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Sammanfattning

Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivare dokumentera sitt
patientsdkerhetsarbete 1 en patientsékerhetsberittelse. Denna ska héllas tillgédnglig for den som
onskar ta del av den.

Det finns flera syften med patientsékerhetsberittelsen:

-Vardgivare far battre kontroll 6ver verksamhetens patientsékerhetsarbete.

- IVO (Inspektionen for vard- och omsorg) kan léttare utfora sin tillsyn av verksamheten.
Patientsdkerhetsberéttelsen ingar 1 dldreforvaltningens kvalitetsledningssystem.

P4 boendet har patientsdkerhetsarbetet syftat till att verka forebyggande, dtgdrdande och
kvalitetshdjande genom kompetenshdjande insatser, dokumentation och
uppfoljningar/granskningar.

Coronapandemin har under storre delen av 2020 paverkat patientsdkerhetsarbetet satillvida att
ett stort fokus lagts pé att forhindra smittspridning genom att arbeta med basala hygienrutiner,
skyddsutrustning, kohortvard och provtagning- och smittsparningsrutiner Precis vid arets slut
paborjades dven planering for vaccinering mot Covid.

Under 2020 har HSL journaler granskats géllande sdkerstillande av stédllda krav avseende
dokumentationen. Granskningen visade att boendet uppfyller kraven att varje boende har en
fullt utforlig journal men har ocksa visat vissa brister vilka verksamheten arbetat med under
aret och planerar att fortsétta atgérda.

Registrering av patienter 1 kvalitetsregister sdésom Senior alert och Palliativa registret har
utforts av ansvariga sjukskoterskor. Registrering av alla infektioner samt sér sker manadsvis i
infektionsregister. Likemedelsgenomgéngar har genomforts fullt ut liksom kontroller av
basala hygienrutiner. Avvikelser har dokumenterats. For alla boende upprittas en
genomforandeplan vilken uppdateras tva ganger arligen enligt rutin.

En god och siker informationsoverforing mellan boendet och andra vardenheter samt mellan
olika yrkeskategorier pd boendet sékerstéller patientsdkerheten. Med forebyggande arbetssatt
som utgdngspunkt i patientsidkerhetsarbetet har boendet genom utbildningar arbetat aktivt med
god lakemedelshantering, prevention av trycksar, underniring, kost, fallprevention, spridning
av smittsamma/resistenta sjukdomar och god munhéilsa. Standigt forbattringsarbete pagar.

All omsorgspersonal har genomfort en webbaserad utbildning med inriktning demens/
lakemedelshantering infor delegering.

Dietisten har varit verksam under hela aret och varit tillgdnglig utifran verksamhetens behov.

Under aret 2020 har de flesta planerade utbildningar blivit instéllda pa grund av
Coronapandemin. Detta giller bland annat den Silviahemscertifiering som planerats for
Liviagirden samt plan 5 och 6. Denna kommer genomf6ras under 2021.

Alla sjukskdterskor pad demens avdelningarna har genomgatt tva dagars utbildning i BPSD
och blivit administratorer i systemet.

Vi har registrerat alla boende med demensdiagnos i BPSD registret (Beteendeméissiga och
Psykiska Symtom vid Demens) vilket har bidragit till att forbéttra vardkvalitén av patienter
med demensdiagnos, detta kommer fortgd 2021.

Vi har arbetat med att fortsétta att utveckla avvikelsehanteringen i alla led. Vi arbetar for en
god och sédker vard av god hygienisk standard och profylaktiskt med fall, fallskador,
underndring, trycksér, smarta och angest.



All omsorgspersonal och dven nagra sjukskoterskor har genomgétt en utbildning i
lakemedelshantering och ldkemedelsoverlamnande utav en apotekare vid tre olika tillfallen.
Syftet med utbildningen var med att ge omsorgspersonalen en grundldggande kunskap 1
lakemedelshanteringen och administrering av lakemedel.

Vi har arbetat aktivt med teammdten och vardplaneringsméten 1 mindre grupper och via
Skype med anhoriga under pandemin.

Planerade utbildningar 1 demens, sirvérd, basala hygienrutiner, anhorigstod,
forflyttningsteknik och hjalpmedel, brandutbildning, dysfagi, psykiatriska diagnoser, BPSD,
palliativvédrd, och dokumentation har i de flesta fall blivit instdllda pa grund av
Coronapandemin. Manga planeras i stéillet in under 2021.

Fokus har istéllet lagts pa hygienutbildningar via Vardhygien vid sex tillfdllen och
hygienobservationer. Sjukskoterskor har genomgatt palliativutbildning digitalt via Palliativt
Kunskapscenter.

STRUKTUR

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2

‘ * Inventera 1 l Ir *Planera \
. F0|Ja ' 'garda \

I verksamheten arbetar vi utifran ovanstiende modell.

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

Stadens struktur for ledningssystem ér vdgledande 1 identifiering av boendets dvergripande
maél och strategier. Boendet ska sékerstélla god kvalitet 1 virden som ges genom konkreta
vigledningsdirektiv. Boendet klargdr ledningssystemet och mél, rutiner, metoder, och vérd-
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och omsorgsprocesser konkretiseras. Ledningssystemet beskriver hur och nir uppf6ljningar
och utvirderingar sker. En trygg och sidker hélso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete i1 hilso- och sjukvérden.

Vi arbetar forebyggande med atgérder for att minska risken for fall, trycksér, smirta, angest
och malnutrition. Detta genom att genomf6ra riskprevention for alla nyinskrivna patienter
inom tvd veckor och vilken ska uppdateras var 6:e ménad och vid foréndrad status. Patienter
som riskerar skador ska ha en hélsoplan uppréttad och relevanta omvardnadsatgarder skall
vidtas. Hilsoplanen skall foljas kontinuerligt, utviarderas och revideras/uppdateras vid behov.

e Fortsatt rapportering och utveckling av avvikelsehanteringen i alla led 1 syfte att
leverera en god och séker vird. Alla medarbetare ska ha kunskap om
rapporteringsskyldigheten kring negativa hindelser och eventuella uppkomna
vérdskador. Uppfoljningar gors kontinuerlig genom kvalitetsrddsmote med teamet.

e Boendet fortsitter att arbeta for korrekt omvéardnads - och
socialdokumentation

e Boendet ska fortsitta att verka for kompetensutveckling av sina medarbetare.

o Fortsitta att arbeta aktivt for en sdker ldkemedels- och delegeringsprocess.

e Alla boende som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert.

o Sikerstill att alla boende far ett vardigt avslut i livets slutskede och att alla som
avlider pa boendet, registreras i Palliativa registret.

o Sikerstdlla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier.

o Sikerstill att de boende som dr 1 behov av inkontinensskydd har ett anpassat och ratt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning.

e Under april 2020 planerades traff med Tena for genomgang av inkontinens och
inkontinensskydd vilket stélldes in pa grund av pandemin.

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare
och frigora den samlade kompetensen hos befintlig person

e Folja basala hygienrutiner i vard och omsorg. Egenkontroll hygien sjdlvskattning sker
kontinuerlig via ansvarig hygien sjukskoterska pa avdelningarna. Under 2020 har fler
hygienombud utbildats som systematiskt observerar foljsamhet till basala
hygienrutiner och klddregler samt under pandemin &ven korrekt anviandning av
skyddsmaterial.

Organisation och ansvar

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



Verksamhetschef

En verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30) ska sdkerstilla att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sédkerhet i varden tillgodoses.
Enhetschefen svarar for att gge MAS och MAR forutsittningar for att fullgéra sina uppdrag.

Enhetschefen ansvarar tillsammans med bitrddande enhetschefer for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet.

