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Inledning

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberéttelse.
Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéattra patientsédkerheten. Sveriges kommuner och regioner
(SKR) har som stdd till verksamheterna tagit fram en mall for patientsakerhetsberéttelsen.
Mallen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for okad
patientsakerhet.

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

Patientsakerhetsberéattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa nppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Vaderkvarnen har under 2023 haft som mal att bedriva en kvalitativ och patientséker vard dar vi
stravat efter 6kat samarbete i tvarprofessionella team samt 6kad delaktighet hos de patienter som bor
pa Vaderkvarnens utforarenhet.

Verksamheten har under aret fortsatt arbetet kring tvarprofessionella team genom fordjupade
konferenser samt justering av rutinen for teammote. Sjukskoterskor med ansvar for omvardnad har
expeditioner placerade pa respektive avdelningar, dar bade relationer till patienter och
omvardnadspersonalen stéarks for 6kad patientsakerhet.

Verksamheten har aven fortsatt arbetat med foljsamhet till rutiner for lakemedelshantering,
avvikelsehantering samt dokumentation, basala hygienrutiner.

Under hela aret har det varit hog omsattning pa legitimerad personal, och periodvis har verksamheten
bemannats av inhyrd personal i hog grad i vantan pa rekrytering, vid langvariga sjukskrivningar samt
under sommarperioden.

Rekrytering av tillsvidare anstéllda sjukskoterskor var klar maj-2023 med antal 5
omvardnadsansvariga sjukskoterskor. Dock har verksamheten drabbats av langvariga sjukskrivningar i
den gruppen under sommar- och hdst/vinter-perioden, som resulterade i ett antal inhyrd personal.

Verksamheten hade utékad bemanning i sjukskoterskegruppen av 1 sjukskoterska som jobbade
mandag-fredag under juni-augusti, for att kunna erbjuda kontinuitet och

Under 2023 har forandringar hos paramedicinarna skett och gruppen bestar av 2 team med 4 resurser,
d.v.s. 2 arbetsterapeuter och 2 fysioterapeuter, som ingdr i tvarprofessionella team pa respektive
avdelningar.

Hélso- och sjukvardspersonalen har under hosten starkt sitt samarbete och da genom planeringsdagar.

Familjelakarna fortsatter vara ansvarig lakarorganisation. Under hosten har en lékare tagit ansvar for
hela verksamheten fordelat pa 2 ronddagar per vecka. Under 2024 kommer vi fortsatta utveckla
samarbetet med lakarorganisationen dar verksamhetens behov och énskemal liggen i fokus, for 6kad
kvalité och patientsékerhet.

Verksamheten har fortsatt arbetet med utveckling av dokumentation i Vodok 2.0 med fokus pa
vardprocessen, dar patientens delaktighet och 6nskemal tydliggors/lyfts/efterfragas.

Legitimerad personal har deltagit i dokumentationstraffar ca 1 gang/manad under host-2023 samt
hélso- och sjukvardsmote 2 ganger/manad dar utvecklingsfragor diskuterades samt
utbildningstillfallena implementerades.

Registreringar i Senior Alert gors i mycket storre utstrackning jamfort med 2022, dar bade
sjukskaterskor och fysioterapeuter har behérighet for att genomféra beddmningar.



Det digitala signeringsverktyget APPVA har fortsatt att anvandas. Fokus i verksamheten har legat pa
att sakerstalla ratt hantering av lakemedel genom utbildningar, delegeringar omvardnadspersonalen
samt foljsamheten i rutinen. Detta arbete kommer att fortsatta under 2024.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”’God och sidker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
maélet ’ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. Dessa &r:

Engagerad ledning och tydlig styrning

En god sékerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens

Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en engagerad och kompetent tydlig styrming

ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.
£0;

Engagerad
ledning och

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet 2023 var:
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Det dvergripande malet med patientsakerhetsarbetet ar att identifiera fel, brister och risker i halso- och
sjukvarden for att kunna vidta atgarder och forebygga vardskada. Med vardskada avses lidande,
kroppslig och psykisk skada, sjukdom och dodsfall, vilka hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.

Vardtagare och narstaende ska ges mojlighet att lamna synpunkter pa forbéttringar och erbjudas
delaktighet i utformande och innehall i den vard och omsorg som ges. Samverkan med vardtagare ska
vara en del i det naturliga utvecklingsarbetet.

Verksamhetens mal ar dven att uppmarksamma handelser som kunde leda till risk till vardskada eller
vardskada hos patienter och formedla detta till externa utférare/vardgivare och samarbetspartner.

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

Namndens ansvar
Stockholms stad har uppdragit till Norrmalms stadsdelsnamnd att utgora vardgivare enligt halso- och
sjukvardslagen?, for de verksamheter som bedrivs i egenregi i stadsdelen.

Vardgivaren ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och
forbéattra verksamheten.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen ansvar
Kravet pa att verksamhetschef ska finnas dir hélso- och sjukvéard bedrivs” och ar reglerad i lag och
forordning®. Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret for att vard- och omsorg och ska



samverka med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) sa att varden bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for verksamhetens faststallda
rutiner. | ansvaret ingar att sakerstalla att resursanvandning och bemanning ger forutsattningar for en
god och saker vard samt for att kunna bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Om
verksamhetschef saknar formell kompetens att utfora detta far verksamhetschef enligt 4 kap. 5 § hélso-
och sjukvardsforordningen (2017:80) uppdra genomforandet till nagon annan. Ansvaret for att
uppgifterna genomfors ligger alltid kvar pa verksamhetschef.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan funktion ar reglerad i lag och férordning® och innebér att
MAS ansvarar for att patienter far en saker och andamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens omrade.

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

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

Enhetschef

Pa Vaderkvarnen dr enhetschef ocksa Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen och har det
overgripande ansvaret for halso- och sjukvarden samt omsorgen. Enhetschefen ansvarar for att
verksamhetens rutiner och riktlinjer ar kdnda inom sin enhet samt att ny personal far adekvat
introduktion for att utféra uppdragen och har den kompetens som behévs med hansyn till de krav som
stalls pa verksamheten.

Bitradande enhetschef

Pa Vaderkvarnen finns fyra bitradande enhetschefer med uppdelat ansvar for avdelningar och
personal. Bitradande enhetschefer ansvarar for att i samrad med verksamhetschef uppratta och
dokumentera samtliga lokala rutiner, regler och arbetssétt.

