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Inledning

Mallen &r ett stod for att skriva patientsdkerhetsberdttelsen och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3§

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsdkerheten.

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

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av

den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Kort sammanfattning av aret som gatt till exempel viktiga atgarder och resultat samt en

blick framat.

Under 2022 har fokus vid tre tillfallen legat pa den pagaende pandemin, Covid-19, och
Vaccinationsarbete av doserna fyra och fem avseende Covid -19 samt arbetat med

basala hygienrutiner. Detta for att forhindra smittspridning och trygga medarbetare.

Under den pagdende pandemin har verksamheten haft en varierande arbetssituation och
stundtals anstrangd bemanning, som l6pande hanterades av operativ ledning och

engagerade medarbetare.

Utvecklingsarbetet har framst utgjorts av implementeringsarbete av den nationella

handlingsplanen i patientsékerhet, "Agera for sdker vard”, och dess nuldgesanalys.

Ledningssystemet mojliggjorde ordningen, s& att hdndelser som kan leda till vardskador,
missforhallanden eller andra avvikelser fran de krav och mal som galler enligt lagar och

andra foreskrifter, kan kartlaggas och undvikas.

Den samlade beddmningen ar att arets utvecklingsarbete har skapat en bra grund for ett
mer systematiskt och samordnat arbete, vilket patagligt har starkt patientsékerheten,
samt bidragit till att stodja omstallningen till en nara vard.

Langsiktighet och strategiska analyser har varit i fokus under aret. Nuldgesanalysen och
dess resultat med verksamhetens framsta hinder, utmaningar och atgardsférslag, har

legat till grund for malarbetet infor 2023.

Verksamheten har blivit "Silviacertifierad”, saval avseende avdelningar med

demensinriktning som somatiska avdelningar.

Under 2022 har ledningssystemet fortsatt utvecklats i syfte att uppna forbéattrad
inrapportering av egenkontroller, men ockséa en forbéattrad struktur for 6vergripande

sammanstallningar av analyser och uppfoljningar.

Det finns en god medvetenhet géllande forbattringsomraden som informationsoéverforing
och dokumentation mellan respektive professionsomrade. Detta for en uppfyllnad av de

malsattningar som skapats.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur fér arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och séaker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och trdig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

En av verksamhetens viktigaste uppgifter har varit att skapa ett klimat

som 6kar medarbetarnas delaktighet for att hoja kvaliteten och mojlighet att paverka.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 &
Beskriv dvergripande mal och strategier for patientsdkerhetsarbetet i syfte att sékra

verksamhetens kvalitet.

v' Fblja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet genom att genomfora:
e egenkontroll av utvalda processer inom hélso- och sjukvard, hanvisas till
avsnittet AGERA FOR SAKER VARD och tabellen.
e egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation med fokus pé t.ex.
halsoplaner, kartlagt halsotillstand, KVA-koder
e punktprevalensmétning 6ver utvalda indikatorer (basala hygienrutiner och
kladregler) tva ganger under aret
v' Utreda, analysera och félja upp rapporterade héalso- och sjukvardsavvikelser
v' Registrera i nationella kvalitetsregister, som till exempel Svenska palliativt
register, Beteendeméssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och
Senior alert
v' Uppréatthalla och utveckla kompetens hos legitimerad personal genom:
o Deltagande vid natverkstraffar for dokumentationshandledare
e Aktivt deltagande vid enhetens interna dokumentationsutbildningar
v' Uppréatthalla och utveckla kompetens hos all personal utifran

kompetensutvecklingsplan



v' Bibehalla god samverkan med de samarbetspartner som regionen har avtal med

(Se avsnitt — Samverkan for att forebygga vardskador)

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

Namndens ansvar
Till stadsdelsndmndens ansvarsomrade hor dven ansvar for halso- och sjukvard i
sarskilt boende. Namnden faststaller 6vergripande mal for det systematiska

kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och utvardera malen.

Verksamhetschef
Verksamhetschefen har ett helhetsansvar for verksamheten, foljer regelbundet upp
kvalitetsarbetet inom verksamheten, och ar ett stod till bitrddande enhetschef i
kvalitetsarbetet, dvs att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra
verksamheten.
Utifran uppdraget bedriver verksamheten en god sédker vard och omsorg med hog

kvalitet for att hoja patientsdkerheten langsiktigt och hallbart.

Bitrddande enhetschef

Ansvarar pa uppdrag av verksamhetschef for att rutiner och riktlinjer som styr Halso-
och sjukvéards insatser ar kdnda pa enheten samt att personal har den kompetens som
behdvs med hansyn till de krav som stélls pa verksamheten for att kunna utfora

uppdragen och uppna malen.

Legitimerad personal

Ar ansvarig for att arbetet utfors i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet, att utforma och anpassa varden sa langt som méjligt i samrad med
patienten och visa patienten omtanke och respekt samt att fora patientjournal i
enlighet med patientsédkerhetslagen.

De har skyldighet att bidra till att hog patientsakerhet uppréatthalls genom att
rapportera in risker for vardskador samt handelser som medfért eller hade kunnat
medfora en vardskada. Har ingar dven systematiska egenkontroller.

Handledning och véagledning av omvardnadspersonal ingar i deras uppdrag.



Omvardnadspersonal

Med omvardnadspersonal avses hélso- och sjukvardspersonal da de bitrader
legitimerad personal och de utfoér ordinerade hélso- och sjukvardsuppgifter enligt
delegering. De har ddrmed ockséd en skyldighet att bidra till att en hog patientsékerhet
uppratthalls genom att rapportera in risker for vardskador samt hédndelser som

medfort eller hade kunnat medfdra en vardskada.

Verksamheten har en bitrddande enhetschef som har det ansvaret via delegering av
verksamhetschef att erbjuda och bedriva Halso-och sjukvards insatser med god kvalitet,
enligt halso- och sjukvardslagen.

Halso- och sjukvardsgruppen bestar av legitimerade sjukskdterskor, arbetsterapeuter,
fysioterapeuter och dietist. Kvalitetsarbetet gallande egenkontroll av
patientsakerhetsarbetet pa olika nivaer strukturerades efter arshjul framtagna for
respektive professionsomrade.

Verksamhetens Patientsakerhetsarbete har bedrivits i samverkan med
utvecklingsenheten pa stadsdelsférvaltningen och medicinskt ansvarig sjukskoterska

(MAS), lakare insatser enligt avtal och regionens stdd enligt avtal.

Ovriga stodfunktioner for god patientsakerhet

v Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) framsta uppgift ar att svara for tillsyn

v' Samverkan med utvecklingsenheten inom stadsdelsférvaltningen

v Samverkan med Kvalitetsobservatér inom Aldreférvaltningen Avdelningen fér
stadsovergripande dldreomsorgsfragor

v' Samverkan med Vardhygien inom Stockholm Regionen som regelbundet gor
inspektioner enligt avtal av Hygiensjukskoterska/smittskydds betraffande
Patientsakerhet

v Samverkan med ldkarorganisation enligt avtal, denna stédfunktion har bidragit
for god patientsdkerhet

v' Patientndmnden som &r fristdende och bidra till att héja patientsdkerheten
samt vardens kvalitet. Varje kommun ar ansluten till en patientnamnd,
Patientnamnden stodjer enskilde individer och guidar vidare till ratt instans for

synpunkter och klagomal

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och ansvarig fér rehabilitering
Samverkan med kommunens Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och

medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR) inom verksamhetsomradet.



MAS och MAR har tillsammans med verksamhetschefen for hédlso- och sjukvarden i
uppdrag att samverka, uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet
inom ramen for ledningssystemet.

MAS utreder handelser i verksamheten och att pa delegation frdn ndmnden gora
anmaélan enligt lex Maria till Inspektion for vard och omsorg (IVO). Detsamma géller
att anmala héalso- och sjukvardspersonal som utgor en patientsdkerhetsrisk till

Inspektionen fér vard- och omsorg (IVO).

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS2011:94 kap. 6 § och 7kap. 2 § p 3

Stockholms stad har en samlad uppgérelse mellan kommun och Region. Syftet med
overenskommelsen ar att skapa goda forutsattningar for att den enskilde far en
sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina behov.
Vid samverkan med vara samarbetspartners diskuteras eventuella brister, avvikelser
och forslag for att férbattra rutiner, statistik ,nya vardprogram och nyheter bland

annat.

Samverkan sker i tva olika former:

1- Samverkan med de externa aktérerna

Samverkan med |lédkarorganisationen

Pa samverkansmotet narvarar enhetschef, bitrddande enhetschef for HSL, HSL
samordnare, sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, MAS och MAR. P4 dessa
moten sker uppfoljning och utvardering av den gemensamma o6verenskommelsen. Har
sker &ven genomgang av avvikelser och eventuella forandringsarbete for framtida

utveckling.

Samverkan med bestallarenheten

Boendet har regelbundet samverkansmoten med bestéllarenheten. Vi skapat goda
forutsattningar for en dialog gallande brister som har uppkommit i samband med
inflyttning, utflyttning eller uppféljningar av korttidspatienter. Har skapar vi dven
rutiner for att forbattra och utveckla. Var framsta uppgift att ta pa vara kunskaper

fran erfarenhetensbyte och larandet i detta mote.

Medicinskt tekniska produkter (MTP)




Samverkan sker med Sodexo och 6vriga leverantérer for vilka staden har ramavtal

gallande medicintekniska hjalpmedel s& att endast hela och sakra produkter anvéands.

Samverkan med region gallande kostnadsfordelning av ldkemedel

Gemensamt buffertforrad for lakemedel avsett att anvandas vid akuta behov som till

exempel vid antibiotikabehandling eller vid vard i livets slutskede.

Samverkan med Apoteket AB gallande god ldkemedelsanvandning for aldre

Genom att anvénda ordinationsverktyget (Pascal) for bade ordination och
iordningstallande av dos samt bestallning av originalférpackning framjar vi en sékrare
lakemedelsbehandling.

Samverkan som bidrar till att sdkra varden och patientsédkerheten sker med

Apoteket AB som genomfor apoteksinspektioner en gdng om aret dar MAS deltar.
Resultatet av inspektionen aterkopplas via protokoll, detta ar grunden for att forbattra

och 6ka patientsdkerheten i var verksamhet.

