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Inledning

Mallen f6r patientsidkerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken f6r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

St.Eriks vard- och omsorgsboende har totalt 30 ligenheter med heldygnsomsorg férdelat pa fyra
avdelningar. Samtliga ligenheter dr avsedda f6r personer med demenssjukdom. Norlandia Care Kosmo AB
driver St.Eriks vird- och omsorgsboende sedan 1 november 2013 genom ett entreprenadavtal med

Kungsholmens Stadsdelsfrvaltning.

St.Eriks vard- och omsorgsboende arbetar aktivt med patientsidkerheten och har satt 6vergripande mal och
strategier samt ansvarsférdelning 6ver hur arbetet ska ga till. Samverkan med interna och externa aktdrer,
som t.ex. likarorganisation, sjukhus och uppdragsgivare, sker fortlépande for att nd malen. Nirstdende
uppmuntras dven till samverkan genom bland annat synpunkter fér att verksamheten stindigt ska kunna

forbattras.

I det centrala ledningssystemet finns anvisningar och struktur éver hur risker bedéms, bland annat i enskilt
hem eller f6r enskild boende. I ledningssystemet finns dven instruktion &ver hur bedémda risker och
hindelser f6ljs upp och utvirderas. Verksamheten har kompletterat dessa med lokala rutiner hur
uppfoljningen sker praktiskt i det dagliga arbetet. Uppf6ljning sker dven i form av egenkontroller som bland
annat ”Nyckeltal” och kollegial granskning av dokumentation.

Under aret 2021 har man arbetat med de uppsatta malen, men har fortsatt varit tvungen att komplettera och
vidta extra atgirder for att 6kad patientsikerhet pa grund av Covid-19 pandemin. Nyckeltalen har varit

samma som tidigare ar vilket gor det littare att jimfora och f6lja upp/ utveckla vissa omraden.

Utbildningssatsningarna har genomfdrts antingen 1 sma grupper eller digitalt, individuell handledning har

l6pande genomfodrts under aret for att 6ka patientsikerheten.

Resultatet av registrerade hindelser under 2021 visar en minskning med drygt 13% jaimfort med 2020, men
fortfarande 6kning med 5% mot 2019 aret innan pandemin. Under aret har tre hindelse bedémts vara av
hég allvarlighetsgrad. Det rapporterades nista lika minga avvikande hindelser som klagomél och

synpunkter till St.Eriks vird- och omsorgsboende jimfért med féregiende ar.

Externa och interna kontroller visade att verksamheten hade utvecklat sitt arbete med bland annat
dokumentationen (bade HSL och SoL)) malet dr dock delvist uppnatt med arbetet att genomférandeplaner
ska ha en spegligt av HSL. Detta dr en fortsatt viktig utvecklingsomride som vi tar med till nésta drs mal.
Stort arbete hade genomférts med implementering av den digitala likemedelssigneringen och att sikerstilla
medarbetarnas kunskap och forstielse vid anvindning av signeringsappen. De mal som vi inte riktigt hade
natt tar vi med till ar 2022.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f&r arbetet med att minska antalet
vardrelaterade skador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vird — dverallt och alltid” och det nationella malet
”ingen patient ska behéva drabbas av vird skada”, har fyra grundldggande f6rutsittningar identifierats i den

nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engagerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyclig siyming

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivier.
Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659,3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Norlandia strivar efter att ge varje boende E## gott liv- varje dag. Var virdegrund heter CARE (Competent,

Ambitions, Respectful, Energetic) och genomsyrar hela var organisation.

StEriks  vird- och omsorgsboende arbetar enligt Patientsikerhetslagen. Det systematiska
patientsikerhetsarbetet beskrivs i Norlandias ledningssystem TQM (Total Quality Management) och
innefattar riktlinjer och rutiner samt hindelsehantering och anvinds f6r att systematiskt och fortlpande

utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.
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Organisation och ansvar

PSL.2010:659,3 kap. 9 § och SOSES 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Norlandias VD har ett &vergripande ansvar for styrning av féretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal. Regionchefen ansvarar for att f6lja upp verksamhetens arbete manadsvis och att kommunicera
krav och rutiner inom sin region. Regionvis ansvarar dven en intern MAS / kvalitétsutvecklare for kvalitén
inom verksamheten samt patientsikerheten. MAS har frin nimnden 1 stadsdelen uppdrag att bevaka att en
god kvalitét och god hygienisk standard uppritthills samt att boendes behov av trygghet i varden och
behandlingen tillgodoses. Kvalitetschef tillsammans med alla regioners MAS / kvalitétsutvecklare ansvarar

for 6versyn av ledningssystemet sé att det Gverensstimmer med radande lagstiftning.

Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret for patientsikerheten pa St.Eriks vard- och
omsorgsboende. Patientsidkerhetsarbetet diskuteras 1 verksamhetens ledningsgrupp bestdende av
verksamhetschef, teamledande sjukskéterska (likvil bitridande verksamhetschef) och teamsamordnande

underskoéterskor/vardbitriden (4st).

Bitridande verksamhetschef ansvarar &ver att samordna egenkontroller samt utveckling av
patientsikerhetsarbetet pd verksamheten och sammanstiller resultat och analys till verksamhetschef

regelbundet och arligen till patientsikerhetsberittelse.

Sjukskéterskan har ansvar for att f6lja de riktlinjer som finns iledningssystemet f6r hilso- och sjukvird samt
utféra den egenkontroll som foljer med ansvaret. Hilso- och sjukvardspersonalen ir skyldiga att bidra till
att hog patientsikerhet uppritthalls. (SES 2010:659 kap. 4§). Som hilso- och sjukvardspersonal riknas den
personal som medverkar i hilso- och sjukvard samt den som bitrider en legitimerad yrkesutovare. (SFS
201:659 3 kap. 4§). Omvirdnadspersonal som genom delegering utévar hilso- och sjukvirdsuppgift/er ar

skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns.

St.Eriks vird- och omsorgsboende har en tjdnstgérande sjukskoterska dygnet runt pa plats 1 verksamheten.
Varje boende har en utsedd omvirdnadsansvarig sjukskéterska och ansvaret férdelas mellan de tre anstéllda
dagsjukskoterskorna. Sjukskoterskan ansvarar fo6r att tillsammans med den boende (och eventuellt
nirstdende) och berérda medarbetare analysera, planera och utvirdera hur virden och omsorgen bist ska
tillgodoses. Boenden pé St.Eriks vard- och omsorgsboende ska fa sin omsorg utifrin sina egna personliga
villkor och behov. Sjukskéterskan handleder, utbildar och édr arbetsledare f6r omsorgspersonalen 1 hilso-

och sjukvardsfragor.

St.Eriks vard- och omsorgsboende stédfunktioner inom patientsikerhetsomridet dr férutom den interna

MAS:en och stadsdelens MAS bland annat apoteket och vardhygien.
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9, 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 p.3

Intern samverkan

Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende samverkar sjukskéterska, paramedicinsk personal samt
omsorgspersonal dagligen och genom omvardnadskonferenser/teammoten en ging i veckan pa
respektive avdelning. Dir diskuteras vara boendes hilsotillstind och 6vriga aspekter. HSL-personalen
triffas regelbundet pa separat arbetsplatstriff f6r HSL-grupp dir samverkan 6ver det dagliga arbetet
och rutiner sker. Kvalitetsombud f6r siker vird- och omsorg frin varje avdelning triffas var 6:e vecka

for att hantera handelser och utveckla kvalitén i verksamheten.

Likarorganisation

Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende ansvarar Legevisitten for ldkarinsatserna. En lokal
samverkansoverenskommelse mellan Legevisitten och Kungsholmens stadsdelsférvaltning angaende
St. Erik véird-och omsorgsboende finns. Likare finns pé plats i verksamheten en dag i veckan och
ansvarig likare finns tillginglig 6ver telefon dvriga dagar och jourldkare finns tillginglig 6vriga tider.
Samverkansmdoten, skedde digitalt i ar, pa grund av pandemi. I vanliga fall planeras den regelbundet

under aret, minst fyra ganger per ar.

Sjukhus

Sjukskéterskan ansvarar f6r att ansvarig likare alltid kontaktas f6r bedémning om boende behéver
skickas till sjukhus. Sjukskoterskan ansvarar dven for att ge den mottagande slutenvirdsenheten
relevant  information. Om  den boende har pigiende  behandlingsinsatser — av
sjukgymnast/arbetsterapeut och bedémning gjorts att fortsitta behandlingsdtgirder krivs, ansvarar
de for att ge den mottagande vardenheten relevant information.

