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Sammanfattning

Verksamheten har under &ret forsokt att arbeta strukturerat och systematiskt
for att fi en dkad patientsiikerhet. Arets pandemi har dock bidragit till att
utvecklingsarbetet inte kunnat ske i samma utrdckning. Verksamheten har
trots detta arbetat aktivt med att gora egenkontroller. Verksamheten
startade, under 2019, aktivt med att goéra egenkontroller och
uppfoljningar. Detta arbete utdkades till att omfatta samtliga
egenkontroller som efterfrigas inom Stockholm stad och enligt
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR).

Detta ars patientsékerhetsberdttelse har praglats mycket av pandemin, vilket
har bidragit till att fokus har framst varit att minska smittspridning, men det
har inte hindrat verksamheten fran att utdka arbetet i team géllande
avvikelser och patienter. Verksamheten har strivat efter att ha en
helhetssyn pé patienten. I teamet har dven dietisten deltagit.

Verksamheten har ocksd forsokt att halla team moten med baspersonal
och hilso- och sjukvérdspersonal. Baspersonal och hélso- och
sjukvérdspersonal har ocksa arbetat med att aterkoppla/rapportera till
varandra skriftligt for att sdkerstélla informationsdverforingen.
Sjukskéterskor, sjukgymnast, arbetsterapeuter och enhetschef har
arbetat tvirprofessionellt genom att ha organiserade triffar varje vecka.

Hailso- och sjukvérdspersonal paborjade under 2019 ett arbete kring
dokumentationen och fétt utbildning for att man ska dokumentera i
storre utstrdckning. Detta arbeta har fortsétt &ven under 2020. Detta {for
att man ska kunna arbeta mer strukturerat for att sdkerstélla en sdker
och god vard, vilket har varit ett av milen {or sjukskoterskorna.
Dessutom har verksamheten, under 2020, forsokt att arbeta med det
som man fick utbildning i under 2020. Verksamheten har for avsikt att
fortsdtta detta arbete kring dokumentationen under 2021, tillsammans
med samordnare for hilso- och sjukvirdsdokumentation.

Dessutom har verksamheten arbetat med att hilso- och
sjukvérdspersonal ska kunna registrera utifran/enligt
kvalitetsindikatorer, kvalitetsregistren Senior alert, palliativregistret och
BPSD (beteendeméssiga och psykiska symtom vid demens), och detta
arbete kommer att fortsatta under 2021. Detta for att man ska kunna fa
en bittre struktur kring uppf6ljning.

Verksamheten har ocksd arbetat med att sékerstilla att hdlso- och
sjukvérdspersonal foljer gillande riktlinjer/rutiner i Stockholm stad.
Detta har skett i samverkan med medicinskt ansvarig sjukskoterska



(MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) och samordnare
for hilso- och sjukvardsdokumentationen.

Verksamheten kommer, under 2021,bland annat att arbeta med
samverkan/informationsoverforing och fortsitta med att utveckla
arbetssitt. Dessa beskrivs ndrmare under “maél och strategier for
kommande ar” pé sidan 21.

Inledning

STRUKTUR

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

I patientsdkhetsberdtelsen 2019 beskrivs en del omraden som
verksamheterna ska forbéttra och utveckla som ett led i att stiarka
patientsidkerheten. P4 grund av pandemin hann verksamheten inte jobba
med allt och déarfor kommer verksamheten att fortsétta att arbeta med
dessa dven under 2020. Dessa ir foljande:

» Samverkan/informationsverforing — detta géller fordjupning kring
team moten mellan baspersonal och hélso- och sjukvardspersonal.

* Systematiskt kvalitetsarbete — 6ka kunskapen och utveckla arbetssitt
for dokumentation, implementering av rutiner, registrering av
kvalitetsindikatorer, senior alert mm

» Systematiskt kvalitetsarbete - att egenkontroller genomfors regelbundet
under aret for att f6lja resultat och planera forbattringsarbete samt att
riskanalyser/avvikelser utvecklas for att forbéttra analys av orsak och atgarder
samt uppfoljning av effekt av atgirder

» Kompetensstyrning och kompetensutveckling - att sékerstélla kompetens hos
medarbetare for att tillgodose den enskildes behov av god hélso- och sjukvard

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

Namndens ansvar

Néamnden utgdr vardgivare enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL).
Néamnden ansvarar for att verksamheten har ett ledningssystem.
Ledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska med stod



av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och
forbittra verksamheten. Namnden har det dvergripande ansvaret for att
den hélso- och sjukvéard som erbjuds inom ansvarsomradet uppfyller
hilso- och sjukvardslagens krav pa god vérd.

Verksamhetschefen
Verksamhetschef svarar for verksamheten och har det samlade
ledningsansvaret (HSL 2017:30, 29 §), dock inte det ansvar som aligger
MAS. Verksamhetschefen svarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet samt framjar kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefen
e ska ge forutsittningar for att lagar och forfattningar blir kiinda,
anvénda och att de integreras i det dagliga arbetet.
e ansvarar for att planera, leda och skapa forutsittningar for
utveckling och egenkontroll
e ska utifran resultat pd uppfoljningar vidta adekvata atgéarder for
att tillgodose hog patientsékerhet och god kvalitet i
verksamheten
e svarar for att rutiner implementeras och f6ljs
e ansvarar for att verksamheten har den personal, kompetens,
lokaler och utrustning som krévs utifrén verksamhetens behov.

Verksamhetschefen svarar for att MAS/MAR ges forutséttningar,
mojligheter och tillgang till de resurser som krivs for att fullgora sina
uppgifter pé ett tillfredsstillande sitt.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden har medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) det medicinska ansvaret och ansvarar for att
vardtagaren far en god och sdker vard med god hygienisk standard.

Inom Hisselby-Villingby finns det &ven medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR). Denna funktion &r ett komplement till MAS.