Se till att rutiner, regler och arbetssatt ar tillgangliga for medarbetarna och tillampas.

Folja upp verksamheten, analysera och vidta atgarder for att forbattra verksamheten.

Forsékra sig om att egenkontrollerna &r tillrackliga och att arbetsmetoder och rutiner 6verensstammer
med krav pa en god och saker hélso- och sjukvard.



Bitradande enhetschef med HSL-ansvar

Bitrddande enhetschef med HSL-ansvar ar narmaste chef for den legitimerade personalen och sérskilt
ansvarig for att halso- och sjukvarden bedrivs enligt gallande regler och rutiner samt att félja upp,
analysera och vidta atgarder vid behov.

| ansvaret ingar ledningsuppgifter som delegeras av verksamhetschef:

- Ansvara for att regler och rutiner for halso- och sjukvardsdokumentation efterlevs i
verksamheten.

- Ansvara for hantering av lakemedelsforrad enligt gallande regler och rutiner.

- Ansvara for att narkotikakontroll sker enligt rutiner och ansvarsférdelning.

- Ansvara for att arlig service och kontroll av medicintekniska produkter utfors enligt regler och
rutiner.

Medarbetare

Halso- och sjukvardspersonal har ett sarskilt yrkesansvar som bl.a. innebar att arbetet ska utforas i
dverensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera
risker for vardskador samt handelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada, i syfte att
bibehalla en hog patientsakerhet. Vissa hélso- och sjukvardsinsatser delegeras till omsorgspersonalen
som inom sin delegering utfor halso- och sjukvard.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

e Regionen och l&anets kommuner har genom samverkan arbetat fram olika

samverkansdverenskommelser liksom stddjande och styrande dokument i syfte att sdkra
e patientsékerheten och forebygga vardskador; Huvudoverenskommelse om samverkan kring
halsa, vard och omsorg

e Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (LUS)

e Samverkan vid uppsokande verksamhet (munhélsa) & nédvandig tandvard

o Kostnadsansvar for forskrivningsbara hjalpmedel och forbrukningshjélpmedel

e Logopedinsatser och medicinsk fotvard i sarskilda boenden for dldre samt apodos

e Omhéndertagande av avlidna

e Samverkan inom patientnamndsverksamhet

e Samverkan nar enskilda/patienter behdver praktisk hjalp med egenvard

e Sammanhallen dverenskommelse om vard & omsorg for aldre.

e Samordnad individuell plan (SIP)
Intern samverkan
Samverkan sker med stadsdelens MAS: bade gallande individarenden och for fortsatt utveckling av
rutiner, egenkontroller och arbetssétt.
Team-méten: teamsamverkan dar omvardnadsansvarig sjukskoterska, fysioterapeut och
arbetsterapeut deltar tillsammans med baspersonal/kontaktpersoner. Vid behov ansluter andra
funktioner till teamsamverkan t ex l&kare, dietist och bitrdédande enhetschef.




Kvalitetsrad: Interna avvikelser hanteras framfor allt pa enhetsniva pa kvalitetsrad. Externa avvikelser,
t ex avvikelse i vardkedjan, hanteras av MAS och skickas till annan vardgivare/huvudman i dialog
med verksamhetschef. Avvikelserna i vardkedjan hanteras i olika samverkansméten mellan regionen
och staden.

Extern samverkan
Vardhygien Stockholm
Fothéalsovard: De brukare som far fotsjukvard pa remiss behandlas av LT Fot och Hélsa gruppen.

OralCare: har i uppdrag fran Halso- och sjukvardsférvaltningen att utféra munhélsobedémning. Vid
behov utfor de dven nodvandig tandvard. Tid bokas in via sjukskoterska eller kontaktperson.

Saker lakemedelshantering: Forvaltningen har avtal med Apoteket AB for extern kvalitetsgranskning
av lakemedelshanteringen, denna genomfors en gang per ar och bokas av MAS. Deltar gér MAS,
bitradande enhetschef, omvardnadsansvarig sjukskoterska och utvalda medarbetare. Samverkan med
representanter fran APPVA sker 1-2 ganger/ ar gallande utveckling och utbildning av systemet for
digital lakemedelssignering. Recaremed har ansvar for lakemedelsavfall och for stickande/skarande
avfall.

Lakarorganisation: Verksamheten samarbetar med Familjeldkarna. Rond med ansvarig lakare
genomfors 2 ganger per vecka. Tillgang till jourlakare utanfor kontorstid finns.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssékerhet ar hantering av information for dnskad tillganglighet, riktighet, sekretess och
sparbarhet. Ett mal for verksamheterna &r att personalen har snabb tillgang till relevant information om
patienten som ar nodvandig for deras vard och omsorg dygnet runt.

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

Det skydd vi har att tillga for att skydda informationen é&r:
¢ Digitala/tekniska skydd; t ex behérigheter, brandvaggar, antivirusprogram
e Fysiska skydd: t ex skal- och brandskydd i lokaler, lashara skap och pappersjournaler
e Administrativa skydd: styrande och stédjande 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 stéller krav pa sakerhet i
natverk och informationssystem. Reglerna omfattar leverantérer av samhéllsviktiga tjanster och vissa
digitala tjanster. Det finns ett systematiskt arbetssatt kopplat till direktivet och rutiner for
verksamheten vid avvikelser/handelser. Arbetet ar pagaende och féljs upp kontinuerligt och utvecklas
inom férvaltningen av utsedd ansvarig tjansteman.

Skydd av natverk

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

Atgérder som har vidtagits for forbattring av informationssakerheten

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

o Informationssakerhetsinstruktion for medarbetare och ledning

e Sdkra digitala moten

o Kontrollerade behdrigheter for vikarier.

o Kontroller att behérigheter plockas bort nar personer inte arbetar kvar

e Saker e-posthantering for att kommunicera pa ett sékert satt internt och externt.

¢ Digitala medicinskap for narkotikaklassade ldakemedel, 6kar sparbarheten dar logg och
behorighetsstyrning &r ytterst viktigt inom verksamheten

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

e All personal har tillgang till utbildning i informationssékerhet och dataskyddsférordning.

Loggkontroller av hélso- och sjukvardsdokumentation

Kontinuerliga loggkontroller genomfors i dokumentationssystemet VVodok for att pa sa satt upptécka
eventuella avvikelser kring patient- eller personuppgifter. Loggkontroller i verksamhetssystemet NPO
gors av HSL-ansvarig chef for att kontrollera om obehdrig personal kommit &t uppgifter om patienter
de inte har en vardrelation till.