Nir en boende skickas till sjukhus tas alltid telefonkontakt med nirstiende och medarbetare som
kinner boende f6ljer med och limnar uppgifter om namn och fullstindiga personuppgifter (med
undantag nir besksbegrinsningar var aktuella pa grund av pandemi). Patienten fir med sig sa kallade
“akut kuvert” som innehiller: Transportsremiss, men kortfattad information om patienten.
“Patientinformation till virdkedjan” som innehaller alla nddvindiga telefonnummer, diagnoser,
aktuell status och aktuell frigestillning, Aktuell likemedelslista.

Vid utskrivning fran sjukhus kontrollerar sjukskéterskan att utskrivningsmeddelandet innehéller en
sammanfattning av de medicinska, omvardnadsmissiga och rehabiliterande insatser som boende
erhallit.

Vardhygien
St.Eriks vard- och omsorgsboende har avtal med Vardhygien for att sikerstilla en god hygienisk
standard pa boendet. Via vardhygien har vi tillgang till utbildning, hygienronder och dven experthjilp

vid utbrott av eventuell smitta.
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Smittskydd Stockholm
Pa grund av Covid-19 pandemin har vi under aret haft en del kontakt med Smittskydd Stockholm.
Samarbetet har fungerat bra, kontaktperson i form av sjuksk&terska pa Smittskyddet har alltid kunnat

nds och kunnat handleda vid utbrott pd avdelningen.

Apoteket
Gillande likemedelshanteringen har St.Eriks vird- och omsorgsboende ett samarbete med Apoteket.

Dispenserande likemedel levereras frin Svensk Dos AB enligt avtal.

Uppdragsgivare

St.Eriks vird- och omsorgsboende drivs genom ett entreprenadavtal med Kungsholmens
Stadsdelsférvaltning. Vi har ett kontinuerligt samarbete med stadsdelen. Arliga avtalsuppféljningar
sker och under 6vriga tiden av aret har vi regelbundna verksamhetsbesok och triffar dir vi diskuterar
arbetet inom verksamheten.

Arligen foljs verksamheten upp av stadens MAS/MAR med kvalitetsinstrument QUSTA. Resultatet
aterkopplas till bitridande verksamhetschef som vidtar dtgirder utifrin analysen. Under dessa
genomgangar aterkopplas dven verksamhetens arbete gillande riskbedémningar MNA, Downton Fall
Risk och Nikola samt ADL enligt Sunnis och Munstatus — ROAG som inhidmtats av stadsdelens
MAS/MAR via sammanstillning i journalsystem Vodok.

Intertek
Notlandia anlitar Intertek £f6r extern ISO-revision (ISO 14001:2004 och ISO 9001:2008) som i sin
tur besoker slumpmiissigt utvalda verksamheter arligen for att granska verksamhetens f6ljsamhet med

ledningssystem med tanke pa kvalitet- och miljéarbete.
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Informationssikerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Pa StEriks vard- och omsorgsboende sker all informationséverféring gillande personuppgifter med
forsiktighet. Personuppgifter limnas aldrig ut i e-post eller telefonmeddelanden utan tas enbart vid muntlig
Overrapportering externt. Internt limnas inga fullstindiga personuppgifter synliga f6r obehdriga att ta del

av utan all information forvaras i 1ast dokumentationsrum.

For att sikerstilla att tillgdng till patientuppgifter anvinds enligt gillande regelverk sd sker en systematisk
loggkontroll manadsvis 1 HSL-journalen. Egenkontroller gillande innehéllet i bade HSL- och SoL journal

utfors dven, se ovan under egenkontroller.

Pa St.Eriks vard- och omsorgsboende har sjukskéterskorna Gverlappande tid f6r muntlig rapport, Gvrig
personal har lisrapport men tjanstgérande sjukskoterska férmedlar dock dven information av vikt muntligen
till Gvriga professioner. Planeringsblad anvinds pd avdelningarna for att sikerstilla rapport, pa denna stir
dock inga personuppgifter. Informationséverforing och planering gillande de boende sker dven veckovis

mellan professionerna i sittande om-vardnadskonferenser.
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En god sikerhetskultur

En grundliggande forutsittning fér en siker vard 4r en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

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

All hilso- och sjukvirdspersonal dr ansvarig for att rapportera avvikelser och risker i

virden enligt gillande riktlinjer, och omsorgspersonalen ska omedelbart anmiila till ansvarig sjukskéterska
om den boende i samband med hilso- och sjukvard skadats eller utsatts for risk att skadas. Hilso- och
sjukvirdspersonalen ansvarar fér att bedéma och handligga eventuella avvikelser enligt hilso- och

sjukvardslagen och samrida med verksamhetschef om hanterandet av avvikelser.

Hilso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt hindelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada i enlighet med de riktlinjer £6r avvikelsehantering som finns i Norlandias

ledningssystem.

Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende ska hindelser gillande hilso- och sjukvard registreras i Norlandias
clektroniska ledningssystem (TQM) av den som uppticker hindelsen samt i journalsystem (VODOK) av
tjdnstgérande sjukskoterska. I TQM skickas alla hindelser gillande hilso- och sjukvirden till bitrddande
verksamhetschef som utser sakansvariga for vidare atgirder i hindelsen och utredning av orsak bakom
hindelse. Vid hindelser av akut och/eller allvarlig karaktir informeras dven intern MAS. Intern MAS tar
ocksd del av avviklerser i VODOK f6r analys och férbittringsatgirder.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande foérutsittning f6r en sdker vard dr att det finns tillrdckligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar fOr att utfora sitt

arbete.

I Norlandia sker kompetensutveckling genom att kompetensplan skapas varje ar fér

alla roller i verksamheten, bifogat exempel pa hur en
kompetensplan f6r hilso- och sjukvérdspersonal har sett ut f6r
2021.

Kompetensplanen féljs alltid upp av nidrmaste chef vid
medarbetarsamtal och vid érets slut gérs en sammanstillning
av genomférda utbildningar. Utbildningar sker via intern och
extern bokning av utbildningar enligt kompetensplanet.

Alla rader i schemat 4r bemannade med fast ordinariepersonal
som har genom dren fitt en rad olika utbildningar.
Medarbetarna har dven genomgitt utbildning via SveDem och
blivit stjirnmdrkta. Vilket innebédr att verksamheten &r
Stjarnmirkt ocksa. I verksamheten har 2 medarbetare paborjat
utbildning genom Aldreomsorgslyftet till underskoterska
under 2021. Ingen omsittning i ordinarie personalstyrka har

skett under aret.

Stjarnmarkta-enheter — Stjarnmarkt

Stiagrnmarkt

),
!-‘ ’
-

gﬁ

Adekvat
kunskap och
kompetens

Kompetensplan HSL personal 2021
Fdljs upp i Hogia

Kvartal 1

Arbetsmilpduth. Fér bitr. W

Arbetsratt uth. Far bitr. VT

Jobba sakers med ldkemedel

Ledningssystemet , TOM

Mdministration och Medvind

Aldem har sin ratt

Hjdlpmedel (rehab)

lex SaraMaria [rehab)

BPSD uthildning administrator

Pedagogik, vardlarare pd hitgskola, halvfart 1 sk 7.5 podng

[vartai 2

Beandskyddsuthildning

Jobbia sakers med ldkemedel

Larmiutieildning, det nya Tunstall systemet

Ledningssystemet , TOM

NY- basala hyglenrutiner for SARBD

Mutrition och fysisk traning (rehab)

Pedagogik, vardlarare halvfart 1 ssk, 7.5 poang

Kvartal 3

BPSD admin uthildming

Iinkontinens uthildning | samarbete med Tena

lex Sarah/Maria

stjsmemarkning uppfdljning, reflektion

Nationella vardegrunden, uppfialjning, reflektion

Dokurmentationen betydelse H5L och 5ol

Aldern har sin rant

Pedagosik, vardlarare halvfart 1 ssk 7.5 podng

Kvartal 4

Morlandia H5L dag Sthim | & ssk och 2 rehab)

ildreomsorgsdagama erbjuds alla i HSL gruppen

Stjammarkning uppidlining, reflektion

Nutrition, mat och naring fir aldre pers. hilsa

FaRM miodellan

Norlandia, St Eriks vard- och omsorgsboende, Kompetensplan HSL. 2021
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Patienten som medskapare
PS1.2010:659 3 kap. 4 §
Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende dr samverkan med boende och nirstiende ett

prioriterat omride. Foérutom genom aktivt deltagande 1 vardplaneringar,

likemedelsgenomgangar, genomfdrandeplaner och levnadsberittelser uppmuntras

nirstiende till kontakt med savil vardpersonal som = sjukskéterskor och
verksamhetschef. Ar 2021 har vi atergatt igen till anhérigtriffar (nir smittspridningen

varit pa lig nivan) samt regelbunden kommunikation via e-post och/eller telefon, dir verksamhetschef
presenterar det pagdende arbetet i verksamheten samt besvarar eventuella frigor och synpunkter. Manadsvis
upprittas dven informationsbrev till boende och anhériga dir verksamhetschef skriver om det pdgiende
arbetet pd verksamheten. Breven sitts upp pa informationstavlor samt e-postas ut till de nirstiende som

anmailt detta.