Bestdmmelserna om vad MAS ansvarar for har i och med HSL flyttats
till hilso- och sjukvardsforordningen (2017:80). Dar framgar bland
annat att en MAS ansvarar for att
e patienten fir en sdker och dndamalsenligt hélso- och sjukvérd av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade
e patienten far den hélso- och sjukvard som en lékare férordnat
om
e journaler fors 1 den omfattning som foreskriven 1
patientdatalagen (2008:355).
e beslut om att delegera ansvar for varduppgifter for ar forenliga
med patientsdkerheten
e det finns dndamalsenliga och vil fungerade rutiner for
- lakemedelshantering



- rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659)
- att kontakta ldkare eller annan hilso- och hélso- och
sjukvardspersonal nér en patients tillstdind fordrar det

Baspersonal

Har skyldighet att folja de rutiner och riktlinjer som styr hilso- och
sjukvédrden. De ska medverka i patientsdkerhetsarbetet och rapportera
risker och héndelser.

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

Det finns en samverkan med landsting och kommunen nér boenden
flyttar. Denna samverkan sker genom 6verrapportering, muntligt och
skriftlig 1 syfte att sékerstélla kontinuitet och for att undvika
véardskador.

Rapportering mellan legitimerad personal och baspersonal sker muntligt
och skriftligt samt kontinuerliga uppf6ljningar utifran patientens
pagaende hilso- och sjukvardsinsatser med aktuella instruktioner och
ordinationer. Boendet har ocksd samverkan med ldkarorganisatioenen
Familjeldkarna avseende ldkemedelsgenomgéing. Pa boendet har
ansvarig likare tillsammans med ansvarig sjukskdterska haft mojlighet
att kontrollera patientens hilsotillstind. Ansvarig ldkare traffar ansvarig
sjukskoterska en gang per vecka och det finns d&ven mojlighet att ringa
om behov uppstéar. Dessutom finns det samverkan med Vardhygien och
Smittskydd, folktandvérden, Flexident, Oral Care, fotvarden och
Apoteket AB.

Under 2021 har verksamheten ocksa haft ett samarbete med dietisterna 1
Visterort. Det innebar att dietist har haft ett mote en gang per manad
med hélso- och sjukvardspersonal. Fokus for samarbetet &r att
forebygga undernéring och verka for s bra livskvalitet som mojligt.
Dietisterna har samarbetet med bade hélso- och sjukvérdspersonal samt
baspersonal.

Jour verksamhet

Verksamheten anlitar mobilt sjukskdtersketeam, Big Care, pa jourtid
kvallar och nétter, men pa dagtid mandag-sondag arbetar ordinarie
sjukskdoterskor. Vilket kan forklara att endast {4 patienter skickats in
akut pa jourtid. Ordinarie sjukskoterskor har ofta en béttre kinnedom av
patientens aktuella status och bor ddrmed redan 1 ett tidigare skede gora
en bedomning om patientens hélsotillstdnd.



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

Den boende far en namngiven kontaktman och en namngiven
omvardnadsansvarig sjukskdterska vid inflytt. For att gora nirstdende
och patienter delaktiga erbjuds vérdplanering for att diskutera hur
varden ska sdkerstéllas. Inom 14 dagar har verksamheten ett planerat
ankomstsamtal tillsammans med den boende och dennes
anhoriga/nérstaiende om den boende sd Onskar. For att stirka
mojligheterna for att vara delaktig 1 planeringen av insatser och kunna
paverka hur de utfors. Samtalet ger mojlighet till att den boende kan
kénna trygghet i att fa en god omvéardnad och en séker hélso- och
sjukvard. Verksamheten informerar 4ven om mojligheten att boende
och/nérstaende kan ldmna synpunkter/

klagomal, bade muntligt och skriftligt. Verksamheten kontaktar direkt
anhoriga via telefon/mail nédr verksamheten ser att det finns en patalad
risk for vardskada. Under detta ar, har verksamheten satsat pa
information till de boende och anhoériga. Dessutom har verksamheten
arbetat for att mojliggora sékra besok.

Enhetschef har ndrstdendemoten 2 ganger per dr men pa grund av
pandemin har detta inte kunnat genomforas under 2020.

Ansvarig sjukskoterska har kontakt med boende och anhdriga/

nirstaende/god man for att diskutera hur varden ska utforas och
sakerstdllas. Nér det giller akuta situationer sker kontakten direkt. Den
kontakten sker oftast via telefon. Darutover finns det alltid mojlighet att
komma i kontakt med ansvarig sjukskoterska eller annan
sjukvardspersonal.

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

For att kunna bedriva en god och sdker vérd &r det viktigt att
verksamheten arbetar med forebyggande atgirder for att minska risker
for avvikelser. Darfor uppmuntras medarbetarna att rapportera
avvikelser och héndelser. Detta for att man ska kunna utveckla varden
och omsorgen samt arbeta forebyggande.

Verksamheten satsar aktivt pa att alla medarbetare ska ha kunskap om
verksamhetens rutiner for rapportering av avvikelser och kdnna till att
de har skyldighet att rapportera och direkt atgirda handelsen.



Medarbetarna har kunskap om rutiner for rapportering av avvikelser
och rapporterar hdandelser direkt till legitimerad personal och ansvarig
enhetschef/bitrddande enhetschef. Sjukskoterskan informerar
boende/ndrstaende. Nir avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras dven
avdelningschef. Vid allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse tas dven
direkt kontakt med MAS/MAR beroende pa vilken typ av avvikelse det
handlar om.

Uppkomna avvikelser dokumenteras i Vodok avvikelsemodul.

Avvikelserna tas upp pd team mdten med legitimerad hélso- och
sjukvérdspersonal och baspersonal en gang per vecka. Ansvarig
sjukskoterska/rehab foljer upp vad som har orsakat hindelsen, vidtar
atgirder och sdkrar upp att rutiner f6ljs for att det inte skall hdnda igen.
Verksamheten foljer naturligtvis upp avvikelser och atgirdar dem.
Enheten har kvalitetsrdd 1 gang/ménad. Medverkande pa kvalitetsrad ar
enhetschef, arbetsterapeut, sjukskdterska och underskoterska. MAS och
MAR ar delaktiga samt dietist har bjudits in . Pa kvalitetsradet gér
verksamheten igenom samtliga avvikelser. Naturligtvis har samtliga
avvikelser tagits upp innan med berdrd personal.