Verksamheten har inte haft avvikande hindelser vid loggkontroller. Loggkontroller i NPO kunde inte
genomfdras under 2023 trots flertal forsok med IT-ansvariga pa forvaltningen. Bitradande enhetschef
med HSL-ansvar har fortfarande inte fatt atkomst for att kunna utfora kontroller.

En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.
Le00\
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Verksamheten har fortsatt arbetet med att 6ka kunskap och engagemang kring u

identifiering av handelser, som kan leda till risk for vardskada hos patienter.
Kvalitetsradet genomfors, dar man kunde konstanterna underrapportering av
avvikelser och behov av stéarka kvalitetsombudens roll.



Legitimerad personal har fétt utbildning av MAR i hantering av handelse som kan leda till vardskada.
Verksamheten har rutiner for avvikelsehantering samt Kvalitetsrad och under 2024 kommer att arbeta
med foljsamheten till rutiner samt ha ett mal att 6ka antal rapporterade handelser.

En annan viktig del i en god sékerhetskultur &r en vél fungerande teamsamverkan. Verksamheten har
sedan var 2023 jobbat med att omvardnadsansvariga sjukskoterskor utgar fran respektive avdelning
och jobbar néra till bade patienter, deras anhoriga och 6vrig personal.

Med tydlig ansvarsfordelning har verksamheten kunnat sakra att patienter far den vard de &r i behov av
samt onskar. Aven forstarkning av relationer till narstdende har legat i fokus, dér de oftast utgor en
resurs och kan ge en bild av patientens bakgrund, som kan lagga till grund for séker och
individanpassad vard och omsorg.

Verksamheten har hanterat synpunkter och klagomal noga och med foljsamhet i processen for
hantering for den typen av handelser. Det har konstanternas en minskning av rapportering av
synpunkter/klagomal fran anhdriga samt 6kad ndjdhet under host-2023 jamfort med var-2023.
Verksamheten har sedan hosten inled anhorigtraffar pa respektive enheter, som kommer att fortsétta
under 2024. En av sjukskaterskor kommer att ga en reflektionshandledarutbildning under var/host
2024.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt
arbete.
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Adekvat
kunskap och

kompetens

Vaderkvarnens utforarenhet har under 2023 haft 5 omvardnadsansvariga
sjukskdterskor som har delat ansvar mellan féljande enheter: profilboende (éldre psykiatrin),
demensboende, somatiken, servicehus och socialpsykiatrin (Malmskillnadsgatans boende).
Vid rekrytering under varen har vi tagit hansyn till avdelningarnas inriktning, tidigare erfarenhet och
matchande kompetens hos sokande sjukskoterskor
Det finns specialistkompetens i sjukskoterskegruppen, bade inom psykiatri samt som distriktskoterska.
En stor erfarenhet inom &ldreomsorg och att arbeta i kommunal verksamheten identifierar nuvarande
sjukskaoterskegrupp. | paramedicingrupp har alla minst 1 ar erfarenhet av aldreomsorg.

Under host 2023 utbildades en del av legitimerad personal i BPSD som administratorer, med
implementering av ett arbetssatt.

En stor del av legitimerad personal har genomgatt en utbildning i psykisk ohéalsa hos aldre under aret.
4 sjukskoterskor som jobbar dag/kvall har utbildas i sarvard, i januari 2024 planeras ytterligare 2
genomga samma utbildning.

Vi har en fysioterapeut som har handledarutbildning 7,5 HP. En arbetsterapeut har genomfort forsta
steget i utbildningen och kommer fortsdtta med nésta steg under 2024. 2 sjukskéterskor och 2
arbetsterapeut och 1 fysioterapeut har gatt pa forelasning kring mottagande av studenter.

Legitimerad person har till hjélp i sitt dagliga arbete tillgang till dietist, MAS och MAR pa
forvaltningen.
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Verksamheten kommer under varen 2024 ha tillgang till traningsrum som tillnér Metodikum med
placering pa servicehuset. Forflyttningsutbildningar kommer att hallas minst 1 gang/manad av
fysioterapeuter och arbetsterapeuter for dvrig personal. Det planeras dven kartlaggning av behov av
utbildningsinsatser fér underskoterskor och genomférande av utbildningar kring vitala parametrar,
sarvard m.m.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar patientens och de

narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad, o mech
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och
fortroende.

skapare

Alla patienter har en genomférandeplan, dar 6verenskommelsen om innehall i varden och omsorgen
framgar. Narstaende ar en viktig resurs, sarskilt dar patienter inte sjalv kan uttrycka sina 6nskemal. .
Levnadsberattelsen ska ge information om bakgrund, intressen och copingstrategier dvs viktiga
handelser i livet som paverkar patientens formagor och nuvarande situation.

Insatser i genomférandeplanen uppdateras kontinuerligt var 6:e manad tillsammans med patienten pa
ett satt sa att hen blir medskapare av sin egen vard och omsorg, dar insatserna utformas i jag”-form.
Verksamheten har rutiner géllande inflyt, dar teamet samlas pa uppstartsmote, innan en patient flyttar.
Vid inflyt far patient och narstaende skriftlig och muntlig information gallande verksamheten, maltider
m.m. samt hantering av synpunkter och klagomal.

Redan dag 1 traffar alla patienter sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut samt
omvardnadspersonal/kontaktman, dar inskrivningssamtal genomfors och initiala bedomningar erbjuds.
I samband med det formedlas hur synpunkter och klagomal tas emot och hanteras.

Teamet anvander checklistor i samband med inflyt, som dr anpassade efter specifika yrkeskategorier.
Inom 14 dagar fran inflyt bjuds patienter och narstaende till vardplaneringsméte, som utgar fran en
agenda och dar tvéarprofessionella teamet planerar for vard och omsorg med patientens behov och
onskemal i fokus. Patienter erbjuds dven fordjupade bedomningar, undersokningar och tréffar ansvarig
lakare vid inskrivning och darefter efter behov pa rond.

Varje manad skickar enhetschef narstdendebrev med generell information. Nérstaende bjuds in vid
flertalet tillfallen under aret till anhorigfika pa respektive avdelningar.

Hanteringen av synpunkter och klagomal sker kontinuerligt av bitradande enhetschefer, och utifran
allvarlighetsgrad skrivs avvikelser.

