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Sammanfattning

De viktigaste atgérderna som vidtagits for 6kad patientsékerhet ar:

e Enhetschef, bitrdidande enhetschef, samordnare och sjukskoterska har
kontinuerligt under aret arbetat for att informera omvardnadspersonal och
brukare om de rekommendationer och riktlinjer som varit aktuella i
samband med Covid-19.

e Enhetschef, bitrdidande enhetschef, samordnare och sjukskoterska har sett
till att den skyddsutrustning som rekommenderats har funnits i
verksamheten.

e Enhetschef, bitrddande enhetschef och samordnare har regelbundet
genomfort kontroll av social dokumentation.

e Ny bitrddande enhetschef har borjat i verksamheten under 2020.

e Ansvarig sjukskdterska har i samradd med Hésselby vardcentral ordnat med
remiss och provtagning till de brukare som behdvt.

e Verksamheten har regelbundet uppdaterat sina lokala rutiner kring Covid-
19 efter de rekommendationer och riktlinjer som inkommit.

e Ingen brukare har under 2020 insjuknat i Covid-19, pé véra boenden. 1
brukare blev smittad i samband med inldggning pa geriatriken

e Ansvarig sjukskdterska har kontinuerligt f61jt upp delegeringsbeslut.
e Genomgéng av avvikelser varje vecka vid personalméten och APT.

e Egenkontroll sker regelbundet. Patientsdkerhetsarbetet ar integrerat i
verksamheten.

e Riskbedomningar har genomforts av kontaktpersoner och sjukskoterska vid
behov. Nér en risk har identifierats har sjukskoterskan uppréttat en
hilsoplan.

e Riskbedomningar av Covid-19 har genomforts vid samtliga personalmdten
och APT.

e Samtliga méten har Covid-19 anpassats, under var och sommar genom att
dela upp medarbetare i 2 grupper och under hosten har alla méten skett via
Skype.

e Enhetschef och bitradande enhetschef, samordnare, sjukskoterska och
omvardnadspersonal har tillsammans arbetat for att Covid-19 sédkra
verksamheten.

e Brukarna har varit delaktiga i verksamheten genom att sjdlva ha kommit
med forslag pd hur deras boende miljo ska kunna Covid-19 sékras, pa de
brukarméten som sker varje vecka.

e Ansvarig sjukskdterska har tillsammans med stddpersoner kontinuerliga
uppfoljningar utifran patienternas/brukarnas pagéende hélso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

e [Likemedelsgenomgangar sker kontinuerligt i samradd med psykiatriker pa
Oppenvarden i Alvik, och allménlikare p&d Hasselby vardcentral — Flera
patienter har under éret fatt sinkta lakemedelsdoser och arskontroller av
psykiatriker och allméinlékare, har skett lopande under aret.



e Avvikelse rapporteringen har skett enligt Stockholmstads riktlinjer, under
2020. Medarbetare eller sjukskdterska ska skriva en avvikelse som sedan
foljs upp av enhetschef och/ eller sjukskoterska. Atgirder dokumenteras i
VODOK, ParaSol och/ eller IA.

e P& enheterna finns blanketter for synpunkter/klagomal tillgdnglig for alla.
Maojlighet att vara anonym finns om man vill. En 1ada att l4gga sina
synpunkter finns pa respektive verksamhet.

e Boendemdte/ hus mdte genomfors en gang i veckan, dir synpunkter och
klagomal ar en staende punkt pa dagordningen. Dessa mdten dr boendes
forum for att framfora onskemal och forbéttringsforslag.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. [dén med patientsdkerhetsberattelsen ar att oppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsédkerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en saddan detaljeringsgrad att det gér att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsikerhetsberéttelsen bor utformas sé att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet. Patientsdkerhetsberattelsen
ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

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

Overgripande mal for verksamheterna finns beskrivna i verksamhetsplanen for
Sateritaket, Paradsdngen och Ekeby gruppboende 2020. Verksamheten
kommer att fortsétta bedriva en god och séker vard, av god hygienisk
standard. Den enskilda skall erbjudas trygg, léttillgdnglig vard med god
kontinuitet och ska priglas av respekt for den enskildes integritet och
sjdlvbestimmande.