Verksamheten analyserar olika samband som kan finnas for att se om
det t ex finns skal att justera ndgon rutin. P4 kvalitetsradet diskuteras
ocksa rutiner, synpunkter och klagomal samt 6vriga
utvecklingsomraden relaterat till de inkomna avvikelserna.
Minnesanteckningar som fors formedlas till 6vriga medarbetare pa
arbetsplatstréffar.

Verksamheten har pa grund av pandemin inte kunnat ha regelbundna
kvalitetsrdd. Verksamheten har dock infor 2021 tagit fram statistik dver
antal klagomal/synpunkter och avvikelser.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 655, 7 kap 2 § p 6,

Verksamheten arbetar med synpunkter och klagomal for att kunna ha en
god kvalitet. Sjukskoterskorna informerar vid ankomstsamtal och
lamnar blankett till ndrstdende/anhoriga gillande synpunkter och
klagomal. Vid klagomal sitts atgdrder in direkt och aterkoppling sker
till berorda parter helst samma dag. Verksamheten tar ocksa upp
klagomal och synpunkter pa kvalitetsrdden och pad moten med
personalen. I &r har detta inte kunnat goras pa grund av pandemin.



Det som verksamheten behover arbeta vidare med dr sammanstéillning
och analys 6ver de klagomal och synpunkter som kommit in. Det finns
ingen enhetlig struktur for regelbunden sammanstéllning och analys av
resultat av klagomal och synpunkter. Verksamheten har dock infoér 2021
tagit fram en enhetlig sammanstéllning 6ver klagomal och synpunkter.

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

Verksamheten arbetar aktivt med regelbundna egenkontroller. Det &r
viktigt att egenkontroller gors enligt riktlinjer och lokala rutiner for att
sdkerstélla en god kvalitet 1 verksamheten. Dessa egenkontroller &r ett
led i kvalitetsarbetet. De flesta egenkontroller gors 2-4 ggr/ér, men ett
flertal gors varje ménad och enstaka egenkontroll gors varje vecka.
Dessa egenkontroller har utforts av enhetschef, sjukskoterska och
arbetsterapeut med sarskilt ansvar samt av underskoterskor och
samordnare. Egenkontrollerna maste dokumenteras och den som
bedriver verksamheten kan diarigenom visa att egenkontrollerna
fungerar. Dokumentationen gor det dven léttare for alla i verksamheten
att gbra pa ritt sétt, underléttar uppfoljningar och gor det enklare att
hitta brister 1 verksamheten.

Resultatet av egenkontrollerna foljs regelbundet upp pa kvalitetsrad och
arbetsplatstraffar. Vissa moment har dven tagits upp pa HSL méten som
halls varje vecka for att sékerstélla att rutinerna foljs.

Klagomadl och synpunkter - verksamheten arbetar med synpunkter och
klagomal for att kunna ha en god kvalitet. Under 2020 har
verksamheten arbetat aktivt med klagomal- och synpunkter. Det har
skrivits fler klagomal och synpunkter under 2020. Det har alltsa visat att
det arbete som lagts ner pa att informera de boende om klagomél och
synpunkter har gett effekt. Det arbetet kommer att fortsétta under 2021.

Avwvikelsehantering - Avvikelser géllande en specifik personal tar
ansvarig enhetschef upp snarast mgjligt med berdrd personal. Varje
arbetsgrupp har team mote dér avvikelser kring enskilda boende tas
upp, t ex fall och trycksar. Verksamheten utreder var, hur och nér
handelsen intréffat, ddrefter tas beslut om atgiarder som sedan foljs upp
av kontaktpersonen och omvardnadsansvarig legitimerad personal.
Legitimerad personal dokumenterar i Vodok och ska gora
riskbedomningar for att forebygga avvikelser. Verksamheten har arbetat
med att fler avvikelser ska skrivas och kommer fortsdtta med detta dven
under 2021. Nér det géller analys och aterkoppling av avvikelser har det
gjorts 1 arbetsgrupperna.



Signeringslistor - varje ménad kontrollerar sjukskoterska att
baspersonalens signeringslistor for medicin ér korrekt ifyllda. Om
brister upptdcks informeras enhetschef, och en avvikelse upprittas.
Denna avvikelse tas upp pa team méten och kvalitetsrad samt
aterkoppling sker till medarbetarna. Detsamma géller rehab personal
som kontrollerar sina signeringslistor for det som de har ordinerat.

Vardrelaterade infektioner - verksamheten ska arbeta med att [imna in
uppgifter om infektioner (antibiotikabehandlande bakteriella infektioner
och utbrottsbendgna virusinfektioner) till MAS en gang i manaden
utifran Socialstyrelsens anvisningar till MAS/MAR. Detta ir ett viktigt
led 1 arbetet for att sdkerstdlla en god och sdker vard. Detta har dock
inte gjorts under 2020 och verksamheten kan dérfor inte jimféra om
vardrelaterade infektioner har okat eller minskat under de senaste aren.
Verksamheten planerar dock for att arbeta med detta under 2021.