Samverkan med Vardhygien

Vardhygien genomfor hygienronder inom verksamheten enligt avtalad tid, har deltar
aven MAS. Vardhygien erbjuder och anordnar utbildningar till oss for alla
yrkesprofessioner.

Samverkansmote sker tva gdnger om aret med stadens medicinskt ansvariga.
Vardhygien samverkar dven i specifika drenden som smittspridning och hantering av
multiresistenta bakterier, som sakkunnig, vagledning och stdd. De kan dven anordna

specifika utbildningsinsatser och foreldsningar.

Samverkan med Tandvard

Samverkan med tandlakarorganisationen Flexident gor regelbundna
munhélsobeddmningar for patienterna. Tandlakare och tandhygienist goér dven
nddvandiga insatser som behovs for att framja en god munhalsa.
Tandlakarorganisationen Flexident erbjuder och anordnar aven utbildningsinsatser till
all personal, har sker dven vagledning och stod till personalen.

Samverkansmoten med kommunernas kontaktperson (MAS) géllande tandvardsfragor

genomfdrs pa halso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard en gang om aret.

Samverkan med Fotsjukvard

Medicinsk fotsjukvard erbjuds genom ett samverkansavtal som bland annat reglerar
kostnader, remisshantering samt hygienrutiner. Lokal tillhandahalls genom

hyresavtal.
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Samverkan med Dietist och dokumentationsstodjare

Samverkan sker [6pande inom halso- och sjukvardens stadsdel med dietist och
dokumentationsstodjare for hdlso- och sjukvardsdokumentation. Samverkan sker via

fysiska moten och dven per telefon/mejl nér behov uppstar.

2- Samverkan i den egna verksamheten
Ledningsgruppen traffas varje vecka, dar aktuella drenden i verksamheten diskuteras
och beslut fattas. Vid behov av fordelning av resurser relaterat till patientsdkerhet

samverkar ledningsgruppen och tar gemensamma beslut.

Daglig kontakt sker mellan omvardnadsansvarig sjukskoterska sa

kallad OAS (legitimerad sjukskoterska med ansvar féor bedémning, planering,
genomforande) och omvardnadspersonal sé kallad OVP (har

inkluderas underskoéterskor och vardbitrdden) bade via dokumentationssystem och
muntligen. Kontinuerliga uppféljningar utifran patientens pagaende halso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer ses 6ver pa daglig basis.
Samverkan mellan Patientansvarig lakare sa kallad PAL och OAS sker under
inplanerad rond, en dag per vecka med mojlighet till kontakt pa andra tider om

behovet finns.

Veckobrev skickas ut till personal med information gallande nya riktlinjer och

arbetssatt med andamalet att hdja kvalitet och patientsakerheten.

Halso- och sjukvardsmoten for all legitimerad personal, detta &r forum fér information
och erfarenhetsutbyte for yrkesspecifika fragor. Medicinskt ansvarig sjukskoterska
och Medicinskt ansvarig for rehabilitering ar narvarande.

Kvalitetsradsmotet sker enligt arshjul, har deltar representanter for olika
yrkesprofessioner fran verksamheten och déar finns goda forutsattningar att diskutera
intraffade handelser/incidenter och analysera situationer. Det bidrar till att minimera
riskerna eller forhindra att det intraffar igen. P& enhetsniva sker aterkoppling av
héndelser och incidenter till samtlig personal vid enhetens olika moten och vid

rapporter. Overgripande information kan dven mailas ut till samtliga.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
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Verksamheten féljer Stockholms stads IT- policy och en informationssékerhetspolicy.
Informationssakerhetsklassning med stod av KLASSA, metod for
informationsklassning, har genomforts under aret. En del digitala verktyg som har
anknytning till patientsédkerheten har ingatt i informationssékerhetsklassningen.
Verksamhetssystemet for dokumentation ar det digitala verktyget som har kravt hogst
sakerhet.

Handlingsplan ar framtagen for att uppfylla kraven utifran patientdatalagen, GDPR
(General Data Protection Regulation), NIS (The Directive on security of network and
information systems) och ISO (International Organization for Standardization).

| handlingsplanen finns atgarder som har en prioriteringsordning och som har hanteras

under aret

Vardinformationen i Vodok och NPO finns tillganglig for legitimerad personal utifran
de krav som stalls pa verksamheten.

Verksamhetschef ansvarar for att, efter bedomning, tilldela behdrigheter till system
med vardinformation. | samband med anstéllning skriver samtliga medarbetare pé en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess

samt att regelbundna kontroller gérs genom loggning av atkomst.

For att sakerhetsstéalla att ingen obehdrig har tillgang till patientinformationen, gors
regelbundet loggkontroller av slumpmassigt utvalda patientjournaler samt
personal/anvédndare i verksamhetssystemet Vodok samt NPO. Sammanstallningen
av loggkontrollen i Vodok som utférdes inom verksamheten visade att hittills har

inga avvikelser forekommit.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 5

Denna del berors inte inom var verksamhet.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutséattning for en sadker vard &r en god

sdkerhetskultur. Organisationen ger da férutsattningar for en kultur f\.
A mi 4 AM Y
som framjar sakerhet. \\'®)

Verksamhetschef ansvarar centralt fér inkomna rapporter géllande
avvikelser, klagomal och synpunkter. Underlaget sammanstélls och analyseras tertialsvis
och presenteras vidare till ledningsgruppen for att se trender som indikerar

kvalitetsbrister.
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Verksamhetschef/bitradande enhetschef ansvarar for att handelser hanteras, utreds och
leder till atgarder som minskar risken for att det sker igen, har aterkopplas resultatet till

medarbetarna.

| ledningssystemet skapas goda forutsattningar for uppdateringar av de lokala rutinerna,
tydliga rutiner och system for hantering av avvikelser och riskobservationer som ocksa
omfattar korrigerande och forebyggande atgarder, aterkoppling och
erfarenhetsaterforing. En grundlaggande forutsattning for saker vard ar att verksamheten
genomsyras av en god sakerhetskultur.

Verksamhetens sakerhetskultur bygger pa en 6ppen dialog, erfarenhetsutbyte bade fran
medarbetare, patienter och narstdende, dar vardefull information tas tillvara och anvéands
som underlag for larande, utveckling och forbattringar. Detta kan minska risken for
aterkommande negativa handelser och tillbud samt omstandigheter som paverkar

patientsakerheten.

Har har vi exempel pa aktiviteter som genomfors kontinuerligt inom verksamheten:
Brevlada finns dar patienter anonymt kan skriva sina asikter. Verksamheten har ockséa
mojliggjort for patienter och narstdende att framféra sina synpunkter via var hemsida.
Vi traffar patienter och narstédende i olika forum med syfte att samla forbattringsforslag
till verksamheten. Vi har dven skickat brev till patienter/anhoriga och valkomnat alla
forbattringsforslag.

Vi rapporterar alltid risker och tillbud géllande informationssakerhet, arbetsmiljo,
patientsakerhet mm. Vi sammanstaller en slutrapport, identifierar bakomliggande

orsaker, kartldgger och beskriver den process som ska analyseras och foreslar atgarder.

En god sdkerhetskultur innebar att alla medarbetare inom hélso- och sjukvarden &r
medvetna om och vaksamma pé de risker som kan uppsté. Detta innebar ocksé att
organisationskulturen skapar en 6ppen dialog om vilka risker, tillstdnd och
omstandigheter som paverkar patientsdkerheten. En god sakerhetskultur innebér att
erfarenheter fran bade medarbetare, patienter och narstdende tas tillvara och anvands
som underlag for larande, utveckling och férbéattringar. Detta kan minska risken for att

negativa handelser och tillbud dterkommer och att vardskador uppstar.

| verksamheten skapas tid for dialog, larande och reflektion i befintliga motesstrukturer
sasom professionsmoten och arbetsplatstraffar dar en 6ppen kommunikation ar malet. |
genomford analys identifierades behov av att arbeta med och implementera begreppet
sdkerhetskultur. Att infora ett mer strukturerat och aktivt arbete med en god
sdkerhetskultur sdsom "reflektionsforum” for att fortydliga aterkoppling, ldrande och

dialog kring risker. Aven att titta pa vilka verktyg och metoder som kan inféras for att
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folja upp och skapa dialog kring sédkerhetshetskulturen sdsom "Sakerhetskulturtrappan
fran A till E” samt "Hallbart Sédkerhets Engagemang, HSE”. En planerad atgard i
verksamheten ar att genom lagutveckling stéarka arbetsmiljon och darigenom aven skapa
forutsattningar for en god sakerhetskultur. | samarbete med MAS har samtal skett med
chefer och legitimerad personal i syfte att belysa avvikelseprocessen och for att fa en
samsyn pa avvikelser som en kélla till forbattringsarbete.

Malet for boendet &r att arbetet med sadkerhetskultur ar l[angsiktigt, uthalligt och

prioriteras i hogsta grad av ledningen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns __‘,_
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda &
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Adckvat

kunskap och
kompetens

Verksamheten arbetar med kompetensforsdrjning for att kunna moéta upp framtidens
behov med ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta innefattar saval rekrytering, som att
utveckla och behélla befintliga medarbetare.

Vi har en hallbar bemanningsprocess, och har kunnat halla en mycket lag
personalomsattning. Vi vill vara en attraktiv arbetsgivare, och att skapa en god, mansklig
och individanpassad arbetsplats har varit en viktig utmaning for oss.

Verksamheten ar praglad av en mangfald medarbetare, och var styrka ligger i att vi ar en
starkt sammanhéllen grupp, som mobiliserar sig mot samma mal och drar i samma
riktning.

Att implementera "heltid som norm” har skapat utrymme for en utveckling som praglas
av bade samverkan och samsyn.

Kompetensutveckling sker pa enskild, individuell, niva och pé gruppniva, och givetvis

paverkas vi ocksa av omvarlden, d& nagot nytt ska inféras i verksamheten.

Kompetensférsorjningsplanen utvecklas enligt "arskalendern” ("drshjul’) och omfattar all
personal inom verksamheten, d.v.s. omvardnadspersonal, legitimerad personal och
personal i olika ledningsfunktioner.