Allvarliga eller risk for allvarliga vardavvikelser utreds av MAS/MAR tillsammans med bitradande
enhetschef med HSL-ansvar. De atgarder som vidtas formedlas till berord uppgiftslamnare. Alla andra
awvvikelser utreds av bitradande enhetschef med HSL-ansvar med berdrd personal i verksamheten.

Pa Vaderkvarnen finns ett kvalitetsrad bestaende av kvalitetsombud och bitradande enhetschef med
HSL-ansvar som traffas en gang i manaden. Vid kvalitetsradet tas avvikelser upp, bade som statistik
och som underlag for gemensam utredning. Pa det séttet involveras medarbetare i utvecklings- och
forbéattringsarbete.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 78,88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Verksamheten har genomfort egenkontroll enligt MAS/MAR riktlinjer:

Egenkontroller 2023 Omfattning Killa

Dokumentation Tva génger per ar Egenkontroll enligt framtagen
struktur/mall

Loggkontroller Manadsvis Logglistor i Vodok 2.0

Riskbeddmningar fall, trycksar,
nutrition och munhélsa

Tva génger per ar
Samt oftare vid behov

Sammanstillning i journalsystemet
Vodok 2.0

Basala hygienrutiner och Tva génger per ar Observation

kladregler

Avvikelser Manadsvis Sammanstillning i1 journalsystemet
Vodok 2.0

Likemedelshantering En gang per ar Protokoll extern granskning

Kontroll av signerade
lakemedelsinsatser

En gang per manad

APPVA

narkotika

Kontroll av personbunden

En géng per ménad
och vid behov

Narkotika journaler

Under hosten 2023 har vi genomfort granskning av hélso- och sjukvardsdokumentation i Vodok 2.0,
samt i Parasol gallande genomférandeplan och dagliga anteckningar.

Resultat av granskningen i Vodok 2.0 pavisar att samtycke géllande informationsoverforing,
behandling m.m. inhamtas, som framgar av dokumentationen. Anvéandning av analysverktyg i
journalsystem under rubrik: Kartlagt halsotillstand har 6kad, dar behov/diagnos/risk framgar och
stallningstagande till fortsatt vard antecknas.

Under 2024 behdver vi jobba med att vardprocessen och dess féljsamhet framgar tydligt samt att bara
aktuell information finns i patientjournalen. Féljsamhet i rutin for teammate behdver framga i
dokumentation, bade i Vodok 2.0 samt Parasol.

Av granskningen i SOL-dokumentationen framgar att genomférandeplanerna upprattas inom 15 dagar,
I6pande anteckningar finns, namngivna kontaktman och vice finns beskrivet samt att det framgar
beskrivning av livsstilsonskemal/aktiviteter etc.

Vi har konstaterat att det finns en del utvecklingsbehov i foljande omrade: beskrivning av individuell
maltidssituation, insatser nattetid, tydliga veckosammanfattningar, beskrivning hur munvard ska
utforas.

Under 2024 fortsatter utveckling av dokumentationen, dar risker och vard och omsorg kan foljas i
SOL- och HSL-system.
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Loggkontroller gors av bitradande enhetschef med HSL-ansvar varje manad och har inte varit
avvikande.

Riskbedémningar utfors var 6:e manad eller vid behov. Senior Alert anvands i storre utstrackning
jamfort med 2022. Bade sjukskoterskor och fysioterapeut har behorighet for att registrera
bedémningar.

Basala hygienkontroller och kladkontroller genomfors 2 ganger/ar. Periodvis genomfors satsningar for
att bibehalla och 6ka kunskap kring basala hygienrutiner i form av handledning av personalen pa plats,
genomgang av digitala utbildningar, skapande av diskussioner pa APT, avdelningsmoéte, halso- och
sjukvardsmate, information i veckobrev. Verksamheten minst 1 gang/vecka delar ut skyddsmaterial,
som munskydd, desinfektionsmedel m.m. till respektive enheter.

Avvikelser ssmmanstélls av bitrddande verksamhet med HSL-ansvar en gang/manad vid
sammanstallningsfunktion i Vodok 2.0, information géllande SOL-avvikelser i samrad med Gvriga
bitradande enhetschefer, rapporter fran digitalt signeringssystem i Appva. Detta presenteras pa
Kvalitetsradet dar majliga orsaker diskuteras och goda exempel lyfts i syfte for kollegialt larande.
Under varen 2024 planerar vi starka kvalitetsombudsrollen med natverkstréffar. En sjukskoterska i
verksamheten har rollen som kvalitetsansvarig och kommer med en representant fran rehab-gruppen
stodja bitradande enhetschef med HSL-ansvar vid utredningar och hantering kring registrerade halso-
och sjukvardsavvikelser.

Lakemedelsgenomgang utfors under september-2023 i verksamheten som godkanns med mindre
atgarder som verksamheten har jobbat kontinuerligt under 2023 och fortsétter 2024. Nasta
lakemedelsgenomgang utfors i april-2024.

Verksamheten har rutiner fér kontroll av signerade lakemedelsinsatser i Appva och sjukskéterskor,
omvardnadspersonalen samt bitradande enhetschefer jobbar kontinuerligt for att minimera avvikelser.
I slutet av 2023 sétts som mal att varje enhet uppnar 95 % i att signera aktiviteter for
lakemedelshantering i tid. Detta kommer att fortsatta under 2024.

Under var/sommar 2023 har kontroll av personbunden narkotika genomfors varje vecka. Detta p.g.a.
det upptacktes vid tidigare kontroller svin pa mediciner.

Under uppféljning av davarande MAS kunde kontrollera har kunnat minskas till 2 ganger/manad och
sedan december 2023 utfors kontroller 1 gang/manad. Inga mediciner saknas under utforda kontroller.
Datum for nar rackningen ska genomforas framgar tydligt av Att gora lista i Vodok 2.0 for
sjukskaterskor.

I slutet av aret infors ny mall for patientjournal for narkotikaklassade lakemedel.

Varje tjanstgorande sjukskoterska har personligt tagg for ingang till lakemedelsforrad samt digitala
medicinskap i forradet samt hos patienter, som ékar sparbarhet och saker hantering av lakemedel.
Vikarier och inhyrd personal har via inloggning i digitalt nyckelskap majlighet att hamta en tagg vid
behov. Personliga taggar fungerar i 12 timmar och behdver aktiveras efter den tiden.
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Under rubriken Agera for séker vard kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och
patientsékerhetsarbete anvandas genom att folja nedanstaende fyra steg:

1. ldentifiering
Under varen 2023 identifierade vi en stor del av patienter med behov av kontinuerliga
behandlingsinsatser géllande sar, kroniska bensar. Planerade insatser utfordes flertal
ganger per vecka. En stor del patienter kunde aven identifieras med risk for undernaring
och var i behov av samordnade insatser kring nutritionen.