Under 2020 har vi arbetat med foljande méal och aktiviteter inom féljande
omréde:

Malet for verksamheten har som tidigare ar varit att medarbetare skall stodja
brukarna i att klara sig sé sjalvstandigt som mojligt utifran individuella
forutsédttningar. Brukaren ska kénna att han eller hon har inflytande och
sjdlvbestimmande och édger sin egen livssituation. Utifrén ett rehabiliterande
forhallningssitt far varje person individuellt utformade insatser. En
grundldggande malséttning ar att forebygga aterinsjuknande med inldggning
pa psykiatrisk vrdavdelning som foljd.

Metoden som varit i fokus under 2020 4r motiverande samtal, som innebdr att
fa brukaren att kénna sjélvfortroende och i slutdndan fa en béttre sjdlvkéansla.

Denna metod r en del i psykiatrisk rehabilitering som vi kommer att fortsitta
arbeta med under 2021.

All personal dr informerade om Riktlinjer for hdlso- och sjukvard i Stockholm
stad och kvaliteten i dokumentationen utvirderas 16pande vid tillsyn,
egenkontroller etc. Sjukskoterskan for HSL journal i VODOK och
medarbetare dokumenterar enligt Sol, i ParaSol. Alla brukare/patienter ska ha
en aktuell hélsoplan for att sékra en trygg och siker vard.



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Ansvarig sjukskoterska ansvarar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten sa att kravet pa en god och séker véard och att en god hygienisk
standard uppfylls enligt hilso- och sjukvérdslagen (HSL). Patienterna ska
erbjudas trygg, lattillgénglig vard med god kontinuitet. Varden ska bedrivas
med respekt for patienternas integritet och sjélvbestimmande. Ansvarig
sjukskoterska deltar vid APT och personalmoéten. Sjukskoterskan pa
Ekeby/Paradsidngen har en specialistutbildning och en masterutbildning i
psykiatri. Enhetschef, bitrddande enhetschef, samordnare och sjukskoterska
har gemensamt moéte en gang i veckan.

Enhetschefen ansvarar enligt hilso- och sjukvardslagen for att verksamheten
bedriver ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete sa att kraven pa
en god och sdker vard uppfylls. Patienterna ska erbjudas en trygg,
lattillgdnglig vard med god kontinuitet. Vérden ska bedrivas med respekt for
patientens integritet och sjdlvbestimmande.

Enhetschefen har det lopande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav
som MAS stiller utifrén att den enskilde ska tillférsékras en god och siker
vard. Enhetschefen ansvarar for att varden drivs utifran gillande lagar,
foreskrifter och rutiner. I ansvaret ingér att se till att resursanvéndning och
bemanning ar optimal samt att anméla hélso- och sjukvardspersonal som utgdr
en patientsdkerhetsrisk till IVO.

Bitridande enhetschef: Under 2020 slutade tidigare bitridande enhetschef
och ny tilltrdde 1/9- 2020. Nya bitrddande enhetschef ar
specialistsjukskoterska och har en masterutbildning i Aldrevard. Hon har
tidigare erfarenhet av bland annat beroendevard och som Sjukskdterska inom
Socialpsykiatri.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvaret for
patientsékerhetsarbetet utifrn patientsdkerhetsforordningen och Hilso- och
sjukvardslagen. MAS ska ansvara for att;

e patienten far en séker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvérd av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade

e patienten far den héilso- och sjukvard som en ldkare férordnat om

e journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen

e beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med
patientsdkerheten,

samt att det finns &ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for
lakemedelshantering, rapportering enligt patientsékerhetslagen och att
kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nir en patients
tillstand fordrar det.