Enhetschefen har det lopande ansvaret {for att verksamheten uppfyller stdllda krav
utifran god och sdker vard.

Enhetschefen ansvarar tillsammans med bitrddande enhetschefer for att legitimerad
personal har den personal, kompetens, lokaler och utrustning som krévs utifran
verksamhetens behov.

Enhetschefen ska ge forutséttningar for att lagar och forfattningar blir kdnda, anvinda
och att de integreras i det dagliga arbetet.

Enhetschefen ansvarar for att planera, leda och skapa forutséttningar for utveckling
och egenkontroll

Enhetschefen ska utifrdn resultat pa uppfoljningar vidta adekvata dtgirder for att
tillgodose hog patientsidkerhet och god kvalitet 1 verksamheten

Enhetschefen ansvarar for att rutiner implementeras och foljs.

Kvalitetsarbetet ska integreras i det dagliga arbetet. Det dr verksamhetschefens ansvar
att leda och planera utvecklingen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden ska det finnas en medicinskt ansvarig
sjukskdterska, MAS. Bestimmelserna om vad en MAS ansvarar for har i och med den nya
HSL flyttats fran HSL till hélso- och sjukvérdsférordningen (2017:80). Dér framgar bland
annat att en MAS ansvarar for att

patienten far en sdker och andamalsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade
patienten fir den hélso- och sjukvard som en ldkare forordnat om
journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355)
beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsékerheten
det finns &ndamalsenliga och vil fungerande rutiner for

o lakemedelshantering

o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659)

o att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér en patients

tillstdnd fordrar det.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAR ansvarar for att:

Kvalitetssdkra och kvalitetsutveckla utifrin ett rehabiliteringsperspektiv
Utarbetar rutiner kopplade till MARs ansvarsomride

Utreder hindelser av allvarligare grad inom rehabomradet vilka anméls till IVO och
Likemedelsverket.

GOr uppfoljningar av vardinsatser 1 verksamheten utifrain MAR-funktionens uppdrag.
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Hilso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvérd ska omfattas av system for planering, utférande, uppfoljning och
utveckling av kvalitén 1 verksamheten (SOSFS 2011:9). Hélso- och sjukvardspersonalen har
en skyldighet att bidra till att hog patientsékerhet uppréatthdlls genom aktivt forebyggande
arbete och ska:

e Medverka i den systematiska och fortlopande kvalitetsutvecklingen av verksamheten

e Arbeta forebyggande

e Folja de rutiner och riktlinjer som géller for verksamheten samt halla sig uppdaterad.

Rapportera risker och avvikelser i varden till MAS/MAR och verksamhetschef

Utfora egenkontroll med riskanalys

Kontinuerligt f6lja upp sitt dagliga arbete och atgérda vid behov.

Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbeddémningar for

patient och uppritta vardplaner med aktuell dtgdrdsplan och uppfoljning

e Ansvara for att insatser av hélso- och sjukvard utfors och méluppfyllelse fortlopande
utvdrderas och kvalitetssdkras

Omviardnads personal

Omvardnadspersonalen ér skyldiga f6lja de rutiner och riktlinjer som styr hilso- och
sjukvarden. De ska medverka i patientsékerhetsarbetet och rapportera risker och héndelser.

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

Ledningsgruppen triffas varje vecka, dér aktuella drenden i verksamheten diskuteras och
beslut fattas. Vid behov av fordelning av resurser relaterat till patientsdkerhet samverkar
ledningsgruppen och tar gemensamma beslut.

Under Coronapandemin har verksamheten skapat nya rutiner med sikra
informationsdverforingar i form av rapport i mindre grupper, kontakt via mail och Skype och
andra digitala forum for att minska risken for smittoverforing. Veckobrev till personal med
information om nya riktlinjer och arbetssitt for att minska risken for smittspridning har
skickats ut och risk- och konsekvensanalys med handlingsplan for Covid -19 har tagits fram 1
samrad med olika yrkeskategorier och fackliga representanter. Denna har uppdaterats vid
behov.

Hiélso- och sjukvardsméten for all legitimerad personal ar ett forum for information och
erfarenhetsutbyte for yrkesspecifika fragor. Medicinskt ansvarig sjukskoterska och
Medicinskt ansvarig for rehabilitering dr ndrvarande.

Rapportering mellan legitimerad personal och omvérdnads personal sker enligt rutin for
rapporter samt skriftligt via Parasol och kontinuerliga uppfoljningar utifrdn patientens
pagaende hilso- och sjukvardsinsatser med aktuella instruktioner och ordinationer.

Det finns representanter i kvalitetsradsmotet frén verksamhetens olika professioner, vid
intraffade hindelser och incidenser diskuteras och analyseras. Kunskap delges som kan
minska riskerna eller forhindras att det intréffar igen. Pa enhetsniva sker aterkoppling av
héndelser och incidenter till samtlig personal vid enhetens olika méten och vid rapporter.
Overgripande information kan 4dven mailas ut till samtliga.
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Covid avvikelser géllande brister 1 dverrapportering vardkedjan frén slutenvard och
geriatriskvérd rapporteras till Regionen.

Kvalitetsrad hade vi bara tre ganger i borjan av aret men resten av dret rdden blev instillda
pga. rddande situationen. And4 skrevs ut alla avvikelser ur avvikelsemodulen och
sammanstélldes, resultatet analyserades och presenterades till respektive avdelning till
ansvarig sjukskoterska och ansvarig rehab. De skulle 1 sin tur fora vidare resultatet och
atgdrderna till omsorgspersonalen pa respektive sida. Allvarliga avvikelser togs dven upp vid
sjukskoterskemodten och rehabméten.

Samverkan med andra vdrdgivare

Vi samverkar med landstinget genom att sékerstélla Gverrapportering genom att fa aktuell
omvéardnadsepikris, epikris fran rehab, samt att aktuell medicinlista skickas med nir
boende/korttids patienter flyttas fran sjukhus till Koppargarden./Liviagidrden. Detsamma
giller ndr boende skickas till sjukhus sé att aktuell status samt medicinlista skickas med.
Eventuellt tilligg med information om andra vardbehov sdsom den sociala hemsituationen
som kan inverka pa patientens fortsatta situation, behov av medicinsktekniska produkter,
specifika likemedel, samt utokat vardbehov. Pa boendet sker en samverkan med primirvarden
och kommunen for att sékerstélla fortsatt vard. Patienten dverrapporteras muntligt och
skriftligt dar orsaken till sjukhusinldggningen, tillimpade behandlingar och atgarder samt
fortsatt mal for vird diskuteras.

Under Coronapandemin har verksamheten dven samarbetat med Smittskyddsenheten och
smittsparningsenheten samt Vardhygien for att i samrdd med dem ta fram strategier for att
minska risk for smittspridning.

Nir patienter flyttas mellan kommuner och landsting sker samverkan genom
overrapportering, muntligt och skriftlig 1 syftet att sékerstélla kontinuitet och undvika
vérdskador. Reglerna och riktlinjerna skiljer sig & mellan kommuner/landsting. Avvikelser i
vardkedjan har ocksé Overrapporterats vidare till rétt instans.

Boendet har en lokal samverkansdverenskommelse med ansvarig ldkarorganisationen
Familjeldkarna. P4 samverkansmotet ndrvarar enhetschef, bitridande chef for HSL, HSL
samordnare, sjukskdterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, MAS och MAR. P4 dessa méten sker
uppfdljning/ utvirdering av den gemensamma dverenskommelsen, utveckling, genomgéing av
avvikelser och eventuella forandringar.

