning och anvandning av ViSam
beslutstod. Detta arbete maste man fortsatta att implementera i verksamheten med hjélp av
olika checklistor, stod av avdelningens verksamhetsutvecklare samt aterkopplingar pa HSL
moten av chef.

Introduktionsmaterialet for HSL personal har forvaltningen sett 6ver. Vi nyttjar nu olika
mallar for att sédkerstélla introduktion for dessa yrkesgrupper vid nyanstallning.

Reflektionsmoten/handledning halls av sjukskéterska med personalen vid dodsfall hos vara
boende. Tid avsatts extra for detta arbete.

Utmaningar under aret som kommer &r att fortsatta med att utveckla den palliativa varden i
livets slutskede for hela verksamheten samt att fortsatta arbeta mer praktiskt med verktyget
ViSam beslutstod som ska anvandas vid forsamrat hélsotillstand hos en patient.
Ombudsrollerna kommer aven fa mer tydliga uppdrag.
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3.4 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 8

En grundlaggande forutsattning for séker vard &r patientens, och om hen 6nskar, de
narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad och aktivt deltar i
sin vard. Varden ska sa langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med sjukskoterska,
rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid motet Idmnas en informationsbroschyr om
verksamheten och information om hur synpunkter och klagomal rérande brister i
verksamheten lamnas. Patient/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och uppféljningar
da risker for den enskilda individen diskuteras.

Vid intraffad avvikelse som kréver en mer omfattande utredning ges information och
aterkoppling regelbundet till patient och narstaende enligt rutin.

Anhoriga har fatt information om rutiner och tillgang till skyddsutrustning vid besok har foljts
enligt smittskydd. Rutiner for sékra besdk har atféljts. Aktuell information finns uppsatt i
korridorer och entréer samt brev till alla Iagenheter har delats ut vid storre forandringar.

Servicehuset har dven en reception dppen for alla man-fred vid fragor och kontakt med
verksamheten. Chefer finns tillgangliga vid fragestéllningar fran vara boende. Vi bokar da
aven tid for mote.

4. Agera for saker vard
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §,7§,88§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
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innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Tabellen visar egenkontroller 2023

Typ av egenkontroll

Omfattning

Kalla

Matning av andel patienter med
aktuell riskbeddmning for: - Fall
- Undernéring

- Trycksar

- Inkontinens

- Munhélsobedémning

1 gang i manaden

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Matning av andel patienter med
aktuell ADL-beddmning

1 gang i manaden

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Matning av andel patienter med
aktuell beddmning av
forflyttningsformaga

1 gang i manaden

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Uppréttade halsoplaner med
forebyggande atgarder for
patienter som identifierats med risk
for fall, undernaring och trycksar

1 gang i manaden

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Granskning av hélso- och
sjukvardsdokumentation utifran
framtagna mallar foér egenkontroll

8 ganger under aret

Vodok

Basala hygienrutiner och
kladregler

2 ganger under aret

Véardhygiens blanketter for
Sjalvskattning och observationer
av foljsambhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Personal som genomgatt
vardhygiens webbaserade
utbildning

1 gang per ar

Utbildningsbevis pa genomfor
utbildning

Vardhygienisk standard

1 gang per ar

Protokoll fran genomford
egenkontroll utifran svensk
forening for vardhygien ( SFVH)
framtagna checklista

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gang per manad

Infektionsregistreringsblankett

Awvvikelser

4 gang per manad

Avvikelsehanteringssystemet

Trycksar uppkomna i
verksamheten

1 gang per manad

Avvikelsehanteringssystemet

Rapporterade héalso- och sjukvards
indikatorer

Avlidna i verksamheten dar varden
i livets slutskede registrerats i
Svenska Palliativregistret.