2. Analys
Stor omsattning av sjukskoterskor under varen 2023, med flertal konsulter fran
bemanningsforetag under rekryteringstiden. Kompetensen i omradet varit varierande hos
dem samt kontinuiteten av omvardnadsansvar nedsatt. Det har varit svart att folja
vardprocessen fran aktuell funktionsbeskrivning till utvardering av atgarder, halsoplaner
skapades i mindre utstrackning trots identifierade behov/ problem.

3. Atgarder
Rekrytering av omvardnadsansvariga sjukskaterskor samt mojliggéra en langre
introduktion enligt introduktionsmall for legitimerad personal. Vi har utdkad
sjukskoterskebemanning under maj-augusti manad under dagtid mandag-fredag. Vi har
jobbat med att revidera rutiner for teamarbete och méjliggéra en férdjupad analys och
sammanstéllning av varje patient genom att samordna Konferensdagar for hela team
utifran specifika boendeformer. Vi har jobbat med att stérka halso- och sjukvardsgruppen
genom tydliga ansvaromraden, planeringsdag samt utbildningsinsatser i psykisk ohélsa,
BPSD, saromlaggning samt dokumentationsstod. Halso- och sjukvardsméte genomfors
varannan vecka.
Vid kroniska sar har lakaren involveras och remisser skickades till externa vardgivare for
konsultationer.
Omvardnadsansvariga sjukskaterskor har jobbat med riskbedémningar och involverat
teamet i resultaten. Dietisten konsulteras i de fall dar specialist kompetens behdvs.
Verksamheten planerat utbildningstillfalle for omvardnadspersonal med dietist utifran
nutritionsbehandling for att bryta nattfasta. Det planeras insatser for att ge inspiration och
kunskap kring mellanmal.
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4. Uppféljning av atgard

Antal sar, som kraver kontinuerliga behandlingsinsatser har minskat under hésten/vinter

jamfort med varen 2023. Féljande troliga bakomliggande orsaker har identifieras:
Stabil sjukskoéterskegrupp med tydlig ansvarsfordelning.
Stabil rehab-grupp i ndra samarbete med dvriga i team kring patienter.
Okad kompetens gallande sarvard inom aldreomsorgen samt tidig identifiering av risker for
patienter. Okad tvarprofessionellt teamarbete, som behover fortsitta att starkas i alla leder
under 2024.
Verksamheten har jobbat aktivt att uppmarksamma uppkomna sar under vardtiden hos andra
vardgivare genom att skriva externa avvikelser.

Diagram nedan visar statistik 6ver antal identifierade sar samt behandlande ordinationer med
underrubrik: Sarvard. Forsta perioden omfattar 15-30/4 samt uppféljning under 15-30/11.
Kalla: anteckning i HSL-journal Vodok 2.0 dver patienter som hade pagaende vardtid pa
Vaderkvarnen under bada perioder.

15-30 april 2023 15-30 november 2023

B Funktioner i huden och dirmed realterade strukturer Behandlande ordinationer/sarvard

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskador

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

b

Har varden varit saker

Under aret har en handelse anmalts till IVO enligt lex Maria gallande trycksar och kontrakturprofylax.
Héandelsen som anmalts till VO handlade om att rutiner vid inflyttning inte foljdes avseende
riskbedomningar och atgarder vid trycksar vilket ledde till at trycksar som patienten hade vid
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inskrivningen forvéarrades. Anmélan handlade dven om bristande foljsamhet till rutiner fér delegering
avseende kontrakturprofylax vilket ledde till profylaxen inte utfordes vilket hade kunnat leda till att
patienten fatt kontrakturer.

Bakomliggande orsaker kunde identifieras som bristande kunskap hos tjanstgorande sjukskoterska,
som hade omvardnadsansvar for patienten i samband med inskrivningen, gallande behandlande
madrasser samt bristande féljsamhet kring rutinen vid inskrivning och bristande dokumentation i
system Vodok 2.0. i samband med upprattande av halso- och sjukvérdsjournal. Det har dven
identifieras bristande féljsamhet kring rutin for delegering av kontrakturprofylax.

Verksamheten har kontinuerligt jobbat med atgarder, genom att implementera och sakra féljsamhet i
rutiner for inskrivning, 6verrapportering, delegering av halso- och sjukvardsinsatser samt genom att
sakra kontinuitet av omvardnadsansvar och starka tvarprofessionellt teamarbete.

IVO beddmde att verksamheten har fullgjort sin skyldighet att utreda och anméla h&ndelsen samt att vi
har vidtagit och planerat att planera atgarder for att hindra att nagot liknande intraffar.

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) inledde under 2020 en nationell tillsyn avseende
medicinsk vard och behandling under covid-19-pandemin. Patientjournaler har begarts in for
analys under sommaren 2021. Hosten 2022 besokte inspektorer fran IVO verksamheten, de
intervjuade 2 patienter, 3 sjukskoterskor och ledning. Slutrapport har pavisat identifierade brister,
som t.ex. den personal som gor medicinska bedémningar har inte tillracklig kompetens for
arbetsuppgiften, den personal som gér medicinska beddmningar behérskar inte det svenska
spraket i tillracklig omfattning, dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk,

det finns inte en kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard. P& Véaderkvarnens
utforarenhet har arbetet med atgarder inkluderas i atgardsplanen.

Verksamheten har arbetat under 2023 for att sakerstalla att omvardnadspersonalen far kunskap
kring hantering av lakemedel, utforande av halso- och sjukvardsuppgifter genom delegering.
Introduktionen for nyanstallda har skett enligt mall for introduktionen. Under varen 2023
anstélldes en ny grupp sjukskaéterskor, i majoriteten med stor erfarenhet av dldreomsorg samt
dokumentationssystem Vodok 2.0. Halso- och sjukvardspersonalen har fatt kontinuerliga
genomgangar av dokumentation och vardprocess i form av dokumentationstraffar. Detta arbete
kommer att paga under kommande ar 2024.

Tillforlitliga och sédkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av ’2\
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa Wi o v

patientsékerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer starks X *
patientsékerheten.

