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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra 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 den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.

Rio vard- och omsorgsboende bestar av ett korttidsboende med plats for tio dldre.
Korttidsboendet har inriktningen till personer med somatiska sjukdomar. Tva vaningar med
totalt 32 platser for personer med kognitiv sjukdom. Tre vaningar med totalt 48 platser for
personer med somatiska sjukdomar.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”



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

Rio vard och omsorgshoende ska bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet med hdg
patientsakerhet. Halso- och sjukvarden ska fortlopande och systematiskt utvecklas i
overensstammelse med gallande riktlinjer och lagstiftning. Under ar 2023 paverkades alltjamt
verksamheten av att patienter insjuknat i Covid-19. Totalt har ca 15 individer insjuknat i sitt
boende pa vaningsplanen, pa korttidsenheten har ett flertal personer inkommit fran geriatrisk
vard med Covid-19 vilket har paverkat verksamhetens utveckling delvis, men i ndgot mindre
omfattning an tidigare ar. Dock paverkas verksamheten vid Covid-19 smitta da resurser i
form av att extra personal atgar for att varda patienter i kohort. Covid-19 medforde aven att
aktiviteter inte kunde genomféras enligt plan. Aktiviteter &r en viktig del i ett positivt
sammanhang med sociala kontakter som ger en stor inverkan pa den sammantagna héalsan for
den enskilde.

Verksamheten har sedan hosten 2023 och framledes och fortlépande, lagt stor fokus pa att
aterkommande utbilda samtliga yrkeskategorier. Detta genomfors i form av Works-shops dar
nyckelpersoner med specifik kompetens fortbildar samtliga yrkesprofessioner vid olika
fysiska, praktiska stationer. | de workshops som genomfors fortlépande, 2 ggr per termin och
aven nar behov uppstar eller nar ny riktlinje inkommer fran Region Stockholm Smittskydd
som pakallar behov av andring i verksamhetens systematiska arbete gallande smittskydd, gors
genomgang av basala hygienrutiner, anvandande av skyddsutrustning och arbete i kohort.
Aven genomgéang med palliativa ombud har genomférts om vad som inbegrips i den palliativa
varden pa ett vard- och omsorgsbhoende. Grupperna ger rad, och till vem man kan véanda sig
till vid fragor i ovanstaende situationer. Ombuden finns pa varje vaningsplan sedan 2023.

Sjukskoterskegruppen i verksamheten har som tidigare ar haft en viss omsattning av totalt tre
sjukskaterskor vilka har ersatts under aret. Under ar 2022-2023 uppstod tva vakanser av
fysioterapeut och arbetsterapeut som ersattes med personer fran bemanningsféretag. Det
renderade ett stort behov av att genomfora uppféljningar i varje specifikt omrade. Under ar
2023 oktober-november sa rekryterades 2 fysioterapeuter samt 1 arbetsterapeut som initialt
fick uppdraget att folja upp boendes insatser, men &ven utreda behovet av ny utrustning som
kunde komma den enskilde till gagn for att trana/bibehalla de formagor som den enskilde
besitter och har formaga/6nskemal att behalla. Ut6kningen av antalet personer i rehab-
gruppen har som syfte att starka det teamarbetet som erfordras for att den enskilde pa ett mer
personcenterat satt ska fa mojlighet till vardagsrehabiliterande bedomningar/atgarder som ger
mojlighet till en hdgre grad av valbefinnande for den enskilde ur dennes perspektiv och
situation.

Patientsakerhetsberattelsen ar 2022 beskrev att verksamheten under ar 2023 hade for avsikt att
implementera GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) i verksamheten. Malet var
att varje patient ska utredas och vid behov fa en diagnos géllande undernaring. Verksamheten
kommer arbeta vidare for att na malet under 2024 da GLIM inte kunde hanteras i GDPR
forran nu. For att sakerstalla det kommande arbetet i GLIM sa kommer arbete med
stadsdelens leg. dietist att intensifieras med regelbundna moten, en gang varannan manad.



Verksamheten foljer upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet genom bl.a.
egenkontroller av utvalda processer, via avvikelsehantering, via inkomna synpunkter och
klagomal samt registreringar i nationella kvalitetsregister. Aven riskanalyser ingar i
patientsakerhetsarbetet, samt de externa granskningarna t.ex. lakemedelsgranskning som
utfors av Apoteket och hygienrond av Vardhygien, Region Stockholm. De externa
granskningarna atgardas utifran de rekommendationer som deras rapporter/protokoll foreslar.

Efter analyser av egenkontroller och avvikelsehantering har verksamheten pa Rio vard- och
omsorgsboende ett vél forankrat arbetssatt med tydliga och Kklara rutiner. Rutiner och
checklistor ger trygghet och 6kar kunskapen under tider da verksamheten inte har samtliga
yrkeskategorier pa plats. Ovanstaende har varit lika under perioder mellan 2018-2023.

| de egenkontroller som verksamheten genomfort framkommer att ett battre och effektivare
samarbete behdvs for att starka teamarbetet mellan berérda professioner, och att
dokumentationen behover forbattras. Omvardnadsprocessen ar ytterligare ett omrade som
behdéver synliggoras mer, och speciellt inkontinensvarden &r ett omrade som behover
utvecklas. Den &ldres egna 6nskemal/prioriteringar och delaktighet i sin egen vard behéver
lyftas &nnu mer och &r ett prioriterat omrade att arbeta med for personcentrerad vard.
Omraden som standigt behéver vara i fokus ar den palliativa varden, samt
informations6verforing inom och mellan olika professioner, med externa vardgivare, samt
mellan medarbetarna pa Rio vard- och omsorgsboende och anhériga.

Nar det galler avvikelsehantering sa ar antalet avvikelser ungefar som aret innan.
Lakemedelsavvikelserna har blivit nagot fler, dock ar det svart att sdga om avvikelserna har
blivit fler, eller om fler avvikelser skrivs in i modulen. Sedan tidigare framkommer att alla
avvikelser inte skrivs in i avvikelsemodulen i Vodok, verksamhetens dokumentationssystem,
vilket har varit ett utvecklingsomrade under tidigare ar.

Under ar 2023 har inga allvarliga avvikelser, som ledde till anmélan till IVO enligt Lex
Maria, inrapporterats i verksamheten pa Rio vard- och omsorgsboende.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ”ingen patient ska behova drabbas av vdardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsdkerhet.



Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundléggande forutséttning for en saker vard ar en engagerad och ko
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla e

nivaer. Det har skett ett omfattande arbete inom aldreomsorgsavdelningen
for att kartlagga patientsékerhetsarbetet infor omstéllningen av god och

nara vard. | arbetet har chefer och medarbetare fran samtliga enheter

deltagit vilket bade skapar engagemang och ger en bra grund i det fortsatta
forandringsarbetet.

Forvaltningen foljer stadens riktlinjer som tydliggor ansvar och roller inom halso- och
sjukvardsomradet men bedomer att halso- och sjukvardsfragor behdver fa ett 6kat utrymme
och ser ett behov av 6kad kunskap om halso- och sjukvardsomradet. Behovet finns pa alla
nivaer men ser olika ut beroende pa funktion/roll och uppdrag. Under aret 2022 har en
kartlaggning och nuldgesanalys genomforts genom att anvénda Sveriges kommuner och
regioner (SKR) Analysverktyg patientsakerhet.

Overgripande mal och strategier

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

Aldreomsorgens overgripande mal ar att varje boende pa Rio ska kanna sig trygg och saker
i kontakten med varden och att den vard som ges uppfyller kraven pa god vard enligt
hélso- och sjukvardslagens definition!