Den boende avgér vilken insyn den ndrstdende skall ha i den vard och omsorg som erbjuds, planeras och
genomfdrs. Da de boende pa St Eriks vard- och omsorgsboende har demensdiagnos och inte alltid kan

medverka i sitt eget patientsikerhetsarbete blir kontakten med nirstdende sirskilt viktig.

Vid forsta kontakten med den boenden och nirstiende vid inflyt limnas informationsbroschyr med namn
och telefonnummer till avdelning, sjukskéterska och verksamhetschef. I broschyren finns 4dven en
beskrivning av verksamheten. Nirstdende bjuds in till vilkomstsamtal om den boende 6nskar detta eller nir

den boende har svérigheter att f6rsta eller gbra sig f6rstadd.

Om den boende limnar samtycke kan den nirstiende kontinuerligt félja omsorgen via omsorgsdagboken

med tillging till den sociala journalen.

Samverkan med boende och nirstiende sker dock mest i den dagliga omvardnaden. Varje boende har en
omvirdnadsansvarig  sjukskéterska  och  en  kontaktman som tillsammans har det direkta
informationsansvaret till boende och nirstaende. Ansvarig likare finns tillginglig Gver telefon dagligen de
dagar hen inte dr pa plats i huset. Sjukskoterska formedlar kontakten mellan boende/nirstdende och likare.
De niirstiende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda samtal med sjukskéterska och/eller likare. Ar
2021 skett dem flesta kontakt via telefon, men det fanns tillfille f6r fysiska méte med anhériga nir behovet
uppstatt.

Medarbetare finns alltid till hands f6r nirstiende vid vard 1 livets slut. Under Covid 19 utbrott infordes krav
pa besokstorbudet, men undantag kunnat ges till de nirstiende som velat vara nira vid livets sista stund.
Detta skedde enligt rutiner och pa ett sikert sitt. Nar verksamheten betraktades fri fran smittan gillde

tidigare reglar med kompletterande smittskydds utrustning vid behov.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for
att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av

verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra

verksamheter, nationella och regionala uppgifter.
Egenkontroller enligt Norlandias arshjul och manadsuppf6ljning

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar dver de egenkontroller som
verksamheten skall utféra regelbundet f6r att styrka upp patientsikerhetsarbetet.
Utéver detta har verksamheten dven upprittat ndgra lokala egenkontroller.

Egenkontroller f6ljs upp med hjilp av ”Nyckeltal”.

Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende registrerar utsedda ombud i verksamhetens kvalitetsgrupper,
bitridande verksamhetschef samt verksamhetschef in i nyckeltal efter utférda egenkontroller som
verksamhetschef sedan f6ljer upp och vidtar férbittrande dtgirder. Norlandias interna MAS tar dven del av
nyckeltalen. Nyckeltalen redovisas dven under arbetsplatstriffar f6r att diskuteras med hela arbetsgruppen

och vidta nédvindiga atgirder for att forbittra resultatet.

Avvikelser och hindelser Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antal fallhindelser

- antal ladkemedelsrelaterade hindelser

- antal fallolyckor som lett till frakturer

- att hindelser registrerade i de bada systemen (TQM och VODOK) stimmer 6verens med varandra

Kvartalsvis genomfors en sammanstillning och analys av samtliga registrerade hindelser frin verksamheten

f6r att identifiera bakomliggande orsaker.

Basal hygien
Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antal genomforda webbutbildningar (planeras in arligen)

Kvartalsvis kontrolleras:

- foljsamheten 1 basal hygien genom observationer med analyser direfter.
- intern hygienrond

Tva ganger per ar kontrolleras:

- foljsamheten 1 basal hygien genom sjilvskattningar

Arligen genomfors:

- hygienrond

- PPM-mitning

Begrinsning/Skyddsitgirder

Minadsvis kontrolleras/registreras:
- antal tvang- och begrinsningsatgirder (larm, grindar m.m.) utan sam-
tycke respektive dokumenterade samtycken for skyddsétgirder
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Blésdysfunktion
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

- Antal boende med aktuell Nicola bedémning

Brandskyddsarbete

Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antal genomforda sikerhetskontroller gillande brandsidkerheten

Arligen kontrolleras/registreras:

- antal genomforda brandronder

Delegeringar

Omviardnadspersonal delegeras och f6rs in 1 Alfa Signit system (digital signering) enligt rutiner.

Sjukskéterskorna har ansvar att kontrollera delegeringarnas giltighet varje manad.

Delegeringarna avslutas automatisk nir tiden 4r ute.

Dokumentation

Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antal granskade SoL-journaler

- antalet aktuella genomférandeplaner
- antal granskade HSL-journaler

- loggkontroller

Tva ginger per ir kontrolleras/registreras:

- I6pande dokumentation i SoL-journal

Infektioner och Antibiotika

M4énadsvis:

- antalet antibiotikabehandlade infektioner registreras i Nyckeltal.

Kvalitetsregister
Miénadsvis.

- antal registreringar i Senior Alert
- antal registreringar i Palliativa registret
- antal registreringar i BPSD

Livsmedelshygien

Dagligen kontrolleras / registreras:

- temperatur pd livsmedel vid servering
Veckovis kontrolleras/registreras:

- rengbring av kylskap

* temperatur pa livsmedel vid leverans

- temperatur 1 kyl och frys

- temperatur och rengéring av diskmaskin
Varannan vecka kontrolleras/registreras:

* rengOring av torrforrad

Minadsvis kontrolleras/registreras:

- rengoring flikt, spis, ventiler
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- foljsamheten av nedkylning av livsmedel
Varannan méinad kontrolleras/registreras:
- skadedjursbesiktning

Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

- rengoring/avfrostning av frys

- rengbring munstycke kranar

Tva ginger per ar kontrolleras/registreras:
* kalibrering av termometrar

Arligen kontrolleras/ registreras:

- Utbildning 1 livsmedelshygien

Likemedelshantering
Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antal narkotikakontroller

- antal likemedelsgenomgangar

Atligen kontrolleras/registreras:

- antal utférda granskningar fran Apoteket (Apoteksgranskningen i februari 2021. Genomférdes digitalt)

Medicintekniska Produkter (MTP)

Atligen kontrolleras/registreras:

- 6versyn av verksamheten MTP
- kalibrering
- besiktning

Nutrition
Minadsvis kontrolleras/registreras:
- Antal boende med aktuell MNA bedémning

Tva gingen per ar kontrolleras/registreras:

- boendes nattfasta

Trycksar

Minadsvis kontrolleras/registreras:

- antalet trycksédr och Ovriga sar

Kvartalsvis kontrolleras/registreras:

- Antal boende med aktuell Norton bedémning.
Arligen kontrolleras/registreras:

- PPM miitning i Senior Alert

Trygghetslarm
Dagligen kontrolleras/registreras:

- Larmdator for att sikerstilla att den dr 1 ging och registrerar alla larm.
Manadsvis kontrolleras/registreras:

- Statistik Over svarstiden pa larm

- Antal avbrott i larmloggning

- funktionen pa boendes férskrivna larm
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Ovrigt
Kvartalsvis kontrolleras/registreras:
- Antal boende med aktuell Downton bedémning,
- Antal boende med aktuell ADL bedémning,
- Antal boende med aktuell ROAG bedémning,
Tva gianger om dret har Norlandias kvalitetsavdelning i1 enlighet med SOSFS 2011:9
(kvalitetsledningssystem) en sjalvskattning pa samtliga verksamheter. Resultatet redovisas centralt
och utgor fokusomraden for kvalitetsavdelningen framover.