Boendet har ocksé samverkan med ldkarorganisationen avseende likemedelsgenomgéing. Pé
boendet har ansvarig ldkare tillsammans med ansvarig sjukskoterska genomfort
lakemedelsgenomgangar. Dessa tillfdllen har ocksa varit en mdjlighet att kontrollera
patientens allminna vélbefinnande.

Boendet har haft samverkansmoten med bestillarenheten, ddr man diskuterat brister som
uppkommit i samband med inflyttning, utflyttning eller uppfoljningar av korttidspatienter och
tar fram rutiner for att forbattra och utveckla.

Vid ordination av medicinsk- och tekniska hjdlpmedel sker intern samverkan mellan
Koppargarden/Liviagarden och de tillhandahallande enheterna.

For ovrigt sker samverkan med Regionen géllande 1dkemedelsforrad, Apoteket for att
sakerstdlla likemedelshanteringen, Flexident tandvard och tandvardsstaben nér det giller
munhélsobeddmning och nédvindig tandvard samt Smittskyddsenheten och Vardhygien.

Vid samverkan med dessa aktorer diskuteras eventuella avvikelser och forslag for att forbattra
rutiner, nya vardprogram nyheter och statistik bland annat.
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Vi har rapporterat avvikelser i1 vardkedjan sdsom doscentrum/apoteket.

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

Verksamheten samverkar pa olika sitt med savél den enskilde samt nédrstdende, om samtycke
finns. Varje avdelning har ett anhorigombud. Sévil personal som chefer tar emot synpunkter
och klagomal fran boende och nérstadende. I 6vrigt, dar det dr aktuellt och finns samtycke, har
nérstdende kontaktuppgifter till verksamheten, till enhetschef och bitrddande enhetschef.
Niérstaende far ocksa tydlig information om att ringa eller maila ifall de har fragor eller
synpunkter. Nér en boende flyttar in erhélls en ”Vilkomstmapp” med information om boendet
och kontaktuppgifter. Hér finns ocksa information om hur man ldmnar synpunkter och
blankett.

For att gora nédrstaende och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att diskutera hur
vérden ska utforas och sékerstéllas. Verksamheten strivar efter att patientens delaktighet i sin
egen vard dven ska synas i dokumentationen av hilso- och sjukvérd.

Direkt kontakt med anhdriga sker vid befarad risk for vardskada. Kontakten sker per telefon
och mail. Narstdende traff halls tva gdnger under aret. Nirstdende och boende uppmuntras att
kontakta sjukskoterska eller ledning om man har synpunkter pé sin vard.

Under pandemin har verksamheten sékrat informationséverforing till anhoriga och nirstdende
via nérstdendebrev vilka skickats ut mer frekvent én vanligt, minst en gdng i ménaden och
oftare vid behov. Sérskilt viktigt har detta varit under de perioder som mojlighet till besok har
begrédnsats. Under dessa perioder har nédrstdende kunnat ha kontakt med boende via Facetime
och Skype och besok har dven kunnat bokas utomhus och 1 vissa fall &ven inomhus 1 boendes
lagenhet. Vid vard i livets slutskede har besok tillatits enligt framtagen rutin under pandemin.

Normalt bjuder Enhetschefen in till ”Anhorigrad” dér de anhoriga kan delta som onskar
framja utvecklingen av verksamheten och arbeta fram forslag pa atgarder tillsammans med
ledningsgruppen och ta till vara de synpunkter och klagomal som inkommit. Under 2020 har
endast ett mote genomforts pd grund av pandemin. Nérstdendetrédffar brukar ocksa anordnas
vilket inte varit mojligt under 2020.

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

Alla medarbetare har kunskap om rutiner {or rapportering av avvikelser och rapporterar
héndelser direkt till legitimerad personal och ansvarig bitrddande enhetschef. Sjukskdterskan
informerar boende/nirstdende. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta dven till
enhetschefen som 1 sin tur tar stdllning till om avdelningschef ska informeras eller inte. Vid
allvarlig hélso- och sjukvérdsavvikelse tas dven direkt kontakt med MAS-/MAR beroende pa
vilken typ av avvikelse det handlar om.

Avvikelser som skett tas upp med inblandad personal. Ansvarig sjukskoéterska, arbetsterapeut
eller fysioterapeut foljer upp vad som har orsakat hiandelsen och sdkrar upp att rutiner foljs for
att det inte skall hinda igen. Legitimerad personal dokumenterar i Vodok. Samtliga avvikelser
skrivs ut och sparas i en parm. Enheten har kvalitetsrad 1géng/ manad. Medverkande pa
kvalitetsrdd ar enhetschef, bitrddande enhetschef, sjukskoterskor, sjukgymnast, arbetsterapeut
och kvalitetsombud pa respektive plan. MAS och MAR ér dven delaktiga ibland. P&
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kvalitetsradet gar vi igenom och for statistik pa samtliga avvikelser under foregdende méanad.
Vi analyserar olika samband som kan finnas for att se om det t.ex. finns skil att justera nagon
rutin. Pa rddet diskuteras ocksé rutiner, synpunkter och klagomal och 6vriga
utvecklingsomriden relaterat till de inkomna avvikelserna. Minnesanteckningar/protokoll som
fors formedlas till 6vriga medarbetare pd arbetsplatstraffar. Under 2020 har kvalitetsraden inte
kunnat genomfGras pa normalt sdtt — avvikelser har dterkopplats till personal pa rapporter,
skoterskemoten, rehab méten och andra forum.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68§, 7kap 2 § p 6,

Niér klagomal och synpunkter mottagits 1 verksamheten sker handldggningen enligt den
processbeskrivning som finns. Klagomalet eller synpunkten 6verlamnas till ndrmsta chef.
Dérefter paborjas utredning av vederborande chef som tillsammans med medarbetare tar fram
underlag och bereder drendet skyndsamt. Aterkoppling sker inom 2 veckor till berdrda parter
och personalen delges. Synpunkter och klagomal sammanstills.

Vid inflyttning 1dmnas en Vilkomstmapp till ndrstdende och boende. I denna finns bland
annat blankett gidllande synpunkter och klagomal samt kontaktuppgifter till chefer.
Sjukskdterskor informerar ocksd om rutinen vid ankomstsamtal. Vid klagomal sétts atgiarder
in direkt och aterkoppling sker till berérda parter helst samma dag.

e Alla medarbetare har kunskap om hantering av synpunkter och klagomal och alla &r
ansvariga for att rapportera och direkt atgérda ett klagomal.

e Synpunkter, klagoméal och forbattringsforslag ér ett led i det sténdiga kvalitetsarbetet.

e Enhetschef och ansvarig sjukskoterska informeras snarast.

e Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till MAS eller MAR
samt till avdelningschef.

e Vi har tydliga platser dar man kan lamna klagomal samt inhdmta information

e For att underlitta for vardtagare och nérstdende att uttrycka klagoméal och synpunkter
finns

brevlador for synpunkter/klagomal vid vara hissar. Vi har dven skickat ut
"synpunktsblanketter" till nirstaende tillsammans med vért anhoérigbrev. Denna finns dven 1
ett still vid brevladan. Ovrigt informationsmaterial finns i ett still pa bottenvéningen vid
boendesamordnare.

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

Verksamheten ska utfora riskbedomningar och rapportera kvalitetsindikatorer for hélso- och sjukvard.
Verksamheten har under 2020 arbetat med att forbéttra och utdka arbetet med egenkontroller.
Detta innefattar dven analys och sammanstillning av resultaten for att utvdrdera och forbittra
verksamhetens kvalitet. Egenkontroll som kvalitetsverktyg &r en relevant och anvéndbart
verktyg dér vi kunnat identifiera forbattringsomrdden i verksamheten. Egenkontroller dkar
aven insynen 1 verksamheten och 6kar boendets kvalitet. Resultatet frdn egenkontrollerna f6ljs
pa verksamhetens kvalitetsrdd och arbetsplatstréftar.