Verksamheterna har i utvecklingsplaner tydliggjort inriktning for aldreomsorgen genom
kartlaggningen i analysverktyget, verksamhetsuppféljningar och egenkontroller. Inom
vissa omraden behover arbetssttet forandras och patienters och anhdorigas perspektiv tas
till vara for att malen ska kunna uppnas. Nyckelord som personcentrering, helhetssyn och
gemensam malbild behdver finnas med i processen for att ansvaret att erbjuda en vard och
omsorg med god kvalitet ska uppnas.

Organisation och ansvar

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

Namndens ansvar

Stockholms stad har uppdragit till Ostermalms stadsdelsnamnd att utgéra vardgivare enligt
halso- och sjukvardslagen? for de verksamheter som bedrivs i egenregi i stadsdelen.
Namnden har det dvergripande ansvaret for att den hélso- och sjukvard som erbjuds inom
ansvarsomradet uppfyller halso- och sjukvardslagens krav pa god vard.

Vardgivaren ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvérdera och forbattra verksamheten.

1 Halso- och sjukvard ska bedrivas sa att kraven pa god vard uppfylls. Det innebér att varden sérskilt ska
1. varaav god kvalitet och hygienisk standard,
2. tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet,
3. bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,
4. framja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen, och
2 Hilso- och sjukvardslag (2017:30)
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Verksamhetschef for halso- och sjukvard enligt HSL:

Kravet pa att verksamhetschef ska finnas dir hilso- och sjukvard bedrivs” och ar reglerad
i lag och forordning®. Verksamhetschefen har enligt hilso- och sjukvardslagen det
overgripande ansvaret for halso- och sjukvarden. | ansvaret ingar att sékerstalla att
resursanvandning och bemanning ger forutsattningar for en god och séker vard samt for att
kunna bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Den medicinskt ansvariga sjukskéterskan (MAS) funktion ar reglerad i lag och férordning®
och innebér att MAS ska ansvara for att patienter far en saker och &ndamalsenlig halso-
och sjukvard av god kvalitet inom kommunens omrade.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) har jamférbart uppdrag med MAS
inom omradet rehabilitering. MAR och MAS har ett ndra samarbete.

Vardgivaren utreder handelser i verksamheten som har medfért eller hade kunnat medfora
en allvarlig vardskada. Bade MAS och MAR har delegation fran namnden att gora en
anmalan enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om handelser som
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada.

Avdelningschef

Avdelningschef har ett ansvar 6ver avdelningen for aldreomsorg i stadsdelen och
sakerstaller ytterst att kvaliteten for god vard och omsorg uppfylls och att gallande
riktlinjer och rutiner féljs pa omradesniva samt ger underlag till omradeschefer, VC och
enhetschefer for dvergripande uppfoljning.

Omradeschef

Fora vidare information fran Avdelningschef till Enhetschef/Verksamhetschef
Omradeschef ansvarar for att folja upp att lokala rutiner gas igenom varje ar och revideras
vid behov samt hur enhetscheferna arbetarna med att rutiner och riktlinjer ar kénda for
medarbetarna.

Enhetschef

Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens rutiner gas igenom och ev. revideras en gang
om aret och vid behov, t.ex. att det kommit fram i avvikelsehanteringen att en rutin
behdver revideras. Hen ansvarar for att rutiner och riktlinjer ar kdnda inom sin enhet samt
att ny personal far adekvat introduktion for att utféra uppdragen och har den kompetens
som behdvs med hansyn till de krav som stélls pa verksamheten.

3 Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, dar det bedrivs vard, finnas ndgon som ansvarar fér verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschef ska sakerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sdkerhet i varden tillgodoses. Halso- och sjukvardsférordningen (2017:80) 4 kap. 1-5 §§

4 Enligt HSL (2017:30) 11 kap. 4 §. Halso- och sjukvardsférordning (2017:80) 4 kap. 6 §.
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Medarbetare

Halso- och sjukvardspersonal har ett séarskilt yrkesansvar som bl.a. innebér att arbetet ska
utforas i Overensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet, vidare finns en
skyldighet att rapportera risker for vardskador samt handelser som medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada, i syfte att bibehalla en hog patientsakerhet. Utover
legitimerad héalso- och sjukvardspersonal ar dven personal som utfér delegerade uppdrag
efter erhallen delegering av legitimerad personal, halso- och sjukvardspersonal med det
ansvar som da foljer.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Regionen och lanets kommuner har genom samverkan arbetat fram olika
samverkansoverenskommelser liksom stédjande och styrande dokument i syfte att sdkra
patientsakerheten och forebygga vardskador;

e Huvudoverenskommelse om samverkan kring hélsa, vard och omsorg
Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (LUS)
Samverkan kring personer med psykisk sjukdom/funktionsnedsattning
Samverkan vid uppsokande verksamhet (munhélsa) & nédvandig tandvard
Kostnadsansvar for forskrivningsbara hjalpmedel och forbrukningshjélpmedel
Logopedinsatser och medicinsk fotvard i sarskilda boenden for aldre samt Apodos
Omhéndertagande av avlidna
Samverkan inom patientnamndsverksamhet
Samverkan nar enskilda/patienter behéver praktisk hjalp med egenvard
Sammanhallen 6verenskommelse om vard & omsorg for aldre
Samordnad individuell plan (SIP)

Stadens MAS/MAR-nétverk samverkar regelbundet genom fysiska alternativt digitala moten.
Syftet ar att ge stod och att driva gemensamma fragor exempelvis gemensamma riktlinjer.
MAS/MAR deltar regelbundet i hélso- och sjukvardsmaoten.

Samverkan sker internt i form av teamsamverkan dar omvardnadsansvarig sjukskéoterska,
fysioterapeut och arbetsterapeut deltar tillsammans med baspersonal/kontaktperson. Vid
behov ansluter andra funktioner till teamsamverkan t.ex. lékare, dietist, enhetschef.

Samverkan behovs vid hantering av avvikelser, savél interna som externa. Interna avvikelser
hanteras framfor allt pa enhetsniva pa kvalitetsmote. Externa avvikelser, t.ex. avvikelser i
vardkedjan, hanteras av MAS och skickas till annan vardgivare/huvudman i dialog med
verksamhetschef. Avvikelserna i vardkedjan hanteras i olika samverkansmaéten mellan
regionen och stadsdelen.

Rio vard- och omsorgsboende har en samverkanséverenskommelse med ansvarig
lakarorganisation, Capio Legevisitten. Overenskommelsen féljs upp arligen och revideras.
Syftet med dverenskommelsen &r att sékerstélla kvaliteten i givna insatser och tydliggéra
roller och ansvar. Overenskommelsen bygger pa det avtal som lakarorganisationen har med



regionens halso- och sjukvardsforvaltning. Samverkansmaten genomfors minst tva ganger per
ar med representanter fran lakarorganisationen och verksamheten.

Dagverksamheten, Bo Bergman, har en samverkansdverenskommelse med Rio vard- och
omsorgshoende. Overenskommelsen foljs upp arligen och revideras vid behov. Syftet med
overenskommelsen dr att sakerstalla att sjukskoterska finns tillganglig nar dagverksamheten
ar i behov av kontakt for radgivning, konsultation och bedémning av halsotillstand. Syftet ar
ocksa att sakerstalla kvaliteten i givna insatser och tydliggora roller och ansvar. Minst en gang
per ar traffas chefer for Rio vard- och omsorgsboende, dagverksamheten och forvaltningens
MAS for uppféljning av samverkan. Vid behov deltar dven representanter fran halso- och
sjukvarsteamet i samverkansmoten.