Riskbedomningar - Som del i det hédlsofrdmjande arbetssittet ska alla
patienter dver 65 ar inom stadens sirskilda boendeformer erbjudas
riskbedomningar och en eventuell utredning goras for 6ver-
/underndring, munhilsa, fall, trycksar och inkontinens. Vid behov
erbjuds dven riskbeddmningar for patienter yngre 4n 65 &r.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

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

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

For att 6ka patientsdkerheten sker ett systematiskt forbéttringsarbete i
verksamheten. Detta dr ndgot som verksamheten kommer att fortsitta
med dven under 2021. Verksamheten har ocksa arbetat/satsat pa
nedanstédende under 2020:

e For att sdkerstilla en god kvalitet har avvikelser upprttats och
aterkoppling har skett till berérda. Dessutom har verksamheten
tagit fram en statistik mall for att man ska kunna ’ha koll inom
vilka omréden som det dr avvikelser”.

e Egenkontroll har genomforts som beskrivits ovan.
Verksamheten har under 2020 arbetat mer systematisk med
egenkontroller inom alla omrédden

e Hailso- och sjukvardspersonal har gatt utbildning 1
forskrivningsprocessen
e Baspersonal har gatt utbildning i basala hygienrutiner
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e Baspersonal (som inte har aktuell delegering) har fétt utbildning
1 delegering och ldkemedelshantering

e All personal har gétt utbildning i demens genom att
verksamheten har fétt Silviahemscertifiering. Under 2021
kommer verksamheten att fortsdtta med reflektionstréiffar.

Riskbedomningar

Nedanstadende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar vid inflytt. De
beddmningsinstrument som finns 1 Vodok ska anvéindas. Om uppenbara
risker konstaterats 1 samband med inflyttningen ska beddmningarna
erbjudas snarast.

- Riskbeddmning for fall, undernéring och trycksér

- Munhélsobeddmning
- Bedomning av ADL
- Bedomning av blisdysfunktion/inkontinens

Verksamheten genomfor dven riskbeddmningar i samband med
nedanstdende situationer:

- vid risk for hot och vald

- vid komplicerade patientidrenden

- vid fordndringar i verksamheten

- Infor sommarplaneringen

- Vid personalbrist

- Vid varmebdlja

- Vid en pandemi

- Vid ldg bemanning

Riskbeddmningar ska tas upp pa team moten en gang per vecka och vid
kvalitetsrddet en gdng per manad. Kvalitetsrddet har dock fatt stdllas in
pa grund av pandemin. Dessutom tas det upp pa arbetsplatstraffar och
veckomdten for att all personal ska fi mojlighet av att ta del av detta.

Nutrition/Underndring

Samtliga vardtagare ska erbjudas en nutritionsbedémning och for
samtliga identifierade riskpatienter ska ett stillningstagande géras om
och vilka atgérder ska vidtas. For nutritionsbedomning anvénds
riskbedomning MNA, Mini Nutritional Assesment.

Trycksar

Samtliga virdtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte
att identifiera riskpatienter och dairmed kunna sitta in forebyggande
atgérder i det enskilda fallet. Validerat instrument for riskbeddmning
Modifierad Nortonskala ska anvéndas.

Munhiilsobedomning ROAG
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ROAG star for "Revised Oral Assesment Guide”. ROAG ir ett
bedomningsverktyg som tillimpas i arbetet med munhélsovérd for
dldre. Det &r ett riskbedomningsverktyg for sjukvardspersonalen for att i
forebyggande syfte kunna gora bedomning av den orala hélsan hos
patienten och erbjuds alla patienter vid inflytt.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbedomning avseende
fall 1 syfte att identifiera vardtagare som riskerar att falla och ddrmed
kunna sétta in forebyggande och individuellt anpassade atgarder och
uppdateras en gang per ar eller vid behov, sdsom vid foridndrat
hélsotillstdnd. Vid bedomning anvénds det validerade
beddmningsinstrumentet Downton Fallriskindex.

Bedomning av bldsdysfunktion/inkontinens

Som del 1 det hilsofrdmjande arbetssittet ska riskbedomning
inkontinens géras med bedomningsinstrumentet riskbedémning
blasdysfunktion NIKOLA. Mélet dr att samtliga vardtagare ska fa en
inkontinensutredning gjord, som &r framtagen av Nikola, nationellt
nétverk inom blésfunktionsomradet. Samtliga som bedéms inkontinenta
ska ha individuellt utprovade inkontinenshjélpmedel.

Svenska Palliativ registret

Svenska palliativ registret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte ar
att successivt forbéttra varden 1 livets slutskede. Palliativ vard ska
tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga eller
existentiella behov. Pa patientnivd mats definierade kriterier for god
vard i livets slutskede och dirigenom stdds ett kontinuerligt
forbattringsarbete som syftar till att optimal vrd for dessa patienter
oavsett diagnos.

Nationell Patient Oversikt (NPO)

Verksamheter i egen regi/Héisselby - Villingby har atkomst till
Nationell Patient Oversikt (NPO). Syftet med NPO ir att fi en samlad
information for att kunna ge patienten en god och siker vérd. I NPO
finns patientens vardhistorik och vardbehov frédn andra vardgivare.
Endast legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal far ta del av
patientinformationen i den sammanhéllna journalfoéringen som har
betydelse for varden av patienten i syfte att kunna forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador. Med sammanhéllen journalféring
menas ett elektroniskt system som gor det mojligt for en vardgivare att
ge eller {4 direktatkomst till personuppgifter hos en annan vardgivare
som slutenvard och primérvard. For att fa ta del av NPO krivs
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patientens samtycke och att man har en patientrelation samt att det har
betydelse for varden av patienten. Mal f6r 2021 &r att 6ka anvindandet
av NPO for att sékerstilla patientens vird vid vardens dvergdngar
mellan vardgivare.

Medicintekniska produkter/hjilpmedel

Verksamheten har rutin for medicintekniska produkter. Rehabpersonal
gor en funktionskontroll av medicintekniska produkter, registrerar och
kontrollerar kondition av produkterna och gér en beddmning av behov
av underhall, investering och utbildningsinsatser. Detta har gjorts under
2020. Det sker ocksé en érlig regelbunden funktionsbedémning av
vardséngar och lyftar. Detta gors av enligt avtal av kunnig personal.