Sjukskoterskorna kontrollerar manadsvis signeringslistorna for lakemedel och andra hélso-
och sjukvardsinsatser sé att dessa ar korrekt ifyllda. HSL ansvarig sjukskoterska utfor
egenkontroll pé signeringslistor avsedda for ldkemedel som ges av sjukskoterskor. Vid
upptéckt fel och brist upprittas en avvikelse och aterkoppling sker till enhetschef samt berord
personal och sjukskoéterska. Vid avvikelser inom ldkemedelshanteringen och andra hélso- och
sjukvérdsinsatser sa diskuteras detta i1 ledningsgruppen och pa kvalitetsradet for att se hur
processen kan forbittras och kvalitetssiikras. Aterkoppling sker till personalgruppen.
Rehabpersonalen kontrollerar sina signaturlistor f6r rehab ordinationer och aterkopplar till
bitrddande enhetschef och berdrd personal om brister upptéickts. Avvikelser upprittas om
brister skett 1 utforandet.

Vi har under aret haft granskningar och uppfoljningar sdsom:

Kvalitetsindikatorer, risk och konsekvensanalyser i egna hemmet, larm och skyddsétgérder,
lakemedelsuppfoljning/genomgang, hygienkontroller, journalgranskningar.
Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till staindig forbattring och
vidareutveckling.

Infektionsregistrering har utforts, vi foljer observation och sjilvskattningen géllande basala
hygienrutiner. Foljsamhet till basala hygien- och kliddrutiner genom observation en gang/
manad samt sjdlvskattning.

Egenkontroll av narkotika preparat har gjorts enligt rutin under aret. Avvikelser har
inrapporterats.

Egenkontroll av signeringslistor for patienter med sondmat har gjorts under aret dé vi haft
patienter med Peg.

Egenkontroll av riskbedomningar har gjorts i Senior alert under &ret.

Ansvar for granskning av HSL journaler innehar bitrddande enhetschef och samordnare for
hélso- och sjukvédrden som efter granskningarna aterkopplar till ansvariga sjukskdoterskor. Ett
verktyg for denna granskning dr dokumentet ’Verksamhetens Egen Utvérdering”. En
grundmall som arbetats fram av HSL bitrddande chef och samordnare for HSL. dokumentation
sedan tidigare. Mallen syftar till att verksamheten ska fa en uppfattning av sin
dokumentationsmognad samt skapar forutsattningar/grundar for utvecklande dialog.
Dokumentet skapar ocksa mojlighet till egenkontroll som kan synliggéra behov av
kompetensutveckling géllande dokumentation i enlighet med Vodok/ICF och Kv4.

Kravet i granskningen &r att alla boende har en aktuell omvardnadsanamnes och
omvardnadstatus, utforda riskbedomningar enligt rutin, upprittade av omvardnadsplaner med
foljande omvardnadsatgarder.

Parasolombud granskar Sol- dokumentation si att alla boende har en uppdaterad
genomforandeplan Vi foljer arbetet med genomforandeplaner via vara ParaSol ombud som
stottar sina kollegor i arbetet med att ta fram dessa. ParaSol ombuden har ménadsvisa moten
med ParaSol handledare for att ga igenom behov av uppdatering och annat kring skrivandet
av genomforandeplanerna.

Alla forskrivna hjdlpmedel registreras pa boende med inventarienummer och samlas i parm
samt dven alla hjdlpmedel som é&r inkopta till huset. Omsorgspersonalen ansvarar for
egenkontroll av funktion ménadsvis i samband med rengdring.

Sjukgymnaster/ arbetsterapeuter kontrollerar regelbundet underhallsbehovet. Enhetschef i
samrad med sjukgymnaster och ansvarar for att besiktning av taklyft och mobila liftar sker
arligen.
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Besiktning personlyftar genomfordes hosten 2020 och besiktning av sdngar genomfors i
februari 2020. Produkter med anmérkning atgérdas. Omvérdnadspersonalen gor
funktionskontroller 16pande vid daglig omvardnad.

Det finns en lokal rutin for ansvarsfordelning for arbetsterapeuter och sjukgymnaster pa
Koppargardens Vard- och omsorgsboende. Enligt den lokala rutinen har respektive profession
ansvaret att ta kontakt med ett certifierat och upphandlat foretag. Eventuella behov av service
och reparationer som upptécks efter genomford arlig besiktning atgirdas.

I enighet med Stockholms stads nya mat-och maltidspolicy (2019) har nattfastan registrerats
vid ett tillfédlle detta dr. Det anvindes en annan blankett jamfort med tidiga och den méter den
faktiska nattfastan vilket betyder den mat/dryck som den boende faktiskt har fatt i sig.
Resultatet for hela Koppargarden visar pé en positiv trend, men resultatet skiljer sig mellan de
olika avdelningarna och det beror delvis pé bristfalligt ifyllda blanketter. Framgangsfaktorer
for vil ifyllda blanketter dr att medarbetare informeras samt att vid skifte av varje arbetspass
och rapport kontrollera och paminna om att blanketten ska fyllas i. Vem/vilka som gor detta
ar olika pa avdelningarna och beslutas lokalt.

Process — Atgirder for att 6ka patientsikerheten
Riskanalys

Pé& Koppargarden arbetar enhetschef, bitrddande enhetschefer och legitimerade personal
systematiskt med forbattringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds blanketter for avvikelserapportering och klagomal/synpunkter. Dessutom
gors en riskanalys vid inskrivning av nya patienter. Under Coronapandemin har en risk — och
konsekvensanalys med handlingsplan tagits fram specifikt for att férutse och hantera risker
relaterade till Covid. Denna har regelbundet uppdaterats.

Rutiner for arbetet med att minska risken for smittspridning av Covid -19 har tagits fram.
Dessa innefattar bland annat nir och hur skyddsmaterial anvinds, hur vi arbetar med basala
hygienrutiner, nér vi arbetar med kohortvard, nér provtagning och smittsparning sker, hur vi
arbetar med hur boende och personal haller sékert avstdnd i véara lokaler.

e Systematisk uppfoljning av avvikelser har genomforts och aterkopplats till ansvariga
for uppfoljning av vidtagna atgérder.

e Under aret har patientsikerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att
rapportera hdndelser och systematiskt f6lja upp dessa i ledningssystemet.

e Egenkontroll (HSL) har genomforts som beskrivits tidigare.

e [ de fall det finns delegering har delegeringsutbildningar getts till berord personal,
aven vid fordndrat behov eller vid nyanstéillningar. Samtlig personal har genomgatt
webbaserad utbildning “’jobba sékert med ldkemedel” for att kunna fa delegering.
Denna skall goras en géng per ar sa att delegeringen kan fornyas/ forlangas.

e Samtliga i personalen har under 2020 genomgétt utbildning i basala hygienrutiner.
Fler hygienombud har utbildats i samarbete med Vérdhygien.
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Planerad utbildning for omvardnadspersonal i munvérd stélldes in pga. pandemin.
Sjukskaterskor skulle fa utbildning i sarvard vilket stilldes in.
Arbetet med kollegial observation har fortgtt for omvardnadssituationer. Vi planerar

att utoka arbetet med kollegial observation under 2021 till att innefatta dven
maéltidssituationer. Detta dr en del 1 att forstirka arbetet med egenkontroller for att hoja
kvalitét och patientsdkerhet.