Inom korttidsverksamheten pa Rio sker SIP-méten och 6vriga samverkansmoten nar behov av
samordning av stdd kring den enskilde finns.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information &r vérdefull och behtver skyddas efter behov. Ett bra informationssakerhetsarbete
ar en forutsattning for effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar fortroende
bade inom och utanfor organisationen. Systematiskt informationssékerhetsarbete ar att arbeta
forebyggande och att kontinuerligt anpassa skyddet utifran organisationens behov och risker.
Da finns informationen tillganglig nar vi behover den, vi kan lita pa att den &r korrekt och att
endast behdriga personer far ta del av den.

Det skydd vi har att tillga for att skydda informationen ar:
e Digitala/tekniska skydd; t.ex. behorigheter, brandvéggar, antivirusprogram
e Fysiska skydd: t.ex. skal- och brandskydd i lokaler, lashara skap for pappersjournaler
e Administrativa skydd: styrande och stddjande dokument
e Manskliga skydd: kunskap om hur informationen far hanteras och kommuniceras

Systematiskt arbete med NIS-direktivet

Namnden omfattas av NIS-direktivet (Natverk och informationssystem) som staller krav pa
sékerhet i natverk och informationssystem. Reglerna omfattar leverantdrer av samhéllsviktiga
tjanster och vissa digitala tjanster. Det finns ett systematiskt arbetssatt kopplat till direktivet
och rutiner for verksamheten vid avvikelser/handelser. Arbetet &r pagaende och f6ljs upp
kontinuerligt och utvecklas inom forvaltningen av utsedd ansvarig tjansteman.

Systematiskt arbete med GDPR

Forvaltningen har en ansvarig for GDPR och verksamheterna har l&mnat listor dver vilka
dokument, som kan omfattas av regelverket kring GDPR, som anvénds i verksamheterna och
hur de anvands.

Skydd av natverk



Stadens IT-system nas via tradlost natverk i verksamheten. | det tradlosa natverket ar
sakerheten hog med Citrix-16sning med tva faktors inloggning, detta for att 6ka sakerheten for
uppkoppling och generellt skydd av data.

Atgarder som har vidtagits for férbattring av informationssékerheten

e KLASSA informationssékerhetsklassning; utférs av forvaltningen dar representanter
fran verksamheten deltagit i de system som verksamheten anvander.

e Informationssakerhetsinstruktion foér medarbetare och ledning.

e Kontrollerade behdrigheter for vikarier.

« Kontroller av att personer/behdrigheter tas bort fran tex Vodok, nér personer slutat sin
anstéllning.

e Saker e-posthantering for att kommunicera pa ett sékert satt internt och externt.
Utbildning ges via intranatet. Samtliga medarbetar far informationen.

o Digitala medicinskap for narkotikaklassade lakemedel, okar sparbarheten dar logg och
behorighetsstyrning ar ytterst viktigt inom verksamheten.

e NPO (nationell patientdversikt) tillganglig for legitimerad halso- och
sjukvardspersonal.

e All personal har tillgang till och har genomgatt utbildning i informationssakerhet och
dataskyddsfoérordning.

Loggkontroller av halso- och sjukvardsdokumentationen

Loggkontroller genomfors en gang i manaden i dokumentationssystemet Vodok for att pa sa
sétt upptéacka eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller i
verksamhetssystemet NPO gors av Verksamhetschef alternativ utsedd person av
Verksamhetschef en gang i manaden for att kontrollera om ndgon som inte ar behorig har
kommit at uppgifter samt att hindra personal fran att lasa uppgifter om patienter som de inte
har vardrelation till.

Vi har ett etablerat och vélkant arbetssatt betraffande hur informationséverforing ska ske samt
lokala rutiner for hur informationsoverforing ska utforas bade muntligt och skriftligt, mellan
olika professioner, bade internt och externt. Féljes inte dessa skrivs avvikelser och vi utreder
sedan vad som intraffat och reviderar ev. arbetssatt eller lokal rutiner utifran den intraffade
handelsen.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé forutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Leon\

b4

For att arbeta med en god sdkerhetskultur har verksamheten klara, tydliga A\m‘)
och aktuella lokala rutiner som revideras med regelbundenhet och &r

lattillgangliga. Det finns en vél inarbetad avvikelseprocess som dven

involverar klagomal och synpunkter. Detta innebér att sa fort en avvikelse, ett klagomal eller
en synpunkt kommer till verksamhetens kannedom, antingen muntligt eller skriftligt, sa
paborjas arbetet med att eliminera risk for skada/vardskada alternativt minimera redan
uppkommen skada/vardskada.
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Né&r handelsen har sékerstallts for den dldres, dokumenteras den intréffade
avvikelsen/klagomalet/synpunkten pa avsedd blankett av den som upptéckt avvikelsen eller
fatt kannedom om klagomalet eller synpunkten. Nar blanketten kommer till en halso- och
sjukvardsmedarbetare skrivs den in i avvikelsemodulen i Vodok. Ar det hélso- och
sjukvardspersonal som upptécker avvikelsen, skrivs den direkt in i Vodok.

Ar det en allvarlig avvikelse informerar halso- och sjukvardspersonalen Verksamhetschef,
muntligt eller skriftligt, sa fort som mojligt, och kan &ven informera Medicinsk ansvarig
sjukskaterska. Om inte halso- och sjukvardspersonalen informerat Medicinsk ansvarig
sjukskoterska sa gor Verksamhetschefen det.

Avvikelser redogors pa nastkommande vaningsmote/teammote dar dialog fors hur en liknande
avvikelse/klagomal/synpunkt inte ska uppkomma igen, och adekvata atgérder, som ror arbetet
pa vaningen, vidtas vid behov. Alla avvikelser som ror halso- och sjukvardspersonal, och som
de kan lara av, tas upp pa hélso- och sjukvardsméten samt kvalitetsradet.

Varje vaning har minst ett kvalitetsombud. Kvalitetsombudet sammanstaller alla avvikelser,
klagomal och synpunkter som intraffat pa vaningen, och vilka atgarder som &r vidtagna under
en manad, samt redovisar dessa vid manadens kvalitetsrad dar dialog fors. Alla vaningar inom
Rio Vard- och omsorgshoende &r representerade via kvalitetsombud och/eller halso- och
sjukvardspersonal, och Enhetschefer och Verksamhetschef medverkar under kvalitetsradet.
Syftet med kvalitetsradet &r att alla ska lara av varandra sa att inte negativa handelser
upprepas. Kvalitetsradet har &ven som uppgift att identifiera brister i organisation och
tillsammans hitta I6sningar fOr att stérka patientsakerheten.

For att sakerstalla att Dagverksamheten har tillgang till sjukskéterska finns en separat telefon
sd att medarbetarna pa Dagverksamheten kan komma i direkt kontakt med ansvarig
sjukskaterska pa Rio Vard- och omsorgsboende. En sjukskoterska ar avsatt att ha
primaransvaret for Dagverksamheten, i dennes franvaro bestams pa morgonrapporten vem
som har ansvaret for dagen. Aktuell lokal rutin finns, och samtliga ordinarie sjukskoterskor
som arbetar pa Rio har besokt Dagverksamheten for att kanna till verksamheten och
lokalerna.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrickligt med

s Ls

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt 5!2

arbete. @'7
Adekvat

For att sakerstalla att alla medarbetare har adekvat kunskap och kompetens B

inom hélso- och sjukvard arbetar verksamheten aktivt och systematiskt med
kompetenshajning. Till exempel sa har tva underskoterskor utbildats till Silviaskéterska under
ar 2022- 2023 for att 6ka verksamhetens kompetens inom demenssjukdomar och bemdétande
av personer med kognitiv svikt/sjukdom pa en djupare niva. Verksamheten har genom
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Silviaskoterskor under ar 2023 pa ett mer fordjupat arbetssétt kunnat ge handledning till
arbetsgrupperna.