Dessutom &r baspersonal uppmérksam om medicintekniska produkter
behover atgirdas/bytas. De meddelar rehabpersonal. Under 2021
kommer en sérskild utsedd underskdterska att gora funktionskontroll av
hjdlpmedel varje manad. Det arbetet har redan pdborjats om man har
gjort funktionskontroll for januari och februari 2021. Det finns ett
arbetssétt som ar framtaget for att det ska kunna ske pa ett bra sétt.
Arbetsterapeuten ér involverad i detta arbete.

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

Verksamheten utreder och dtgédrdar de hindelser som uppkommer. Det
som verksamheten behdver fortsitta att arbeta med dr det som géller
framst ldkemedel och ldkemedelshantering. Det handlar om att
baspersonal inte signerat i den utstrickning som behdvs. Verksamheten
har med anledning av detta erbjudit baspersonal en utbildning i
delegering och ldkemedelshantering. Verksamheten tog fram underlag
for delegeringsutbildningen. Detta for att kunna 6ka kompetensen hos
baspersonalen. Dessutom har verksamheten genomfort egenkontroller
for att aktivt kunna arbeta med atgirder. Det har skett en forbattring
men dock aterstér en del arbete nér det géller signeringslistorna. Detta
planerarar verksamheten att fortsétta att arbeta med under 2021.

Fallavvikelser ar dock det mest forekommande och ocksa ofta med risk
for skada eller vardskada. Detta arbetar verksamheten aktivt med.

Informationsséikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
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Loggkontroller har utférts under aret. Stockholmsstad har en IT- policy och
en informationssdkerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner kring
information som géller f6r alla medarbetare. Personuppgiftsansvarig
ansvarar for att Personuppgiftslagens (PuL) bestimmelser efterlevs.
Samtycke inhdmtas vid registerhéllning och driftsleverantoren sékerstéller
att informationen dr sékrad och ej kan missbrukas. Allting &r anpassat i
enlighet med GDPR.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Verksamheten har arbetat aktivt med att genomfora egenkontroller
enligt riktlinjer/rutiner. Det finns ett tydligt arbets- och
ansvarsfordelning kring detta.

Resultat
Avvikelser Skolortens servicehus 2020

2020 2019
Likemedel 28 26
Specifik omvardnad 7 5
Specifik rehab 0 0
Trycksar 4 7
Vérdkedjan 0 0
Vérdrelaterad infektion | 0 0
Fall 58 121

97 159

Nér det géller avvikelser har verksamheten, infor 2021, tagit fram en
statistik mall som ska anvéndas for att man ska kunna ha en god
oversikt inom vilka omraden det forekommer avvikelser och for att man
lattare ska kunna arbeta med avvikelser pa kvalitetsrad mm.

Verksamheten har blivit mycket béttre pa att registrera avvikelser och
satsat pa att man ska ldgga in avvikelser 1 avvikelsemodulen. Detta har
bidragit till att man léttare kunnat arbeta med avvikelserna i team. Detta
kan man se genom att fall avvikelserna har blivit farre for 2020, jamfort
med 2019. Nir det géller lakemedelsavvikelser har verksamheten satsat
pé delegeringsutbildningar eftersom antalet avvikelser 6kat med 2 st for
2020, jamfort med 2019. Det ér dock svart att spekulera i vad det kan
bero pé. Tanken dr att man, infor 2021, ska arbeta mera aktivt med
lakemedelsavvikelser pa team motena.
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Syftet med att rapportera och utreda avvikelser samt hantera synpunkter
och klagomal &r att identifiera brister i verksamheten och vidta atgérder
sé att de inte intraffar igen.

Under 2020 har verksamheten arbetat med ett mer systematisk arbete
med att:

"] identifiera, rapportera och registrera hindelser och risker

[ faststélla och atgdrda orsaker

Verksamheten har aktivt arbetat med hilso- och sjukvardspersonal
genom frimst att ha utbildningstillfillen om vikten av att identifiera,
rapportera och registrera hindelser. Detta har skett i samverkan med
MAS, MAR och samordnare for hélso- och sjukvardsdokumentation.
Under dessa tillféllen har verksamheten diskuterat patientédrenden och
utifrdn detta forsokt se Over eventuella risker. Dessutom har hilso- och
sjukvardspersonal fitt genomgang i hur man ska rapportera hindelser
och risker. Det finns mojlighet till moten en gang per vecka dér gruppen
arbetar tvérprofessionellt kring hindelser och risker. Dessutom
diskuteras orsaker och atgiarder. Dessa orsaker och atgirder fors in 1
systemet enligt de rutiner som finns.

Dokumentation

Verksamheten har satsat pd egenkontroll av dokumentation och den
senaste gjordes december 2020. Planen é&r att &ven genomfora kollegial
granskning under varen 2021.

Journalgranskning av hdlso- och sjukvardsdokumentation gors enligt
faststdlld mall. Sammanfattning av resultat och analys for egenkontroll
av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar brister, men att
journalforing fors enligt rutin och alla riskbedomningar har gjorts vid
inflyttning och dven uppdaterats under aret.

Nir det giller fokusfrdgorna kan man séga att hela vardprocessen och
patientens hilsotillstand gar att f6lja i dokumentationen trots brister.

Sammantaget kan man se att det forekommer brister i HSL personalens
dokumentation. Bland annat nir det géller hédlsoplaner och att skriva om
atgirder har vidtagits pa basering av teamets bedomning och inte bara
efter enskild bedomning. Det som dr bra med den sist gjorda
egenkontrollen av dokumentationen &r, att den ar gjord pa nyinflyttade
boende. Detta ger en adekvat bild av hur den HSL personal som ar
anstélld idag dokumenterar.

Verksamheten kommer att ordna med genomgangar av dokumentation
pa de delar dér det har brustit, samt sakerstdlla att all HSL personal

ndrvarar vid dessa tillfallen.

Loggkontroller
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Se  “Riktlinjer informationssdkerhet med logghantering och
atkomstkontroll av hélso- och sjukvérdsjournaler 1 Vodok och nationell
patientoversikt (NPO)”.