Dokumentationsutbildning har genomforts for leg. HSL personal, vilket syftat till att
sdkra dokumentationen.

Sprakombuden fortsétter att stdtta sina kollegor med exempelvis dokumentation som
en del 1 en satsning pé den sociala dokumentationen med mal att ge en bra kontinuitet i
vérden och forbattra delaktigheten i1 vardens utférande.

Arbetsterapeuterna och sjukgymnasterna handleder omvéardnadspersonalen 1
funktionsbevarande arbetssétt sa att patienterna bibehéller sina formégor.

Vara palliativa ombud har varit pa digitalt nitverkstraff under hosten 2020 som PKC
centrum anordnande med syfte att ge utbildade palliativa ombud stdd i sitt fortsatta
arbete. Ett palliativt ombud forvéntas sprida kunskap om palliativ vérd pa sin
arbetsplats, inom sitt arbetslag, i vardnira arbete. Omsorgspersonal och ndgra
sjukskoterskor har deltagit i PKC traff digitalt under 2020.

Vi byter kontinuerligt ut slitna medicintekniska produkter sdsom vardséngar,
golvlyftar, lyftselar med mera

Dietist dr ett komplement i arbetsteamet och konsulteras vid behov. Samarbetet sker
ocksa genom kostombuden 1 verksamheten. Dietist har uppdaterat regler for nutrition
och rutiner géllande nutrition i samradd med Vésterorts MASar och 6vriga dietister 1
staden. Under aret 2020 har dietisten varit inkopplad 104 génger, for 2019 var
motsvarande siffra 170. Orsaken till farre dietistkontakter beror pa att dietisten varit
mindre synlig ute pd boendet pga pandemin men ocksa att feedback fransjukskdterskor
visar att de dr mer ndjda med de rutiner och goda rad de redan erhallit av dietist och
diarmed klarar fler uppgifter sjélvstindigt. De avdelningarna som har kontaktat dietist
fler génger ar kortisavdelningar samt somatiska avdelningar med PEG-patienter.

12 behandlande madrasser av Curocell 4 dr inkopta. Flera MTP koptes in under
december 2020 vilka ska bidra till en trygg och god sdker vard.
Rutiner for egenkontroll har uppdaterats och fortydligats.

Kvalitetsuppfoljning frén apoteket med farmaceut genomfordes digitalt.

All personal har under 2019 genomgétt brandutbildning. Under 2020 instélld pa grund
av pandemin. Nya datum inplanerade 2021.

Kollegialgranskning av dokumentation av hélso- och sjukvard, aterkoppling och
larande diskussioner.

Fortlopande egenkontroll av medicintekniska produkter sker pd enhetsniva.

Rutiner for inloggningsuppgifter till nyanstélld personal for atkomst till olika
kvalitetsregister och lakemedelssystem ses Over sd att det sker utan drdjsmal.
Under 2020 har installation av nytt digitalt trygghetslarm. Pga. pandemin har dock
implementeringen drdjt och kommer avslutas under 2021.
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Riskbedomningar

Verksamheten utfor riskbedomningar och rapporterar kvalitetsindikatorer for hilso- och
sjukvérd utifran Socialstyrelsens anvisningar till MAS/MAR. Riskbedomningarna dr en del av
det preventiva arbetet for att kartldgga patienternas hilsotillstdnd och eventuella risker
uppdateras en dtgardsplan.
Riskbedomningar;

e utforda riskbedomningar for fallolyckor, undernédring, ROAG

(munhélsobeddmning) och trycksér

e boende med utford bedomning om funktionsférmaga i det dagliga livet (ADL).
Ovanstdende riskbedomningar skall utféras inom 14 dagar vid inflytt. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvindas.
Om uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska beddmningarna erbjudas
snarast.

Maitmetod for kvalitetsindikatorer;
e cgenkontroll av infektioner
e fall som har lett till fraktur eller annan skada och totala antalet fallolyckor.
e utforda munhélsobeddmningar och antalet personer som har tackat nej.
e registreringar i nationella register.
Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till stindig forbéttring och
vidareutveckling.

Nutrition/Underndring

Samtliga vardtagare ska erbjudas en nutritionsbeddmning och for samtliga identifierade
riskpatienter ska ett stéllningstagande goras om och vilka atgarder ska vidtas. For
nutritionsbeddmning anvénds riskbeddomning MNA, Mini Nutritional Assesment.

Dietisterna 1 Visterort har arbetat tillsammans med lidkare och sjukskoterska 1 att utreda,
ordinera, behandla och f6lja upp nutritionsbehandlingen utifrdn nutritionsstatus/diagnos.

Trycksar

Samtliga vardtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte att identifiera
riskpatienter och ddrmed kunna sétta in forebyggande atgérder i1 det enskilda fallet. Validerat
instrument for riskbeddomning Modifierad Nortonskala ska anvindas.

Munhiilsobedomning ROAG

ROAG star for ”Revised Oral Assesment Guide”. ROAG éar ett bedomningsverktyg som
tillimpas 1 arbetet med munhélsovard for dldre. Det ar ett riskbedomningsverktyg for
sjukvardspersonalen for att i forebyggande syfte kunna gora en typ av beddomning av den
orala hélsan hos patienten och erbjuds alla patienter vid inflytt.

Fall
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Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbeddmning avseende fall i syfte att
identifiera vardtagare som riskerar att falla och ddrmed kunna sétta in forebyggande och
individuellt anpassade atgédrder och uppdateras en géng per ar eller vid behov, sdsom vid
forandrat hilsotillstidnd. Vid beddmning anvénds det validerade bedomningsinstrumentet
Downton Fallriskindex. Vi foljer dven upp fall som intréffar och vidtar atgirder.

Bedomning av bldsdysfunktion/inkontinens
Som del i det hdlsofrimjande arbetsséttet ska riskbeddmning inkontinens géras med
beddmningsinstrumentet riskbedomning bldsdysfunktion NIKOLA.

Malet &r att samtliga vardtagare ska fi en inkontinensutredning gjord, som dr framtagen av
Nikola, nationellt ndtverk inom blésfunktionsomrddet. Samtliga som bedoms inkontinenta ska
ha individuellt utprovade inkontinenshjdlpmedel.

Kvarliggande kateter (KAD) 1 urinbldsan anvénds endast pd ldkarordination.
ADL- Aktiviteter

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en bedomning av sin ADL-féorméga, Aktiviteter i
Dagliga Livet avseende personlig vérd, i syfte att identifiera vardtagare som med hjélp av
traning eller forebyggande atgérder sdsom strategiska insatser eller hjdlpmedel kan bli mer
sjalvstindiga i sin personliga vird och/eller minska risk fér skador ex. fallolyckor. Aven ADL
beddmningen identifierar risker och erbjuds 1 samband med inflyttning och uppdateras en
géng per 4r eller vid behov, sdsom vid fordndrat hélsotillstdnd. Vid beddmning anvénds det
validerade beddmningsinstrumentet Sunnas.

Medicintekniska produkter/hjéilpmedel

Arbetsterapeuter och sjukgymnaster har lokal rutin for MTP och har fordelat ansvaret for
verksamhetens hjdlpmedel mellan sig och ansvarar for att 1 dialog med chef och kollegor kdpa
in dessa hjidlpmedel vid behov. Arbetsterapeuter och sjukgymnaster ansvarar for att ha listor
for var hjdlpmedel &r placerade i huset. Sdngar och taklyftar besiktigas arligen och att fel
atgirdas. Ovriga hjidlpmedel funktionskontrollernas en gang per ar eller vid behov. Lyftselar
kontrolleras var sjdtte manad. Lopande funktionskontroller gérs vid daglig omvardnad av
personal, rehab meddelas om atgédrder behovs. Rehab bestiller och aterlamnar hjdlpmedel fran
hjdlpmedelscentralen utifrén patienternas behov och dokumenterar detta i Vodok.