For att bibehalla kunskaperna géllande basala hygienrutiner sa har all personal genomgatt
utbildning i basala hygienrutiner under ar 2023. Vidare genomférs kontinuerlig utbildning i
arbetssatt vid kohortvard.

Vaning fyra och fem med inriktning for personer med kognitiv sjukdom, pabdrjade sin
utbildning for att bli Stjarnmarkta under ar 2022, och utbildningen avslutades under ar 2023.
Syftet med Stjarnmarkningen &r att 6ka kunskapen om demenssjukdomar och bemdétande av
personer med kognitiv svikt for alla medarbetare som arbetar pa vaningarna. De évriga
vaningarna inom Rio vard- och omsorgsboende pabdrjade Stjarnmarkning under ar 2023 for
att de ocksa ska bli Stjarnmarkta och 6ka sin kunskap om demenssjukdomar och kognitiv
svikt. Implementeringen av detta ska fortga under 2024.

Samtliga medarbetare pa Rio vard- och omsorgsboende genomgick under 2023 en
diplomutbildning for ett hbtg-kompetent och normmedvetet bemotande. Syftet med
utbildningen ar att 6ka kunskapen och medvetenheten om hbtg-gruppers livsvillkor och
livssituation, samt om normkritik och hur olika normer paverkar oss, vara verksamheter och
vart bemotande. Malsattningen ar att fa kunskap och verktyg till det dagliga arbetet, samt
starka formagan att skapa en 6ppen och inkluderande miljo.

Under aret har aven utbildningar riktade till en grupp medarbetare genomforts t.ex.
sjukskaterskegruppen har genomgatt en utbildning i munhélsa, liksom baspersonalen.
Legitimerad personal har deltagit pa ett symposium om medicintekniska produkter,
information kring resistenta bakterier och smittsamma sjukdomar osv. Baspersonal har
genomgatt utbildning inom saker lakemedelshantering, vilket gors arligen infor delegering.
Sjalva delegeringen gors med hjélp av delegeringsmodulen i Vodok, vilket sékerstéller
delegeringsprocessen.

Sex underskaterskor har under ar tva ars tid genomgatt utbildning for att bli
specialistunderskaterskor, de examinerades sommaren ar 2023. Dessa underskaterskor har fatt
specifika uppgifter sdsom att bidraga i utveckling i palliativ vard, utveckla mat och
maltidssituationer. Uppgifterna kommer att utvecklas &n mer under ar 2024.

Fem sjukskaterskor har fatt utbildning i kontinensvard for att 6ka den reella kompetensen
géllande forskrivning av kontinenshjalpmedel. De 6vriga sjukskoterskorna i verksamheten har
sedan tidigare reell kompetens i forskrivning av kontinenshjalpmedel.

Under hosten ar 2022 har all baspersonal har fatt utbildning i SBAR, vilket star for Situation,
Bakgrund, Aktuellt och Rekommendation och &r ett rapporteringsstdd. SBAR innebar att
sjukskaterskan far en tydlig, vasentlig och korrekt rapport fran baspersonal. | samband med
ovanstaende utbildning utbildades baspersonal i att vidtaga atgarder vid forandrat
halsotillstand och erholl da praktiskt utbildning i métning av puls, blodtryck,
andningsfrekvens, saturation och temp. For att vidmakthalla kunskaperna sa genomfor
verksamheten workshops fyra ganger per ar eller vid behov.

Palliativa ombud har fatt utbildning via PKC i bl.a. Tidigt palliativt forhallningssatt inom
aldreomsorgen — hur gor man i praktiken?
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Ca 90% av baspersonal har lakemedelsdelegering vilket ges av sjukskoterskorna med hjalp av
Vodoks delegeringsmodul efter genomgéangen repetition av ’jobba sdkert med lakemedel”
och efterfoljande kunskapstest. Detta sakerstaller delegeringsprocessen.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en sdker vard dr patientens och de nirstdendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin
vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

For att den aldre ska kunna vara medskapare och delaktig i sin vard- och omsorg utgar fran
den aldres berattelse om sin situation och sjukdom samt deras 6nskemal. | vissa fall kan det
vara den anhoriga som framfor berattelsen och framfor 6nskemalen, specifikt vid kognitiv
svikt. Med utgangspunkt fran berattelsen och inhdmtad information om den &ldre, skapas en
omvardnadsvardplan/halsoplan dér bade den aldre och halso- och sjukvardspersonal ar
delaktiga i framtagandet av mal och strategier for den vard- och omsorg som ska utforas.
Rio vard och omsorgshoende forsoker i sa hog grad som mojligt gora de aldre delaktiga, via
bl.a. valkomstmaten, vardplaneringar och god kommunikation. Verksamheten tar tillvara pa
de synpunkter och klagomal betraffande den vard- och omsorg som ges till den &ldre och som
kommer till kdnnedom, och &ndrar pa det som kan andras pa for att sakerstélla vard- och
omsorg. Har verksamheten erhallit samtycke fran den dldre om att dela information med
anhorig ska en med regelbundenhet kommunikation ske med anhorig for att informera, samt
erhalla information som gynnar den aldre.

| samband med utskrivning fran verksamhetens korttidsboende ska samverkan ske med
mottagande verksamhet och den enskilde (aldre) samt dess anhdriga for att det medicinska
och omvardnadsbehovet sakerstélls.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 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, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

13



Verksamheten p& Rio vard- och omsorgsboende identifierar de risker
finns inom verksamheten dels via egenkontroller samt inkomna
avvikelser, klagomal och synpunkter.

Vi utfor egenkontroller arligen, enligt tabell pa nastkommande
sidor.

Egenkontroll Omfattning Kalla

Uppfdljning av halso- och | 1 gang per ar Quista (Quality uppfdljning
sjukvardens kvalitet sékerhet, tillsyn och ansvar)
Dokumentation 1gang i Processledaren for

manaden under | dokumentation granskar

forsta halvaret | journalerna utifran specifika
2023 omraden som generellt arbetar
med sa som nutrition, kontinens
0osV.

Vodok, Checklista —
Kollegialgranskning/uppfoljning
av journal, Stockholms stad

2 ganger per ar

Vardprevention (fall, 2 ganger per ar | Punktprevalensmétning (PPM)
trycksar, malnutrition,
munhdlsa). Smarta.