Enheten har utfort egenkontroll av loggkontroller var tredje méanad.
Underlaget for egenkontroller av loggkontroller forvaras i en pdrm inne
pd hilso- och sjukvardspersonalens expedition. Nér det géller kontroll
av journaler har patienters journaler gétts igenom och nér det géller
anvindare har anvindares inloggningar gatts igenom for badde sdkningar
och dokumentation.

Sjukskoterskas inloggningar gidllande sokningar och dokumentation har
inga specifika anmérkningar. Dérfor har inga dtgirder vidtagits.

Delegering

Verksamheten har tagit fram en sammanstéllning av
delegeringsmottagare med datum. Det &r enhetschef som kommer att
ansvara for att den foljs upp och ar aktuell. I den framgar antal personal,
datum och vem som &r delegerande sjukskoterska. Varje ny personal
som anstélls kommer att 1aggas till i listan for att verksamheten ska
kunna f6lja upp nér delegering ges.

Enhetschef kommer att ansvara for att ldgga in ny personal tillgénglig
for legitimerad hilso- och sjukvéardspersonal att delegera till. Detta gors
1 Vodok.

Det har skett en klar forbéttring sedan den senaste egenkontrollen som
gjordes 1 november 2019. Det har varit mer effektivt att utse en ansvarig
sjukskdterska som héllit 1 utbildningarna och dven varit den som
ansvarat fOr att ldgga in personerna i Vodok.

Samtlig personal som arbetar har, 1 dagsliaget, en aktuell delegering.

Likemedelshantering

Verksamheten har utfort egenkontroll av administrerat likemedel av
baspersonal. Verksamheten har satsat pé att géra egenkontroller varje
manad under en period. Baspersonal har blivit mycket béttre vid
administrera medicin samt signera pa signeringslista, jamfort med
tidigare manader. En ansvarig sjukskdterska har satsat pa att ha
delegeringsutbildningar for baspersonal och dessutom har ansvarig
sjukskdterska informerat baspersonal for att signering ska ske mer
noggrant. Detta kommer att ske nagra ganger 1 veckan nér personalen
har rapport.

Enheten har utfort egenkontroller av signeringslistorna for
narkotikaklassat ldkemedel och 6vrig lakemedel under 2020.
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Verksamheten kommer att ta upp med ansvariga sjukskoterskor om
vikten av att signera nér man tar mediciner.

Apotekets arliga kvalitetsgranskning av lakemedelshantering visade via
deras egenkontroller att verksamheten har en god kontroll 6ver sin
hantering av narkotika. Vid en 6versyn i fyra av
forbrukningsjournalerna for personbunden och férradsbunden narkotika
uppticktes dock flera differenser dér vidtagen atgérd inte var
dokumenterad, inte heller fanns information om man hittat och rett ut
felet. Enligt uppgift s& var dessa avvikelser utredda, vilket &r utmérkt,
men detta behdver framgd dven 1 forbrukningsjournalen. Detta &r nagot
som verksamheten kommer att arbeta med under 2021.

Genomforda riskbedomningar 2020

MNA initialt 86
MNA slutgiltigt 38
Downton fallriskbedomning 95
Norton 91
Nikola 2
ROAG 55
Sunnds ADL 64
Abbey pain scale 70

Verksamheten har arbetat mera aktivt och har 6kat i antal
riskbedomningar under 2020, jaimfort med ar 2019. Det har 6kat i alla
omriden nér det giller antal riskbeddmningar.

Fler patienter har under 2020 bedoms med smirtskattnings instrument
Abbey Pain Scale for att skatta smérta hos personer med nedsatta
kognitiva funktioner och andra som inte kan verbalisera sin smarta,
vilket dr en positiv utveckling.

Enligt den senaste egenkontrollen, december 2020, har de nyinflyttade
fatt en adekvat grundjournalforing och riskbedomning enligt rutinerna.
Alla riskbedomningar har gjorts vid inflyttning och dven uppdaterats
under éret.

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens har inte genomforts under
2020 enligt Stockholms stads riktlinjer, men malet var att det skulle
paborja under 2020 men pa grund av pandemin har det fatt sta tillbaka.
att det ska pabdrjas under varen 2021 och alla patienter ska erbjudas det
under 2021.

Registrering i Palliativt register

17



Under éret har 15 patienter avlidit varav tre patienter registrerades i
palliativt register. De Gvriga patienter har vid forsdmrat hélsotillstdnd
skickats till slutenvirden och avlidit dér.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

Period 2020-01 - 2020-12

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 100,0
Orc}. inj stark opioid vid 98,0 100.,0
smartgenombrott
Ord. inj angestddmpande 98,0 100,0

vid behov
Smirtskattats sista levnadsveckan 100,0 100,0

Dok. munhélsobedomning

sista levnadsveckan 20,0 100,0
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 50,0
Mansklig nirvaro i dodsdgonblicket 90,0 100,0

Detta baseras pa tva av tre patienter som dr registrerade i
Palliativregistret under 2020.

Enligt Vodok avled fyra patienter pa Skoldrtens servicehus och fem pa
sjukhus, 2020.

Senior alert

Verksamheten erbjod, under 2019, utbildning for sin personal i Senior
alert for att fler av dem ska kunna arbeta enligt det forebyggande
arbetsséttet, vardprevention, samt registrera i Senior alert.
Verksamheten har, under 2020, kommit i gdng med systematisk
registrering och arbetet infor det samt uppfoljningar gors
tvarprofessionellt. Tanken &r att man ska fortsdtta detta arbeta, under
2021, for att man ska kunna arbeta vidare med uppféljningar och
anvinda sig utav instrumentet som finns i senior alert.