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hdlso- och sjukvardsarbetet
foljer vetenskap och beprovad erfarenhet samt att inom ramen for
verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.
De ska dven medverka i patientsidkerhetsarbetet och &r skyldiga att rapportera
risker samt negativa handelser som intriffar i samband med vard och
behandling. Omsorgspersonal har skyldighet att folja de riktlinjer och rutiner
som styr hélso- och sjukvarden. Omsorgspersonal som genom delegering



utovar hilso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja lagar och regler samt
rutiner som finns uppréttade i verksamheten for att medverka till en hog
patientsdkerhet. Vi har 24 tillsvidare anstédllda som i de flesta fall har
mentalskotarutbildning och flera medarbetare har andra utbildningar som
behandlingspedagog och underskoéterska med inriktning mot psykiatri. Flera
medarbetare har specifika ansvarsomraden som samordnare, anhorigstddjare,
kvalitetsombud, palliativt ombud, friskvardscoach, kulturombud, brandombud
och kostombud for att forbattra och sdkra verksamheternas kvalitet,
tillsammans med enhetschefen. Vid olika forum tas speciella fragor upp,
exempelvis vid personalmdten och APT, tva planeringsdagar och
boende/husmoten en géng i ménaden. Vi har en kontinuerlig egenkontroll for
att sdkra en hog kvalitet i verksamheten. Under 2020 har vi aktivt arbetat for
att forebygga Covid-19 smitta. Vi har haft kontinuerliga ledningsméten varje
vecka dér vi belyst, diskuterat och uppdaterat vara rutiner efter
folkmyndighetens rekommendationer. Vi har &ven pé varje
personalmoten/APT informerad om den senaste riktlinjen/rutinen for
omvardnadspersonalen. Varje vecka pa brukarméten har omsorgspersonal
tagit upp de riktlinjer som géller och latit brukarna vara delaktiga i det som
hént under Covid-19 pandemin. Under hosten 2020 har dven bitradande
enhetschef medverkat pa samtliga brukarmé&ten. Nya uppdateringar kring
Covid-19 har kontinuerligt under 2020 nétt omvardnadspersonal och brukare
vid varje forandring.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

I verksamheten ingar tillgang till hélso- och sjukvard av sjukskoterska i
verksamheten 40 timmar i veckan. Kvillar, nitter och helgdagar finns
joursjukskoterska tillgdnglig, via Big Care. Big Care tog 6ver
jourverksamheten 1 september 2019, efter upphandlingen. 2 samverkansméten
tillsammans med Big Care och MAS har skett under 2020, via Skype.

Samverkan med Landstingets psykiatri finns och under 2020 har vi haft 10
stycken moten. D4 vi har haft en stundande pandemi har flertalet moten skett
via telefon, dir en person samordnat ett gruppsamtal. De méten som skett pa
plats har skett utomhus, for att vara Covid-19 sikrade. Overenskommelse
finns med Hésselby vardcentral gédllande somatiska &kommor och med
lakarinsats vid behov. Vid 4 tillfdllen under 2020 har lékare fran vardcentralen
besokt verksamheten relaterat till somatiska atgérder, till de som inte har
kunnat besdka vardcentralen, da vi har ansvar upp till sjukskoterskeniva. De
ganger brukare har behovt somatisk lakarbeddmning har vi jobbat pa att
motivera brukare att besdka vardcentralen. 20 antal besok har gjort pa
Hisselby vardcentral under 2020. Alla verksamhetens personalmdten och
APT har skett i sma grupper eller via Skype.

Vi anvénder oss av vardcentral, psykiatrisk Oppenvard samt akuta
vardinrittningar vid behov. Vi verkar for att genomfora lagstadgade
lakemedelsgenomgéngar. Vi har avtal med godkénda leverantorer och ett
systematiskt arbetssitt i handhavande av medicinsk tekniska produkter. Vi har
avtal med tandvérdsenheten for att erbjuda nédviandig tandvérd samt
utbildning till personal i mun och tandvard. Enhetschef, bitrddande enhetschef
och sjukskoterska har haft kontakt med kommunens MAS nér det funnits
behov for det.