Intern revision

Arligen genomgar verksamheten intern ISO-revision (ISO 14001:2004 och ISO 9001:2008) utav
MAS / kvalitétsutvecklare for att sikerstilla verksamhetens foljsamhet med ledningssystem med
tanke pa kvalitet- och miljéarbete. P4 St Erik genomférdes den interna revisionen i juli.

Egenkontroller pa uppdrag av uppdragsgivare

Avvikelser och hiandelser

Regelbundet vill Kungsholmens MAS kunna dra ut statistik 6ver intridffade avvikelser gillande HSL frin
avvikelsemodul i journalsystem. Eftersom alla HSL-hindelser dubbeldokumenteras f&r detta syfte
sikerstills manadsvis att avvikelsemodul i journalsystem stimmer Sverens med intern hindelsemodul i

ledningssystemet TQM.

Statistik hilso- och sjukvirdsindikatorer

Punktprevalensmitning (PPM) genomférs tva gangen per ar. Denna matning utfors av sjukskoterskor och
rapporteras till Kungsholmens MAS.

Infektionsregistrering

Varje ménad till och med september dr 2021 sammanstills intriffade fall av infektion i verksamheten samt
antalet boende med urinkateter/suprapubis kateter av sjukskoterskor och skickas till stadsdelens MAS
utefter efterfragad mall.

Dokumentation

Tva ganger per dr utférs egenkontroll av HSL-dokumentationen pa verksamheten efter uppdrag av
stadsdelens MAS och MAR som komplement till deras egen I6pande granskning. Denna granskning utfors
av HSL-personal. Syftet dr att se om virden av den boende kan f6ljas i journalen och att den ddrmed kan
sikerstillas.

Resultatet diskuteras regelbundet i HSL-gruppen for att utveckla dokumentationen ytterligare dven HSL
méten och individuell handledning tillimpas av Vodok handledare.

QUSTA
Arligen genomfors egenkontroll utefter kvalitetsinstrument QUSTA pa uppdrag av Kungsholmens MAS

och MAR.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador Okar

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

Har varden varit siker - struktur for uppféljning/utvirdering

SOSES 2011:9 3 kap. 2 §

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur bedémda risker och avvikelser som vardskador ska

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r patienterna

ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

toljas upp.

Riskerna fér virdskador identifieras genom bedémningsinstrument i den legitimerade personalens
dokumentationssystem (VODOK). Nir beddmning visar risker behandlas och hanteras dessa risker vid
omvirdnadskonferenser som kallas Teammote pd respektive avdelning dér representanter frin alla
professioner i arbetsteamet deltar. Identifieras en risk ska den alltid leda till en halso-plan med mal som ska
vara kind och tillginglig f6r omsorgspersonalen. Utvirdering och uppf6ljning sker regelbundet och vid
behov.

Avvikelser/Handelser av individuell karaktir behandlas dven de under omvirdnadskonferenserna dir alla
yrkeskategorier deltar f6r att tillsammans kartligea vilka atgdrder som kan eliminera eller minska risk att
hindelse sker igen. Planerade och utférda dtgirder skall dokumenteras i VODOK och TQM. Den interna
MAS:en gir regelbundet igenom registrerade avvikelser. Gemensamma hindelser fér verksamheten
behandlas i berérd kvalitetsgrupp med étgirder, uppfoljning och dterkoppling.

Vid allvarligare hindelser utreds denna i enlighet med Lex Maria eller Lex Sarah. Norlandias
MAS/kvalitetsutvecklare fér regionen granskar hindelsen och beslutar om hindelsen ir sé pass allvatlig att
utredningen skall skickas till Inspektion £6r vard och omsorg, IVO.

Statistik &ver samtliga hidndelser presenteras av verksamhetschef vid arbetsplatstraffar dir dven allvarliga
eller dterkommande hindelser frin verksamheten diskuteras. Aven centrala och regionala hindelser av
allvarlig art informeras under arbetsplatstriffar f6r att ta lirdom och férhindra att hindelse av liknande art

hiander i verksamheten.

Tillf6rlitliga och sidkra system och processer

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L

patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer —stirks . .

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsikerheten.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgirder som genomforts fér 6kad patientsikerhet

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under aret 2021 har flertalet atgdrder vidtagits f6r att 6kad patientsdkerhet, samtliga kopplade till de malen
som sattes fOr aret.

Vi fortsatte med lokala nyckeltal i manadsuppféljningsmallen dir antalet aktuella riskbed6mningar (Norton,
MNA, Downton, Nicola, ADL, ROAG) féljs upp av bitridande verksamhetschef var tredje manad. Aven
antal fallolyckor som lett till frakturer inférdes som nytt nyckeltal.
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Personalen utbildades i basalhygien (webb) och i samband med pandemin férdjupade verksamhetsbaserade
utbildningar om hantering av skyddsutrustning samt rutiner vid kohortvard. utbildning pd sommaren.
Viktigast var under 2021 satsning pa utbildning och uppféljning av basala hygienrutiner, nutritionsutbildning
och livsmedelshygienutbildning.

Sjukskoterskorna hade ansvar att uppdatera rutiner med utgingspunkt frin Folkhilsomyndighetens
rekommendationer och i samrid med MASen. HSL-personal hade ledande och utvecklande roll, med
regelbundna kontroller, utbildningar och stéd f6r omvardnadspersonal.

Verksamheten Stjarnmirktes dr 2021 efter avklarad utbildning i bdrjan pd 2021. Dir medarbetare
uppdaterade sina kunskaper i webbutbildningar Demens ABC, Demens ABC plus och Nollvisionen.
Medarbetarna har fatt férdjupad kunskap 1 demenssjukdomen vilka lagar och férordningar som giller f6r
skydds- och begrinsningsatgirder och hur man ska arbeta med de etiska dilemman man mdter i sitt arbete.
Under 2021 valdes i Notlandia november som “Efikmanad’ dir personalen 1 mindre grupper har fitt se en
utbildnings film och diskutera, reflektera efterit &ver ndgra exempel pa etiska dilemman utifrin
Nollvisionen.

Under aret fortlopte arbetade i verksamheten med att férbittra informationséverforing mellan HSL. och
omvardnadspersonal, gillande skyddsatgirder och hilsosjukvardsinsatser. Foljsamheten att alla
skyddsadtgirder och andra hilsosjukvardsitgirder som ordinerades av HSL-personal fanns dokumenterade
och kopplade till hilsoplaner i Vodok samt dokumenterade i genomférandeplaner i ParaSol foljdes upp
under aret.

Arbetet med egenkontroller gillande Basal Hygien och BPSD implementerades pd nytt. 8 till personer
utbildades till BPSD administratérer av dem ér en fysioterapeut, en arbetsterapeut, tre sjukskéterskor och
tre underskéterskor.

Lopande wunder 4ret har dven utbildningssatsningar genomférts f6r bland annat att Oka
patientsikerhetsarbetet.  Utbildningar som genomférts under dret var; Likemedelshantering,
(webbutbildning), Basal hygien (webbutbildning), hantering av skyddsutrustning samt rutiner vid
kohortvird, férflyttningsteknik, samt introduktionsutbildning f6r nyanstillda.

Siaker vard hiar och nu

’ 3\
Stiker vard

har och nu

«
a»

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sdkerhet férindras snabbt och det ir viktigt
att agera pa storningar i nartid.

Avvikelser, hindelser — resultat

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
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Handelsetyp Allvarlighetsgrad
Hog
1,01 %, 3
L&g
21,21 %, 63

Avvikelse
83,16 %, 247

Missforhallande

@W 5"
£ring)
0.8 85, 3

Forbattringsarbete
11,78 %, 35

Tillbud &amp; Olycksfall Medel
(Arbetsmiljo) o on
3,03 %, 9 77,78 %, 231

Under 2021 har totalt 297 hindelser (avvikelser, forbattringstorslag och tillbud) registrerats i TQM under
samtliga processer. Detta dr en minskning fran 2020 (337 st) som framforallt forklaras till att de avvikelser
som registrerades under 2020 de hiard drabbade manader pd grund av pandemin bidragit med fler
avvikelseregistreringar. Under 2021 har rutinerna frimst gillande smitta och basala hygienrutiner fungerat

betydligt bittre och ddrav firre avvikelser.