Senior alert registrering under det senaste 12 manaderna (2020),
Skolodrtens servicehus:

Vardprevention Utfall

4 Uppat Unika parsoner Riskbedamningar Bakomliggande  Atgardeplan vid risk  Utférda Stgarder Trycksar BMI=22 Fall
med risk arssker vid risk vid risk

Munhalsa grad 2

Skoldrtens servicehus 56 79% 91% 0 92% 0 13 26 109

78 av 98 B0 av 78 70 av 78 7 personer personer 31 personer

21

persaner
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56 unika personer

Vardprevention

Riskbedamningar med
risk

Samtliga riskomraden

76 av 96
79% @

Trycksar

9av 96
9% O

Undernaring

35 av 96
36% ©

Fall

T4 av 96
1% O

Munhalsa

33 av 96
34% @

Malvarden

Sakomliggande
orsaker vid risk

69 av 76
91% ©

fav9
78% ©

30 av 35
86% @
flav74
96% @

31av 33
94% @

‘Atgardsplan vid risk

70 av 76
9P2% Q

8av9
89% @

J2av 35
91% Q@

TOav 74
95% ©

31av33
94% ©

Utforda Stgarder vid Total jn  feb  mar

32aver
48% ©

Jav9
33% Q

16 av 33
48% @

32 av63
51% Q

9av?29
31% O

75-100 % 75-100% 75-100%

20210122 Skolortens servicehus

- flera forsenade uppf6ljning av atgarder

- 11 patienter med oftrivillig viktminskning
- 20 patienter med BMI <22

- 22 patienter med ohélsa i munnen

Verksamheten har kommit i gdng med att registrera och ldgga in i
Senior alert. Dock ar malet, infor 2021, att arbeta mera aktivt med
uppfoljningarna i Senior alert. Dessutom kommer verksamheten dven
arbeta mera aktivt med instrumentet Senior alert i team arbetet.

Resultat av hygienrond/Vardhygien/vidtagna atgarder

Skoldrtens servicehus samverkar med Vérdhygien, som ér behjélplig
med utbildning och konsultation vid behov. Vid den senaste
hygienronden 2019 framkom att verksamheten behover aktivt arbeta
med basala hygienrutiner. Verksamheten har darfor arbetat aktivt med
basala hygienrutiner och har dven utrustat varje lagenhet med
hygienutrustning. Det har utforts praktisk utbildning i basala
hygienrutiner. Nér det giller egenkontroll har verksamheten arbetat
aktivt med det och personalen har dven utfort hygienobservationer. Det
gér att se pd den senaste egenkontrollen, februari 2021, att
verksamheten dr duktig pa att arbeta med basala hygienrutiner. Tva
hygienombud har utsetts under 2021 och har arbetat aktivt med basala
hygienrutiner tillsammans med enhetschef.

Pandemin har medfort att verksamheten har under aret har haft stort fokus pa
basal hygien for att minska smittspridning. Kunskap om hygieniskt arbetssétt
och att all personal f6ljer basala hygienriktlinjer r en forutséttning for att
bedriva patientsékert arbete och férebygga uppkomst av smitta och
vardrelaterade infektioner. Egenkontroll for basal hygien har darfor
genomforts for att sidkerstélla att verksamheten bedriver en god och siker
vérd.
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Riskanalys pandemin

Verksamheten har genomfort riskanalyser kopplat till pandemin. Dessa
har handlat om risk for smittspridning, anvindandet av
skyddsutrustning och kunskap om foljsamhet till basalhygien samt
risker vid 14g bemanning. Riskanalyser har gjorts utifrdn konsekvenser
av pandemin av personal beroende pa sjukdom eller fordndrade
arbetsuppgifter Aven infor sommaren gjordes riskanalys utifran
forandringar i HSL-samarbetet.

Exempel pa risker som framkom vid riskanalys 1&g bemanning:
- forsdmrad rapportering da patient kommer hem fran sjukhus

- risk att vi inte kan varda patienter som kommer hem fran
sjukhuset

- risk for stora forseningar i insatser som borde prioriterats
- risk att prioritera fel och att insatser missas

- risk att palliativa patienter inte far rétt vard

- risk att patienter inte fir en god och séker vérd

Om anledning av ovanstidende har f6ljande atgirder vidtagits:
e Implementera och arbeta efter riktlinjer/rutiner
e Praktiska utbildningsinsatser till personal i basala hygienrutiner
e Sikra tillgdngen pa skyddsutrustning

e Tagit fram rutin och mojliggora for sékra besok av anhdriga utifran
smittrisk pa servicehuset

Anpassningar som vidtagits dvergripande: snabbt framtagande av
rutiner och riktlinjer, snabb provtagning, tydligt informationsfléde, nédra
ledarskap, genomgéng av praktiska moment utifran anvindandet av
skyddsutrustning och basala hygienriktlinjer, ndra samarbete med
medicinsk ansvarig sjukskoterska, uppfoljning av franvaro dagligen,
tydlig bemanningsstrategi som mojliggdr en snabb omstéllning, stod till
oroliga medarbetare vid behov, stod/information till oroliga boende och
anhdriga, mm

Klagomal och synpunkter

Nir det géller for ar 2020 har antalet klagomal- och synpunkter varit 14
stycken. Det dr en 6kning jamfort med foregaende ar da antalet var 12
stycken.

Verksamheten har tagit upp rutinen for klagomél- och synpunkter med
medarbetarna. Det géller dock framst skriftliga klagomal- och
avvikelser.
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Klagomalet diskuteras alltid i den personalgrupp dar det uppkommit
och behandlas pa veckomdten samt pa arbetsplatstriaffar. Alla klagomal
eller synpunkter inkommande fran boende, anhoriga, personal,
vardgivare myndigheter eller dylikt som har medfort vardskada eller
risk for vardskada, skrivs som en avvikelse och behandlas enligt
verksamhetens avvikelsesystem. De rapporteras omgéaende till MAS.

Enhetschef ansvarar for att faststilld blankett alltid fylls 1 och &tgardas
skyndsamt. Efter handldggning sénds blanketten i original till diariet for
registrering. Finns det ett skriftligt underlag (brev, e-post) ska dven detta i
original bifogas blanketten.