Senior Alert

Senior alert dr ett kvalitetsregister som anvénds for patienter inskrivna bl.a. i kommunal
hilso- och sjukvérd. Varje patient registreras med riskbedomning, vidtagna atgirder och
resultat inom omraden fall, underndring, trycksar, munhilsa och blasdysfunktion.
Anvindning av Senior alerts register innebér att vardprevention for alla riskomraden dar
risker identifieras, atgérdas och fo6ljs upp.

Pa verksamheten registreras alla som gett sitt samtycke 1 Senior Alert.

Svenska Palliativ Registret

Svenska palliativ registret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte ér att successivt forbittra
vérden i livets slutskede. Palliativ vérd ska tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och
andliga eller existentiella behov. Pé patientnivd mits definierade kriterier for god vard 1 livets
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slutskede och ddrigenom stdds ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till att optimal
vérd for dessa patienter oavsett diagnos.

Vi registrerar alla boende som avlidit pd enheten 1 Svenska palliativ registret.

Nationell Patient Oversikt (NPO)

Verksamheter i egen regi i Hisselby - Villingby har dtkomst till Nationell Patient Oversikt
(NPO). Syftet med NPO ir att fi en samlad information for att kunna ge patienten en god och
siker vard. I NPO finns patientens vardhistorik och virdbehov fran andra virdgivare. Endast
legitimerad hilso- och sjukvardspersonal far ta del av patientinformationen i den
sammanhéllna journalforingen som har betydelse for varden av patienten 1 syfte att kunna
forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Med sammanhallen journalforing
menas ett elektroniskt system som gor det mdjligt for en vardgivare att ge eller {4
direktatkomst till personuppgifter hos en annan vérdgivare som slutenvard och primérvérd.
For att fa ta del av NPO krivs patientens samtycke och att man har en patientrelation samt att
det har betydelse for virden av patienten.

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

Verksamheten pébdrjar utredning vid misstanke om védrdskada. Syftet med utredningen ér att
sa langt som mojligt klarldgga hiandelseforloppet och bakomliggande orsaker for att forhindra
att samma eller liknande hidndelser upprepas.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6§

De flesta avvikelserna som inkommit har kunnat hanteras inom verksamheten.

En Lex Maria har anmaélts under 2020 avseende fallskada och en anmélan till IVO gillande
verksamhetens atgérder vid avrddan frédn besok.
Verksamheten har vid tva tillfillen gjort en egen utredning vid risk for vardskada.

Avvikelser géllande missad administration av ldkemedel har registrerats men ar farre dn 2019.
Falltrauman som lett till faktur har intrdffat och fallférebyggande och rehabiliterande &tgarder
har vidtagits.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Inga loggkontroller har utforts under aret. Loggkontroller kommer utféras under 2021
Stockholmsstad har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler
och rutiner kring information som géller for alla medarbetare. Personuppgiftsansvarig
ansvarar for att Personuppgiftslagens (PuL) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
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registerhallning och driftsleverantdren sékerstiller att informationen ar sdkrad och ej kan
missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Resultat och Analys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Under Coronapandemin har ett omfattande arbete kring patientsékerheten relaterat till Covid-
19 genomforts. Ett stort antal testningar har genomforts bade rutinméssigt och vid misstanke
om smitta. Kohortvard har anvénts vid misstinkt eller konstaterad smitta. Vi har haft tydliga
rutiner kring arbetet med basala hygienrutiner och skyddsmaterial som uppdaterats nir
direktiv fran myndigheter eller Regionen éndrats. Vi konstaterar att tillgdngen pé
skyddsmaterial periodvis under pandemin varit bristfallig.

Koppargarden har haft konstaterad smitta pa boendet under en period under varen, mars-juni
och fick sedan in smitta igen i slutet av september. Aven personal har varit smittade och i en
del fall har vi haft anledning att tro att smitta kan ha kommit in via personal. I andra fall &r det
troligt att smittan kommit fran slutenvarden eller fran besok i1 varden fran boendet.

Pé grund av besoksforbud och i vissa fall pdgdende smitta med smittsparning har en del
utvecklingsinsatser inte kunnat genomforas som planerat. I gengédld har vi arbetat hart med
hygienrutiner, stddrutiner, hygienutbildningar och hygienobservationer och vi har ofta fatt
hitta nya arbetssitt for att 10sa uppkomna situationer.

Vi har arbetat utifran den riskanalys med handlingsplan som utarbetats och uppdaterats efter
behov. Ett ndrvarande ledarskap har troligen paverkat det forhallandevis goda resultat vi haft
ndr smitta kommit in, vi har lyckats isolera och begrinsa smittan framgangsrikt. Generellt sett
har ndrvaron av smitta pa Koppargarden speglat smittan i samhéllet.

Riskbeddmningar gors dven for personalens arbetsmiljo 1 arbete hos boende. Dessa
riskbedomningar gors i samband med inflyttning samt vid behov. Handlingsplaner upprittas
om risker identifieras.

Egenkontroll av genomforda riskbeddmningar i Vodok under aret 2020 redovisas i HSL-
journalgranskning.

En stor del 1 det systematiska kvalitetsarbetet dr avvikelsehantering. All personal har
skyldighet att medverka till god kvalitet och fortlopande uppmérksamma och rapportera
brister i kvalitet. Hur arbetet med avvikelsehantering utfors beskrivs i lokal rutin.

Avvikelser som bedoms som allvarliga hanteras snarast. Dessa rapporteras omgaende till
MAS/ MAR samt dokumenteras och 6vriga avvikelser diskuteras i verksamhetens forum for
dandamalet.

Egenkontroll

Vi har arbetat med att patientsikra dokumentation genom att HSL-personal kontinuerligt fatt
fortutbildning i dokumentation.

Dokumentationsgranskningen och fortbildningen forvéntas resultera i att HSL-personalen
foljer upp och arbetar med att kvalitetssikra dokumentationen och foljer de riktlinjer som
finns.
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Egenkontrollen av signeringslistor visade att det fanns fortfarande osignerade luckor men
sjalvklart blivit mycket béttre an hur det var forut.

Egen kontroll av 14 patientjournaler i Vodok under november 2020

Planerings ansvariga ssk,usk | 2 12
Planerings ansvariga 2 12
arbetsterapeut,sjg
Samtycke 0 14
ID-kontroll 0 14
Medicinska diagnoser 0 14
Personfaktorer, eget onskemal | 10 4
vid livet slut
Vérdkontakter 0 14
Pagéendevard, 0 14
Likarorganisation
Likemedelansvar 0 14
Kommunikation 0 14
Mellanménskliga relationer, 7 7
familjen
Psykiska funktioner aptit, 0 14
somn, kognitiv, oro
Sinnesfunktioner, syn ,horsel, 0 14
smaérta
Talfunktion ténder, tunga, 0 14
lappar
Hjéarta och kérlfunktion 0 14
Andning respiration
Hudkostym 0 14
Produkt/teknik eget bruk 2 12
Service tjanster, fardtjanstkort, | 1 13
sjukresa kort
Likarkontakt 0 14
Elimination, avforing, trog 0 14
magen
Elimination urin, KAD 0 14
Ordination/atgérd samordning | 0 14
Viért i Livets slut Ej aktuell 1
dessa
journaler
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Bedomningsinstrument/status Utford | Risk? | Halsoplan | utvirderingsdatum
1112‘0m ja Upprittad?
dagar

Downton 5/14 13/14 | 1/14 En dubbel hilsoplan

Norton 7/14 0/14 0 finns

MNA 8/14 3/14 |0 finns

Roag 9/14 0/14 0 finns

Kartlagt hélsotillstdnd ,om risk 11/14 | 11/14 |0 Ej aktuellt

finns enligt podngskalan .