Stimulansmedel har haft stor betydelse for finansiering av utforda utbildningar. Har ar vi

ocksé redovisningsskyldiga av de utférda timmarna.

Aldreomsorgslyftet har ocksa bidragit till att manga medarbetare har bérjat studera och
utbilda sig till underskoterska och olika spetskompetenser.
Bemanning och schemaléaggning sker via datoriserade schemasystem och sakkunniga,

som planerar schemaldggningen samt sakerstéaller att kompetensen ar jamnt fordelad
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och finns tillgédnglig inom verksamheten.

Verksamheten har dven nyttjat mojligheterna till extra personalresurser som éar

schemalagda, denna bemanningsstruktur och funktion anvénds vid hog arbetsbelastning

eller vid en specifik oférutsedd situation sdsom krishantering. Detta ger mer utrymme for

avlastning vid dkad vardtyngd samt 6kar tillsynen under en viss period vilket stabiliserar

kontinuiteten i vardagen.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning fér en sadker vard ar patientens och
de narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mdjligt

utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &

Samverkan med patienter och narstaende om patientens upplevelse av
omhandertagandet, har varit en viktig faktor som har givit oss mycket vardefull
information och hjalpt oss i vart fortlopande arbete.

Vid ankomst av varje nyinflyttad patient samlas samtycke och 6vriga kontaktuppgifter
in. Detta dokumenteras rutinméassigt i patientens journal och har framgéar ocksa tydligt

patientens egen delaktighet i den egna varden.

Patienterna uppmuntras att kontakta sjukskoterska eller chefer ifall de har synpunkter
pé sin vard.
Nar en boende flyttar in far hen en "Valkomstmapp” med information om boendet och

direkta kontaktuppgifter till verksamheten, bitrddande enhetschef och enhetschef.

Verksamheten har dven infort att respektive chef personligen moter upp nér en boende
flyttar in.

Da sker en informationsdverféring med patient och anhériga, dar kontaktuppgifter
lamnas till alla ansvariga och berdrda chefer. Detta gors for att forkorta
kommunikationskedjan, skynda pa informationsutbytet och fér att underlatta for saval
boende som anhdriga att omedelbart rapportera in klagomal, synpunkter, 6nskemal och

avvikelser.
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Vi anser att den rakare kontakten utgor en viktig kalla till forbattring av var verksamhet i
vardagen. Synpunkter och klagomal kan givetvis ocksé framforas via olika andra kanaler

och kan forstas géras anonymt, om personen sa onskar.

Ocksa anhoriga uppmuntras att vara delaktiga i den vard deras narstaende far. De
anhodriga ges uppgifter for att kunna ringa eller maila "ratt person” utan mellanhander

eller annat administrativa omvéagar, som |latt uppfattas som "onddigt krangel”.

Verksamheten lamnar dterkommande ut forfragan till boende och/eller anhériga, for att
kunna fanga upp och samla in idéer och forslag till vart standigt pagaende

forbattringsarbete.

Verksamheten har "anhorigombud”, och vi bjuder in alla anhdériga, minst tva ganger om
aret, for att halla en gemensam och 6ppen dialog. Dessa tillfallen har ofta visat sig vara
mycket utvecklande.

Den éarliga brukarundersékningen och den individuella uppféljningen har ockséa haft stort
betydelse och inverkan pa var verksamhets utveckling for att nd malet rérande

patientsdkerhet.

Verksamheten har ocksa skapat goda forutsattningar for kontinuitet av personal da
genomférandeplaner ska uppdateras. Vid dessa tillfallen bjuds boende/anhérig in, for att

medverka vid utformningen av den vard som avses.

Verksamheten bjuder enligt rutin in patient och anhdriga till vardplanering.

Har finns det mojlighet att diskutera hur varden ska utféras och sdkerhetsanpassas
utifran den enskildes behov.

Harefter foljer regelbundna kvalitetsuppfoljningar dar bestallarenheten har en aktiv del,
samtidigt som tillfallet utgdr ytterligare en méojlighet for den boende att medverka i och
att paverka varden.

Ocksa lakarronden tryggar mojligheterna till att boendes och anhdérigas delaktighet och
inflytande

Okas i varden.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 5,7 §,8 8, 7kap. 2 $ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

16



Ledningen stdodjer hantering och befintlig kompetens dar detta ar gorligt, eller
nodvandigt, som en direkt foljd av utredningens omfattning eller karaktar.

Vid planerade regelbundna moten aterrapporteras alla avvikelser, och allt dokumenteras i
hédndelsehanteringssystemet. Identifiering, utredning och evaluering av vardskador har
ocksa okat kunskapen om vad som drabbar patienterna, nar resultatet av varden inte

blivit det avsedda, eller forvantade.

Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna har dven gett

verksamheten underlag for bade utformning av atgérder och for prioritering av insatser.

Egenkontroller for 6kad patientsdkerhet genomférs genom granskningar,
internutredningar, analyser och uppfoljning av framtagna handlingsplaner. Resultaten
ligger sedan till grund for vart stdndigt pdgdende forbattringsarbete inom
verksamheten. De tre forbattringsarbeten som legat i fokus har varit

lakemedelshantering, nattfasta och fallprevention.

Lakemedelshantering

Resultat av egenkontrollen gallande missade signaturer av lakemedel som
administrerades av delegerad personal, visar att antalet har minskat och detta ar en
positiv trend jamfort med ar 2021. Bilaga 1.

Trots den positiva trenden forekommer det fortfarande ofullstandiga signeringslistor dar

missade signaturer tolkas som ej given dos.

Det finns fortfarande utrymme for forbattringsarbete och kvalitetsutveckling av
lakemedelsadministreringen for att uppnd en god kvalitet i [Akemedelshanteringen for

patientsakerheten.

Forbattringsforslag

v Oka forstaelsen hos lakemedelsdelegerad personal att de sjalva bar ansvaret for
att utfora mottagna arbetsuppgifter vid administrering av lakemedel

v Tydliggora for omvardnadspersonal vikten av att vara boende far ratt lakemedel
vid ratt tid enligt ordination

v' Ansvarig sjukskoterska utformar en kom-ihag lista for medicingivning

v' Inféra avstdmningsmoten péa varje avdelning innan avslutat arbetspass for att
sakerhetsstélla att lakemedel &r givna

v’ Téatare egenkontroll av signeringslistor utfors av sjukskoterska

v Folja upp att avvikelser skrivs och registreras i avvikelsemodulen
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Avvikelser tas upp med berdrd personal och utbildning i lakemedelshantering och
administrering sker regelbundet. Sjukskoterska pdminner personal vid rapporttillfallena.
Pa kvalitetsraden redogors avvikelser, en analys av bakomliggande orsaker och en
diskussion kring atgarder genomfors. Erfarenhetsutbyte och la&rdomar ar viktiga for att
utveckla kvalitetsarbetet i lakemedelshantering.

Vid utdelning av dosetter veckovis samt dospasar varannan vecka ska sjukskoterskorna
kontrollera signeringslistorna.

Det finns ett behov av att regelbundet informera timanstéallda gallande
lakemedelshantering for att 6ka patientsakerheten, framforallt vid 6verrapportering infor
varje arbetspass.

Verksamheten fortsatter med egenkontroller av signaturlistor pa lakemedel varje méanad

under 2023 och uppmuntrar personalen att pAminna varandra.

Nattfasta

| enlighet med Stockholms stads nya mat-och maltidspolicy (2022) har nattfastan
registrerats vid tva tillfallen detta ar. Det anvéandes en annan blankett &n tidigare som nu
mater den faktiska nattfastan vilket betyder den mat/dryck som den boende faktiskt har
fatti sig.

Resultatet pa nattfastematningen for hela Koppargarden visar en positiv trend men
resultatet skiljer sig mellan de olika vaningsplanen och det beror delvis pa bristfalligt
ifyllda blanketter.

Antal patienter som har en nattfasta pa éver 11 timmar i genomsnitt pa tre dagar har pa
nagra vaningsplan okat eller minskat.

Framgangsfaktorer for val ifyllda blanketter har varit att medarbetare fatt tydlig
information och blivit paAminda vid rapporter. Vid skifte av arbetspass har blanketten
kontrollerats.

Vem/vilka som gor detta ar olika pa avdelningarna och beslutas lokalt.

Verksamheten har bjudit in dietisten for att ha utbildning fér SoL-personalen infor
nattfastematningarna dar vikten av foljsamhet i hur personal fyller i blanketterna har
getts. Personalen informerades dven om utbudet av méltider under olika tidpunkter.
Verksamheten har senarelagt middagen som en atgéard for att glesa ut méaltiderna i syfte

att 0ka aptiten hos de boende och detta kan ha bidragit i den positiva trenden.

Fall och fallprevention

Malet for fallprojektet pa Koppargérden (ett vaningsplan) har varit att minska eller
forebygga forekomsten av fall och 6ka sdkerheten for vara patienter. Detta &r en del i det

systematiska kvalitetsarbete som har bedrivits i verksamheten.
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Syftet med fallprojektet har varit att 6ka kunskapen om bakomliggande orsaker for fall

och fallskador genom ett strukturerat och metodiskt arbetssatt.

Fallprojektprocessen har gett en mycket klar minskning av fallavvikelser pa det
vaningsplan som var pilot.

Implementering: Fallprojektet har 6kat ambitionen hos samtlig personal som arbetade
fallforebyggande enligt processen for att sdkerstalla ett systematiskt och kvalitativt
arbete med fall pa berdrt vaningsplan.

Verksamheten har dven sett en 6kad ambitionsniva hos personalen att med hog
medvetenhet iaktta, observera kdnda och potentiella risker och forsdka ligga steget fore

ett fall intraffar.
Egenkontroller

Egenkontrollerna utgor ett relevant och anvandbart verktyg, varigenom verksamheten har
kunnat identifiera flera forbattringsomraden. Héar dkas aven insynen i verksamheten i
kvalitetshojande syfte.

Resultaten fran egenkontrollerna féljs regelbundet upp vid kvalitetsrad och ovriga

planerade moten enligt arshjul.

Under 2022 har verksamheten arbetat med forbattring av utformningen av egna mallar, i
syfte

att forbattra resultatanalyserna och kunna hoja var egen kvalitet genom
egenkontrollerna.