Sjukskoterskorna/enhetschef informerar dven vid ankomstsamtal och
lamnar blankett till niarstdende gédllande synpunkter och klagomal. Vid
klagomal sétts atgarder in direkt och aterkoppling sker till berdrda parter
helst inom samma dag. Redovisning av synpunkter och klagomal f6ljs upp
av verksamheten vid kvalitetsraden varje ménad. Pa kvalitetsraden
diskuteras klagomal- och synpunkter. Detta for att man ska kunna
utvirdera och forbéttra verksamheten.

Hiindelser och vardskador
Nir det giller hindelser och virdskador har verksamheten arbetat aktivt
med for att forebygga handelser och vérdskador.

Under 2020 har det varit en handelse kring narkotika klassade
likemedel da det forsvann ldkemedel fran ldkemedelsforradet. Denna
hindelse har resulterat i att verksamheten vidtagit ytterligare atgarder
géllande narkotikahantering och paborjat ett arbete med att sdkra upp
patientbunden narkotika och dven narkotika klassade ldkemedel i
akutldkemedesforradet. Det kommer att innebéra att varje sjukskdterska
ska anvénda sin egna personliga bricka nir man tar ut narkotika
klassade likemedel. Dessutom sker det egenkontroller av narkotika
klassade likemedel varje vecka.

Riskanalys

Verksamheten har sedan 2019 paborjat arbetet med riskanalyser och
forsokt att ha ett strukturerat arbetssitt kring det. Verksamheten har
arbetat med foljande:

- Paborjat ett arbete med att analysera avvikelser 1 arbetsgruppen.
Det betyder att samtliga avvikelser har tagits emot och atgardats.

- Verksamheten har infort ett forum for hilso- och
sjukvardpersonal for att diskutera fallrapporter och avvikelser.

- Verksamheten har arbetat fram en struktur kring registrering av
kvalitetsindikatorer, infektionsregistrering, Senior alert mm.
Detta for att kunna underlitta registreringen och for att
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verksamheten snabbare/enklare ska kunna f6lja upp arbetet
kring det. Det dterstir dock en del arbete kvar att gora pé
omradet, vilket kommer att goras under 2021.

Kvalitetsradet har kommit igang och det ar fler professioner som
deltar. Tanken vara att man skulle arbeta mera systematisk med
kvalitetsradet genom att man for statistik pa avvikelser och
klagomaél och synpunkter men pa grund av pandemin har det
inte kunnat goras ordentligt.

Verksamheten har satsat pa att arbeta mera tvarprofessionellt
genom att drenden tas upp i grupp och det ges mdjlighet att
diskutera ihop. Det finns ett forum for det, men det behover
utvecklas for att man ska arbeta mera forebyggande och mera
med uppfdljning. Dock har detta inte kunnat gora fullt ut pa
grund av pandemin.

Verksamheten har arbetat mycket aktivt kring egenkontroller
och kommit langt. Egenkontroller har gjorts inom alla omraden.
Detta har gjorts genom god ansvarsférdelning och tita
uppfoljningar.

Overrapportering mellan baspersonal och hilso- och
sjukvérdpersonal behdver forbattras ytterligare. Det finns
mojlighet att 1dmna skriftlig information mellan hélso- och
sjukvérdspersonal och mgjlighet till muntlig information mellan
personalen varje dag. Dessutom ges mdjlighet till team moten
mellan hilso- och sjukvardspersonal och baspersonal. Nir det
giller team moten har det inte fungerat fullt ut pa grund av
pandemin dé det varit en del franvaro.

Riskanalys infér sommaren och infor jul har gjorts.

Mal och strategier for kommande ar

Verksamheten identifierade under 2019 ett antal utvecklingsomraden
som man har arbetat med, och det kommer man att fortsdtta med dven
under 2020. Detta for att verksamheten har, pd grund av pandemin, inte
hunnit jobba med allt.

Samverkan/informationsoverforing

Verksamheten har organiserat team tréffar mellan baspersonal
och hilso- och sjukvérdspersonal varje vecka samt det finns
mojlighet till muntlig och skriftlig rapportering mellan
personalen. Dock har det visat att det behdvs ytterligare
fordjupning kring detta. Det kommer verksamheten att fortsitta
att arbeta med under 2021. Detta for att sdkerstilla en god och
saker vard.

Arbetssatt
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Haélso- och sjukvardspersonal ska dokumentera i storre
utstrdckning. Dokumentation ska ske enligt anvisningar. Detta
har verksamheten satsat pa men det behover foljas upp for att
sdkerstilla en god och séker vard. Dessutom kommer
verksamheten behova arbeta med kollegial granskning géllande
dokumentationen.

Implementering av rutiner ska goras for att sdkerstéilla en god
och sdker vard. Detta behover fortsdtta di det finns rutiner kvar
att implementera.

Ansvarig sjukskoterska arbetar strukturerat for att sékerstélla en
god och séker vard.

Verksamheten har ett strukturerat arbetssatt for att kunna se 6ver
att hdlso- och sjukvardspersonal registrerar utifrdn/enligt
kvalitetsindikatorer, kvalitetsregistren Senior alert,
palliativregistret och BPSD (beteendemaéssiga och psykiska
symtom vid demens).

Verksamheten har gjort inventering av basmadrasser,
sarforebyggande biddmadrasser och rollatorer. En hel del har
slangts och nytt har kopts in. Detta fortsétter verksamheten med
kontinuerligt.

Kompetens

Sékerstilla att dokumentationen foljer anvisningar/riktlinjer for
att sdkerstilla en god kvalité i den vard som ges.

Implementera rutiner f6r hélso- och sjukvardspersonal for att
oka kompetensen.

Verksamheten har Silviahemscertifieras, under 2020, {for att 6ka
kompetensen géllande demenssjukdomar. Under 2021 kommer
verksamheten att satsa pa reflektionstraffar.
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