3 ganger per ar

Svenska Palliativregistret

Registrerade riskbedémningar for
fall, undernaring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior Alert

1 gang per ar

Senior Alert

Kontroll av féljsamheten till regler
och rutiner for
lakemedelshantering och
delegering

1 gang per manaden
1 gang per ar
1 gang per ar

Awvikelsehanteringssystemet
Protokoll fran egenkontroll Extern
kvalitetsgranskning av Apoteket

Patientens klagomal och
synpunkter

3 ganger per ar

Inkomna synpunkter och klagomal

Trekantens servicehus, Patientsakerhetsberattelse

10(21)



Resultat utifran verksamhetens prioriterade mal for 2023

o

Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

1.Forhindra spridning av
smittsamma sjukdomar
och véardrelaterade
infektioner

1.1 Granskning av
foljsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler genom
sjalvskattning och
observationer 2 ganger
per ar.

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

1.3 Granskning av andel
medarbetare som
genomfort vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning minst 1
gang per ar

1.1 Andelen medarbetare
som foljer basala
hygienrutiner och
kladregler uppgar till 80
respektive 70 procent

1.2 Andelen
infektionsregistreringar
som har genomforts
manatligen uppgar till
100%

1.3. Andel medarbetare
som genomfort
vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning uppgér
till 100 %

Malet uppfylit.

2. Alla patienter ska
erbjudas/ska ha aktuella
riskbeddmningar for fall,
undernaring och trycksar

2.Granskning av andelen
patienter med
genomforda
riskbeddmningar for fall,
undernéring och trycksar
en gang per ar.

Andel aktuella
riskbedémningar for:

- Fall uppgatr till 82
procent

- Undernaring uppgar till
82 procent

- Tryckséar uppgar till 82
procent.

Andel patienter med risk
for:

- Fall uppgar till 82
procent

- Undernaring uppgar till
30 procent

- Trycksar uppgar till 16
procent

For malet godkéant
resultat bor andelen
riskbedémningar uppga
till minst 90 procent.

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

3. Granskning av andel
upprattade halsoplaner i
hélso- och
sjukvardsjournalen med
forebyggande atgarder
for patienter som
identifierats med risk fér
fall, undernéring och
trycksar

Andel uppréattade
hélsoplaner vid
identifierad risk for:

- Fall uppgar till 59
procent

- Undernéring till 100
procent

- Trycksar till 100 procent

Malet delvis uppfyllt
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

4. For alla patienter som
identifierats med risk for
undernaring eller &r
undernarda ska det
goras en utredning som
minst omfattar:

4.1 registrering av mat-
och vatskeintag i tre dygn
4.2. bedbmning av
nattfasta i tre dygn 4.3.
berakning av dagligt
energibehov 4.4.
munbeddmning med
bedémningsinstrumentet
ROAG

4. Granskning av andel
patienter med identifierad
risk for undernéring som
erhallit en dokumenterad
utredning som minst
omfattat:

4.1 registrering av mat-
och vatskeintag i tre dygn
4.2 bedbmning av
nattfasta i tre dygn

4.3 berakning av dagligt
energibehov

4.4 bedbmning av
munstatus enligt ROAG.

4. Andel patienter med
identifierad risk for
undernaring som erhallit
en dokumenterad
utredning som omfattat:

- registrering av mat- och
vatskeintag i tre dygn
uppgar till 50 procent

- bedémning av nattfasta
i tre dygn uppgar till 50
procent

- berakning av dagligt
energibehov uppgar till 0
procent

- bedémning av
munstatus enligt ROAG
uppgar till 77 procent

Malet inte uppfyllt.

5. Alla rapporterade
avvikelser ska ha en
dokumenterad utredning
med analys av
bakomliggande orsak
och planerade atgarder.

Granskning av andelen
registrerade avvikelser
dar utredning, analys och
vidtagna atgarder finns
dokumenterat

Andel registrerade
avvikelser dar
utredning/analys och
vidtagna atgérder finns
dokumenterat uppgar till
ca 93 procent

Godkant resultat

6. Foljsamhet till de av
socialstyrelsens
faststallda
kvalitetsindikatorer och
maltal fér den palliativa
varden i livets slutskede

Granskning av avlidna i
verksamheten dar varden
i livets slutskede
registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Under 2023 har en
registrering i
Palliativregistret gjorts.
vilket motsvarar 30 % av
andelen avlidna i
verksamheten under
aret.

se avsnitt 4.5

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att manga av verksamheten mal for
patientsakerhetsarbetet 2023 har uppnatts.