Egenkontrollerna utfors av ansvariga sjukskdterskor och samordnare i halso- och
sjukvardsgruppen. Resultatet redovisas och aterkopplas till berérda genom regelbundna
avtalade moten.

Verksamheten har uppnatt méalet med antalet utférda egenkontroller jamfort med

tidigare, men vi ar medvetna om att det finns férbattringsomraden i nuvarande resultat.

Tabellen nedan visar utforda egenkontroller inom verksamheten

Egenkontroll _ Kalla

Héalso- och 2 ganger/ar Egen rutin

sjukvardsdokumentation

Halsoplaner 2 ganger/ar Egen rutin

Uteblivna signaturer/ej givna
lakemedel av omvardnadspersonal
Samt sjukskoterskor.

1 gdng/maénad Egen rutin
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Narkotikaklassade ldkemedel med
Inrapporterade avvikelser.

1 gang/manad

Egen rutin

Medicintekniska produkter (MTP).

2 ganger/ar

Egen rutin

Infektionsregistrering

1 gdng/manad

Infektionsregistrering
verksamhetens eget

underlag

Kvalitetsindikatorer

1 gdng/maénad

Kvalitetsindikatorer
verksamhetens eget

underlag

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang/maénad

PPM maétning och
underlag framtaget av

Véardhygien

Loggkontroll, Vodok och
NPO

1 géng
per ar
Vodok

I NPO en gang/ar
from 2023

Avvikelser

1 gang/manad

Vodok - Kvalitetsrad

Trycksar/Norton

2 ganger/ar
samt vid

behov

Vodok

Munhélsa/ROAG

2 ganger/ar
samt vid

behov

Vodok

Fall/Downton

1 gang/ar
samt

vidbehov

Vodok

Nutrition/MNA

2 ganger/ar
samt vid

behov

Vodok

Nattfasta

2 ganger/ar
mars och
oktober

Dokument framtaget av dietist

Patientens klagomal

Kontinuerligt

Klagomal som inkommer,

och synpunkter (fortlopande) utreds/avslutas inom 14
dagar
Lakemedelshantering lgang /méanad Verksamhetens eget underlag

och signeringslistor

Narkotisk klassat ldkemedel

1 gdng/maénad

Verksamhetens eget underlag
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL
2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgérder och prioritering av insatser.

Det finns en tydlig ansvarsfordelning avseende bearbetning av inrapporterade handelser,

oavsett graden av allvar i det intraffade.

Verksamhetschefen ansvarar for att utreda handelser som har medfort, eller hade kunnat
medfora, en vardskada i verksamheten.

Andamalet med utredningar &r att sa l&ngt som méjligt kunna klarlagga
handelseforloppet och analysera faktorer som har bidragit till att leda fram till det

intréaffade och darigenom so6ka underlag for beslut om atgarder.

De atgdrderna som vidtas ska ha till &ndamal att férhindra en upprepning av det
intréaffade, eller andra handelser av liknande art, dar sddana risker blottlaggs av
utredningen. Om héndelser av det aktuella slaget inte helt gar att forhindra, forskjuts
malet till att istéllet soka vagar att minska riskerna for — och konsekvenserna vid -

framtida upprepning.

| verksamhetens utarbetade rutiner rorande utredningar ingar att en utredning skall vara
klar och fardig att redovisas internt inom en vecka och déarefter 6verlamnas till MAS/MAR
eller utvecklingsenheten inom stadsdelsforvaltningen. Beslut om eventuell férdjupad
utredning sker via MAS/MAR/utvecklingsenheten.

En fullstdndig dokumentation foljer alltid hela processen, den startas nar en utredning
inleds och pagar fram tills dess den avslutas. Detta presenteras och aterkopplas till alla
berdorda inom enheten, vid avtalade moten. De hdndelser som identifieras som avvikelser
ar handelser som skulle kunnat ge vardskador.

De identifierade riskomradena ar munhalsa, trycksar, undernaring, lakemedelshantering,
skada efter fall, hantering av hjalpmedel, bristande dokumentation, brister i

forebyggande arbete och vardrelaterade infektioner.
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Vi vet av erfarenhet att skador inte helt gar att undvika i var verksamhet. Men genom en
allt mognare sakerhetskultur, en god kommunikation och ett gott samarbete mellan vara
olika yrkesprofessioner tillsammans med sékrare arbetssatt, ett kontinuerligt och dkat
larande om riskerna for vardskador, samt en god forstaelse for sjalva arbetet med
analysen, kan patientsdkerheten starkas hos oss.

Vi behdver ocksa 6ka kunskapen om kopplingen mellan risker for vardskador och faktiska
skador, samt ha val fungerande och kénda rutiner och handlingsplaner om en patient

drabbas hos oss.

Vilka typer av vardskador som kan drabba patienterna hos oss vet vi redan, tack vare
bland annat: avvikelsehantering, utredning av intraffade handelser, resultat fran
journalgranskningen och IVO-anmalningar. Men med goda kunskaper, uppmarksamhet
och en hog forstaelse for mekaniken bakom Aurskador uppstar - och hur de kan uppsta -
kan vi dessutom hysa hopp om att fanga upp saddant som annu inte har hunnit drabba
vara boende.

Géllande den har punkten har verksamheten gjort en sammanstéallning i tabellform,

‘ Tillksrlitliga och sékra .

system ach processer

proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att b *
minska o6nskade variationer stérks patientsékerheten. ‘

darmed hanvisar vi till bifogad bilaga.

Tillforlitliga och sdakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och

Genom att regelbundna egenkontroller av basala hygienrutiner och skyddsutrustning
har genomforts inom vara verksamheter, har vi kunnat arbeta med analys,
handlingsplaner, forbattringar och uppféljning.

Foljandet av de basala hygienrutiner vi infort som obligatorium, har generellt varit god.
Sjalvskattning av foljsamheten stdmmer emellertid inte alltid 6verens med
observationer i verksamheterna. Detta pavisar behov av ett fortsatt forbattringsarbete.

Resultatet av egenkontrollerna utgor alltid ett underlag for atgardsplan.

Nyanstallda far introduktionsutbildning i vara basala hygienrutiner innan de géar ut i vard-
och omsorgsarbete. Vara hygienombud traffas ockséa regelbundet for erfarenhetsutbyte
rérande efterlevnaden av hygienreglerna.

Personalen genomgar en digital utbildning géllande hygienrutiner med kursbevis, som har

anordnats och rekommenderats av Regionen.
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Enheten har haft hygienrond under november, enligt avtal med regionen. Resultatet av

ronden har presenterats och en atgardsplan har inforts till foljd av denna.

Lakemedelsavvikelser har varit den vanligast forekommande avvikelsen i var vardag.

Det finns olika orsaker till detta, och den vanligaste kdnda orsaken &r "handhavande fel”,
d.v.s. medarbetare glommer att ge lakemedlet, eller glommer att signera det
administrerade ldkemedlet, trots att det finns en tydlig rutinbeskrivning fér denna
hantering. Hanvisar till tidigare beskrivning under avsnitt- AGERA FOR SAKER VARD.

For att hoja sdkerheten och sparbarheten gallande hantering av patienters |akemedel,
har verksamheten infort lakemedelsskap med en digital funktion, som hanteras via
mobiltelefon. Det innebéar att enbart medarbetare som har behorighet att logga in, ocksa

kan administrera boendes |ldkemedel, medan inga andra kan komma i fraga.

For att kunna fa medicinsk delegering kravs att medarbetaren har genomgatt en
utbildning och fatt ett kursintyg med godkant resultat. Detta ar en forutséttning for att
kunna delegeras.

Delegeringen fornyas arligen och upphor, om inte forr, da anstéllning upphor

Verksamheten satsar pa att ndrmaste chefen i storre utstrackning ansvarar for:
e tita samarbeten och kommunikationer med omvardnadsansvarig sjukskoterska
e stdd och vagledning vid introduktioner till nyanstéallda
e uppfoljningar och aterkopplingar vid inrapporterade lakemedelsrelaterade

avvikelser

For att sakerstalla hanteringen av lakemedel behdvs en generell forstarkning av
kontrollen vid signering av ldkemedel, vilket vi bedémer smidigast uppnas genom
inférande av de redan ndmnda digitala rutinerna. Detta &r enligt var beddmning en
passande ambitionsniva for oss, i etableringen av en optimal atgard for att minska

antalet avvikelser.

Gallande suicidriskbedémningar har vi utarbetat en val fungerande rutin, samt en
checklista som anvands redan innan patienten flyttar in till boendet.

Verksamheten har upplevt god effekt av inférandet att detta val etablerade arbetssatt.
Genom lakemedelsgenomgéangar hos vara boende har vi ocksa funnit ett utmarkt satt att
synliggora detta med ett gott resultat som effekt.

Denna regelbundet &terkommande avstamning av aktuell lAkemedelslista med ansvarig

lakare, sker planenligt, och har ingar aven forbrukningen av antibiotikapreparat.
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Sdker vard har och nu
Héalso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan Skgm
r och n

manniskor, teknik och organisation. Férutsattningarna for sakerhet o

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid. "{.\‘1

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5 kap. 1 §, 7kap.2 $ p4

Vi har olika infallsvinklar, erfarenheter och kompetensomraden som vi bedémer ar
vardefulla nar risker ska identifieras och analyseras och en riskanalys visar hur
verksamheten okar patientsékerhet.

Vi gor riskanalys som behover tacka in hela verksamheten, riskerna kan uppsta pa grund
av interna foradndringar och externa forandringar. Detta genomfors alltid fore forandringar

inom var verksamhet, eller fore det att nya arbetssatt eller metoder borjas tillampas.

Riskbedomningar kan ske dven pa andra nivaer och omraden och i olika sammanhang i
verksamheten. Det kan vara brister i var organisation, bemanningssituation, rekrytering
av ratt kompetens av legitimerade personal, brist pd kompetens, it-forsérjning, tekniska
produkter och utrustningar, upphandling och tillférsorjning av leveranser och

varor/produkter.

Tidigare handelseanalyser med identifiering av bakomliggande orsaker har ocksa kunnat
ingd i verksamhetens riskanalys eftersom de intréaffade handelserna har haft negativ
paverkan/konsekvenser.