Socialstyrelsens indikatorer | 2 ganger per ar | Punktprevalensmatning (PPM)
for blasdysfunktion

Indikatorer for 2 ganger per ar | Punktprevalensmatning (PPM)

skyddsatgarder i

verksamheterna

Avvikelser 1gangi Avvikelsesystemet i Vodok 2.0
manaden

Synpunkter och klagomal 1gang i Blankett/telefonsamtal/mejl

(som ror halso- och manaden inkommen till chef samt

sjukvard) genomgang via kvalitetsrad

Infektionsregistrering 1 gang per Rapporteras till MAS enligt

manad framtagen mall
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Kvalitetsgranskning av 1 gang per ar Protokoll
lakemedelshantering

Hygienronder 1 gang vartannat | Protokoll
ar
Basala hygienrutiner 3 gang per ar Sjalvskattning/observation -

foljsamhet till basala
hygienrutiner, SLL

Vard i livets slutskede 4 ganger per ar | Svenska palliativregistret
Lakemedelshantering 1gang i Kontroll av utgangsdatum
Narkotikakontroll manaden Narkotikajournaler
Uteblivna signeringar av Signeringslistor

administrerade lakemedel

Delegeringar 2 ganger per ar | Via Vodoks delegeringsmodul

och delegeringsparmar pa ssk-
expeditioner

Forbrukningsmaterial 4 ganger per ar | Kontroll av ansvarig
Kontroll av utgadngsdatum sjukskoterska i samband med
gemensamma forradet bestallning

1. Analys.

Beroende pa egenkontroll analyseras resultatet av Verksamhetschef tillsammans med
halso- och sjukvardspersonal eller Enhetschef. Vid analysarbetet ar det viktigt att
komma fram till vad verksamheten maste arbeta med for att sékra den vard som
utfors. Beroende pd vem som utfor analysen och vilka professioner det beror
presenteras resultatet pa halso- och sjukvardsmoten, kvalitetsradet eller
vaningsmoten. Forslag pa atgarder presenteras eller tas fram under aktuellt mote. |
vissa fall kan analysen komma fram till att det &r individ som brister och da maste
ansvarig chef eller halso- och sjukvardspersonal folja upp resultatet med enskild
individ.

2. Atgérder
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Nar t.ex. brister identifierats inom omradet dokumentation sa undersoks den reella
orsaken till bristen fér att kunna hitta Iampliga atgarder. Atgarderna kan t.ex. besté av
undervisning i hur professionen eller individen ska dokumentera utifran lagstiftning,
oka kunskapen i hur profession eller individen ska dokumentera utifran det 1T-
verktyg som anvands for dokumentation, samt sakerstéllande att medarbetarna har de
verktyg och den tid de behover for att kunna dokumentera.



Vid brister i lakemedelshantering undersoks orsaken till den reella orsaken for den
uppkomna bristen, t.ex. om delegerad baspersonal inte foljer de riktlinjer, regler och
lokala rutiner som finns, maste den halso- och sjukvardspersonal som ansvarar for
delegering undersoka orsaken till varfor delegerad medarbetare inte foljer dem, och
bedéma om delegeringen for den enskilde individen maste dras tillbaka. Vid tillfallen
da det framkommer i analysen att det brister i organisationen sa maste dessa atgardas
t.ex. oklara rutiner, arbetssétt som fungerar mindre bra, férvaring av lakemedel, se
over arbetsschema, ga igenom hur vi utfor delegeringar osv.

Identifieras kunskapsbrister hos den individuella halso- och sjukvardsmedarbetaren
maste Verksamhetschef informera om den framkomna kunskapsbristen och skapa en
handlingsplan for individen om kunskapsbristen kréaver flera atgarder en ett
informationstillfalle.

Som exemplen ovan arbetar verksamheten med egenkontroller for att finna ratt
atgard.

3. Uppfoljning av atgird
Verksamheten satter upp uppféljningsdatum for utvardering samt i vilket forum
atgarden ska utvarderas. Det finns klara, tydliga och métbara utvarderingskriterier. Ett
av verksamhetens utvarderingskriterier kan vara att rakna inkomna avvikelser,
klagomal och inkomna synpunkter och se om de minskat eller ¢kat i antal, eller att
folja resultaten av egenkontroller och jamfora med tidigare resultat. Utifran
utvardering fattas beslut pd om atgarden ska revideras eller sanktioneras under ett
halso- och sjukvardsmate eller kvalitetsrad.

Oka kunskap om intraffade 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 Skar

‘ Oka kunskap om

intrffade vardskador

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.

Har varden varit sidker

Inga allvarliga avvikelser som lett till vardskada och anmaélan till Ivo enligt Lex Maria, har
intraffat under ar 2023. Dock var det nagra mer ingaende utredningar som paborjades och
atgardades internt.

| borjan av aret forsvann Apodos-rullar fran tva boende fran deras lasta lakemedelsskap inne
pa rummen. Enligt rutin kontrolleras Apodos-rullarna nar de kommer fran apoteket innan de
laggs in i de boendes lasta lakemedelsskap. Detta sker i regel torsdag/fredag veckan innan,
med start av forsta dosen pa mandag morgon. Detta hade gjorts av sjukskoéterskan men pa
mandag morgon saknades de tva Apodos-rullarna. Sjukskoterskan delade ldkemedlen i dosett
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tills ersattningspasar kom fran apoteket, sa de boende fick sina ordinerade lakemedel, vilket
sakerstallde patientsakerheten. Likval var det lakemedel som forsvunnit fran den éldre, vissa
lakemedel dessutom narkotikaklassade. Samma upprepades en gang till i slutet av aret och
samma personer drabbades dven denna gang, dock utan att ta skada.

Medicinskapen var stangda och lasta vid upptackten av de forsvunna Apodos-rullarna men det
framkom att skapen ibland kan vara troga att stanga. Koden hade inte heller bytts sedan de
installerades ca 2,5 &r tidigare. Atgarden blev att Isen p& medicinskapen kontrollerades och
koderna byttes. Aven ny lokal rutin skrevs for byte av kod tre gdnger om aret, samt att
medarbetare uppmanades att alltid anméla fel/avvikelser omgaende, samt pamindes om att
lakemedel som forsvinner &r stéld och polisanmals.

Yiterligare tva avvikelser som utreddes under aret, handlade just om att man i samband med
kontrollrakning av narkotika, som férvaras i lakemedelsrummet pa sjukskdéterske-
expeditionerna, upptéackte att det saknades narkotikaklassade preparat, tabletter eller oral
I6sning. Den ena gangen skulle tabletterna kasseras pga. passerat utgangsdatum, i det andra
fallet hade sjukskoterskan lanat till en annan boende. Det forsta fallet ledde till intensifierad
narkotikakontroll, samt polisanmélan. Det sistnamnda till tillsagelse och pAminnelse om att
det inte &r tilldtet att lana” utan ses ocksa som stold. Likemedel ar de boendes egendom.

Annu en avvikelse som intraffade under aret var att en boende inte fick sina trycksankande
ogondroppar enligt ordination under ca en manads tid. Trycksankande 6gondroppar hade
ordinerats av 6gonlakare, anhorig hade hamtat ut dessa fran apoteket, och delegerad personal
administrerade enligt ordination. Men nér flaskan var slut lades ingen ny flaska till
medicinskapet. Sjukskoterskan som forst tog emot lakemedlet skrev inte upp detta enligt rutin
till ”Att gora”-listan, och baspersonal uppmarksammade inte sjukskoterskan om att flaskan
var tom och en ny behévdes. Baspersonal gav i stallet 6Ggondroppar som ar
smarjande/sarsubstitut, vilka dven de fanns i medicinskapet. Detta pagick i ca en manads tid
innan upptackt. N&r avvikelsen upptécktes kontaktades ansvarig lakare samt 6gonlékare, och
inga ytterligare atgarder behdvde vidtas utom att omgéaende borja behandling med rétt sort
igen. Den enskilde kom inte till fysik skada men avvikelsen orsakade bekymmer och oro for
denne samt anhdrig. Avvikelsen kunde ha lett till allvarlig vardskada.

| utredningen framkom att ingen av den delegerade baspersonalen, som arbetade pa
avdelningen under den aktuella perioden, hade foljt dtagandet som géller enligt
delegeringsforfarandet — att lasa lakemedelslistan innan lakemedel ges. Avvikelsen ledde till
att delegering att ge 6gondroppar aterkallades for hela enheten, och sjukskéterskan tog dver
uppgiften.