Uppfoljning av halso- och sjukvardens kvalitet - QUSTA -
Uppfdljningar av hélso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet har genomforts i verksamheten
med verktyget QUSTA (Quality uppféljning, sdkerhet, tillsyn och ansvar). Uppfoljningen omfattar
fragor som ror bade organisation, systematik och arbetssatt inom olika omraden exempelvis
samverkan, systematiskt patientsékerhetsarbete, lakemedelshantering, prevention/vard och behandling
bland annat vid risk for undernaring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppfoljning
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deltar chefer och legitimerad personal som presenterar sitt resultat av egenkontrollen och lyfter styrkor
liksom utvecklingsomraden. Resultatet bedéms av MAS MAR och aterkopplas till verksamheten. |
arets upplaga har omradet psykisk halsa lagts till, for att ticka in hela manniskan.

Resultat: Uppfoljningen genomférdes i november 2022. Sammanfattning av stadsdelens
MAS/MAR har pavisat att verksamheten har i sin egenkontroll lyft fram sina styrkor dar det bland
annat framfors att verksamheten har bra rutiner att utga ifran, men att viss implementering kvarstar. De
framhaller aven att de gjort ett omtag kring delegeringsforfarandet. Halso- och sjukvardsgruppen lyfter
att de har ett bra arbetsklimat och beskriver sina kollegor och baspersonal som kompetenta
medarbetare.

Stadsdelens MAS och MAR bedémning &r att Vaderkvarnen har flera utvecklingsomraden som alla ar
medvetna om. Generellt behéver verksamheten uppdatera sina lokala rutiner samt genomféra
egenkontroller som dem sedan anvénder resultatet av. Verksamheten har hoga ambitioner kring sitt
utvecklingsarbete och bedéms ha goda forutsattningar att lyckas med dessa i och med att halso- och
sjukvardspersonalen snart ar fulltalig och att chef for halso- och sjukvard endast ska arbeta med den
arbetsgruppen.

Under 2023 har verksamheten forstarks med en ny grupp sjukskéterskor samt paramediciner, dar
bitradande enhetschef med HSL-ansvar ar ledningsansvarig bara for halso- och sjukvardsgruppen.
Kontinuiteten har varit bra sedan var/host 2023 dar implementeringen och revidering av rutiner kunde
fortsattas jobba med. Revidering av féljande rutiner har gjorts: teamarbete, kvalitetsradet,
lakemedelshantering samt delegering. Nya arbetssétt har implementeras i verksamheten under 2023
och kommer fortsatta aven under 2024, daribland tvarprofessionell teamsamverkan, starka rollen av
ombud, BPSD, utveckla anvandning av Appva. Verksamheten bedéms ha satt bra grund under hela
2023 for utvecklingsarbete som ska paga framover.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet forédndras snabbt och det
ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

‘ Stiker vard .
har och nu

[ ]

Riskhantering

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

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli féljden av handelsen.

Pa Vaderkvarnen har stor del av varen 2023 handlat om rekrytering samt introduktion av ny
anstéllda sjukskoterskor samt att mojliggora for de att utéva omvardnadsansvar och ha samarbete
med 6vrig personal i team kring patienter. Bristande kontinuitet, bade i halso- och
sjukvardsgruppen samt ledningen kan orsaka risker for att systematiskt kvalitetsarbete inte utfors
och detta paverkar patientsakerheten.
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Vid behov av externa sjukskoterskor fran bemanningsforetag har vi satsat pa kontinuitet och
forsokt anstalla egna vikarier under langre sjukskrivningsperioder eller vid pagaende rekryteringar
under host 2023.

Vi har kunnat bemanna i stor utstradckning genom att utfarda reservkort samt ordna med
nodvéandiga behdrigheter samt tkomst till vara gruppdiskar. Dock har vi identifierat nagra risker,
dar sjukskoterskor med behdrighet i olika stadsdelar kunde inte fa ett konto hos oss. Detta har
uppmarksammat till forvaltningens IT-system i stadsdelen samt hélso- och sjukvardsledningen i
forvaltningen. Eventuellt inforande av vikariekort kommer att provas under 2024.
Sjukskoterskeexpedition i entréplan gjordes om till gemensam plats for hela halso- och
sjukvardsgruppen, dar paramediciner fick sina arbetsplatser flyttade dit. Det skapades sarskilda
arbetsplatser for sjukskoterskor pa avdelningen for att ha narhet till patienter, anhériga samt
omvardnadspersonal. Vi fortsatter under kommande ar att flytta aktskap till varsin avdelning med
hélso- och sjukvardsparmar. | sjukskoterskerollen ingar omvardnadsansvar 6ver boende, samt
handledning av Gvrig personal utifran sin kompetens. Genom att mojliggora narhet och kontinuitet
har verksamheten kunnat minska risken for allvarliga skador och vardskador hos patienter.

Efter 6nskemal fran sjukskoterskegruppen har dven omlaggningsforrad flyttat for att underlatta
atkomsten av material vid behov samt att vi har battre kontroll 6ver bestéllningar som gors.

Stéarka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom
4
Stéirka analys,

hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sikerhet, hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten kamg
utvecklas s& att kvaliteten och sékerheten dkar och risken for vardskador ‘ '

minskar. ‘
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58, 7kap.28p 5

Utifran informationen av sammanstallning av avvikelser i verksamheten under 2023 framkommer
foljande:
- Fall: 90 handelser i Avvikelsemodullen i Vodok och i slutgiltig bedémning att 1 har lett till en
allvarlig skada
Verksamheten har uppmarksammat att processen vid hantering av avvikelser behdver sakras
och att alla fallavvikelser registreras i modulen.
- Lakemedel: 29 handelser i Avvikelsemodullen, ingen lett till allvarlig vardskada
Fatal avvikelser géllande lakemedel registreras i modulen och verksamheten kommer att
fortsatta uppmarksamma avvikelser utifran statistik i Appva-signeringsverktyg
- Specifik omvardnad: 5 handelser i Avvikelsemodulen
1 av handelser har lett till vardskada, avslutas utan anmalan till IVO
1 h&ndelse anmals till Ivo, som avslutar drendet (se Ivo anmalan)
- Trycksar: 2 avvikelser i Avvikelsemodulen
1 av handelser anmals till Ivo, som avslutar arendet
- Vardkedja: 4 avvikelser i Avvikelsemodulen
Verksamheten har under aret arbetat med att uppmarksamma héandelser som kunde leda till
risk for- eller allvarlig vardskada, registrera de samt ta upp pa individ-, grupp- och

Awvvikelser
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organisationsniva. Kvalitetsradet har sedan mars skett regelbundet och under 2024 ar redan
planerat i verksamhetens kalender varje manad.
Kvalitetsombudens roll kommer att starkas genom natverkstréaffar ca 2-3 ganger per termin.
En sjukskaterska har roll som kvalitetsansvarig och en representant fran paramediciner
samverkar under Kvalitetsradet. Ett nytt arbetssatt infors under varen 2024 med
sammanstéllningar av avvikelser i operativ ledningsgrupp (bitradande enhetschefer) for att
kunna ha en 6vergripande information 6ver handelser samt att kunna folja atgarder och utreda

handelser.