Resultatet av egenkontroller visar av féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler ar
hdg och indikerar att personalen foljer rutinerna. Vi ser i PPM matningen att ringar och
plastnaglar som ej ar tillatet finns i var verksamhet. Vi chefer maste patala detta till var
personalgrupp. Forra aret hade vi inte dessa problem hos oss.

Ingen smittspridning av vardrelaterade infektioner eller smittsamma sjukdomar har skett.

Individuella riskbedomningar for fall, undernaring och trycksar har genomforts i hog grad.
Andelen vardtagare med en aktuell bedomning av aktiviteter i dagligt liv (ADL) uppgatr till 98
procent. Andelen patienter med trycksar som uppkommit i verksamheten ar i jamforelse pa en
fortsatt lag niva, ca 3 procent.

Utvecklingsomraden géllande det fallpreventiva arbetet ar dokumentationen av kartlagt
halsotillstand, malformulering, planering och uppféljning av atgarder i hélso- och
sjukvardsjournalen.

Genomford egenkontroll visar att foljsamheten till regler och rutiner for Iakemedelshantering
och delegering &r hog. Vi ser i handlingsplanen att samarbetet mellan receptionen och
sjukskaterska for att boka kunskapstest for delegering &r nagot vi maste arbeta med. Ordning
och reda i medicinskapen samt ansvarsomradet for kontaktpersonen har ocksa tagits upp pa
interna moten. Sjukskoterskan har dven sett 6ver signeringslistan inne hos boende och lamna
fria rader for att kunna dokumentera tydligare.

Kontrollen och uppféljning av intraffade avvikelser sker varje vecka pa avdelningsmatet. Har
diskuterar man bakomliggande orsaker och analys till intraffad avvikelse. HSL personal, bade
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sjukskaterska och rehabpersonal haller i informationen pa motet. Allt dokumenteras sen i
minnesanteckningar som delges all personal pa huset. Uppréattade handlingsplaner foljs upp
samt aterkopplas pa interna HSL mote 2 ggr/manad och i kvalitetsforum.

Gallande nutritionsvardsprocessen ser vi brister i kartlagt halsotillstand. Ny dietist kommer
samarbeta mer med utsedd sjukskoterska SNUD under aret. Resultaten visar av utredningen
av patienter med risk for undernaring enligt beslutade strategier under aret inte nar uppstallda
mal. Ett forbattringsomrade ar dokumentation och registrering av mat- och vatskeintag i tre
dygn samt beddmning av nattfasta i tre dygn.

FOr att forbéattra resultaten kommer vi att fortsdtta samarbetet med dietisten och ordna
handledning vid upptackt behov. Vi har utbildat en sjukskoterska med ett sérskilt nutritions
uppdrag och kommer félja upp med regelbundna egenkontroller. Detta arbete behdver vi
fortsatta med under 2024.

Egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte helt uppfyller kraven
pa vilka uppgifter en journal ska innehalla. Med utbildningsinsatser har resultatet forbattrats
men nar inte helt uppsatt mal. Den samlade bedémningen ar att dokumentationen av
halsoplaner, kartlagt halsotillstand finns men att den behdver utvecklas och hallas aktuell.
Dokumentation av teammaten samt uppfoljning av halsoplan och atgarder behéver ocksa
forbattras. Vi har foljt upp egenkontroller pa HSL méten under aret. HSL personalen &r
medveten om att detta arbete maste fortsatta under 2024 samt att hela vardprocessen maste ses
dver.

Foljsamheten till socialstyrelsens framtagna indikatorer for en god palliativ vard i livets slut
behdver hojas for att na stallda mal.

4.1 Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 8, PSL 2010:659 3 kap. 3 8

Cka kunskop om
intriiffade whrdskodor

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador 6kar kunskapen om
risker och handelser inom hélso- och sjukvarden. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning och prioritering av atgarder.
Sammanstéllning av avvikelser redovisas i avsnitt 4.4.