Analys av resultat

Tydlig forbattring av dokumentationen jamfort med forra dret. Brister finns dock och dessa
har tagits upp med berdrda sjukskdterskor for dtgird. Bristerna redovisas i tabellen ovan.
Egenkontrollerna skall héllas levande och verksamheten kommer att fortsdtta med dessa egna
kontroller. Frdn och med oktober 2020 har det bestdmts att journaler for permanent boende
patienter skall vara kompletta inom 2 veckor efter inflyttning och med komplett journal menar
man uppdaterad anamnes, status samt alla riskbedomningar, omvérdnadsplaner och dylikt.

Egenkontroll missade signaturer omvardnadspersonal december 2020

Plan missade
signaturer
Liviagarden 11
Avd 2 10
Avd 3 16
Avd 4 12
Avd 5 20
Avd 6 24

Analys av resultat

Antal missade/ ej signerade lakemedel varierar i antal pé olika vaningsplan. Detta kan bero pa
att pa vissa avdelningar paminner kollegorna varandra om att man missat att signera pa
signaturlistan trots att man gett 1ikemedel eller om man missat att ge. Missade signaturer
finns bade for kl 08.00 mediciner samt k1 20.00 mediciner, séllan nattmediciner. Kolla pa
tabellen ovan for antal missade signaturer. Vi fortsitter med egenkontroller av signaturlistor
personal varje manad under 2021 och uppmuntrar personalen att pAminna varandra.

18



Missade signaturer SSK veckokontroll December-20

Vecka Vaning Osignerade listor Ej givna
Ménad lakemedel
December Livia 0 0
Pl.2 0 0
P13 0 0
Pl.4 0 0
P15 508 22/1 kl 08.00
525 29/1 kl 08.00
PI1.6 622 22/1 samt 26/1 ki
20.00

Analys av resultat

Det ar vildigt fa missade lakemedel/signaturer av sjukskoterskor pé olika vaningsplan.
Sjukskdterskorna paminner varandra om att man missat signerar pa signeringslistor. Man har
tagit upp med tjanstgdrande sjukskoterska som missat likemedel for tgiard och eventuell
avvikelse. Egenkontroll av missade signaturer/ givna doser sjukskdterskor gors en gang i
manaden. Brister tas upp och atgérds.
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Egenkontroll narkotika preparat November 2020

Avdelning avvikelse
Skap plan 2 ua
basforrad

Skap plan 6 ua
basforrad

Liviagarden privat ua
Plan 2 ua
privat

Plan 3 ua
privat

Plan 4 ua
privat

plan 5 ua
privat

Plan 6 ua
privat

Genomford egenkontroll av narkotikaredovisning

Sjukskoterskor pa varje plan har utfort egenkontroll/ kontrollrdkning av narkotiska preparat
bade i basforradet och dven for individuella regelbundet, ovan &r ett exempel pa egen
kontrollen som gjordes under November 2020. Forbrukningsjournaler forvaras i 2 olika
parmar pa plan 2 samt plan 6 ena mérkt med basforrad och andra individuell, pa resterande
véningar finns endast en pirm avsedd for individuella narkotiska preparaten.

Resultat
Kontrollrdkning av narkotiska preparat utfors enligt rutin. Inget avvikande. Sjukskoterskor
redovisar allt uttag. Avvikelse rapporteras till HSL ansvarig ssk for utredning.

Sammanfattning/atgérd

Mycket bittre resultat jamfort med forra aret. Viktigt att man pdminner varandra och planerar
i tid for kontroll av narkotiska preparat. Avvikelse skall rapporteras till ansvarig. Rikna alltid
nagra ganger, garna flera personer, leta Gverallt innan man rapporterar saknat lakemedel.
Nasta tillfélle for granskning/ egenkontroll &r under véren.

Avvikelser — Koppargirden inklusive Liviagirden

Avvikelsehanteringen dkar patientsidkerheten genom att risker, tillbud och negativa handelser
rapporteras. Uppkomna avvikelser undersoks, bearbetas och dokumenteras. Handlingsplaner
uppréttas och atgirder skapas, tilldmpas och utvirderas. Avvikelser diskuteras 1 Kvalitetsradet
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pa APT i team moten och i1 de dagliga morgonrapporterna bade avseende bakomliggande
orsaker och ldardomar som kan dras, liksom behov av revidering av rutiner.

Resultat
Riskbedomningar

Egenkontroll av genomforda riskbedémningar /Vodok under aret 2020 redovisas 1 HSL-
journalgranskning, som verksamheten har ansvar for.

Avvikelser — Koppargarden inklusive Liviagarden

Likemedelsavvikelse | Total 2018 2019 2020

All avvikelser av X 88 st varav 12 st 59 st varav 5 st
olika sorter Liviagarden Liviagérden
Ovrig/annat 61 61 26

Utebliven 13
administrering

Utebliven signering 18 20 13

Fel iordningsstéllt 4 16 2

lakemedel

Vardkedjan 7 0 1

Specifik 11 0 5 varav | st
omvérdnad/rehab trycksarsprofylax

Inga dokumenterade avvikelser Trycksar i Vodok. verksamheten brukar redovisa antal
trycksér i kvalitetsindikatorer som finns i hdlsosjukvards mapp dock statistiken av okidnd
anledning har forsvunnit. Mélet for 2021 ar att sjukskoterskor ska fora in nya trycksar (grad 2-
4) i avvikelsemodulen/Vodok, samt skriva hilsoplan for dessa. HSL ansvariga har det
overgripande ansvaret att se till detta utfors.

Brister i vardkedjan skickas/vidarebefordras till den vardgivare den giller av medicinskt
ansvarig sjukskoterska.

21



Fall avvikelser i Vodok 200101-201231

Koppargérden / Antal registrerade Antal registrerade fall | Fall som lett till Fall som lett till
o fall 2019 2020 fraktur 2019 fraktur 2020

Liviagarden

Liviagirden 32 70 1

Plan 2 permanenta | 53 66 2

Plan 3 114 72 3

Plan 4 115 83 7

Plan 5 28 23 2

Plan 6 permanenta | 35 13 0

Totalt 6 15

Senior Alert

Verksamheten har haft som mél att under &ret 2020 registrera alla patienter i Senior Alert.
Egen kontroll av Senior Alert visar att alla boende ar registrerade i registret dock vissa brister
har funnits. Vissa riskbedomningar skulle fornyas enligt rutin. Fa avlidna var inte avslutade.
Vissa atgirder som skulle foljas upp enligt tidsplan var icke utforda.

Registrering av Senior Alert Koppargéarden 2021-02-16 visar foljande:

Liviagdrden 26 registrerade

Plan 2 21 registrerade
Plan 3 29 registrerade
Plan 4 23 registrerade
Plan 5 18 registrerade
Plan 6 18 registrerade

Palliativt register

Verksamheten registrerar i Palliativt register, men for att uppna en god smértlindring behdver
smartskattning goras kontinuerligt och pé ett strukturerat sétt. Det idag vanligaste
smértskattningsinstrumentet &r VAS/NRS, som kréver aktiv medverkan av personen med
smarta och kan inte anvéndas vid kognitivt nedsatt formaga.