Omvardnadsétgirder skall foregas av hédlsoplaner med mal och delmal. Denna
héilsoplan skall omvardnadspersonal arbeta utifran. Sjukskoterskan foljer upp
resultat som dokumenteras i journal VODOK. Under éret har 2 nya
hélsoplaner uppréttats. Samtliga patienter/brukare har hilsoplaner, dir det
finns behov av det. 4 patienter har varit inlagd vid sjukhus for psykiatriskt
tillstdnd. 6 patienter har varit inlagda pa sjukhus for somatiska tillstand. 1
brukare har traffat dietist pad Team aktiv kontinuerligt. Samtliga brukare har
blivit erbjudna tandvard under 2020, och da brukare har behovt har de besokt
Flexidents verksamhet i Bromma. D4 vi har haft fotvard pa besok i
verksamheten har den bedrivits utomhus under den varma perioden. De
brukare som har medicinsk fotvard har besokt denne pa vardcentralen. 3
brukare har under 2020 varit i behov av Sjukgymnast, verksamheten kontaktar
sjukgymnast vid behov fran Klara Team, till de brukare som inte kan besdka
Team Aktiv.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Malet dr att samtliga patienter dér sjukskoterskan ordinerar omvardnads
atgérder skall foregas av hilsoplaner med mél och delmal. Denna ska samtlig
personal arbeta utifran. Sjukskoterskan foljer upp resultat som dokumenteras i
journal.

Patienter/brukare ska ges mojlighet att ge synpunkter och delta i patient-
sdkerhetsarbetet. Brukarna har getts mojlighet att delta vid deras vard-
planering samt dven anhdriga nir samtycke har getts.

Vid behov och/eller enligt 6nskemal kontaktar sjukskdterska patiens-
ter/brukare och nérstaende.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 §p 5

Alla medarbetare har kunskap om lokala rutiner for hur rapportering av
avvikelser ska ske, deras skyldighet att rapportera och direkt dtgéirda en
héndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta direkt till
enhetschef som i sin tur tar stéllning om dverordnad chef och uppdragsgivaren
ska informeras omedelbart. Om det ar en allvarlig hélso- och
sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med kommunens MAS.

Alla identifierade avvikelser som uppkommit i verksamheten, inklusive
klagomal/synpunkter frén patienter/brukarna har rapporterats, atgirdats och
foljs upp pa ett systematiskt sitt.

Genom systematisk analys och uppfoljning av avvikelser 6kar personalens
kunskap om risker i hilso- och sjukvarden. Néar kunskap om risker finns, dkas
aven kunskapen om hur dessa kan minimeras och forebyggas. Vid allvarliga
avvikelser och/eller regelbundet aterkommande avvikelser, sa som exempelvis
utebliven signatur vid administrering av vid behovs ldkemedel.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal/synpunkter fran patienter/brukare och uppdragsgivare som pévisar
brister i verksamheten dr en viktig informationskélla for oss for att fa vetskap
om hur vara tjanster upplevs samt hur vi gar vidare med vart
forbattringsarbete.

Klagomal kan tas emot skriftligt och muntligt. Blanketten for
klagomaélshantering anvéands.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p 2

Egenkontroll Omfattning Kila
Trycksar 1 géng per ér, Nortons riskbeddmning.
eller vid behov.
Basala hygienrutiner och 1 gang per ér. Webb utbildning 1 gang per
kladregler ar, sjalvskattningar och
observationer vid behov.
Fallrisk 1 gang per ar, Downton riskbedomning.
och vid
behov/nytt fall.
Munhéilsobeddmning 1 gang per ar ROAG munhélsobedémning
Avvikelser 3 ganger per ar Avvikelsehanteringssystemet

Medicintekniskutrustning | 4 gdnger per & | Riktlinjer for
medicintekniska produkter,
for kommunal regi
Stockholm stad.

Patientens klagomaél och 2 ganger per ar Patientndmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet
Samverkan psykiatrin fortlopande Dokumentation

Samverkan Hésselby fortlopande Dokumentation

véardcentral

PROCESS - Atgiirder for att ka

patientsiakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2




Under aret har patientsidkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med
att rapportera hindelser och systematiskt folja upp dessa i verksamheten.
Regelbundna genomgéngar med sjukskoterska och omsorgspersonal géllande
brukarnas/patienternas hélsa har genomforts.

Regelbundna genomgéngar med ansvarig psykiatriker och allméinldkare har
genomforts under aret. Sjukskoterskan har deltagit pa alla vard planeringar
som genomforts under aret.

Samtliga medarbetare som har fatt delegering, fornyas och ses dver en géng
per ar och alla medarbetare har fatt genomgéng av Lex Maria och Lex Sarah.