Att analysera risker har varit ett satt att kunna arbeta proaktivt och for att férebygga

vardskador inom var verksamhet.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande

Jarande och uveckling

arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och

sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5 §, 7kap. 2 §$ p b
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Verksamheten ar valdigt tydlig med att enskilde medarbetare har eget ansvar att
rapportera in intraffade avvikelser. Vi har en tydlig rutinbeskrivning for inrapportering och
hantering av inkomna Hélso- och sjukvardsavvikelser. Har ingar dven lakemedels, fall och
medicinskteknisk utrustning.

Legitimerad personal har tillgdng och behorighet for avvikelsehanteringen i
avvikelsemodulen i journalsystemet.

Omvardspersonal (SOL) rapporterar in avvikelser enligt blanketter (i pappersformat),

sedan registreras detta av legitimerad personal i journalsystemet.

Det forekommer att vi far externa avvikelser fran Regionen, vardcentraler eller annan

utforare. Detta sker i pappersformat eller via mail till oss.

Verksamheten har kvalitetsmote (kvalitetsrad) en gang i ménaden férutom under
sommaren och ansvarigchef inom Halso- och sjukvarden ansvarar for detta mote, i
kvalitetsmotet deltar &ven medarbetare fran hela huset s. k. kvalitetsombud. Har
redogdrs avvikelser, samt sker en hadndelseanalys med identifiering av bakomliggande
orsaker. Har bedomer vi ocksé hanteringen och prioriterar alltid allvarlighetsgraden pa
avvikelserna i tidigt skedde.

Ansvarigchef f6r Halso-och sjukvardsgruppen involverar/informerar alltid MAS/MAR och

verksamhetschefen i arendet.

P& kvalitetsmoéten utvarderas eventuella bakomliggande orsaker:
v' Handhavande fel/brist

Verksamhetens rutiner som brister

Brister pa it- sdkerhet

Brist pa kommunikation/information mellan utférare och bestéllare enhet

D N NI NN

Brist pa kommunikation/information mellan gruppen/professionen inom

verksamheten

<

Tekniska produkter? Rehabenheten kontaktas

<

Extern utfoérare ar inblandad/extern orsak

v" Behov av att utreda &rendet ytterligare

Verksamhetschefen eller ansvarig bitradande enhetschef for Halso- och
sjukvardsgruppen och legitimerad personal har en 6ppen dialog med varandra géllande
Halso- och sjukvards avvikelser, har tas beslut om:

v Vilken/vilka atgarder som behdver vidtas

v" Fortsatt arbete gallande forbattringar — ny rutin

v Aterkoppling till de berdrda, till exempel patienten, personal, regionen, anhériga
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v" Utforma handlingsplan

Verksamhetschefen hanterar inkomna avvikelser, detta sker genom en intern utredning
inom en vecka eller svar till externa rapportérer inom tio dagar.

Registrator vid stadsdelsforvaltningen diariefor svaret till externa enheter, t ex Regionen
eller vardcentraler osv.

Verksamhetschef eller ansvarig bitrddande enhetschef for Halso- och sjukvardsgruppen
ansvarar for att klargéra utredningen géllande avvikelsen sa snart atgérderna ar vidtagna.
Det finns ett forbattringsomrade gallande att avsluta avvikelserna i vara interna

journalsystem.

Vi har en mycket god anda péa var verksamhet med en 6ppen dialog och méanga goda
forslag pa forbattringar inom de ramar vi har att verka, dar kritik och avvikelser ar till
hjalp i forbattringsarbetet.

Méanga mindre och storre idéer provas fortlopande under arbetsplatstraffar, allt i syfte att

steg for steg hjélpa oss att bli &nnu béattre i vart dagliga arbete.

Foljande anmalningar gjordes till IVO:

v" Verksamheten hade en IVO anmalan géallande lex Sara under 2022 och IVO avslutade
arendena 2022.

v Verksamheten hade en IVO anmaélan gallande lex Maria under 2021och IVO avlutade
arendet 2022.

Klagomal och synpunkter
SOSFS2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 &, 7kap.2 $ p6

Verksamheten ser klagomal och synpunkter som en méjlighet till en positiv férandring
och forbattring.

v" Om nagot fungerar daligt — férédndrar vi detta.

v Om nagot fungerar bra - gér vi mera av detta.
Det finns en tydlig ansvarsfordelning och rutin i var verksamhet avseende bearbetning av

inrapporterade klagomal och synpunkter.
Inkomna klagomal och synpunkter diskuteras och analyseras kontinuerligt och resultatet

redovisas pa arbetsplatstraffarna. Svarartade/komplicerade drenden néar personal &r

involverad, tas upp enskilt med berérd medarbetare och detta dokumenteras ocksa.
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Patienten/anhorig kommer alltid att erbjudas ett fysiskt méte med ansvarig chef och

berord personal.

Laran av detta sker genom fallbeskrivning inom verksamheten och genom
erfarenhetsutbyte och en viktig frdga som stélls ar: Vad ska vi géra mer av och vad ska vi

gbra mindre av?

Det finns en tydlig mall for patienter/anhérig/motparter som anvands inom
stadsdelsforvaltningen for inrapportering av klagomal och synpunkter.
Verksamheten har dven utarbetat en egen mall for att kunna sammanstalla inkomna
klagomal och synpunkter.

Inkomna klagomal och synpunkter klassificeras och sorteras enligt nedan tabell (se

nedan), detta for att underlatta verksamhetens utvecklings- och férbattringsarbete.

Tabellen nedan visar 41 st. registrerade klagomal och synpunkter under 2022

Avdelning Antal Typ av synpunkt/klagomal
Véningsplan 0 -
1
Vaningsplan 6 Verksamhet, bemdtande, handlaggning
2
Véningsplan 8 Verksamhet, bemdtande, information, tillgédnglighet, inflytande,
3 ovrig
Vaningsplan 5 Verksamhet, handlaggning
4
Vaningsplan 6 Verksamhet, bemdétande, information, tillgédnglighet
5
Véningsplan 5 Verksamhet, bemotande, information, tillgédnglighet, 6vrig
6
HSL 7 Verksamhet, bemo6tande, information, tillganglighet
gruppen
Externt 4 Verksamhet, bemdtande, information
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Nedan tabell visar hur verksamheten klassificerar begreppet for inkomna klagomal och

synpunkter
Typ av Definition/fértydligande av begreppet
synpunkt/klagomal
1. Bemodtande Alla kontakter med brukare, kunder, medborgare
2. Tillganglighet Telefontider, ndbarhet, 6ppethéallande, personal pa plats,
tillgadngliga politiker
3. Information Brister i, saknas, otydlig, férsenad
4. Verksamhet Rutiner, resurser, personal/kompetens , utebliven insats,

innehall i, forsenad, onskemal om, felaktighet i, fastighet

5. Politiska beslut Policy, resurser - budget

6. Inflytande Brukarmedverkan
7. Handlaggning Rutiner, delaktighet/inflytande, punktlighet, handlaggningstider
8. Ovrigt Sé&dant som inte passar i kategori 1-8

9. Annan huvudman | Tillhor inte stadsdelsndmndens ansvarsomrade

Utredning och avslut

Verksamhetschefen och ansvarig bitrddande enhetschef hanterar inkomna klagomal och
synpunkter. Detta sker genom en intern utredning inom en vecka, eller svar/aterkoppling
till de berdrda rapportérerna inom tio dagar.

Registrator vid stadsdelsforvaltningen diariefor svaret till externa enheter, till exempel
Regionen eller vardcentraler osv. Verksamhetschef och ansvarig bitrédande enhetschef

avslutar drendet sa fort atgarderna ar vidtagna.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som 5

Oka riskmedvetenhet

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade “‘k"”
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade 2

forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som -

resiliens.

Verksamheterna kvalitetssakrar varden genom arbetsstrukturer som samverkan,
kompetensutveckling, egenkontroller, hdndelsehantering, riskanalyser,

avvikelsehantering och arbetet med nationellt kvalitetsregister.
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Verksamheten har genomfort egenkontroller inom manga omraden bland annat inom
lakemedelshantering. Forbattringsomraden identifieras och forbattringsforslag arbetas
fram, implementeras och f6ljs upp och utvarderas.

Forbattringsatgarder gallande systematiskt kvalitetsarbete har dven bedrivits genom
regelbundna kvalitetsrad, team-moten och genom att arbeta med forbattringsplaner.
Dessa tydliggor kopplingen mellan underlag sé som till exempel statistik fran
kvalitetsregister samt brukarenkater for systematiskt forbattringsarbete och

verksamhetens pagaende forbattringsarbeten.

Verksamheten identifierar, kommunicerar och planerar for risker pa lang sikt och starker
sin beredskap genom tréning, stimulering och kompetensutveckling.

Verksamheten analyserar och skapar beredskap for storningar i den fysiska miljon.
Verksamheten bedriver ett systematiskt arbetsmiljdarbete samt beaktar langsiktiga
konsekvenser for patientsakerhet i sina planerings- och prioriteringsbeslut och har en
god framforhéllning i sin kompetensférsorjning.

| verksamhetens strategier for patientsdkerhet ingdr &ven samverkan med patienter och
narstdende som stodjer det lokala arbetet, har skapas dven méjlighet for patienter och
narstdende att delta i utformningen av insatser som ska utforas. Detta stéller stora krav
pd kompetens, flexibelt utifran individuella forhallanden samtidigt som varden ska

bedrivas patientsakert.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,

strategier, planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom

respektive fokusomraden for att na en sékrare vard.

Verksamhetens overgripande mal for patientsékerhetsarbetet &r att bedriva halso- och

sjukvard av god kvalitet och med hog patientsdkerhet, dygnet runt.