Utav dessa har tre hindelse bedémts vara av hog allvarlighetsgrad, vilket 4r en minskning frin 2020 (5st).
Hindelserna f6r 2021 redovisas vidare under korrekt process nedan tillsammans med 6vriga

hindelser som berdr patientsikerheten.

Hantera fall

Mdnadsdversikt hdndelser, 2021 v 2020

w
=~ o

Handalsar
[l
[ia]
@

2 2

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nowv dec
2021: 76, 2020: 33

2020 2021

Enligt statistik 6ver registrerade hindelser i TQM har antalet fallavvikelser under ar 2021 (76+2=78), 2 av
dem registrerade under fel rubrik i TQM, minskat jimfért med 2020 (83st). Dessa var fordelade pa
verksamhetens alla fyra avdelningar enligt féljande; Capella (10st fallolyckor, 5 boenden), Vega (9st
fallolyckor, 3 boenden), Sirius (26st fallolyckor, 5 boenden), Orion (31st fallolyckor, 6 boenden). Fallen
registreras 1 Vodoks avvikelsemodul ocksé (78), antal registrerade avvikelse kontrolleras manadsvis och ska
stimma med antalet i TQM.

Tvi av fallolyckorna har lett till fraktur.

Analys av denna statistik visar att avdelning Orion har en hogre fallfrekvens dn 6vriga avdelningar. Det dr
en person som ramlar mest pa avdelningen (14 fall). Hilsotillstindet hos personen har férindrats pa olika

sitt. Personen har férsimrades bland annat i sitt hilsotillstind gillande demensdiagnosen, men mycket aktiv
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fysisk och forflyttas sig sjilv. Personen dr mycket besvirad av sin férsimring och reagerar med angest och
oro och samtidigt kinslig mot visa mediciner som testades for att lindra besviret. For att f6érebygga fall
ordinerades skyddsatgirder och remissen skickades till BPSD teamet som kom med olika férslag och f6ljer
upp drendet regelbundet. Likemedelsjustering genomférdes med ganska bra resultat.

Avdelning Sirius som hade 46 fall 4r 2020 har minskat antal fall till 26 4r 2021 som 4r en stor forbittring.
Det dr samma person som féra aret som ramlar mest (11 fall) pa avdelningen, men betydligt mindre 4n féra
aret. Personen har forbittrads i sitt hélsotillstind och nya skyddséatgirder ordinerades med férdel. Personen
vill klara av sina forflyttningar sjilv som Okar personens fallrisk men samtidigt Okar personens
vilbefinnande.

Alla boenden med fallrisk har pagaende och aktuella individuella hilsoplaner med tillhérande atgirder fran
alla professioner for att férebygga dterkommande fall. Vidtagna dtgirder resulterade i mindre fall i december.

Arenden har tagits upp i teamet samt med likare och anhériga.

Hantera likemedel sikert

Méanadséversikt hiandelser, 2021 v 2020

10

Hindelser

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
2021: 31, 2020: 24

2020 2021

Enligt statistik ur TQM har antalet hindelser angiende likemedelshantering under 2021 (31 st) 6kad jamfort
med 2020 (27). Dessa var térdelade pa verksamhetens alla fyra avdelningar och 6vergripande enligt f6ljande;
Capella (6 st), Vega (2st), Sirius (9 st), Orion (8 st) .

En av avvikelserna handlade om att det saknades ett stort antal av narkotiska preparat. Hindelsen
polisanmaildes. Misstinkt person arbetsbefriades. Inga likemedel saknades vid senare kontroll.

En av hindelserna handlade om att omvardnadspersonal pd natten upplevde att en sjukskdterskorna ér
6verdriver restriktiv géllande vid behovs medicinering. Omvardnadspersonal fick forklaring av
sjukskoterska gillande motivationen.

Merparten av hindelserna handlar om likemedel som ej givits enligt ordination, da orsaken oftast varit att
delegerad personal glémt bort att administrera likemedel pa ordinerad tid. Varje hindelse har utretts av
ansvarig sjukskoterska dir samtal med berérd omvardnadspersonal och stillningstagande om fortsatt
delegering har tagits. Ingen delegering har aterkallats under 2021.

Ar 2021 har vi pa St. Erik implementerat digital signering av administrerat likemedel. Detta upplevs som en
sdkrare sitt att fa kontroll och Gverblick om likemedelshantering. Samtidigt orsakade 6vergingen ett antal
avvikelser under juli manad pé grund av att personalen och sjukskoterskor kinde sig osidkra om hur systemet

skulle anvindas.
Analys av denna statistik visar att pd att avdelningar Orion och Sirius intriffade mest fel vid

likemedelsadministrering i 4r, diremot mindre dn 2020. Overgingen till digitalsignering underlittade for

sjukskoterskor att fi kontroll av likemedelsadministrering. Digital signeringslista kontrolleras av
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tjanstgérande sjukskoterska via appen 1 sjukskoterskans mobiltelefon flera ginger under dygnet.

Omvardnadspersonalen kontaktas 1 tid om ndgot avvikande intriffar.

Hantera smittan

18

Handelser

jan feb

mar

Manadsidversikt hindelser, 2021 v 2020

apr maj jun jul aug s2p okt nov dec
2021: 5, 2020: 70

2020 2021

Under 2021 har 5 st avvikelser registrerats som handlar om processen “Hantera smittan”.

Hir registrerades 3 avvikelser handlade om boende som insjuknade i Covid 19 i september. Alla tre frin en

och samma avdelning. 2 Avvikelse handlade om att personalen slarvade med att anvinda skyddsutrustning.

Alla hindelser hanterades enligt centrala rutiner och f6ljdes upp.

Hantera missférhillanden

[}
w

Handelser

Mdanadsbversikt héndelser, 2021 v 2020

apr maj jun jul aug sep okt now
2021: 2, 2020: 10

2020 2021

Ménadsdversikt allvarlighetsgrad, 2021 v 2020

ra

Under 2021 har 2 st hindelser registrerats i TQM angiende missférhéllanden, vilket dr en stor minskning

frin 2020 (10st).

En av dessa hindelser handlat om boende som har fatt storblimirke utan rimlig férklaring av orsaken.

Utredningar har genomférts och misstanke om vild mot boende kvarstod inte efter utredningen.

Den andra hindelse handlar om misstinkte om stold. Boende saknade tva ringar och personalen kunde

bekrifta att ringarna, som anvindes alltid tidigare, var borta.
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Om boende forsvinner

Manadsbversikt hdandelser, 2021 v 2020

Handelser

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt now dec
2021: 1, 2020: 1

Under 2021 har en boenden avvikit frin verksamheten. Detta hinde i juni i sambans med
musikunderhdllning pi innegirden vid Midsommarfirandet. Personen hittades inom en halv timme.
Utredning av rapportering enligt lex Sarah genomfdrdes med stillningstagandet ”missférhallande”. Ny rutin
for “Siker utevistelse av boende pd innegarden” skapades. En ny hilsoplan f6r den boende startades med

ordination/forslag till utevistelser. Liknande hindelse skedde 2020 men med en annan boende.

Basala hveienrutiner

Mdnadsdversikt hdndelser, 2021 v 2020

Handelser
ra w

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
2021: 13, 2020: 15

2020 2021
Under 2021 registrerades 13 hindelser som handlade om Basala hygienrutiner, 10 av dem ér avvikelse och
3 torbittringsforslag. Antalet visade pa minskning jamfért ar 2020 (15).
3 av avvikelserna handlat om stid pa avdelningen och tillhérande omklidningsrum. 3 avvikelse handlat om
bristfillig anvindning av skyddsutrustning pd tvd avdelningar. 1 av avvikelser handlat om felaktig férvaring
av omlidggningsmaterial. 2 handlat om bristande personlig hygienhantering hos tva olika boende pa samma
avdelning. 1 avvikelse skriven av intern MAS gillande bristfillig férvaring av arbetsklider.
1 forbittringsforslag handlade om “felaktig anvindning” av inkontinensskydd. 1 handlade om f&rslag om
torbittrade rutiner gillande stid 1 omklddningsrummet. 1 handlade om férbittrade rutiner gillande férvaring
av arbetsklider.
Alla hindelser foljdes upp dtgirdades, visa kriver mera lingsiktiga planeringar.
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Skyddsatgirder.