Vi har kontinuerligt haft en dialog med brukarna angéende de riktlinjer som
géllt under Covid-19 pandemin. Véra brukare har fétt vara delaktiga i
processen och fétt komma med forslag pé hur vi kan Covid-19 sikra deras
boende miljo. Omsorgspersonal har foljt de riktlinjer som
folkhédlsomyndigheten rekommenderat och de rutiner som verksamheten har,
bade de lokala och de som utforts av Stockholm stad. Vi har anvént den
skyddsutrustning som rekommenderats och har sett till att det alltid finns
material tillgangligt. Sjukskdterskan har kontinuerligt sett till att det material
som borjat ta slut fyllts pa. Verksamheten har haft skyddsmaterialet latt
atkomligt och har hela tiden dven informerat vikarier om vara riktlinjer och
rutiner. Omsorgspersonal har virkon torkat alla tag ytor morgon och kvéll. Vi
har forsokt att begrénsa de vikarier som arbetar i verksamheten till antal och i
vilket hus alternativt gruppbostad de arbetar pa. De brukare som rort sig i
samhillet har sjdlva valt att kopa egna munskydd eller sy ett eget pa
arbetscentrum, for att bira i sociala ssmmanhang. Brukarna har varit med och
tagit fram olika forslag pa hur verksamheten ska 16sa matsituationer, speciellt
till storhelger. P& Paradséingen har vi haft tvé sittningar, en for de som bor pé
Paradsidngen och en for de som bor pa Séteritaket. Pa Ekeby har vi 16st detta
med att stidlla ut flera bord sa att antalet brukare vid varje bord minskat. Vi har
dven delat upp aktiviteter pa de bada vaningsplan i vartdera huset som finns pa
Ekeby. Handsprit har implementeras infor varje méltid d4ven for brukarna. En
kompetensokning i form av MI utbildning, har skett under hosten.
Omsorgspersonal har forutom den obligatoriska hygienutbildningen dven gétt
de rekommenderade utbildningar i hygien som géller hantering av utrustning
och basal hygien kring Covid-19. Samtlig personal har vid forkylningssymtom
valt att stanna hemma. Covid-19 test har alltid bestillts och kontinuerlig
kontakt har skett till verksamheten angdende maende och resultat. De test som
géllt brukare har bestéllts via Hisselby Vardcentral, under 2020 har 2 antal
brukare testats och visat negativt mot Covid-19. Inga brukare har under 2020
insjuknat i Covid-19, pé véra boenden. 1 brukare blev hosten 2020, smittad
inneliggande pé geriatriken.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Enhetschefen ansvarar for att tinkbara och uppkomna sékerhetsrisker ska
identifieras, analyseras, bedomas och foljas upp. Detta innebér en systematisk
anvéindning av tillginglig information for att identifiera riskkallor.

Sakerhetsanalys genomfors vid behov inom befintlig verksamhet. Riskanalyser
gOrs nér fordndringar planeras i verksamheten. Vi har under 2020 gjort
riskanalyser bade p& verksamhetsniva och pa individniva. Samtliga
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patienter/brukare har dokumenterade riskbedomningar inom relevanta omraden.
P& verksamhetsniva har 2 riskbedomningar gjorts utifran forandringar i
verksamheten.

Riskbeddmningar gors strukturerat samt vid forédndringar i patientens/brukarens
hilsa. Dessa gors gemensamt med kontaktperson och sjukskoterska. Nér risk
har identifierats har en hélsoplan uppréttats i VODOK. Ansvarig {or detta ar
sjukskdterskan. Sjukskoterskan gor fortlopande riskbedomningar i VODOK.
Som risk for vérd skador rdknar vi bland annat:

Brister i lakemedelshanteringen, hot och vald, suicidrisk, nutritionsproblem
(6ver- och undervikt), likemedelsbehandling och biverkning till {61jd av
lakemedelsbehandling, medicindndringar, forsdmring i psykiatrisk status,
somatisk sjukdom. Riskbedémningar i nutrition, trycksar, munhélsa, fall och
Nikola, kommer att uppdateras under 2021.

Riskbedomningar och analyser angadende Covid-19 har gjorts kontinuerligt

under 2020.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

De eventuella hiandelser som leder till en vard skada utreds i samverkan med
MAS och enhetschef pa verksamheten. MAS och MAR ansvarar for att
utreda, bedéma och besluta om hindelsen ska anmalas till IVO. Om
avvikelsen handlar om brister i vardkedjan skickar MAS avvikelsen vidare till
den vardgivare det beror. Alla hindelser som intréffat inom verksamheten tas
upp pa personalmoten eller arbetsplatstraffar. Vi arbetar kontinuerligt med
patientsdkerheten.

Informationsséikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Verksamheten foljer Socialstyrelsen bestimmelser om informationssidkerhet
och informationsdverforing.

Verksamheten foljer &ven Stockholmsstads stadsovergripande policy,
avseende skyddade av personuppgifter.

All information géllande journaler och patientuppgifter, forvaras i lasta,
brandsékra arkivskap. Dessa ér endast tillgéngliga for ansvarig sjukskoterska.

Bestéllningar och genomforandeplaner dr d4ven dessa inlésta 1 brandsékert
arkivskép, och endast tillgéngligt for personal i verksamheten.

Personuppgifter géllande personal ér inlasta i brandsékra arkivskép och endast
tillgdngliga for enhetschef, bitrddande enhetschef samt samordnare.

Granskning av journalforing i Vodok av ansvarig sjukskoterska och i Parasol
av boendestddjare granskas regelbundet av enhetschef, bitrddande enhetschef
samt samordnare.

Regelbundna loggkontroller i journalsystemet Vodok gors av enhetschef.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Strukturmaétt - For att uppna malen for 2020 fortsatte arbetet med att gora nya
rutiner och ett ledningssystem for verksamheten.

Processmaétt - Rutiner géillande lidkemedel har uppdaterats och utbildningar
genomforts.

Resultatmatt —

Tydlig aterkoppling géllande avvikelser har medfort hdgre grad av
medvetenhet hos medarbetare om patientsikerhet.

Medicinteknisk utrustning gés igenom 4 ganger per ar av
sjukskoterskan.

Inga vard skador som kan relateras till trycksér, fall eller nutrition har
identifierats

Basala hygienrutiner och klddrutiner tas upp 4 ganger per ar, av
sjukskdterskan pa personalméten.

Norton och Downton riskbeddmningar gors 1 géng per ar, eller vid
behov.

Munhélsobedomning gors av tandhygienist 2 ganger per ar, eller vid
behov i samrad med sjukskdterskan.

Stick prov gjorda av dokumentationen visar en positiv utveckling
bland annat gillande synliggdrandet av patientens delaktighet och
teamarbetet i journalen.

Inga vérdskador som har lett till Covid-19 hos brukare har
dokumenterats.

Egenkontroll
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o Kontinuerli | Fortlopand | Dokumentationen Vi kommer att
Fokus pa N g e under har forbattrats under | fortsitta fokusera
dokumentation uppfoljning | 2021 2020 pa
och dokumentationen
egenkontrol under 2021.
1
. Mal Fortlopand | Kvalitén fortsdtter Fortsatt arbete med
Kvalitetsgrupp uppfyllt e under vara viktig i kvalitetsarbetet
2021 verksamheten.. under 2021
. . Kontinuerli | Fortlopand | Alla avvikelser tas Kontinuerligt
Avvikelser/Rutiner g e under upp pa arbete for att kunna
uppf6ljning | 2021 Personalméten/APT. | minska avvikelser.
Lokala rutiner gors Rutiner f6ljs och
vid behov. ses over.
. Kontinuerli | Fortlopand | Fortlopande Riskanalyser
Riskanalyser g e under riskanalyser gors diskuteras och gors
uppf6ljning | 2021 gemensamt pa
personalméten/AP
T.
" Kontinuerli | Fortlopand | Fortsatt uppdatering | 2 brukare saknar
Hilsoplaner g e under av Halsoplaner vid Halsoplan.
uppfoljning | 2021 behov.
. Kontinuerli | Fortlépand | Brukarnas Fortsatt arbete med
Brukarinflytande g e under inflytande i sin att brukarna ska fa
uppfoljning | 2021 vardag har okat, mer inflytande,
bland annat genom minska den sociala
att sjdlva fa laga sin | distanseringen och
egne mat 1 gang i kunna skapa sig en
veckan. Att fa vara meningsfull vardag,
delaktiga i att sker under 2021.
begréinsa
smittspridning av
Covid-19.
Inf ti Kontinuerli | Fortlopand | Kontinuerligt Information till
niormation g e under informationsflode personal och
uppfoljning | 2021 brukare kommer
som tidigare att ske
kontinuerligt och
vid behov.
K t tveckli Kontinuerli | Fortlopand | Kompetensutbildnin | Enhetschef ser dver
ompetensutveckiin g e under g 1 MI har gjorts den kompetens som
g uppf6ljning | 2021 under 2020. behovs i
verksamheten och
ordnar med
utbildningar
kontinuerligt.
Covid-19 Kontinuerli | Fortlopand | Inga brukare har Vi fortsitter jobba
ovid- g e under insjuknat i Covid-19 | med att minska risk
uppfoljning | 2021 under 2020, pa véara for smitta under
boenden. 2021
Avvikelser