Verksamheten arbetar forebyggande for att:

v

AN N N N N

minimera antalet allvarliga vardskador

forebygga fall och fallskador

minimera risken for undernaring, trycksar, smittspridning, sméarta, angest och oro
sékra en god munhaélsa

okad foljsamhet till vardhygieniska riktlinjer pa respektive vaningsplan

minimera vardrelaterade infektioner

hoéja sdkerheten kring lakemedelshantering och -anvandning

héja kompetensen gallande suicidprevention

6ka patients inflyttande och delaktighet av utformning av varden

Uttalade malsattningar for 2023 ar:

v

<

DN N NI NN

Atgarder for vidare arbete med BPSD-utbildning fér fler sjukskéterskor och
medarbetare per vaningsplan

Infora sjukskoterskekompetens for intaget av patienten, dvs intagningssjukskoterska
Tydliggéra uppdelningen av handelseutredningen vid avvikelser i forhallande till
nuvarande ledningsfunktion

Forbattra kunskapen hos hela personalen gallande kost och maltidssituationen for
boende

Minska antalet avvikelser gallande utebliven ldkemedel med 25 %, relativt
foregdende ar

Oka patientdelaktighet och en aktiv, meningsfull vardag

Okad féljsamhet till vardhygieniska riktlinjer pa respektive vaningsplan

Oka kunskapen och férbattra arbetet med palliativ vard

Oka kunskapen inom inkontinens fér omvardnadspersonal.

Oka kunskapen om hantering av hjalpmedel fér omvardnadspersonal.
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En grundlaggande forutsattning for en god och séker vard, &r en engagerad och
kompetent

ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer i verksamheten.

Verksamhetens utmaningar infor 2023 kan vara:
v" Varierande kompetensniva hos omvardnadspersonal

v" Rekrytering av legitimerad personal till enheten néar vi &r konkurrensutsatta just
nu

v' Utbrott av ny epidemi

v' En forandrad ekonomisk forutsattning

31



BILAGOR
1.

Tabellen nedan visar antalet registrerade BPSD under perioden 220101-221231

Avdelning Antal Antal
registrerade aktiva
Vaningsplan 18 2
2
Véningsplan 22 5
3
Vaningsplan 25 0
4
Totalt 65 7

Patienter med demens sjukdom/kognitiv sjukdom &r placerade pa respektive vaningsplan enligt ovan tabell.
Arbetet med observation av BPSD bygger pa teamarbete men registreras av administratorer.

Skattningen gors forslagsvis i team. Efter skattningen genomfors en analys av eventuellt tdnkbara orsaker
med hjélp av en checklista. En halsoplan utformas och nér personal provat vardatgérderna under en bestamd
tidsperiod, gor personal en utvardering med hjalp av en ny NPI-skattning (skattningsskala Neuro Psychiatric

Inventory).

Verksamheten ar n6jd med utférda insatser géllande vidtagna vardatgarder och antalet registrerade i BPSD

registret.

Tabellen nedan visar antalet fall under perioden 220101-221231

Avdelning Antal Antal Sjukhusvard  Riskbedémning  Halsoplan

fall fall som har  (inskickade) gallande fall
lett till fraktur

Véningsplan 114 1 1 29 24
1

Vaningsplan 73 1 1 31 19
2

Véningsplan 67 0 0 62 29
3

Vaningsplan 132 3 3 29 29
4

Véningsplan 38 3 3 37 24
5
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Véaningsplan 62 0 0 29 29
6

Totalt 486 8 8 217 154

Tabellen nedan visar antalet fall under aret 2021

Avdelning Antal Antal
fall fall som har
lett till fraktur
Véaningsplan 48 0
1
Véningsplan 54 1
2
Véaningsplan 59 0
3
Véningsplan 55 2
4
Vaningsplan 39 0
5
Véningsplan 20 0
6
Totalt 275 3

Analysen gallande fall under 2022 visar att:

v' Vi hade fler sjalvgaende patienter med sdmre funktion i sitt halsotillstand
v Korttidsplatserna nyttjades optimalt, vilket innebar att boende med samre funktion var
overrepresenterade i antalet fall

v Manga ganger var det en och samma patient som ramlade flera ganger

<

Hogre beldggning dvs fler patienter
v Verksamheten har varit noggrann och registrerat antalet fall, dvs minimerade morkertal i redovisningen

Analysen gallande fall under 2021 visar att:

v Vi hade manga sangliggande och isolerade patienter pga Corona
v Lagre bemanning pga intagnings stopp, dvs farre patienter

v' Ett antagande av att det fanns ett morkertal i redovisningen

Atgard

v' Se Over rutinerna
v' Samordna fler utbildningstillfallen

v' Erfarenhetsbyte under samordnade moten
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Tabellen nedan visar antalet granskade dokumentation under 220101-221231. Totalt

granskades/kontrollerades 148.

Antal

Planerings ansvariga sjukskoterska

och underskoterska

Planerings ansvariga

arbetsterapeut och sjukgymnast
Samtycke

ID-kontroll

Medicinska diagnoser

Personfaktorer, eget 6nskemal vid

livet slut

Véardkontakter

Pagaendevard, Lékarorganisation
Lakemedelansvar
Kommunikation

Mellanménskliga relationer,

familjen

Psykiska funktioner aptit, sémn,

kognitiv, oro

Sinnesfunktioner, syn ,horsel,

smaérta

Talfunktion tédnder, tunga, lappar
Hjarta och kéarlfunktion

Andning respiration

Hudkostym

Produkt/teknik eget bruk
Produkt/teknik egen konsumtion

Service tjanster, fardtjanstkort,

sjukresa kort

Sammanfattning géllande ovan tabell

Ej

kompletta

12

29

92

29

26

Kompletta

136

119

148

148

148

56

145

146

146

148

119

146

144

139

10

148

141

141

122

Totalt 148 journalgranskningar utférdes vid olika tillfallen under hela aret och granskningen inkluderade bada

permanenta och korttids patienter.
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Resultat och analys

| de flesta kontrollerade journaler fanns liknande brister till exempel att ansvarig sjukgymnast/arbetsterapeut

eller ansvarig sjukskoterska inte har skrivit i faltet patientansvarig.

Under kontaktuppgifter nattetid var det manga journaler som inte var ifyllda ifall man kan kontakta anhériga
nattetid. Det kan bero pa att patienten inte har anhériga att ringa till. Under fliken hjarta/kérl ska man endast
anvénda en fras text men istéllet har man anvant flera texter. P& egen konsumtion/eget bruk har man missat

att skriva en frastext till varje sékord.
Under personfaktorer eget onskemal vid livet slut saknas text i de flesta journaler.

Under tal funktion eller elimination har man missat att skriva nadgon text i nagra journaler och dven under
samtycke har man missat att valja fras text. Under sékordet hudkostym var det nagra journaler som man

missat att skriva in nagot.

| manga journaler fanns det gamla anteckningar som inte langre ar aktuella men dnda inte var avslutade. Vid
granskningen nar samordnaren har tagit upp med berérda da fick vi i svar att de inte haft tillrackligt med

information.

Atgard

Aterkoppling och omedelbara atgérder. HSL samordnare har vid varje journalgranskning tagit upp bristerna
med ansvarig sjukskoterska péa respektive avdelning och dven bett om komplettering av bristande

dokumentation.

Erfarenhetsbyte vid samordnade moten. | den sista journalgranskningen som HSL samordnare utforde i
november kunde man se en stor forbattring kring dokumentation. De flesta fraser var ifyllda med ratt text.

Emellertid fanns det fortfarande gamla journal anteckningar som annu inte var avslutade.

Tabellen nedan visar antalet egenkontroller av halsoplaner under 220101-221231. Totalt 148 journaler.

Bedomningsinstrument - Utford inom Risk? Halsoplan Utvarderingsdatum
/status T G JA Upprattad?
Downton 130 av 148 132/148 -1 X
gamla
journaler
Norton 110 av 148 55/148 -1 X
journaler
MNA 102 av 148 68/148 X X
Roag 102 av 148 6/148 -3 -1

Resultat - Bedomningsinstrument/hélsoplan
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Downton: 130 av 148 st. &r utférda inom 14 dagar, risk finns hos 132. Halsoplan ar ej upprattad férutom pa

en pt. Utvarderingsdatum finns hos alla patienter.

Norton: 110/148 a&r utférda inom 14 dagar. Risk finns hos 55 pt . Halsoplan finns f6r de som har risk enligt

beddmningsinstrument. Halsoplan fattas bara hos en pt, utvarderingsdatum finns .

MNA: 102 av 148 st. ar utférda inom 14 dagar. Risk finns hos 68 pt . Halsoplaner finns p& de som har risk

enligt bedémningsinstrument och utvarderingsdatum.

Roag: 102 av 148 st. ar utférda inom 14 dagar. Risk finns bara hos 6 pt. Halsoplaner finns pa de som har risk

enligt beddmningsinstrument forutom 3st. och utvarderingsdatum fattas hos en.
Analys
Verksamheten har uppnéatt malet med utférda egenkontroller av halsoplaner och vidtagna vardatgarder.

Emellertid upplever vi att tidsbrist och prioriterat vardagsarbete har orsakat att den férvantade effekten som

vi hade énskat och planerat for uteblivit.

Atgard

Aterkoppling och omedelbara atgérder. HSL samordnare har tagit upp bristerna med ansvarig sjukskéterska,
sjukgymnast och arbetsterapeuter pa respektive plan via checklistor och bett om komplettering av bristande
dok.

Erfarenhetsbyte vid samordnade moten.

Tabellen nedan visar antalet avlidna patienter pa permanenta boende platser under perioden 220101-221231

Avdelning Antal Antal Antal Totalt
avlidna pa avlidna pa Registrerade patienter  antal avlidna
NeppIgaIgele sjukhus i palliativa registret

Véningsplan 2 4 2 6
1

Véaningsplan 8 1 8 9
2

Véningsplan 3 1 2 4
3

Véaningsplan 6 0 6 6
4

Véningsplan 7 3 7 10
5

Vaningsplan 4 0 2 4
6
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Totalt 30 9 27 39

Verksamhetens arbetssatt vid livets slutskede:

v

v

Né&r/om patientens tillstand har forsamrats betydligt och ej gar att foréndra, kopplas ldkaren in som
beddmer patienten och i samrad med ansvarig sjukskoterska overgar till palliativ vard

Brytpunktsamtal bokas sa att anhoriga, patienten samt ansvarig sjukskoterska far en gemensam
information samtidigt som mojligheten finns att anhérig och patient kan stéalla fragor och framféra sina
6nskemal

Lakaren gar igenom lakemedel, satter ut mediciner och séatter in i palliativa mediciner, |dkaren signerar
Im-listan

Sjukskoterska overgar till Palliativ omvardnad i Vodok. Vardplaner upprattas samt
bedémningar/6vervakning sdsom smarta, oro, illamaende, rosslighet, munhéalsa och annat avvikande

som kan uppstéa foljs upp

Team mote halls for informationsoverféring. Mote i teamet sker dagligen for de viktiga insatserna for god

omvardnad, signeringslistor satts upp sasom vandschema, tillsynsschema mm

Kontinuerlig kontakt och samtal sker med anhdriga

Bedomning av patientens allmanna tillstand enligt planering. Eventuella extra vak planeras utifran
patientens tillstand

Anhériga informeras om patientens bortgang (om de inte &r pa plats) och har mojlighet att komma och
farval. Omvardnadspersonal gér iordning den avlidna. Enligt rutin tas "ANGLALADAN” fram samt
eventuella 6nskemal ordnas.