Manadsoversikt hdandelser, 2021 v 2020

w

[}

=]

Handealser

jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec
2021: 3, 2020: 8

2020 2021

Under 2021 har 3 hindelser gillande Skyddsatgirder registrerades som dr minskning jimférd 2020 (8). En
av hindelser 4r dubbelregistrerad. 1 handlade om behandlade hjilpmedel som ordinerades och bestilldes i
tid, men har inte blivit installerad efter leveransen i en vecka. 1 handlade om en person som blivit inklimd

i skyddshjilpmedel. Alla hindelser utreddes och étgirdades och ingen av berérda personer fitt fysisk skada.

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4

Extraordinira hindelser

Notlandia har en central framtagen kris- och beredskapsplan, likasa har St.Erik vard- och omsorgsboende
upprittat en riskanalys och en handlingsplan f6r extraordindra hindelser. Dessa dr framtagna for att ledning
och samtliga anstillda ska vara beredd pa nddsituationer, arbeta for att férebygga dessa i den mén det gir
och veta hur de skall agera om kris intraffar. Oavsett vilken kris som intriffar ska samtliga boenden

omhindertas pa bista sitt.

I forebyggande dtgird genomférs riskanalys infér sommaren och vintern 1 TQM och skickas till MASen pa

avsedda for det mallar. Riskanalys utférs i TQM f6r verksamheten dir patientsikerheten tas med ocksa.

Trygghet och sikerhet

I var kvalitetsgrupp ”Hilsofrdmjande milj6” arbetar vira miljbombud pé respektive avdelning med fragor
som beror trygghet och sikerhet f6r vara boende och medarbetare. De identifiera risker genom bland annat
systematiskt brandskyddsarbete samt uppféljning av tillbud och hindelser.

Riskbedémningar for den enskilde

Pa St.Eriks vird- och omsorgsboende utfors riskanalys f6r varje boende for att uppticka risker som kan
leda till att dennes skadas. Riskanalyserna leder till konkreta dtgirder som eliminerar eller minimerar

identifierade risker.

I anslutning till inflyttning triffar arbetsterapeut och/eller sjukgymnast den inflyttade och gor en forsta
bedémning om forflyttningsférmaga och behov av hjidlpmedel for att forebygga risker. Tjanstgérande
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sjukskoterska utfor dven en forsta bedémning av den boendes status omgéaende for att upptidcka eventuella
risker f6r den boende gillande ex. sjilvskadebeteende, risk att boende avviker fran verksamheten med mera.
Bedémningar dokumenteras i journalsystem VODOK med hilsoplaner om risker uppticks.
Riskbedémningar tas upp med utsedd kontaktperson och pd teammoéten for att sikerstilla

informationsoverforingen.

Vidare utfér omvardnadsansvarig —sjukskoterska riskbedomning f6r utvecklande av  trycksir,
nutritionsproblem och fall inom fjorton dagar efter inflyttning. Inkontinensutredning pabérjas dven inom

fjorton dagar efter inflyttning.

Dessa riskbeddmningar upprepas och f6ljs upp regelbundet och vid behov under den boendes vistelsetid
pa St.Eriks vard- och omsorgsboende.

Stirka analys, lirande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hilso-

och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sdkerhet, Sﬁrkﬂm‘ys’

. . o 3 Jdrande och uvecklin
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att P ’
kvaliteten och sikerheten okar och risken for vardskador minskar. ‘ '

Egenkontroller och externa kontroller “

Basal hygien

Under 2021 har utbildning i basala hygienrutiner genomfért i 3 steg pd samma sitt som dr 2020:
webbutbildning, utbildning pd avdelningsmétet och individuell handledning av sjukskdterska.

Observationer och sjilvskattningar gillande basal hygien genomférs arligen. Under 2021 genomférdes alla
mitningar enligt planer utan uppehdll. Brister som uppticktes dokumenterades som avvikelser, vilka

atgirdades och avvikelserna stingdes.

Under aret har intern hygienrond genomforts som egenkontroll. Vi har noga f6ljts rekommendationer fran
Folkhilsomyndigheten vilket ledde till fortlépande uppdateringar av hygienrutiner som genomférdes av
verksamhetschefen, HSL-teamledare och intern MAS. Uppdaterade rutiner har omgiende informerats ut
till alla medarbetare via extra informationsbrev eller veckobrev som delas ut till alla fyra avdelningar varje
vecka och finns i digitalformat pd intrandtet. Sjukskéterskorna hade dven ansvar f6r spontana kontroller

samt interna utbildningar inom basalhygien och barridrvard.

Begrinsnings- och skyddsitgirder

Nyckeltalen som f6ljs upp varje manad visar att under 2021 fanns inga begrinsningsitgirder utan samtycke
i verksamheten. Nyckeltalen 6ver antal boende med dokumenterat samtycke f6r skyddsatgirder varierar
dock mellan 26-31st fran manad till manad pga. att i HSL-journaler dr det dokumenterat att samtycken ska

inhdmtats av omvardnadspersonal vid vatje anvindning.

PPM miitningarna pa uppdrag av Kungsholmen som registrerats gillande begrinsnings- och skyddsétgirder
under 2021 1 mars och september visar att vid mitningar fanns 22 respektive 21 boende med beslut om
skyddsatgird/skyddsatgirder. Alla hade skyddsatgird dokumenterat i hilsoplan med kopplade
ordinationer/4dtgirder. Vid mitning var det 19 respektive 16 boende som hade individuella larm, 12
respektive 10 som hade singgrind och inga boenden som hade bilte/grensille/brickbord.
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Blésdysfunktion

Under aret har verksamheten haft en boende med suprapubisk kateter

PPM mitningarna pd uppdrag av Kungsholmen som registrerats gillande bldsdysfunktion under 2021 i
gjordes 1 mars och september. Genomfoéra egenkontroller pd verksamheten som visar att vid mitningar
fanns en boende med suprapubisk kateter och en boende med urostomi i mars samt 24 boende utan kateter
av dem 22 personer med blasdysfunktion som har individuellt utprovade inkontinenshjidlpmedel. 1
september fanns en person med suprapubisk kateter, 27 boende utan kateter av dem 25 personer med
blasdisfunktion med aktuell basal utredning, men bara 14 av dem hade aktuella ordinationer pa
inkontinenshjilpmedel. Alla 25 personer hade utprévade inkontinenshjilpmedel men ordinationer behévde

téljas upp och uppdateras.

Vid kontrollerna fanns 2 st sjukskéterskor i tjdnst med specifik utbildning enligt blasdysfunktionsomridet

och verksamheten hade rutiner f6r vird- och behandling av dldre med bldsdysfunktion.

Ar 2021 genomférdes egenkontroll kvartalsvis gillande antal boende med aktuell Nicola beddmning. Dessa
visade att 1 februari fanns det 21 (84%) boende med aktuell bedémning, 1 juni 23 (82%) och i oktober 25
(86%). Enligt rutiner ska nyinflyttade personer bedémas enligt Nicola och direfter genomférs en ny
riskbedémning en gang per ar eller vid behov om hilsotillstindet férindrats. En relativ hég omsittning av

boenden och Covid-19 utbrott bidragit till att bedémningar blivit nigot férsenade.

Brandskvyddsarbete

Registrerade nyckeltal visar dven f6r 2021 att 2-3 st avdelningar genomfért brandkontroller varje manad.

Vilket innebdr att 2 avdelningar genomfért brandkontroller var annan manad.

Delegeringar

Nyckeltal visar att likemedels delegeringarna kontrolleras regelbundet och var tredje ménad av HSL-
teamledare. Antalet aktuella delegeringar har under dret varit 26-31st beroende pd hur manga timanstillda
som funnit i verksamheten. Inga insulin-delegeringar har férekommit under aret och inga delegeringar har
dragits in. P4 St. Erik implementerades digital signering 4r av likemedels administrering dr 2021, som
innefattar ocksa digital likemedels delegering f6r omvardnadspersonal. Aktuella delegeringar samt
kunskapstester skrivs ut och férvaras i delegeringspirmen som kontrolleras méanadsvis av sjukskéterskor.

Alfa eCare (digital signering) systemet avslutar automatiskt delegeringarna som gitt ut.
Dokumentation

Egenkontroll av HSL-dokumentationen har skett utefter stadsdelens mall tvd gianger under 2021. I dr har
verksamheten haft kollegial granskning manadsvis. Resultatet visade att utifrin gillande lagstiftning var
dokumentation 1 HSL bra och att vid skydds-atgirder finns det en utredning, riskbedémning, dokumenterad

samtycke och bestimt datum f6r uppfoljning.