Nar/om en allvarlig avvikelse har intraffat och lett till vardskada, eller att det finns risk for
vardskada, har verksamheten en rutin for hur detta ska hanteras. Tjanstgorande sjukskoterska
ska sa fort som majligt rapportera avvikelsen till Verksamhetschef och/eller Medicinskt
ansvarig sjukskoterska. Verksamhetschef pabdrjar en utredning om handelsen samt
konsekvenser av den. Verksamhetschef och Medicinskt ansvarig sjukskoterska haller en
dialog kring utredningen. Syftet med alla utredningar &r att hitta den bakomliggande orsaken
till den negativa handelsen och hitta atgarder for att den inte ska upprepas. I utredningen ingar
att ansvarig chef har initialt en muntlig dialog med de inblandade medarbetarna om
avvikelsen samt vad de tror ar orsaken till det intraffade, darefter far de inblandade
medarbetarna lamna en skriftlig redogorelse om all fakta inte finns i Vodoks avvikelsemodul.
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska tar stallning till ev. Lex Maria-utredning och beslutar pa
delegation fran namnden om anmalan till 1VO.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inledde under 2020 en nationell tillsyn avseende
medicinsk vard och behandling under covid-19-pandemin. Patientjournaler har begérts in for
analys. IVO inkom med 6nskemal om komplettering varfor brytpunktssamtal eller
lakemedelsgenomgangar inte var tydligt dokumenterade i halso-och sjukvardsjournalerna som
granskades. Verksamheten inkom med svar under hosten 2023. Brytpunktssamtal genomfors
av lakare och det har funnits en osékerhet hos sjukskéterskorna om hur dokumentationen ska
utforas. Lakemedelsgenomgangar har dokumenterats men inte alltid under ratt sokord i
Vodok.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa Tiwﬂngichsékm

. . . . . . . . system ach processer
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten. .‘ *

Hur tillférlitliga &r arbetsprocesser och system “

Utifran de egenkontroller vi utfor och de avvikelser, klagomal och synpunkter vi far till oss, &r
vara processer och system relativt sékra men det finns forbattringsomraden.

Basala hygienrutiner, kladregler och source control &r ett omrade vi standigt maste
uppmarksamma for att minska smittspridning. Det vi uppmarksammat bl. a. via
egenkontroller, ar att vissa medarbetare inte féljer de basala hygienrutinerna eller source
control fullt ut, vilket medfor att vi standigt maste paminna medarbetarna att folja rutiner och
rekommendationer, samt utbilda medarbetare med regelbundenhet oavsett profession i basala
hygienrutiner och kladregler.

Lakemedelsgenomgangar utfors en gang om aret och ar ett samarbete mellan ansvarig lakare
och sjukskoterska. Ansvarig lakare ordinerar blodprover som tas av sjukskoterska,
tillsammans gar sjukskoterska och lakare igenom den aldres lakemedelslista och reviderar den
utifran de tagna blodproverna och den &ldres maende utifran symtomskattningsmallar. For att
uppratthalla processen ar det av vikt att bade sjukskoterskan och lakaren forstar sin roll och
foljer de rekommendationer som finns samt paminner varandra att lakemedelsgenomgangar
ska utforas. | dokumentationsgranskning har brister framkommit hur man dokumenterar
dessa, vilket &r ett utvecklingsomrade i fortsatt arbete.

For att sakerstalla den palliativa varden kravs ett gott samarbete mellan ansvarig lakare och
sjukskoterska. Det &r ansvarig lakare som gor bedémningen om den aldre &r palliativ d.v.s.
vard i livets absoluta slutskede, och darmed utfor ett brytpunktssamtal. Lékare gar igenom
den aldres lakemedelslista och sjukskoterskan paborjar en omvardnadsvardplan for palliativ
vard i Vodoks dokumentationsdel. Baspersonal arbetar utifran aktuell omvardnadsvardplan.

Nar den aldre avlidit registreras det i Palliativa registret utifran de kvalitetsindikatorerna som
ar framtagna av registret.
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Under 2023 avled 21 personer pa Rio varav 17 registreringar genomfordes i Palliativa
registret, vilket ar 80,95 %. Malet &r att samtliga dodsfall registreras. Resultatet utifran de 17
registreringarna ser ut enligt nedanstaende tabell:

Kvalitetsindikator Resultat i % Malvarde i %

(Inom parentes foregaende ars resultat)

Brytpunktssamtal utférdes 69,2 (83,3) 98%
Ord.,inj. stark opiod vid smértgenombrott 84,6 (91,7) 98%
Ord. Inj. Angestddmpande 92,3 (91,7) 98%
Smartskattas sista levnadsveckan 92,3 (87,5) 100%
Dok. Munhélsovard sista levnadsveckan 61,5 (70,8) 90%
Utan trycksar (kategori 2-4) 92,3 (79,2) 90%
Ménsklig narvaro i dédsdgonblicket 61,5 (79,2) 90%

| flera omraden har inte resultatet natt det angivna malvardet For att nd dessa malvarden
maste verksamheten fortsétta forbattringsarbete med bl.a. dokumentation om munhélsovard
och smaértskattning den sista levnadsveckan.

Verksamheten maste dven arbeta med att forbattra dokumentationen om brytpunktssamtal,
samt oka registreringen om den manskliga narvaron i déds6gonblicket sa att vi under ar 2024
kan niarma oss malvarden. Aven registreringar i Palliativa registret sammantaget ska né malet.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér
Stiker vard

viktigt att agera pé storningar i nartid. o och

Ar vérden séker idag f’{.\‘ﬁ

For att varden ska vara saker ar det viktigt med kontinuitet bland hélso-
och sjukvardsmedarbetare, vl inarbetade arbetssatt, klara och tydliga rutiner

som &r latta att forsta och att finna, uppféljningar av den vard och omsorg som utfors, samt
vikten av en god avvikelsehantering. Klara och tydliga lokala rutiner och arbetssitt finns pa
Rio vard- och omsorgsboende, vilket besannats av sjukskdaterskor som kommer fran
bemanningsforetag. Verksamheten féljer upp den vard- och omsorg som ges pa Rio vard- och
omsorgsboende och atgardar det som fungerar mindre val, och vi arbetar aktivt med
avvikelsehantering. Detta sammantaget gor att vi har en saker vard pa Rio vard och
omsorgsboende.
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Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. F6r varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Riskanalyser pa verksamhetsniva har gjorts och gors infor sommarperioder samt jul- och
nyarshelgerna for att sakerstélla patientsakerheten bl.a. vad galler kontinuitet bland halso-
och sjukvardspersonal, delegerad baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier.
Aven risker i samband med eventuell varmebélja under sommaren beaktades, likasa infor
eventuellt force majeure i verksamheten. Pandemin innebar ytterligare riskanalyser i
verksamheten sasom smittspridning, arbetet med att minska smittspridning, prioriteringar
av halso- och sjukvardsinsatser, forandring av bemanning och kontinuitet bland halso- och
sjukvardspersonal. Riskanalyser upprattas alltjamt gallande Covid-19 vid behov i syfte att
minska smittspridning

Verksamhetens manatliga kvalitetsrad ar ett larande i organisationen for att sékerstélla att
den vard- och omsorg som ges ar god och séker, samt for att negativa handelser som
intraffat inte upprepas sa att en vardskada uppstar. Detta innebér att verksamheten gor en
beddmning om héndelsen kan hénda igen, och hur arbetet ska bedrivas for att den inte ska
hénda igen.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-
och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet, 4
Stéirka analys,
larande och uveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar. " '

«

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information

Halso- och sjukvardsdokumentation

Under ar 2023 har vi haft tva dokumentationshandledare som har stéttat sina kollegor med
dokumentation vid behov. En till verksamheten anknuten processledare har undervisat
individuellt utifran individens behov samt i grupp utifran resultat av granskning av
dokumentation. Dokumentationsgranskningar har genomforts under aret vid flera tillfallen.
Syftet med granskningar ar att systematiskt arbeta for utveckling av dokumentationen som
kopplas till verksamhetsmal. Granskningarna genomfors som stickprov dar slumpvist utvalda
journaler granskas utifran en framtagen checklista. | den senaste granskningen utokades
dessutom granskningen med tillagg av genomforda lakemedelsgenomgangar och
brytpunktssamtal pa uppdrag av Ivo. Resultaten presenteras och forbattringsforslag diskuteras
pa halso- och sjukvardsmaten, samt atgarder tas fram.