Vardskador och fordjupade utredningar

Antal handelser som medfort Antal handelser som medfort Antal handelser som anmalts
vardskada fordjupad utredning enligt lex Maria
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Intréffade Halso- och sjukvardsavvikelser gas igenom pa HSL moten av enhetschef och HSL
gruppen och analyseras med fokus pa om handelsen medfort eller riskerat att medfora en
vardskada. Under aret har ingen handelse som medfort en vardskada utretts i verksamheten.

4.2 Tillforlitliga och séakra system och processer

2

Tillfaelid qu ach sidkra
syslem och processer

¥HE

b

Halso- och sjukvard omfattar manga olika processer med saval kanda som okanda
riskmoment. Ratt patient ska fa ratt vard, pa ratt plats, i ratt tid. Med tillforlitliga och sakra
system, processer och rutiner skapas forutsattningar for halso- och sjukvardspersonalen att
arbeta sakert, effektivt och enligt bésta tillgangliga kunskap.

Verksamheten ska inkludera det systematiska patientsédkerhetsarbetet som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen.

HSL dokumentationen har féljts upp genom systematiska egenkontroller 8 ggr under aret
enligt arshjul och utifran olika vardprocesser.

Nutritionsvardsprocessen- samverkan och motesforum for SNUD och maltidsombuden har
skett med dietist for att utveckla nutritionsvardsprocessen. Sjukskéterskorna har haft stod av
dietist utifran resultat av genomforda egenkontroller.

Palliativ vard i livets slutskede - utvecklad samverkan och rutiner for reflektion med lékare
efter dodsfall, D6 Bra kortleken har anvants for att underlatta samtal om livets slutskede samt
oka personcentrering vid vard i livets slut. Rutiner for att utveckla systematiken kring
efterlevnadssamtal och implementering av narstaendeenkater efter dodsfall har tagits fram.

ViSam -Strukturerad bedémning vid forsamrat halsotillstand. Under aret har vi arbetat vidare
med beslutsstddet ViSam. Sjukskdterskorna tycker arbetsredskapet kdnns som stod vid
bedémningar.

Lakemedelshantering och delegering Egenkontroller och extern granskning av Apoteket har
genomforts enligt arshjul. fatalet identifierade brister identifierades och atgardats enligt
upprattad handlingsplan. Har kommer uppféljning ske under mars 2024. Verksamhetens
lokala rutin for delegering har reviderats med stdd av MAS.

Smittférebyggande arbete- Egenkontroller av féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler har genomforts 2 ggr/ar enligt beslutat arshjul. Lokala rutiner for det
smittforebyggande arbetet i har tagits fram i samverkan med MAS.

Avvikelsehantering- sker veckovis vid utsett kvalitetsrad. Har tas avvikelser upp och analys
sker i teamet. (Sammantaget blir det ca en timme/manad att diskutera avvikelser i team.)
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4.3 Saker vard har och nu
SOSFS 2011:9,5kap. 18, 7kap.28p 4

3

Siikar wird

hér ech nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa
forandringar i nértid.

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De genomfors vid de forandringar
inom vard och omvardnad, organisation och arbetsmiljé som paverkar verksamhetens
arbetssatt och rutiner. Genom riskanalyser har det blivit tydligt vilka forbattringar eller
uppdateringar av rutiner som behovt goras

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom handelserapporter/avvikelser fran
personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter fran patienter/nérstaende,
Patientnamnden och Inspektionen for vard och omsorg (1VO) sammanstélls och analyseras
samt diariefors.

Pa individniva gor planeringsansvarig sjukskoterskan i samarbete med kontaktman,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbeddmningar vid nyinflyttning samt vid férandringar i
patientens halsotillstand. Risker identifieras och forebyggande atgarder vidtas for att forhindra
fallskador, undernaring, trycksar samt ohalsa i munnen.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

4

Sirka analys,
lrande ech viveckling

Trekantens servicehus, Patientsékerhetsberattelse 15(21)



Analys och larande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran egenkontroller ar
en del av det fortlopande forbattringsarbetet inom hélso- och sjukvarden. Néar resultaten
anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for
vardskador minskar.