Anhdriga erbjuds efterlevnads samtal

Verksamheten samordnar regelbundna méten for palliativa ombud under aret enligt &rshjulet. Vi anmaler

aven nya ombud till relevanta utbildningar.

Vi har &ven samordnat allman utbildning gallande den palliativa varden for personal och detta kommer att

upprepas arligen.

Tabellen nedan visar antalet registrerade Senior alert under perioden 220101-221231

Avdelning Antal Antal Uppdaterade
gl icke registrerade

Véningsplan 29 0 29
1

Vaningsplan 21 0 20
2

Vaningsplan 30 0 30
3

ta
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Vaningsplan 30 0 30
4
Véningsplan 23 3 20
5
Vaningsplan 21 0 19
6
Totalt 154 3 148

Sammanfattning géllande ovan tabell

Antal registrerade senior alert ligger valdigt néra var méalsattning. Personalen har kompetensen for att arbeta

vardpreventivt inom riskomradena tryck, fall, nutrition och munhalsa.

Vid genomférandet av registret arbetar vi utifran tydliga roller och ansvarsomraden.

Analys

Vi kan konstatera att patienternas hélsotillstand ar sdmre jamfort med tidigare erfarenhet. Manga patienter

ar ocksd multisjuka och har darmed ett stort omvardnadsbehov. Detta innebar att vidtagna atgarder inte ger

de dnskade effekterna i vissa fall.

Tabellen nedan visar antalet registrerade trycksar under perioden 220101-221231

Avdelning

Véaningsplan 1
Véningsplan 2
Véningsplan 3
Vaningsplan 4
Vaningsplan b
Véningsplan 6

Totalt

Sammanfattning géllande ovan tabell

Antal

Upptackta
trycksar pa

enheten

10

20

Antal

patienter

inkomna

med trycksar

1

2

Antal

svarlakta sar

Totalt

trycksar

12

29

Under 2022 konstateras 20 nya fall av trycksar varav nio fall av trycksar konstaterades i samband inflytt dvs

patienterna hade redan sar nar de flyttade in.
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Under 2021 konstateras 17 nya fall av trycksar, tyvarr har vi inga uppgifter géllande konstaterat fall av

trycksar i samband med nér patienterna flyttade in.

Omvéardnadsarbetet gallande atgéarder och forebyggande insatser infér [akningsprocessen av sar kraver alltid

mer tid.

Tabellen nedan visar egenkontroll och antalet missade signaturer fran sjukskoterskor under perioden
220101-221231

Avdelning jan feb mars april maj  juni juli aug  sep okt nov dec Totalt
Véningsplan 0 0 0 0 0 X X 0 0 1 0 0 1
1
Vaningsplan 0 0 0 0 0 X X 0 0 0 0 0 0
2
Vaningsplan 1 0 0 0 0 X X 0 0 1 0 0 2
3
Véningsplan 0 1 0 0 0 X X 0 0 0 0 0 1
4
Vaningsplan 0 0 3 1 3 X X 0 0 0 0 0 7
5
Véningsplan 5 0 1 3 1 X X 1 2 0 1 0 14
6
Total 6 1 4 4 4 X X 1 2 2 1 0 25

Tabellen nedan visar egenkontroll och antalet missade signaturer fran omvardnadspersonalen under
perioden 220101-221231

Avdelning jan feb  mars  apr Maj  juni juli aug  sep okt nov dec Totalt
Vaningsplan 47 19 14 30 103 X 24 77 26 23 22 3 388
1
Véningsplan 8 3 9 4 17 X 26 0 2 8 0 2 79
2
Vaningsplan 7 18 17 13 37 X 30 10 20 17 20 7 196
3
Véaningsplan 13 16 64 54 20 X 17 8 7 14 26 10 249
4

Véningsplan 36 60 36 25 53 X 80 30 42 31 80 44 517

5
Véaningsplan 102 12 17 24 25 X 26 10 7 16 15 9 263
6
Total 213 128 157 150 255 X 203 135 104 109 163 75 1692
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Sammanfattning géllande ovan tabeller

Tabellerna visar resultatet av egenkontroller gallande missade signaturer av ldkemedel fran sjukskoterskor

och omvardnadspersonal.

Atgard

v' Se Over utbildnings insatserna

AERNEENERN

Analys

Se over delegeringsforfarandet

Se Over introduktioner av ny personal

Se over tider for ordinationer gallande lakemedel

Erfarenhetsbyte vid samordnade moéten i gruppen

v" Redovisade egenkontroller pavisade en forvantad bild

RN

Vi uppskattar att verksamheten under aret har distribuerat ca. 190 000 doser till patienterna.
1 692 av dessa saknar signatur.

Detta l&ga morkertal (knappt 0,9 %o) visar tydligt att vara vidtagna atgéarder fran tidigare ar har medfort en
pataglig forbattring.

Tabellen nedan visar egenkontroll av narkotika preparat som fattas under perioden 220101-221231

Avdelning

Basforrad
plan 2
Basforrad
plan 6

Vaningsplan 1
Vaningsplan 2

Véningsplan 3

Vaningsplan 4
Vaningsplan 5

Vaningsplan 6

Sammanfattning géallande ovan tabell

jan

0

feb

0

Handhavande fel hos personal

mars

0

april

0

Varierande niva pa kompetens hos personal

maj

0

juni

0

juli

0

aug

0

-4

-82

sep

0

okt

0

nov

-1

Det finns ett samband mellan frdnvaro av ordinarie personal och nar timvikarier ar ersattare

dec

0

-83

-4 och -40ml

-117
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Tabellen visar egenkontroll av narkotika preparat gallande husets basférrad samt egenkontroll av narkotika
pa respektive vaningsplan.

Atgard

v" Noggrannhet hos enskilde handhavande
v Se Over egna rutiner for hantering av narkotika preparat

v' Erfarenhetsbyte vid samordnade méten i gruppen

v Redovisade egenkontroller pavisade en forvantad bild trots de anstrangningar som gors fortlépande
v' Det finns ett samband mellan tidsbrist och noggrannhet vid kontroller av narkotika preparat
v Handhavande fel

Egenkontroll av basala hygienrutiner

Sjalvskattning — Allménna Hygienrutiner

Sammanfattning

Egenkontrollen har utférts dels genom sjalvskattningsblanketter och dels genom observation och uppféljning
av basala hygienrutiner — arbetsklader samt basala hygienrutiner allmant. Egenkontrollerna har genomforts
pa varje vaningsplan under mars till december, med undantag for juni och juli. Minst fyra medarbetare per
manad och vaningsplan har gjort en sjalvskattning samt observerats. Pa korttids avdelningarna har antalet
sjalvskattningar varit hogre fran mellan 9-16 medarbetare pa grund av att korttidsavdelningen har gjort en

egen sjalvskattning.

Vid flertal tillfallen var det nagon avvikelse géllande langa naglar. | 6vrigt inga avvikelser géllande basala
hygienrutinerna — arbetsklader. Inga avvikelser har observerats vad géller anvdndning av handskar vid
smutsigt arbete eller vid risk for kontakt med kroppsvatskor. Likasa har det inte observerats nagon avvikelse

vad géller munskydd eller visir.

Det har forekommit flera avvikelser av anvandningen av handsprit innan patagning av handskar och
omvardnadsarbete pa varje vaningsplan under mars-augusti. Dock var det bara en enstaka avvikelse i
oktober och november néar det géller alla vaningsplan. Inga avvikelser har observerats av anvédndning av

handsprit efter handskar och omvardnadsarbete.

| december var det en avvikelse géllande handskar vid omvardnadsarbete dar en medarbetare anvant samma

handskar vid alla vardmoment.

Flera avvikelser har observerats nar det galler anvandning av forklade vid hantering av livsmedel och i kdk pa
alla vaningsplan och da framférallt vid frukost. Detta var sarskilt patagligt under april, maj, augusti,

september och december. Under lunchen sag det betydligt battre ut.

| oktober och november har en tydlig forbattring skett med endast enstaka avvikelser. | december har fler

avvikelser gallande forklade vid frukost observerats igen.
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| mars observerades tre avvikelser gallande anvandning av skyddsférklade vid saromléggning och i
september observerades tre avvikelser gallande anvandning av skyddsférkldde vid hantering av smutstvatt
samt toalettbesok. | december observerades tvd medarbetare som glomde skyddsférklade fore omvardnad. |

ovrigt inga avvikelser kring de andra manaderna.

Analys och atgéarder

De basala hygienrutinerna och anvandandet av arbetskladerna dr mycket bra pa alla vaningsplan. Generellt
sett ar dven de allmanna basala hygienrutinerna bra pa alla vaningsplan. Dock kan man se att anvdndningen
av handsprit innan patagning av handskar samt innan omvéardnad varit bristfallig under aret men blivit battre
i oktober och november. Nar det géller anvdndningen av férklade vid hantering av livsmedel och i koket har
det forkommit avvikelser under hela aret och pa alla vaningsplan. Det géller framforallt vid hantering av

livsmedel och servering av frukost. Vid lunchen var det valdigt fa avvikelser.