Vid den senaste granskningen kunde ses att bakgrundsdelen i de granskade journalerna var
relativt val dokumenterade t.ex. vad géller samtycke och medicinska diagnoser. Det var dock
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samre med dokumentation om personfaktorer t.ex. om 6nskemal kring vard och vard i livets
slut. Under halsotillstandsdelen var dokumentationen i samtliga journaler dverlag bra, dock ej
helt tillfredsstallande vad galler riskbeddmningar. Dokumentationen om analysen av
hélsotillstandet, vilka svarigheter och behov de boende hade, samt halsoplanerna med
kopplade atgarder visade varierande resultat, likasa uppféljningen av insatta atgarder. Vi
behover fortsatt arbeta med att synliggora hela omvardnadsprocessen.

Granskningen visade &ven varierande resultat vad géller den boendes egna
onskemal/prioriteringar och delaktighet i sin egen vard, vilket &r ett prioriterat omrade att
arbeta med for personcentrerad vard.

Den senaste egenkontrollen av dokumentation i de parallella programmen som vi arbetar med,
Vodok for halso- och sjukvardspersonal och ParaSoL for baspersonal, visar fortsatt brister i
dokumentationen - den roda traden saknas. Team-arbetet behdver synliggéras béattre och leda
till att genomforandeplanerna uppdateras oftare pa samma satt som hélsoplanerna.

Det finns dven goda exempel da omvardnadsprocessen ar synlig i dokumentationen i Vodok
och dr instruktioner finns tydligt i ParaSol. Overvaganden delen av fast anstallda halso- och
sjukvardsmedarbetare foljer omvardnadsprocessen helt eller delvis. Daremot framgar att nar
det inte finns en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska pga. vakanta tjanster, langre
franvaro av olika orsaker, sa forsamras dokumentationen. Det samma galler nar det &r manga
sjukskaterskor som arbetar enstaka arbetspass. Information skrivs under fel rubrik och manga
ganger utvarderas inte resultatet av de insatta atgarderna, och de avslutas inte, vilket innebéar
att omvardnadsprocessen inte foljs. Inom vissa omraden ses den aldres delaktighet i sin vard-
och omsorg men inom andra sa saknas den helt t.ex. vard i livets slutskede.

Generellt ser dokumentationen ur ett halso- och sjukvardsperspektiv relativt bra ut i Vodok
men forbattringar kan ske t.ex. att synliggéra omvardnadsprocessen, team-arbetet och den
aldres delaktighet. Aven forbattringar behdvs vad géller hilso- och sjukvardsuppgifter som
ror baspersonal eftersom dessa ofta inte fors 6ver i deras dokumentationsprogram Para-SoL —
den roda traden saknas. Dialog kring detta har forts under éret, och medvetenheten hos
sjukskoterskorna om skyldigheten, och vinsten, med detta har 6kat. Kontinuiteten i
sjukskaterskegruppen ar avgorande for att fa till en bra hélso- och sjukvardsdokumentation i
Vodok, samt att relevanta halso- och sjukvardsuppgifter 6verfors till Para-SoL.

PPM — punktprevalensmditningar

PPM, punktprevalensmétningar, dar bestamda indikatorer for halso- och sjukvard mats,
genomfordes tva ganger under aret 2023. Méatningarna visar att antalet dldre personer med
blasdysfunktion som har fatt en aktuell basal utredning har kat nagot men att alla boende inte
har fatt detta, vilket medfor att korrekta atgarder saknas hos en del boende. Malet for
inkontinensomradet &r att alla boende ska fa en basal utredning och komplett halsoplan som
utvarderas regelbundet. Lokal rutin finns men en viktig forutsattning for att detta ska lyckas
fullt ut &r att hela teamet har utbildning inom omradet och vet vad som ska goras. Baspersonal
saknar i nulaget ratt utbildning vilket ar ett utvecklingsomraden under 2024.
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Nasta omrade i PPM- matningarna ar skyddsatgarder. Méatningar visar att antalet personer
med ett eller flera beslut om skyddsatgérder har minskat nagot, att antalet individuella larm
(rorelselarm) och sanggrindar minskat nagot, och att dokumenterat samtycke och halsoplan
kopplat till skyddsatgarder saknas i nagra fall. Enligt lagen far skyddsatgarder inte vidtas utan
personens samtycke vilket leder till att malet for omradet ar att samtliga beslut ska
dokumenteras och utvérderas korrekt. Det ar viktigt att besluten fattas i samrad med hela
teamet, dag som natt, och att arbetsférdelningen blir tydlig om vem som gor vad. Med ett
utokat team i rehabteamet férvantar verksamheten att mer kunskap nar alla yrkeskategorier i
teamen.

Nar det galler vardprevention (fall, trycksar, malnutrition och munhalsa) sa har
bedémningarna 6kat pa samtliga omraden. Vid den senaste matningen var riskbedémningar
gjorda pa foljande sétt: fall 97%, trycksar 100%, nutrition 96% och munhalsa 95%. Antalet
aktuella hélsoplaner vid risk var sammantaget nagot samre: risk for fall 97%, risk for trycksar
95%, vid malnutrition 69% och forhdjd risk vid munhélsa 60%. Har kan tillaggas att det finns
en dietist kopplat till verksamheten som kan konsulteras vid behov, samt ett bra samarbete
med tandvardforetag som kommer till boendet regelbundet och nar behov uppsta.

Aven smartbedomningar ingér i PPM-métningar. Nastan halften 48% av alla boende pa Rio
hade en staende ordination pa smartstillande lakemedel, vilket ar nagot farre &n vid tidigare
métning da andelen var 57%. Vid den senaste matningen hade 23% smarttillstand som
diagnos och 29% hade hélsoplan kopplat till denna. Vid tidigare matning var diagnoserna
20% och hélsoplanerna 23%. Sa en viss forbattring har skett men vidare arbete inom omradet
behdvs for att fler ska fa optimal behandling och uppféljningar.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Awvikelse Antal Exempel pa
(Inom parentes féregdende dr) forbattringsforslag
Fall 92 (108) Se till den enskildes resurser

for varje dag, varje moment,
da det kan variera 6ver tid
och olika hjalpmedel eller
skyddsatgarder maste
uppdateras beroende pa den
enskildes formagor/
tillstand.
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Lakemedel 49 (39) Battre

(ej signerade lakemedel informationséverforing i
ingar inte i teamen och mer kunskap hos
sammanstallningen av baspersonal om vad en
avvikelser) utebliven dos kan innebara

for den enskilde. Dialog med
bertrd personal sker.