4.4.1.Avvikelser

Alla avvikande handelser som berdr hélso- och sjukvard ska rapporteras i hélso- och
sjukvardsavvikelsemodulen i Vodok.

For fall galler att samtliga fall ska rapporteras i avvikelsemodulen i Vodok. Nar ett fall inte
beror pa en brist inom halso- och sjukvard har verksamhetschef bedémt, vanligtvis baserat pa
teamets beddmning, att fallet inte hade kunnat undvikas med fler eller andra fallpreventiva
atgarder inom halso- och sjukvardsomradet.

Socialstyrelsen stéller i sina foreskrifter krav pa att alla allvarliga negativa handelser och
tillbud med medicintekniska produkter ska rapporteras till Lakemedelsverket, tillverkare och
for kannedom till IVO. Verksamhetschef ansvarar for att i samrad med MAR eller MAS gora
en anmalan.

Enhetens arbete med avvikelseprocessen

Ny motesstruktur &r framtagen under 2023. Avvikelseprocessen initieras varje onsdag med
mote mellan sjukskoterskor och rehab personal. Har tas nya avvikelser upp och foregaende
fran veckan innan avslutas. Vid avdelningsméte varje fredag avsatts 15 minuter till
kvalitetsrad, att i teamet underskaterska, sjukskoterska, rehab och chef analysera veckans
avvikelser.

Denna regelbundna, tata métesstruktur skapar for medarbetaren delaktighet och forstaelse for
processen.

Halso- och sjukvardsavvikelser

Antal
Antal rapporterade
registrerade | avvikelser
Omrade RIS Som Kommentar
inom beddmts
respektive bero pé brist
omrade i halso- och
sjukvard
Lakemedel 49 48 43 avvikelser
berér
utebliven dos
Specifik 0
omvardnad
Specifik 0
rehabilitering
Trycksar 0
Vardkedjan 0
Vardrelaterad | 0
infektion
totalt 49 48
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Fall

Antal fall som
rapporterats i
avvikelsemodulen

Antal
rapporterade fall
dér initial eller
slutlig bedémning
visar skada

Antal
rapporterade fall
som bedémt bero
pa brist i halso-
och sjukvard

234 29 varav 3 frakturer | 0

De rapporterade skador som inte fick konsekvensen fraktur handlar om skador i form av tex
bulor, skrapmarken, sarskada samt blaméarken.

Enhetens samlade analyser av de avvikelser som intréffat ser vi att fall och utebliven dos i
lakemedelshanteringen har okat. Vi ser fortsatt att inrapporterade avvikelser beror ett fatal
omraden.

Okningen av inrapporterade fallavvikelser kan bero pd att vi infort en ny motesstruktur och
att fallen rapporteras mer frekvent i denna nya struktur. Var sjukgymnast ar ocksa mer
involverad nu da hon haller i onsdagsmoten dar avvikelser tas upp. Vid sammanstallningen
kan ses att ett mindre antal personer star for en hog andel av fallincidenterna. Fallen sker vid
egen forflyttning. De fallforebyggande atgarderna som planeras utgar fran teamets analys och
den enskilda patientens behov. Fa fall har under aret lett till fraktur vilket tyder pa att enheten
arbetar effektivt med att utifran riskbedomningar och analyser av avvikelser arbeta med
skadepreventiva atgarder.

Gallande lakemedelsavvikelser ar utebliven dos den vanligaste avvikelsen. Analysen kan vara
att man blir avbruten i sitt arbete/ personal glommer ibland pa grund av stress. Vi foljer upp
och analyserar detta under vara fredagsmaéten dar dven sjukskoterskan deltar for att identifiera
forbattringsatgarder.

Malet &r att arbeta med en sakerhetskultur och se till att all personal kanner ansvar och
medverkar i att identifiera eventuella risker i arbetssatt och/eller organisationen. Viktigt ar
aven att vi i ledningen pa Trekanten lyfter detta och féljer upp i verksamhetens gemensamma
motesforum.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

Verksamheten foljer stadsdelens policy gallande rutiner for synpunkter och klagomal. Det
som ror halso- och sjukvard sammanstélls av sjukskoterska samt rehab och analyseras pa
interna mdten pa enheten. Aterkoppling sker alltid enligt rutin till berérda parter.