Milsittning f6r 2023:

Resultat av utforda insatset:

Atgird for vidare arbete 2024

Appva-fortsatt utveckling och
egenkontroll. Utékning med

aktiviteter och utevistelse.

Inforandet klart. Okad
féljsamhet i rutin fér delegering

samt signering

Implementering av
signeringslistor kring

insatser/atgarder

Samverkan med systemansvariga
2¢g/ir

Sikerstillande av foljsamhet till
de basala hygienrutinerna genom

regelbundna egenkontroller

Behov av att piminna att f6lja
basala hygienrutiner, ge goda

exempel och vara en férebild.

Aterkommande obligatorisk web
utbildning f6r samtlig personal.

Stirka hygienombudens roll

Fortsitta arbetet med
dokumentation i Vodok utifrin
virdprocessen samt att det finns
en rod trad i HSL och SOL-
journal. P4 boende ddr man
finner risk ska en halsoplan
upprittas och kontinuerligt

foljas upp och revideras

Egenkontroll i HSL-journal
pavisar styrkor i personalens
kontinuitet samt
utvecklingsomrade i att jobba
utifrin virdprocessen och

’stdda” journalen.

Egenkontroll dokumentation, sk
”r6da traden” pavisar att det
finns vissa brister, sirskilt dar
det finns risker fér patient och
detta uppmirksammas inte i

genomférandeplan.

Hilso- och sjukvardsgruppen
har utbildningstillfille och
handledning i dokumentation av
varandra och bitridande

enhetschef med HSL-ansvar.

Processledare har borjat pa
forvaltningen, som kan stédja

verksamheten.

Teammotesstrukturen har
anpassats och sammankallande
ar sjukskoterska samt
bitrddandechef. M6tena planeras
for hela terminen och meddelas

till Gvriga 1 team.

Fortsitta att aktivt arbeta med
uppfoljning och revidering av

enhetens rutiner

Revidering har skett och
implementering under hélso-
och sjukvardsméte. All hilso-
och sjukvirdspersonal har
tillgdng till gemensamma diskar,
vikarie far dtkomst och

introduceras utifran rutiner.

Fortsitta att gi igenom aktuella
rutiner och forankra i HSL-
gruppen samt revidera till ny

mall.
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Fortsitta arbeta med utveckling
av virden i livets slutskede med
fokus att utveckla det palliativa

teamets roll i verksamheten

Nitverkstriffar har skett under
2023. 2 underskoterskor har
blivit specialistutbildade inom
palliativvird.

Fortsitta med natverkstraffar
samt formulerar ansvar och
anvinda specialkompetensen

hos underskoterska.

Utbilda fler av personalen i
palliativ vard samt att samtala

om doden.

Kompetenshéjande insatser for
legitimerad personal i delegering,
handledning, férskrivning av
inkontinenshjilpmedel och

nutrition, sarvard, BPSD

Sjukskéterskorna har fatt

individuella ansvarsomriden.
Utbildning av BPSD Klart.

Delegeringar ordnas och 6ljs

upp av legitimerad personal.

Utbildning i sarvard for
sjukskoterskor klart.
Handledningsutbildning
péigdende.

Delegeringsrutinen ses 6ver av
stadsdelens MAS med méjlighet
att ge utbildning via apotekets
utbildning.

Handledningsutbildning- ska
fortsitta med stepping stone av

legitimerad personal.

Inkontinenshjilpmedel- planerat
genomging med
produktspecialist fran Tena med

sjukskéterskor samt omud.

Flera av legitimerad personal ska
utbildas i BPSD.

Oka samarbete med stadsdelens
dietist kring konsultation kring
patienter, workshop och

utbildningsinsatser.
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Verksamheten arbetar riskférebyggande och har system for patientsakerhetsarbetet inom

foljande omraden:

Verksamhetens

malsittning gillande

patientsikerhetsarbete:

Analys/besktivning:

Utforande:

Uppféljning:

Saker lakemedels- och

narkotikahantering

Verksamheten ska
folja de riktlinjer som
finns upprittade for
att ha en siker
hantering av samtliga

lakemedel

Genomging av
reviderad rutin for
likemedelshantering.
Veckovisa kontroller av
narkotikaklassade
preparat har minskat

svinn.

Aﬂig

apoteksgranskning

Sikerhantering av
personliga likemedel
som forvaras i
patientens ligenhet i
digitalt medicinskap
med atkomst for
personal med
delegering och
personlig inloggning.

Verksamheten har
inget svin i
narkotikaklassade
preparat och gor
kontroll 1 ging/minad
Verksamheten har bra
sparbarhet och
behorighet till
likemedelsrummet och
mediciner ges

individuellt med

personligt tagg.
Arets

apoteksgranskning
visade att
verksamheten behover
se Over rutiner och
sikerstilla att
delegeringsordningen

sker pa ett sikert sitt.

Foljsamhet till basala

Finns digital

Informationen mailas

Efter genomgingen

kvalitetsarbetet och
hantering av

avvikelser.

hygienrutiner utbildning som 4r ut till samtlig personal i | utbildning limnas
obligatorisk for alla. veckobrev nir det dr diplom till ansvarig
dags for digitala chef.
utbildningen. Uppmirksammas vid
behov pa APT,
avdelningsméte och
goda exempel
uppmairksammas
Fall Fall ingér i det Varje hindelse tas upp i | Fallavvikelser tas upp
systematiska teamet runt patienten. pé flera nivder och

En ging per minad tas
overgripande
information kring
avvikelser pa

kvalitetsrad.

sammanfattas pd
Kvalitetsradet. Teamet
jobbar enligt rutiner
for hantering kring

avvikelser.
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Underniring

Underniring ingar i
det systematiska

kvalitetsarbetet och
registreras i form av

riskbedémningar.