Loggkontroller f6r 2021 visade att 100% av alla granskade anvindare i HSL-journalerna har haft
dndamalsenlig behorighet.

Nyckeltalsregistreringen gillande aktuella genomférandeplaner visar ett medelvirde pa  91%.
Minadsresultaten av aktuella genomférandeplaner (uppdaterad inom 3 ménader) var mellan 79-100%

SoL-journaler, enbart en egenkontroll gillande den 16pande dokumentationen i SoL-journalen genomférdes

under aret.

Systemtillsyn fér 2021 skedde januari 2022 och utférdes av Norlandias centrala kvalitetsavdelning. Denna

handlade om att kontrollera om lokala rutiner finns och ir uppdaterade. Oversyn av allvarliga avvikelser
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gjordes for att se om de var registrerade ritt. Resultatet visade pa tva férbittringsomraden vilket dr att mita
effekt av dtgird och genomféra riskbedémning f6r de hindelser som bedéms som allvarliga. Lokala rutiner

finns inget avvikande gillande dessa har inkommit fran tillsynen.

Infektioner och antibiotika

Under 2021 har ménatlig infektionsregistrering skickats till stadsdelens MAS (till och med september).

Enligt nyckeltal har verksamheten haft 29st antibiotikabehandlade infektioner som ir stor Skning jamférd
2020 (9). 6st pneumoni, Ost UVI (med KAD), 11st UVI (utan KAD), 9st sarinfektion, 2 infektioner av

mjukdelar (urostomi) och 1 6vrig infektion.

Detta idr en stor 6kning totalt jimfort med 2020 (9) gillande alla infektioner. Verksamheten drabbades av
Covid-19 dr 2021, detta resulterade att manga av boende fick férsimrad immunférsvar och blev mera
mottagliga f6r andra infektioner. Omsittningen pd verksamheten gillande boende var ovanligt hég och dem

nyinflyttade hade simre hilsotillstand.

Kvalitetsregister
Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro | dédstgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan smdrtgenombrott

Dok, munhélsobeddmning
sista lewnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behaov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Méilvirde Resultat

Under 2021 avled 10 boende pa St.Erik, och registrerades i Palliativa registret, 2 avled p4 sjukhuset.

Rapport ur registret visar resultat av 6 boenden som registrerats i registret under 2021, orsaken till detta kan
vara att 4 personer registrerades senare 4in dem skulle. Resultatet visar att verksamheten nadde malvardet
inom tre omraden; smirtskattningen ligger fortfarande sdmst, vilken berodde pa att personer avled ovintad
snabbt och visade aldrig tecken pa smirtproblematik. Resultatet pi dokumenterad brytpunktsamtal,
ordination av starka opioid och inj av angestdimpande ligger under malvirdet orsaken till detta dr ocksa
snabbt sjukdomsforlopps som ledde till ovintat dédsfall.

Nyckeltalsregistreringen visar att 26—29 boenden har aktuella registreringar i Senior Alert varje ménad.
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Livsmedelshygien

I januari 2021 genomférdes livsmedelsinspektion. Granskningen genomférdes denna omgang via telefon
och rutinerna skickades in. Granskning genomférdes utan anmirkning.

Man har fortsatt att signera f6r samtliga kontroller f6r livsmedelshygien 2021 dock har nyckeltalen fort in
sporadiskt i mallen.

De forbittringsomraden som identifierats under dret som dr kvarstdende frin forra aret dr:

- Temperaturkontroll och rengéring av diskmaskin

- Rengéring av flikt, spis, ventiler.

Utbildning i livsmedelshygien genomférdes under hésten 2021.

Likemedelshantering
Under 2021 i februari genomférdes kvalitetsgranskning gillande likemedelshanteringen pa St.Eriks vard-

och omsorgsboende utav Apoteket digitalt.

Enligt granskningen fungerar den praktiska hanteringen av likemedel bra. Men de hade synpunkter och
forslag pa forbittringar. Som resultat av dessa forbittringsforslag dndrades vissa begrepp i rutiner av
likemedelshantering till mera korrekta begrepp. Omvidrdnadspersonal informerades om nya rutiner i
samband med likemedelsadministrering. Ar 2021 implementerades digital signering detta eliminerade en hel
del apotekets anmirkningar.

Sjukskoterskor fortsitter att utbilda omvérdnadspersonal om hur dem ska hantera likemedel
Sjukskéterskorna har blivit mycket bittre att uppmirksamma avvikande hindelse som resulterade i antal
avvikelse men hégre kvalité pd likemedelshantering.

De omriden enligt apotekets forbittringsférslag som verksamheten madste fortfarande bittras inom ér
’Informationséverforing mellan olika vardformer”. Verksamheten borde vara bittre pa att uppmarksamma
avvikande hindelse och skriva vardkedjeavvikelse nir sidana intrdffar, samt uppmana likare att noggrant
ange max dygnsdos for varje ordinerad vid behovslikemedel.

Nyckeltalen gillande narkotikakontroller har fyllt i 2021, var det skett kontroller 1ggr/manad.

Antalet likemedelsgenomgingar har foljts under hela aret (28). Likemedelsgenomgingar genomfors alltid i

samrid med ansvarig likare.

Medicintekniska Produkter (MTP)

Inventarieforteckning Gver verksamhetens alla MTP finns pa sjukskoterskeexpeditionen och kontroller /

besiktning har skett enligt planering utav rehabpersonal; singar arligen, taklyftar i mars, dusch och toalett
MTP i maj, Lyft-selar i april och oktober. Sjuksk&terskornas MTP samt sittvagen kontrolleras infér varje

anvindning.

Nutrition

Enligt nyckeltal har nattfasteregistrering skett tvd ganger under 2021 enligt planering pa samtliga fyra
avdelningar i verksamheten. Resultatet visade ett medelvirde under 11 timmar fastetid. Den kortaste
registrerade fastetid var 2,5 timmar och den ldngsta var 17 timmar.

Nigra boende hade férsimrad hilsotillstind efter genomgangen Covid 19 infektion och gatt ner i vikt. Det
gjordes en intern analys av egenkontrollen. Boende som hade viktnedging samt ling nattfasta fick
komplettering av behandlingsdtgirder.

Pa verksamhetens alla fyra avdelningar serveras tre storre maltider, hemmagjorda niringsdrycker och fika
med kakor/mackor/frukt minst tvd ginger per dag samt nattmal eller forfrukost f6r dem som inte sover.
Utéver detta ordineras niringsdrycker om behovet finns. Under aret 2021 foljdes egenkontroll upp
kvartalsvis gillande antal boende med aktuell MNA bedémning, dessa visade att i praktik alla hade aktuell
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MNA bedémning (21-25). Olika antalet beror p4 att olika antal boende pa verksamheten vissa manader och
stort antal nyinflyttade.

Gillande betydelsen och kunskaper kring nutritionen har extra satsning pa utbildning gjorts under hosten.
All tjanstgérande personal har fitt nutritions utbildning.

QUSTA

Enligt kvalitetsinstrumentet QUSTA, som genomfdrdes 2021 i mars, nddde St.Eriks vird- och

omsorgsboende bra resultat.

Trycksir

2021 fortsittes det egenkontroll kvartalsvis gillande antal boende med aktuell Norton bedémning, dessa
visade att 1 praktik alla hade aktuell Norton bedémning (22-28). Olika antalet beror pd att olika antal boende
pé verksamheten i vissa manader samt ganska hég omsittning.

Nyckeltalen for trycksar har registrerats under hela 2021 och visar att det funnits 2 trycksar grad 1 i april
och 1 trycksar juni. Siren upptick-tes snabbt och behandlades effektivt. Grad 2 trycksar registrerades frin
september — december. Sdren uppkommit nir en luftmadrass gitt sonder pa natten. Dem uppticktes pa
morgonen och behandlades effektivt. Grad 3 trycksdr uppticktes i juli och under behindigt fortfarande.
Personen kom med saret frin sjukhuset och har mycket dalig cirkulation 1 u-benen so férsvarar sarlikningen.
Manga boende i ar blivit langtidssjuka och singbundna. I kombination av viktnedging resulterade detta till
flera trycksar.