Trycksar 2(2) Daglig 6versyn av
hudkostym.
Vardkedjan 6 (8) Forbattra dokumentationen

vid inskrivning ex. i de fall
den enskilde ankommit utan
lakemedel alternativt
journal, om dialog skett med
tidigare vardgivare, och om
det saknades skriftligt
material fran tidigare
vardgivare.

Specifik omvardnad 6 (3) Dokumentera uppféljning av
sarstatus noggrannare;
aktualisera ordinationer
under sarlakningen.

Fallolyckor var aven ar 2023 de mest férekommande bland avvikelserna, darefter
lakemedelsavvikelser, avvikelser i vardkedjan och specifik omvardnad. De flesta fallolyckor
har intraffat i samband med egen forflyttning, att patienten har glidit ner fran
sittstallning/sang, har tappat balansen, eller av oklar orsak hamnat pa golvet. Manga
fallolyckor sker pa grund av att patienten har en kognitiv svikt eller nedsatt insikt i sin egen
forflyttningsformaga. DA ar det latt att glomma bort att man ska anvanda rollator, larma efter,
eller att vanta pa hjalp fran personal. Minskad ork &r dven en orsak till fall. Vid nagra tillfallen
har rorelselarm stétt felplacerat, eller ej varit paslaget enligt ordination, vilket medfort att
personal inte larmats till plats i tid. De flesta av fallolyckorna ledde inte till ndgon skada
forutom mindre skrapsar/sar, hematom, svullnad och/eller smarta. Nagra fall ledde till
sjukhusbesok dar fraktur kunde konstateras. Fallavvikelserna har behandlats pa
team/avdelningsmaéten och insatser/atgarder har blivit insatta och fljts upp av teamen.

Den vanligaste orsaken till lakemedelsavvikelser ar uteblivna doser da baspersonal antingen
glomt att ge patienten lakemedel, glomt att signera eller att det varit en oklar
ansvarsfordelning eller bristande kommunikation mellan baspersonal. Avvikelser i specifik
omvardnad har oftast handlat om saromléggning, antingen utebliven eller felaktigt utford.
Nar det galler avvikelser i vardkedjan handlar de oftast om brister i Gverrapportering fran den
verksamhet den aldre kommer ifran t.ex. perifer infart som inte tagits bort pa sjukhuset,
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suturtagning som ska genomforas, eller utebliven behandling pa en mottagning trots att den
aldre skickats dit enligt kallelsen. Aven bristande information fran likare till
bistandshandlaggare har forekommit. De interna avvikelserna i vardkedjan har vanligen
handlat om rérelselarm som inte har fungerat och att felen inte har atgardats skyndsamt.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Ledningen ar lyhord for forslag och synpunkter fran boende, anhoriga och medarbetare.
Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter. Handelser pa
verksamhetsniva analyseras pa kvalitetsradet.

Klagomal och synpunkter aterkopplas omgaende i form av telefon- och/eller mailkontakt eller
i forekommande fall pa ett mote sa snart det gar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan 5\
anpassas till kortsiktigt eller laingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen Ok redsete
funktionalitet, 4&ven under ovintade férhéllanden. I patientsikerhetssammanhang o=

a=

beskrivs detta som resiliens. 0=

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden -

Pa Rio vard och omsorgsboende finns sjukskéterskor pa plats dygnet runt vilket

framjar patientsdkerheten. Det finns en god beredskap géllande odnskade handelser, stérningar, i form
av rutiner vid driftstopp. Det finns dven en god kunskapsniva om hur alla medarbetare ska agera vid
samhallskris eller vid utbrott av smitta. Verksamheten har ett eget lager med skyddsutrustning, vatten,
desinfektionsmedel och ett gott forrad av halso-och sjukvardsprodukter som racker ca 1 manad.

Verksamhetens satsningar for att 6ka kompetens for all baspersonal vid forandrat tillstand
samt for att 6ka kunskap i SBAR gynnar patientsakerheten.

Utifran att verksamheten utvarderar arbetet betraffande patientsakerhet med olika
egenkontroller och arbetar aktivt med avvikelsehantering samt kompetensutveckling sa
kommer verksamheten arbeta patientsakert i framtiden men arbetet med patientsakerhet maste
alltid justeras utifran att forutsattningarna forandras.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under ar 2024 kommer vara fokusomraden att vara:

Mailomréade for 6kad patientsiikerhet

Verksamhetens mal, strategier och planerade
atgirder for ar 2024

Dokumentation

Alla patienter ska ha en korrekt hilso-och
sjukvardsjournal. Visentlig dokumentation for
den éldre ska &terfinnas i socialdokumentation
under rubriken Hélso och sjukvardsinsatser. Det
ska finnas en foljsamhet till
omvardnadsprocessen.

Tydlig dokumentation i Vodok enligt ICF

Stadsdelens processledare stodjer
dokumentationsstodjare och dvrig legitimerad.
personal pd HoS-moten. Dokumentationen &r en
fast punkt pd HoS-méten. Oka antal kollegiala
granskningar.

Dokumentation

Oka och synliggora delaktigheten for den dldre
och anhdriga i vard och omsorgen i Vodok
Synliggéra dokumentation mellan Hilso-och
sjukvardsdokumentation och Sociala
dokumentationen sa att vasentligt och tydlig
information delges till teamet pa Rio vob.

Samverka med processledare och
dokumentations stodjare for att fa 6kad kunskap
till berdrda professioner och frekvens om var
dokumentation ska ske och vilka s6kord som ska
anvéndas.

Diagnostisering av undernéring hos den éldre-
Att forebygga och behandla underniring. Malet
med detta nationella kunskapsstdd ér att
personer med risk for underndring identifieras
innan undernéring uppstar och att personer som
lider av undernéring eller har risk for
undernéring tillforsikras en néringstillforsel som
anpassad efter deras behov.

Inférandet av GLIM, beddmningsinstrument.
(Global Leadership Intiative on Malnutrition
Criteria) kommer ske i samarbete med
forvaltningens legitimerade dietist. Inférandet
sker pad HoS mdten samt enskilt med
verksamhetens sjukskdterskor.

Utveckla den palliativa varden och ett tidigt
palliativt forhéllningssétt.

Infora arbetsverktyget kortleken D6Bra som
ar ett sétt att arbeta med att utveckla
kompetens och stérka alla medarbetare for
att battre kunna hantera fragor som ror livets
slutskede i samtal med den &ldre. Det
dvergripande syftet med DOBra &r att tidigt
minska undvikbart lidande relaterat till
doende, dod och sorg och att préva
innovativa sétt att integrera stringent
forskning med hallbara
forandringsprocesser.

Alla medarbetare i verksamheten ska folja
basala hygienrutiner och ha god kdnnedom om

Verksamheten ska vidmakthalla medarbetarnas
kunskapsniva genom att fortlopande halla web-
baserade utbildningar samt workshop dir
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arbete vid smitta och arbeta for att minska
smittspridning.

fardigheterna trdnas och kontrolleras i syfte att
sdkerstélla god hygien och god kinnedom om
arbete vid smitta och smittspridning

Kontinensvard, alla patienter med
blasdysfunktion ska fa en basal utredning och en
komplett omvardnadsplan.

Alla sjukskoéterskor pd Rio vob innehar
kompetens 1 forskrivningsratt
Kunskapsdverforing kommer ske av upphandlat
foretag till baspersonal under éret varefter
samverkan i vilket kontinenshjélpmedel bést
appliceras for den aldre.
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