Risken bedéms utifrin
bed6mning som gors
var 6:e manad eller vid
behov. Var
riskbedémning tas upp
1 teamet runt patienten
dir man planerar
atgirder. Vid behov
tillkallas dietist.

Uppféljningen sker
utifrin planerade

insatser pa individniva.

Trycksar Trycksar ingar i det Beddmning av risk f6r | Uppfoljningen sker
systematiska trycksar gors var G:e utifran planerade
kvalitetsarbetet och minad eller vid behov. | insatser pa individniva.
hantering av Foérankras i teamet runt
avvikelser. patienten didr man

planerar insatser.
Behandlande madtrasser
anvinds vid behov
samt ligesindring och
andra individuellt
anpassade insatset.

Kontinens Bedémning av blas- Bedémning av risk gors | Uppfoljningen sker
och tarmfunktion var 6:e manad eller vid | utifrdn planerade
ingar i systematiska behov. insatser pa individniva.
kvalitetsarbetet. Utbildningsinsats

planeras under 2024.

MTP Service och kontroll Extern service via Etac | Uppfoljning sker enligt
sker kontinuerligt sker varje och vartannat | rutiner.
enligt rutin f6r MTP. ar (for singar).

Periodisk inspektion
gors var 6:e manad av
legitimerad
rehab.personal.
Inventarieférteckning
finns.

Informationséverforing Sker vid Finns en checklista f6r | Uppfoljning sker enligt

mellan olika vardgivare Overrapportering, vid | att sidkerstilla att rutin.

ronder, vid informationséverforing | Samverkan mellan
teammoten. sker pi ett korrekt sitt. | verksamheten och
ldkarorganisation sker
kontinuerligt och vid
behov.
Kommunikation med Sker vid Rutin finns {61 intern Uppt6ljning sker enligt
patient, annan personal ankomstsamtal, och extern samverkan. | rutin.
och andra vardgivare teammote, Dokumentationen sker
vardplanering, regelbundet.
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samverkan med andra

virdinstanser.

Specifik

omvirdnad/rehabilitering

Sker vid individuell
bedémning av

legitimerad personal.

Beddms utifran
patientens individuella
behov och funktioner.
Kan delegeras vid
behov till
omvardnadspersonal
efter individuell
bedémning och i
enlighet med riktlinjer.

Uppf6ljning sker
utifrin planerade
insatser t ex specifik

funktionstrining.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 p 6
Forvaltningen har en rutin f6r hantering av inkomna klagomal och synpunkter. Klagomil och synpunkter
kan komma fran boende, nirstiende antingen direkt eller via IVO (Inspektionen av vird och omsorg) eller
Patientndmnden. Alla som tar emot ett klagomal och arbetar i egenregi ska diarieféra, utreda och besvara
klagomalet pa limpligt sdtt. De klagomal som inkommit till Viderkvarnen har berort brister i medicinska
beslut och likemedelsbehandling samt svarigheter i kommunikation och informationséverforing. Alla
klagomal har utretts och den klagande har fatt ett svar.

Enhetschef har det dvergripande ansvaret for att alla inkomna synpunkter och klagomal hanteras och
atgirdas. Aterkoppling med redovisning av vidtagna eller planerade atgirder limnas inom 14 dagar till den

som inkommit med synpunkt/klagomal.

Verksamheten har tagit emot 3 stycken synpunkter/klagomal fran narstaende som handlade om nedsatt
kommunikation eller informationséverféring mellan verksamhet och dem vid forandring av patient
halsotillstand m.m. Det handlade dven om utebliven kontakt med ansvarig lékare, trots 6nskemal.

Alla synpunkter besvarades av verksamheten och kunde atgardas med gott resultat och samarbetet
mellan verksamheten och bertrda personer har kunnat forbattras.

Verksamheten jobbar kontinuerligt med att uppméarksamma och agera pa synpunkter och klagomal,
som en del av systematiskt kvalitetsarbete. Anhoriga och nérstaende bjuds in till verksamheten genom
anordnade anhorigtraffar samt manadsbrev. Omvardnadsansvariga sjukskoterskor har regelbundet
kontakt och vardplanering erbjuds efter inflyttning samt som uppf6ljning av vardtiden.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan ‘ 5\
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade f6rhallanden med bibehallen i
funktionalitet, 4ven under ovintade foérhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %i—

o=

beskrivs detta som resiliens.
Pa Viderkvarnens utférarenhet har vi arbetat med riskmedvetenhet genom att -
diskutera risker vid olika métesstrukturer samt genom att gora riskanalyser vid

utvecklingsarbete, t. exempel nir sjukskdterskeexpeditioner skulle flyttas till avdelningar.

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Verksamheten kommer fortsétta arbetet med att bibehalla och utveckla kompetens hos halso- och
sjukvardspersonal genom utbildningsinsatser, workshop, studiebesok och natverkande med andra
verksamheter inom stadsdelen.

Vi kommer att fortsatt stirka tvarprofessionell teamarbete samt 6ka samverkan med ansvarig lakare
genom t. exempel att kalla lakaren till teammdte kring specifika risker/problem/diagnoser.
Samverkan mellan legitimerad personal och bitrddande chefer ska fortsatt utvecklas och stérkas under
kommande aret.

Vi ska arbeta utifran resultat av egenkontroller samt félja upp regelbundet vara arbetssatt med malet
att arbeta utifran individens behov och 6nskemal.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier,
planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden
for att nd en sékrare vard.

1. Mal: bidra till 6kad patientdelaktighet vid utformande av vardinsaster
Strategier: jobba utifran rutiner vid inskrivning, vardprocess och roda traden i HSL och SOL-
dokumentation
Aktiviteter: teamet tréffas innan inflyt, bedémningar erbjuds inom 14 dagar samt
vardplanering

2. Mal: Okad kunskap kring allvarliga handelser samt systematiskt forebyggande arbete inom
halso- och sjukvardspersonal och évrig personal
Strategier: jobba utifran rutiner for Kvalitetsradet, avvikelsehantering, systematiskt
kvalitetsarbete ska genomsyras pa alla nivaer och vara en del av det dagliga arbetet
Aktiviteter: Kvalitetsradet, natverkstraff for ombud, avdelningsmaéte, dokumentationstréffar
for SOL och HSL-personal.
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