e Under aret 2020 har 12 lakemedelsavvikelser dokumenterats i
avvikelsemodulen i Vodok. Detta dr en 6kning med 1 avvikelse i
lakemedelshantering ar 2019.
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e Fallavvikelser har ddremot minskat fran 20 (2019) till 13 fall. 112 av
13 fall blev det ingen skada, i den 13:e fanns det misstanke om skada
och/eller att det blev skada.

e Under det gangna aret dokumenterades ingen avvikelse, som
beskriver brister specifik omvardnad.

e 3 stycken avvikelser i vardkedjan skrevs, dessa sker ofta vid vardens
Overgangar (fran slutenvard/sjukhus tillbaka till boendet).

o Aktuella avvikelser gas igenom varje vecka, pd APT/Personalmote.

En forklarning till att lakemedelsavvikelser har 6kat med 1 kan ses som en
marginell 6kning, men kan bero pé att ny omsorgspersonal har anstéllts under
2020. Pa Paradséngen har under 2020 endast 1 lakemedelsavikelse skrivits,
detta kan bero pé att personalgruppen é&r liten och att omsorgspersonalen har
fatt in en bra rutin kring administrering av ldkemedel. P4 Paradsidngen &r det
dven endast 6 av 9 brukare som omsorgspersonal administrerar ldkemedel till.
Pé Ekeby ar personalgruppen storre och verksamheten ér i storre behov av
vikarier, vilket kan vara en anledning till att lakemedelsavvikelserna ar fler.
For att fa en delegering behdver omsorgspersonal genomga en webbutbildning
”Att jobba sdkert med lakemedel” och prov med godkant resultat. Denna
webbutbildning med prov ska sedan arligen goras vid forldngning av
delegering. For att & delegering for att administrera insulin krdvs genomgang
en webbutbildning for insulin samt prov och dven det med godkint resultat.

Bakomliggande orsaker till att fallavvikelserna har minskat kan vara att
brukarna har fatt tidiga insatser med sjukgymnast, utprovade hjalpmedel och
personbundna traningsprogram. Att fallavikelserna &r hogre pa Ekeby é&n pa
Paradséngen kan bero pé att det ar fler 6ver 65 &r som bor pa Ekeby. Endast 3
avvikelser i vardkedjan &r skrivna. Dessa hor alla till Ekeby, detta kan bero pa
att de brukare som behovt slutenvard ar fler 4n de som bor pa Paradséngen.
Avvikelser i vardkedjan kan forebyggas om alla verksamheter foljer gillande
rutiner bl.a. for lakemedelshantering (t.ex. att patient far med sig en aktuell
lakemedelslista samt likemedel vid utskrivning fran sjukhus), men ocksa om
kommunikation mellan olika vardgivare okar. Dar tar verksamheten hjilp av
att anvinda sig av NPO (Nationell Patient Oversikt).

Klagomal och synpunkter
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Alla identifierade avvikelser som uppkommit i verksamheten, inklusive
klagomal/synpunkter frén patienter/brukarna har rapporterats, atgirdats och
foljs upp pa ett systematiskt sitt.