Under 2023 har verksamheten tagit emot ett klagomal pa hélso- och sjukvarden. Klagomalet
rorde en saromlaggning som missades vid ett tillfalle pa grund av brist i kommunikation nar
en personal uteblev pa grund av sjukdom. Kontaktuppgifter till bemanningsforetag nar detta
ar aktuellt ska finnas tillgangligt for baspersonalen i tjanst under helger och jourtid. En lardom
ar att ar verksamhetens rutin for arbetsledning under jourtid behéver vara val kand hos
samtliga medarbetare.

Under aret har verksamheten dven mottagit flera positiva synpunkter. Synpunkterna har
sammanfattningsvis berort fin vard i livets slutskede och personalen goda bemdtande.

4.5 Kvalitetsregisterarbete

Kvalitetsregister anvands for registrering och kvalitetsutveckling.
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4.5.1 Svenska Palliativregistret

| Palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och maltal som
socialstyrelsen faststallt for palliativ vard i livets slutskede. Resultaten anvands for att se
omraden som behdver utvecklas och forbattras.

| tabellen redovisas resultatet fran registrerade dodsfall 2023

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dokumenterat brytpunktssamtal 98% 100%
Ord. inj. stark opioid vid 98% 100%
smartgenombrott

Ord. inj. &ngestdampande vid 98% 100%
behov

Dokumenterad smartskattning 100% 100%
sista levnadsveckan

Dokumenterad 90% 100%
munhéalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 90% 100%
Mansklig nérvaro i 90% 0%
dédsdgonblicket

Resultatet &r baserat pa ett fatal registreringar.

4.5.2 Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister som ska anvéndas for att identifiera och
registrera risker och bakomliggande orsaker for fall, trycksar, undernaring och ohélsa i
munnen. Vid identifierad risk ger registret stod for evidensbaserade atgarder och ett
systematiskt arbetssétt.

Tabellen visar enhetens registreringar under 2023

. Reglstrgrade Registrerad Registrerade utforda
Unika personer bakomliggande orsaker | 5. = — S o
Ay atgardsplan vid risk atgarder vid risk
vid risk
48 92% 100% 65%

Knapp 60% av boende har registrerats i Senior Alert under 2023. Detta ar ett
utvecklingsarbete som kommer fortsétta.
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5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmadvetenhat

och beredskap

b

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under
ovantade forhallanden.

En kontinuitetsplan finns framtagen for verksamheten. Ett 6vningstillfalle har genomforts
inom stadsdelen dér &ven verksamheten deltog.

Riskhantering pa individniva sker framst genom analys och atgarder i samband med
riskbedémningar och avvikelsehantering. Verksamheten fortsatter arbetet med dokumenterad
utredning av bakomliggande orsaker till intraffade avvikelser vid verksamhetens motesforum
for avvikelsehantering

Utifran resultatet av egenkontroller av hélso- och sjukvardsdokumentationen ar den samlade
bedémningen att dokumentationen av hélsoplaner, kartlagt halsotillstand behover utvecklas
och hallas aktuell. Dokumentation av teammoten samt uppféljning av hélsoplan och atgérder
behdver ocksa forbattras.

Verksamheten behdver arbeta vidare med att implementera lokala regler och rutiner for
nutritionsvardsprocessen. Arbete kommer fortsatta med stod av dietist och utsedd
sjukskdterska SNUD. Aven maltidsombuden i verksamheten kommer arbeta nara
sjukskoterskan.

| samverkan med ansvarig lékare ska verksamheten arbeta vidare med att utveckla den
palliativa varden med att sakerstalla ett gott omhéandertagande i livets slutskede.

Fortsatt arbete med egenkontroller enligt arshjul for HSL sker. Analys och uppféljning av
resultatet fran egenkontroller, kvalitetsregister och insamlad data ska anvéandas i
forbéattringsarbetet.
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6. Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

och véardrelaterade
infektioner

kladregler och
smittférebyggande arbete
som genomfors vid
introduktion och minst
arligen.