Tabellen nedan visar antalet registrerade Vardrelaterade infektioner under perioden 220101-221231

Avdelning ESBL HIV MRSA | Hepatit
C

Vaningsplan 0 0 0 2

1

Véningsplan 0 0 0 0

2

Vaningsplan 0 0 0 0

3

Véningsplan 0 0 1 0

4

Véaningsplan 1 0 0 0

5

Véningsplan 2 1 0 1

6

Tabellen nedan visar antalet registrerade Vardrelaterade infektioner under 2021

Avdelning ESBL HIV MRSA | Hepatit
C
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Vaningsplan 0 0 0 1
1
Véningsplan 2 0 0 0
2
Vaningsplan 0 0 0 1
3
Véningsplan 0 0 1 0
4
Vaningsplan 0 0 0 0
5
Véningsplan 0 0 0 0
6

Infektionsregistrering, antibiotikabehandlade infektioner
Sammanlagd 167 registrerade antibiotikabehandlade infektioner under &ret 2022 (&r 2021 var antalet 181).

Analys
Resultatet av infektionsregistrering och antibiotikabehandlade infektioner 2022 visar en minskning fran 187
till 167

Vi har uppméarksammat, dokumenterat, informerat och kommunicerat med varandra. Detta har lett till det héar

resultatet.

Orsaker

Vi har foljt vara rutiner och uppféljningar av behandlingsinsatser och metoder.

2.

Sammanstallning av genomférd egenkontroll av hjalpmedel , Rehab oktober
2022

Kontroll av alla medicintekniska hjalpmedel som anvénds av boende pa vaningsplan 1 — 6 pa Koppargardens

vard- och omsorgshoende. Det som kontrollerades var om hjalpmedlen var funktionsdugliga, rengjorda

samt om det fanns tydliga markningar pa dem. Sjukgymnast och arbetsterapeut kontrollerade de hjalpmedel

som ingar i

respektive profession sasom det ar fordelat i ansvarsomrade.

Tabellen nedan visar Sammanstéllningen av genomforda egenkontroller av hjalpmedel , Rehab gruppen
under oktober 2022
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Resultat
Lyftsele: Etikett gar ej att ldsa
Lyftsele: Utan inventarienummer
Lyftsele: Utan boendenamn/Igh nr
Lyftsele: Smutsig
Rollator: Utan inventarienummer
Rollator: Utan boendenamn/Igh nr
Rollator: Trasig, gick ej falla ihop
Rollator: Smutsig
Rollator: Déliga bromsar
Rollator: Gick ej att kontrollera
Etac Cross rullstol: Felvanda armstod
Etac Cross rullstol: Smutsig

Etac Cross rullstol: Trasig broms, rott handtag

saknas

Etac Cross rullstol: Sittdyna behdver bytas
HD-rullstol: Saknar gummiplopp till tippskydd
Sara Stedy: Smutsig

Positioneringskudde: Smutsig

Draglakan: Tva pa varandra

Rohodyna: Behover fyllas péa luft

Sang: Trasig

Sang: Lost uppresningsstod

Séng: Svart "plupp” saknas pa grind

Sang: Smutsig

Grindskydd: Glidit ner

Grindskydd: Smutsigt

Duschstol: Lést ryggstéd/sits

Duschpall: Rostig

Mobil duschstol: Saknar boendenamn/Igh nr
Mobil duschstol: Rostig

Mobil duschstol: Tygrygg glidit ner

Toaférhéjning: Los

Antal

12

12

10
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Taklyft: Later konstigt 2

Taklyft: Ej pa laddning 3
Taklyft: Smutsig 1
Taklyft: Anvéands ej 1
Taklyft: Handkontroll/sladd trasig 1
Elgabord: Ej pa laddning 1
Elgdbord: Smutsig 2
Fallskyddsmatta: Smutsig 1

ANALYS:

Lyftselar:

Etiketterna slits och suddas bort efter manga tvattar samt vid duschning.
Detsamma géaller for inventarienumret pé lyftselen.

En del selar ar fran ar 2008 till &r 2017 men anvands fortfarande eftersom selarna ar hela och funktionella i

ovrigt.

Markband med boendes namn och ldgenhetsnummer bleknar vid tvatt och ibland lossnar bandet, kan dven

tas bort av nagon.

Lyftselar har ej rengjorts enligt rutin.

Rollator:

Alla (stérre) hjalpmedel som tillhér Koppargarden har en gul marklapp med inventarienummer. Dock kan det

ha missats att sattas péa eller lossnat.
Markbandet med boendenamn/Igh nummer kan ha lossnat eller eventuellt missats att sattas pa.
Funktionskontroll och rengdringsrutiner av hjalpmedel har ej féljts.

Vid funktionsfel, t ex daliga bromsar skall Rehab (sjg) informeras for atgéard.

Rullstolar:
Kunskap om rullstolens funktioner ar lite bristfallig.
Funktionskontroll och rengéringsrutiner av hjalpmedel har ej foljts.

Vid funktionsfel, t ex daliga bromsar skall Rehab (a.t.) informeras fér atgard.
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Sara Stedy (6verflyttningsplattform):

Rengdringsrutiner har ej foljts.

Positioneringskudde:

Rengdringsrutiner har ej foljts.

Draglakan:

Handhavandefel. Kunskap om placering och anvandning av glid/draglakan ar lite bristfallig trots genomgang

efter forra egenkontrollen.

Rohodyna:
Rohodynorna var ej trasiga men kan under tidens gang pysa ut lite luft.

Dem maste kontrolleras ofta och fyllas pa vid behov.

Séang:
Funktionskontroll och rengdringsrutiner av sédngar har ej foljts.

Vid funktionsfel, t ex sédngen gar ej att hoja, grinden fungerar inte, uppresningsstod sitter [6st mm, skall

Rehab (a.t) informeras for atgard.

Grindskydd:

Funktionskontroll och rengéringsrutiner av grindskydd har ej féljts.

Duschstol:

Funktionskontroll och rengdringsrutiner av duschstol har ej foljts.

Mobil duschstol:

Markband med boendenamn och ldgenhetsnummer kan ha férsvunnit under duschning pga vatten och

schampo.
Ryggstodet pa duschstolar kan lossna, skall kontrolleras enligt rutin.

Funktionskontroll och rengéringsrutiner av duschstol har ej féljts.

Toaférhojning:

Det hander att skruven lossnar ndr man anvander toaférhojning, skall kontrolleras enligt rutin.
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Taklyft:

Misstankt funktionsfel har ej meddelats till Rehab.
Har glomts séattas pa laddning.

Har ej rengjorts enligt rutin.

Har gldmts att tas ner/bort.

Handkontroll 8r av dldre modell och forbrukad.

Elgabord:
Har ej rengjorts enligt rutin.

Har glomts sattas pa laddning.

Fallskyddsmatta:

Har ej rengjorts.

ATGARDER EFTER ANALYSEN:

Lyftselar:

Rehab har talat med omvardnadspersonal ang. tvatt rutiner. Selarna ska inte tvattas i mer &n 70 grader.

Eventuellt behovs tvattpase anvandas.

Inventarienummer har fyllts i pa dem lyftselar som nr gick att lasa pa.
Markband med boendenamn och lagenhetsnummer har fyllts i eller ny satts dit.

Viktigt att personalen regelbundet kontrollerar om markningen pa bandet eller selen ar pa vag att forsvinna

och da fyller i texten med mérkpenna eller kontaktar Rehab for detta.
Det ar dven viktigt att anvanda ratt lyftsele till ratt boende da dessa &r personligt forskrivna.

Om lyftselen baorjar bli sliten/éar trasig skall kontaktpersonen eller den som upptécker det rapportera felet till
Rehab.

Gamla lyftselar skall kasseras och erséattas med nya.

Rollator:
Mindre fel, t ex dalig broms, har atgardats pa plats.
Trasiga rollatorer byts ut.

Markband med boendenamn och ldgenhetsnummer har satts pa dar det fattats.
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Vi fortsatter med samma rutin att ffa kontaktpersonen skall rengéra och funktionskontrollera varje manad
och signera efter kontrollen.

Om en rollator ej fungerar/ar sénder skall kontaktpersonen eller den som upptécker felet rapportera detta till
Rehab.

Rullstolar:
Mindre fel har dtgardats pa plats.

Omsorgspersonal paminns om rengdéringsrutiner och funktionskontroll avs hjalpmedel.

Rohodynor:

Har fyllts pa med luft sa att dynorna ar installda efter patienterna.

Séng:
Mindre fel har atgardats.
Trasig séng har bytts ut.

Omsorgspersonal paminns om rengoéringsrutiner och funktionskontroll.

Grindskydd:
Mindre fel har atgardats.

Omsorgspersonal paminns om rengoéringsrutiner och funktionskontroll.

Duschstol:
Mindre fel atgardas pa plats.

Rostiga och vélanvdnda duschstolar kommer att ersattas med nya.

Mobil duschstol:
Mindre fel atgardas pa plats.
Markband séatts pa dar det saknas.

Rostiga och valanvanda duschstolar kommer att ersattas med nya.

Toaférhojning:

Lésa skruvar sattes fast pa plats.

Taklyft:

48



Paminna personal om att detta hjalpmedel alltid skall sta pa laddning och att meddela Rehab vid eventuella

fel samt att folja rengdringsrutin.

Elgabord:

Paminna personal om att detta hjalpmedel alltid skall sta pa laddning och att meddela Rehab vid eventuella

fel samt att folja rengdringsrutin.

Fallskyddsmatta:

Paminna omsorgspersonal om rengoring av mattan.

Uppfoljning:
Efter egenkontroll av hjalpmedlen samt atgarder uppdaterar sjukgymnasten

och arbetsterapeuten journalen i Vodok, utprovningsprotokoll i patientens parm pa ssk exp, skriver in
periodisk inspektion av lyftselar i mappen nar det behdvs samt uppdaterar hjalpmedelslistor i gemensamma

mappen.

Vi fortsatter med samma rutin avseende rengdéring och funktionskontroll av hjadlpmedel som star pa

signeringslistan som finns i patientens Solparm.

Dar finns &ven en felanmaélningsblankett avseende hjadlpmedel som kan fyllas i och ldamnas till ansvarig

Rehab personal for atgard.

Vi fortsatter dven med att méarka hjalpmedel med tygband déar det star patientens namn och

lagenhetsnummer.

Vi kommer &ven att paminna/informera omsorgspersonal om det viktiga med
rengoring och funktionskontroll av hjalpmedel pa t ex APT/morgonméte och

att dem alltid &r valkomna att hora av sig till Rehab vid eventuella fragor.
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