Ovriga sir orsakades vid fallolyckor eller om boende slagit i eller fastnat i nigot. En av de boende har sina
sma sir si gott som hela tiden pa grund av att hon river i dem sjilv och dem har ingen méjlighet att lika
ordentligt. Vi har provat olika behandlingar med varierande framgingar. Personen dr mycket pigg och

bestimd och har ingen insikt att hon skadar sig sjilv.

Trygghetslarm

Under 2021 skulle nytt system installeras pa verksamheten och vidare dtgirder planeras da, men
installationen skéts dnnu ett ar fram till 2022.

Den manatliga kontrollen av omvardnadsansvariga sjukskoterska Over larmet har skett enligt
planen 2021.

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

I enlighet med Norlandias centrala rutiner registreras, sammanstills och analyseras alla klagomal och
synpunkter 1 TQM kvartalsvis och drligen. Detta 6t att kunna uppticka monster och trender som indikerar

brister i verksamhetens kvalitet.

Framkommer monster och trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet ser verksamheten 6ver
sina processer och rutiner for att sikra sin kvalitet.
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171 = 31/12 (till verksamhetsberittelse)

Kategorn | Antal Analys av handelser

Sammanstalining av vidtagna atgarder

I 9 5 avvikelser handlar om omvirdnad

2 avvikelser ar synpunkter pd stidning i boendes rum.

| avvikelse handlar om att en boende &nskat sig

tillbaka sin kontaktperson.

| synpunkt pé aktivitet ddr gungstolen har blivit placerad till en annan avdelning

Planeringsmoten gallande omvardnads synpunkter genomfordes
togs upp i teamet efterat.

Stidningen sdkerstallts samtal med KP genomfdrts gallande renhet
pa rummen och art f3lja rutiner som vi har.

Lésning hade hittats till den boende som Snskat f tillbaka
kontaktpersonen.

Information har givits gallande gungstalen

sociala medier, hantera smitta (firre synpunkter pd detta i

2. 0

3. l | synpunkt pa tillginglighet Samtal med sjukskéterska genomfart, dock upplevde hon att hon inte
uttryckt sig 5d som anhérig beskrivit. Information har givits till anhérig
om vad man kan géra om den boende ramlar och om personalen dr
upptagna med annan boende. Information givits att det finns lAnerullstol
for promenader,

4. [} Synpunkterna har varit av olika karaktir och handlat om fastighetsfrigor, Atgarder som vidtagits har lett till godtagbara lisningar dir narstaende

blivit n5jda med resultatet/ svaren. Atgirderna har aterkopplats till

jimférelse med 2020), kommunikation nirstaende av ansvarig f5r dtgirdernas genomférande enligt
levalitetsledningssystemet TQM.

Synpunfkter och klagomal 2021 inkl. samanstillning

Under 2021 inkom totalt 16 st klagomal och synpunkter till St.Eriks vird- och omsorgsboende. Detta ér
mindre dn tidigare ar 2020 (37st). Ovan en sammanstilld bild som beskriver antal och typ av klagomadl och
synpunkter som rapporterades till Kungsholmens stadsdelsférvaltning f6r 2021.
Samtliga klagomal och synpunkter har hanterats enligt rutin. Atgirder har vidtagits i alla hindelser for att
térebygea att klagomal skall uppsti igen och dterkoppling till anhdriga har skett.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredska

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %_,—

0=

Alla delar av varden behdver planera 61 en hilso- och sjukvard som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade foérhillanden med bibehallen

beskrivs detta som resiliens.
Resiliens beskrivs ocksa som lingsiktig férméga att hos ett system kunna hantera '
térdndringar och fortsitta utvecklas. Kvalitetsledningssystemet TQM har i verksamheten

under pandemin varit till stor hjilp biade nidr man beh6vt snabbt skapa nya rutiner och fa ut de till alla
medarbetare och dven snabbt kunna registrera hindelser som synliggjort behovet av snabb agerande med
vissa registrerade hindelser. Aven géra nédvindiga riskbedémningar for att forhindra eller férebygga
o6nskade hindelser. Allt detta fOr ett patientsikert arbetssitt som resulterar i trygghet och sikerhet f6r vatje

individ.

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Ja, verksamheten kommer att fortsitta arbeta pd ett patientsdkert sitt 1 framtiden. Vi efterstrdvar hog
kompetens hos vara medarbetare gillande férstiende och anvindning av ledningssystemet, Vodok och
ParaSol.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Maluppfyllelse
M3l satta i verksamheten f6r 2021:

1. Forbittra informationséverforing och rapportering i teamen bade i det dagliga arbetet med hjilp av
observations tavlor och i journalsystemen dir genomférandeplaner ska ha en tydlig speglig av HSL-
hilsoplaner.

2. Fortsitta utveckla arbetet inom basal hygien. Genom utbildning av alla ombud och stdttande
sjukskoterska inom ansvarsomraden och basal hygien. Sjukskéterska ska stétta ombud 1 egenkontroller och
ddrefter utféra inplanerade analyser si verksamheten kan planera in forbittringsomraden. Fardigstilla
atgirder efter utférd extern hygienrond ge-nom inférd intern rond dir atgirder vidtas allt eftersom under
aret. Boka in ny hygienrond direfter. Sikerstilla att dven alla SSK utfér webutbildning. Genomféra planerad
PPM miitning.

3. Fortsitta implementera BPSD arbete dir verksamhetens alla boende 4r skattade efter drets slut. Genom
utbildning av alla ombud och stéttande sjukskdterska inom ansvarsomridet och BPSD-systemet.
Sjukskoéterska ska stotta ombud i egenkontroller och planera in dtgirder for att na malet.

4. Fortsdtta implementera arbetssittet Stjirnmirkt med checklistademens och regelbundna
reflektionsmoten.

5. Sikerstilla handhavandet av trygghetslarm och minska antalet obesvarade larm

6. Fortsitta utveckla den palliativa virden och rollen som de utbildade palliativa ombuden har pa
verksamheten, genom att fokusera pd checklistor frin NVP och dokumentationen i SoL. och HSL-journal.

Utsedd ansvarig SSK ska stétta ombud £6r fortsatt utveckling.

7. Hantera ldkemedel sikert, for detta skulle vi implementera likemedels App och minska

lakemedelsavvikelser.

Resultat 2021:

1. Malet delvist uppnatt.

2. Malet uppnitt, 2021 var éret dér all utbildningssatsning gjordes pa hygienrutiner och férdjupad kunskap
i dessa.

3. Mailet uppnitt. Nyckeltal dr i ging i hela verksamheten. Fler BPSD administratérer utbildades frin
omvardnadspersonalen dven alla omvirdnadsansvariga sjukskoterskor for att sidkerstilla minst en

administratér pa varje avdelning. Detta kommer att underlitta och effektivisera arbetet.
4. Milet delvis uppnitt. Alla boende registrerade SveDem och arbetet med BPSD pagir.

5. Milet ¢j uppnitt. Uppdatared larmsystem planeras att driftsdttas under februari och mars 2022 stor
utbildningssatsning inplanerad da.
6. Malet delvis uppnatt. Arbetet med fokus pd dokumentation i SoL. och HSL-journaler pagir.

7. Milet uppnatt. Implementeringar av digital likemedelssignering gick bra och fungerar bra.
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Mal satta i verksamheten f6r 2022:

1. Forbittra informationsdverféring och rapportering i teamen bade i det dagliga arbetet med hjilp av
observations tavlor och i journalsystemen dir genomforandeplaner 1 SolL ska ha en tydlig speglig
av HSL-hilsoplaner.

2. Sikerstilla handhavandet av det uppdaterade trygghetslarm systemet.

3. Alla omvardnadsansvariga sjukskoterskor ska registrera i SveDem och arbeta aktivt med
checklistademens vid teammoten.

4. Stirka HSL gruppen i arbetsledning och ge mer kunskap om hur gruppen pé ett verksamt sitt ska
utbilda och handleda omvirdnadspersonal i bland annat personcentrerad omvardnad,
informationsoverforing, palliativ vard.

5. Implementera nya centrala rutiner gillande livsmedelspirmen dvs. férbittra egenkontrollspiarmen
gillande livsmedelshygien.

6. Anhorigcaféer/moten pé innegirden med olika teman inom demensomride bjuda in sakkunnig
inom demens eller kurator, anhérigkonsulent. Kaféer ska héllas av VC och HSL personal. Milet 4r
att 6ka kunskap inom omride demens, men dven ge st6d efter pandemin med tid £6r reflektion och

fragor 1 ett caféforum.
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