- Vaccinationer genomfors
i samverkan med
lakarorganisation i enlighet
med regionens riktlinjer.

- Vid misstankt eller
konstaterad smitta foljs
handlingsprogram och
samverkan sker med
vardhygien for att sakra ett
korrekt omhandertagande.
- Reflektion och
aterkoppling av resultat
fran genomforda
egenkontroller av
vardhygienisk standard
sker till personal vid
avdelningsmdéten och
APT.

Fokusomrade Mal Planerade atgarder Egenkontroll
Smittférebyggande Att forhindra spridning av | - Utbildning i basala - Kontroll av andelen
arbete smittsamma sjukdomar hygienrutiner och medarbetare som

genomgatt arlig
utbildning i basala
hygienrutiner och
kladregler.

- Egenkontroll genom
PPM av basala
hygienrutiner och
kladregler minst 2
ganger per ar enligt
arshjul for HSL.

- Egenkontroll av
vardhygienisk standard
arligen enligt arshjul for
HSL- Uppféljning av
infektionsregistrering
manatligen.

Strukturerade och
evidensbaserade
bedémningar av
patientens halsa och
vardbehov

1. Alla boende ska
erbjudas
riskbedémningar for fall,
undernaring, trycksar
samt ohélsa i munnen.
Beddmningar av ADL
forméaga och funktion-
och forflyttningsformaga
erbjuds och genomfors.

2.Utifrén identifierade
risker och vardbehov ska
en halsoplan uppréttas.

3. Vid férsamrat
halsotillstand hos patient
anvands ViSam
beslutstdd av
sjukskoterska som stéd
for klinisk bedémning
och val av vardniva.

- Sjukskoterska erbjuder
och genomfor
riskbedomningar for fall,
undernaring, trycksar samt
ohalsa i munnen vid inflytt
och minst arligen enligt
riktlinjer.

- Utbildad SNUD-
sjukskoéterska med sarskilt
nutritionsansvar anvands
som stdd for arbetet med
nutritionsvards-processen.
- Arbetsterapeut erbjuder
och genomfor bedémning
av ADL foérmaga i
samband med inflytt och
minst arligen enligt
riktlinjer.

.-Sjukgymnast/
fysioterapeut erbjuder och
genomfér beddmning av
funktion- och
forflyttningsformaga i
samband med inflytt och
minst arligen enligt
riktlinjer.

-.Utifran identifierade
risker och vardbehov
upprattas halsoplan.

- Fortsatt implementering
av ViSam beslutstod for
bedémning av férsdmrat
halsotillstand hos patient.

- Manatlig uppféljning av
inrapporterade HSL
indikatorer.

- Egenkontroll av ViSam
anvandning varen 2024.
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Fokusomréde mal

Planerade atgarder

Egenkontroll

Halso- och sjukvards-
dokumentation

Halso- och sjukvards-
dokumentationen lever
upp till krav och mal i
lagar, foreskrifter och
riktlinjer

- Utbildningsinsatser
utifran resultat och analys
av egenkontroller av
vardprocesser enligt
arshjul med stod av
verksamhetsutvecklare
och dokumentations-
handledare.

- Upprattade mallar for
egenkontroll anvands som
stod for Halso- och
sjukvardsdokumentationen
av olika vardprocesser.

- Egenkontroller av
halso- och sjukvards-
dokumentation utifran
faststallda vardprocesser
genomfors enligt arshjul
vid 8 tillfallen under aret.

Avvikelser anvands for
att identifiera risker,
atgarda brister och
férebygga incidenter och
vardskador

Avvikelsehantering

- Inrapporterade avvikelser
utreds, analyseras och
planerade atgarder
dokumenteras enligt
riktlinjer och rutiner.

- Avvikelser foljs upp i
enhetens forum for
avvikelsehantering. Risker
identifieras och atgarder
planeras och féljs upp.

-Information om rutiner for
awvvikelsehantering,
rapporteringsskyldighet
ges till personal i samband
med introduktion och pa
APT.

- Uppfdljning i enhetens
veckovisa forum for
awvikelsehantering av att
inrapporterade avvikelser
hanterats och
slutbedéms.
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