Genom systematisk analys och uppfoljning av avvikelser 6kar personalens
kunskap om risker Alla medarbetare har kunskap om lokala rutiner/
Stockholms stads riktlinjer for rapportering av avvikelser ska ske, och deras
skyldighet att rapportera och direkt atgdrda en hindelse. Nir avvikelsen
bedoms allvarlig rapporteras detta direkt till enhetschef som i sin tur tar
stdllning om 6verordnad chef och uppdragsgivaren ska informeras omedelbart.
Om det &r en allvarlig hilso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
kommunens MAS. Detta har inte varit aktuellt under 2020. En stor del i det
systematiska kvalitetsarbetet &r avvikelsehantering. All omsorgspersonal har
skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhets kvalité
systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras genom att uppmarksamma
och rapportera brister i kvalitet d.v.s. genom att skriva avvikelser. Hur arbetet
med avvikelsehantering ska utforas beskrivs i den lokala rutinen.

Hiindelser och vardskador
Inga hindelser har under 2020 lett till vardskador.

Mal och strategier for kommande ar

o Samverkanstraffar mellan ansvarig sjukskdterska och allménlikare pa
Hisselby Vardcentral kommer att ske fortlopande under 2021.

e Samverkansmote med Oppenvarden i Alvik kommer under 2021
planers.

e Samverkansmoéte med slutenvardsavdelning 6, Capio St Gorans
sjukhus, under 2021.

e Vi kommer ha fokus p& dokumentation i ParaSoL, bland annat vad
som ska framgé av genomforandeplaner och journalanteckningar
genom egen lokal kontroll var tredje manad.

e Synliggora patientens delaktighet och teamets arbete i
patientjournalen. Ge stottning, feedback och utbildning for chefer, nya
och etablerade anvéndare av funktioner och dokumentation i
journalsystemet Vodok och avvikelsemodulen.

e Riskbedomningar kommer att uppdateras pa samtliga brukare i Vodok
under 2021.

e Regelbundna dokumentationstréffar, bade i grupp och enskilt.

e Ha riktade insatser i verksamheten dar enskilda anvandare ar i behov
av extra stod for sin dokumentation.

e Fokus pa att fortsétta arbeta for en positiv utveckling av
dokumentationen.

e Kuvalitetsgrupp som bestér av enhetschef, bitridande enhetschef och
kvalitetsombud, kommer kontinuerligt ha uppfoljningar av
dokumentationen.
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Vid olika personalméten och APT diskuterar vart forhallnings-satt till
praktiska exempel som exempelvis vid avvikelser och aktuella
rutiner.

Riskanalys pa individ och verksamhetsnivd. Vid inkomna avvikelser
analysera vad som kan ha bidragit till en avvikande héndelse vilket
sker vid personalméten och APT. Vid fordndring i verksamhet
identifiera risker. Kvalitetsgruppen kommer utveckla en struktur for
uppfoljning av avvikelser.

Om/nér en patientsidkerhetsrisk identifierats skall det finnas en
hélsoplan kopplad till risken.

Oka brukarnas inflytande och delaktighet med att de bland annat far
information om det utbud som finns i samhaéllet och de kulturevent
som erbjuds.

Sjukskoéterskan har kontinuerlig genomgang och uppféljning av
delegeringsbeslut.

Att medarbetare far nédvéndig information som berdr boende/patient.

Oka kompetensen om speciella sjukdomstillstind till medarbetare,
genom externa och interna utbildningstillfillen. De interna gors av
legitimerad sjukskoterska i verksamheten.

Fortsatt samarbete med Flexident tandvérd for samtliga brukare och
dietister fran Team Aktiv, till de som behover.

Att dka anviindandet av NPO for att sikerstilla patientens vard vid
vardens 0vergéngar mellan vardgivare.

Fortsatt utbildningar med fokus pé hygien och utrustning kring Covid-
19 kommer att ske kontinuerligt.

Ett fortsatt arbete med att begrédnsa Covid-19 kommer att géras under
2021. Vi kommer att fortsétta att kontinuerligt sprida information och
folja de riktlinjer som rekommenderas.

Verksamheten kommer att under 2021 arbeta med att minska den
sociala distanseringen hos brukarna.

Under 2021 kommer kontinuerliga samverkansmdten med
Socialpsykiatrin i Bromma och Rinkeby-Kista Stadsdelsforvaltningar
att implementeras, for att hoja patientsdkerheten. P4 dessa moten
ndrvarar MAS, Sjukskoéterska och bitradande enhetschef i respektive
Stadsdel.
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