Abbey Pain Scale ér ett validerat instrument, som har tagits fram for att bedoma smérta hos

patient med demens 1 sent palliativt skede. Mal for 2021 &r att under den sista levnadsveckan
gors fler smartskattningar med smirtskattningsinstrument och vid munhdlsobeddmningar
anviands bedomningsverktyget ROAG.

Sammanstillning av statistik/kvalitetsindikatorer under aret

Statistiken for plan 3 har férsvunnit i mappen av okidnd anledning.
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9 nya trycksar som han uppkommit pé verksamheten

25 patienter skickades akut in till sjukhuset mellan 0700-1600
16 patienter skickades akut in till sjukhuset mellan 1600-2100
6 patienter skickades akut in till sjukhuset mellan 2100-0700
15 patienter foll som sé att det ledde till fraktur

44 patienter avled pa boendet

Sammanstiillning av infektionsregistrering, antibiotikabehandlade infektioner
22 registrerade pneumonier ( ldgre dn hélften jimfort med ar 2019)

9 registrerade urinvagsinfektioner (virdtagare med kateter) betydligt 1dgre dn 2019
46 registrerade urinvagsinfektioner, (har 6kat i antal &n &r 2019)

21 registrerade influensa. Betydligt hogre dn ar 2019

30 virusorsakade maginfluensa , enorm skillnad , plan 4 drabbades hart av Calici virus 1
borjan av ar 2020.

46 séarinfektioner (har 6kat markant i antal &n ar 2019)
16 annan hud-mjukdelsinfektion™ lite hogre &n forra aret
6 Chlostridium difficile diarré , hdgre én forra dret.

19 annan infektion (betydligt hogre én 2019)

Vardrelaterade infektioner ar 2020

ESBL Hepatit B MRSA Hepatit C
Liviagarden, 0 0 0 2
Plan 2 1 0 0 0
Plan 3 1 0 0 1
Plan 4 0 0 2 0
Plan § 1 1 0 0
Plan 6 0 0 0 0

Klagomal och synpunkter
Enheten har mottagit foljande:
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Tvé klagomaél avseende bristande rutiner i informationséverforing-, dessa har utretts,
aterkopplats och édtgérdats.

Ett drende gillande besdksavrddan, anmalt till IVO av anhorig.

Ett drende gillande bemotande - har utretts och aterkopplats.

En synpunkt pd boendes tillstaind vid ankomst till sjukhus har inkommit - har utretts och
aterkopplats

Hindelser och vardskador

En Lex Maria har anmaélts under 2020 avseende fallskada.
Verksamheten har vid tva tillfdllen gjort en egen utredning vid risk for vardskada, en géllande
fall och en géllande fel administrering av insulin.

Avvikelser géllande missad administration av ldkemedel har registrerats men dr féarre dn 2019.
Falltrauman som lett till faktur har intréffat och fallférebyggande och rehabiliterande atgarder
har vidtagits.

Riskanalys

Vi arbetar systematiskt med forbéttringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister inom
verksamheten. Som underlag anvénds blanketter for avvikelserapportering och
klagoméal/synpunkter. Dessutom gors en riskanalys som dokumenteras 1 det sociala
dokumentationssystemet vid inskrivning av nya patienter.

Riskanalys av arbetet med och hos boende gors bade ur patientperspektiv och ur
arbetsmiljoperspektiv. Resultaten f6ljs upp och handlingsplaner upprittas.

Systematisk uppfoljning av avvikelser och atgirder genomfors och aterkopplas till ansvariga.
Patientsékerhetsarbetet bedrivs genom ett aktivt arbete med att rapportera hindelser och
systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Egenkontroller har genomforts som beskrivits tidigare.

Kollegiala observationer ser vi som ett bra verktyg for egenkontroll och riskanalys och dessa
utfors 1 omraden som omvardnad, maltidssituationer, aktiviteter och bemotande. Detta ar en
del i att forstirka arbetet med egenkontroller for att hoja kvalité och patientsikerhet.

Mal och strategier for kommande ar

Att genom systematiskt arbete med personcentrerad vard och omsorg forbattra den upplevda
kvaliteten pa boendet och att arbeta for verksamhetens mal enligt verksamhetsplanen.
Utvérdering sker bland annat genom brukarundersékning och resultat av uppfoljningar och
egenkontroller.

Vi riknar med att Coronapandemin dven under 2021 kommer péverka arbetet och sékerstéller
att vi har en beredskap for eventuell smittspridning. Dock kommer de flesta boende vara
vaccinerade liksom personalen vilket minskar risken for en omfattande spridning.
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Hog utbildningsniva, forbattringsatgarder, virdutveckling och kvalitetsfragor samt kompetens
forsorjning ar prioriterade omraden for att na hog kvalitet. Samverkan med anhdriga och
bondes delaktighet i vard- och omsorg &r viktiga parametrar for att na till en personcentrerad
vard dér boende och nirstaende dr en naturlig del av arbetsteamet.

Vi planerar att registrera alla boende med demensdiagnos 1 BPSD registret (Beteendeméssiga
och Psykiska Symtom vid Demens) vilket kommer att bidra till att forbéttra vardkvalitén for
patienter med demensdiagnos.

Verksamheten kommer fortsétta att arbeta aktivt med egenkontroller och utveckla arbetet med att
sammanstilla och analysera resultaten.

Boendet kommer att bedriva ett fortsatt arbete med att implementera rutiner och forbéttra
arbetet kring risker, analyser av dem samt resultatet av dessa analyser

Fortsitta att rapportera och utveckla avvikelsehanteringen i alla led. All vardpersonal ska vara
delaktiga och alla ska ha kunskap om rapporteringsskyldigheten kring héndelser och eventuella
uppkomna vardskador.

Vi fortsétter att arbeta aktivt for en sdker ldkemedels- och delegeringsprocess och en korrekt
omvardnads - och socialdokumentation samt en god och séker vard av god hygienisk
standard.

Vi kommer fortsitta arbeta profylaktiskt med fall, fallskador, underniring, trycksér, smérta
och dngest och sikerstilla att de boende som dr i behov av inkontinensskydd har ett korrekt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning.

Vi fortsétter att sdkerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende
genom tydlig motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier.

Boendet ska fortsétta att verka for kompetensutveckling av sina medarbetare. Flertal
utbildningar var inbokade for ar 2020, men stélldes in pa grund av pandemin.

Den Silivahemscertifiering som planerades 2020 for vira somatiska avdelningar samt
psykiatriavdelning planeras in hosten 2021.

Sprakombuden fortsdtter att stotta sina kollegor med exempelvis dokumentation med mal att
ge en bra kontinuitet i varden och forbéttra delaktigheten i vardens utférande.

Rehab fortsitter att utbilda och handleda personalen i ergonomi och lyftteknik. De fér sjdlva
ocksé vidareutbildning for att forbéttra sina egna kunskaper inom omradet som &r viktigt bade
for boende och personal.

Vi planerar att arbeta for en battre kontinuitet med vikarier med malet att inte blanda in sa
manga personer i vara boendes omvérdnad.

Rutiner for introduktion av nyanstillda ses dver for att sdkra upp att alla far en vil genomford
introduktion som f6ljs upp.

I samarbete med ldkarorganisationen Familjeldkarna paborja att regelbundet genomfora
multidisciplindra fallronder, och att enligt rutin genomfora ladkemedelsgenomgangar sa att alla
vara boende far en korrekt och lamplig ldkemedelsbehandling.

Dietist kommer bista att implementera Stockholm stads nya Mat- och méltidspolicy 1
verksamheten.
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I enighet med Stockholms stads Mat- och méltidspolicy utféra méltidsobservationer 2 ggr per
ar och diarmed fortsétta utveckla mat och maltidssituationen for vira boenden.
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