ke

== | Stockholms
3@ stad

Bilaga O4

Patientsakerhetsberattelse
Entreprenad 2021



aiay au%tmmk 5c D (/UK/Z//,—)L["?'

AD

Patlents kerhetsberattelse

S TR

Bergsunds vard och omsorgsboende, 2021

A&O Temabo AB



1 Sammanfattning

Patientsakerhetsarbetet pa Bergsund har praglats av Covid-19 pandemin dven 2021. Som
foljd har en vardavdelning pa 15 platser hallit stangd sedan mars 2020. Verksamheten har
lyckats att begransa smittspridning genom source control, information till personal genom
veckobrev och dagliga avdelningsméten. Tata egenkontroller av hygienrutiner gav bra
resultat, ett fatal personer har insjuknat i Covid-19 under aret.

Verksamheten har under aret fortsatt arbetet med att utveckla rutin om egenkontroll.
Egenkontroller har utférts gallande avvikelser, basala hygienrutiner, rutiner, loggkontroll och
dokumentation. Risker som identifierats har sitt ursprung fran avvikelser foljs upp genom
utredning, atgard och uppfdljning. Kvalitetsrad har hallits en gang i manaden.
Omvardnadsansvarigsjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut, bitrddande
enhetschefer och omvardnadspersonal deltar pa dessa maéten.

Under 2021 har verksamheten fortsatt att arbeta med de nationella kvalitetsregistren,
Senior Alert, svenska palliativ registret och BPSD (Beteendemdssiga och Psykiska Symtom vid
Demenssjukdom). Resultatet for 2021 visar forbattringar vad géller antalet registreringar i
SeniorAlert och BPSD registret.

Tillsyn och oanmaélda besok har skett fran uppdragsgivare Sodermalms stadsdelsforvaltning,
intern revision av MAS samt apotekets granskning. Kontroll av efterlevnad av riktlinjer,
rutiner och uppféljning av vidtagna atgarder utifran identifierade risker och hdndelser har
genomforts under hela aret. Patientsakerhetsarbetet har varit val synligt for personal som
narstaende genom att det har tagits upp pa arbetsplatstréffar, boende-och/narstaende
manadsbrev samt kvalitetsrad.

Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberéattelse. Idén med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.
SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsdkerhetsberattelsen bér utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet. Patientsdkerhetsberattelsen ska vara
fardig senast den 1 mars varje ar.
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Kvalitetsutvecklare foljer upp samtliga verksamhetens kvalitetsarbete inom Ansvar och
Omsorg.

Verksamhetschef (VC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, ekonomiansvar
och personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Halso- och sjukvardslagen (SOSFS 1997:8)
vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy som &r andamalsinriktade, ansvar for
att strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och
narstaende gors delaktiga i analys och forbattring. VC svarar for att det finns matbara HSL-
mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras till OC. VC ska samverka med medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) i den kommun verksamheten bedrivs, i verksamhetens
patientsdkerhetsarbete.

Enhetschef ar direkt understalld verksamhetschefen. Verksamhetschefen leder och fordelar
arbetet i verksamheten. Enhetschefen ansvarar for den I6pande verksamheten och har ett
ledningsansvar tillsammans med verksamhetschef.

Hilso- och sjukvardspersonal har ett ansvar att arbeta utifran Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsdkerhetslagen. Halso- och
sjukvardspersonal skall bidra till att h6g patientsdakerhet uppratthalls, folja beslutade
processer samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Halso- och sjukvardspersonal
ansvarar for risk- och preventionsbedémningar for varje boende. Den legitimerade
personalen fungerar som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter, for
att félja rutiner och givna ordinationer. De ansvarar for patientsdkerhetsarbetet genom att
utveckla och sdkra kvaliteten i det dagliga arbetet, genom att halla sig informerade om
gdllande riktlinjer och rutiner samt rapportera eventuella risker och avvikelser.

A8&O:s interna MAS har ett uppfdéljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar
med verksamhetschef i patientsdkerhetsarbetet. Ansvaret innefattar vidare de krav som
stalls pa lakemedelshantering, dokumentation, anmalan av skador etc. MAS ansvarar dven
for att utarbeta regler och rutiner samt kontrollera att dessa ar kdnda och efterfoljs i
verksamheten.

4 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4kap. 6§, 7kap. 2§p 3

Likarsamverkan och samverkanséverenskommelse

Bergsund och Capio Legevisitten AB har ett samverkansavtal som reglerar
lakarorganisationens uppdrag for samtliga boende pa Bergsund. | avtalet regleras
omfattning och innehall for lakarinsatserna, sasom tillganglighet, uppféljning

av beha'ndling, lakemedelsanvandning medicinsk vardplanering och arliga ‘
lakemedelsgenomgangar. Samverkansavtalet underlattar tydlighet och 6msesidighet i
samarbetet. Samverkansmoten mellan lakarorganisation och Medicinsk Ansvarig
Sjukskoterska (MAS) har skett tva ganger i ar, vid dessa moten diskuteras hur man starker

patientsdkerheten.
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tandldkare. Viinformerar dven om mojligheten for boende och nérstaende att

[damna synpunkter och klagomal till oss och hur vi arbetar med dessa. Boende och/
eller narstaende informeras om den boendes hélsotillstand och vid lakemedelsférandringar.
Boende och néarstaende erbjuds samtal med lakare om s& 6nskas. Den boende och/eller
narstaende informeras ocksa om nar en avvikelse skett och erbjuds att ta del av resultatet.

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

Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete har vardgivaren en
skyldighet att informera halso- och sjukvardspersonalen om deras skyldighet att rapportera
risker for vardskador och handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en
vardskada enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659). Informationen ska ges nédr en
anstallning, ett uppdrag eller en verksamhetsférlagd utbildning paboérjas och darefter
aterkommande. Informationsskyldigheten féljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad om vardgivarens systematiska patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| Ansvar och omsorgs verksamhetsstod framgar informationsskyldigheten i rutiner for
hantering av klagomal, intréffad vardskada eller risk for vardskada. Samma skyldighet géller
* dven att rapportera missférhallande eller risk for missférhallande enligt socialtjdnstlagen,
vilket framgar i separat rutin. Alla nyanstallda far information om detta i samband med
anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar inom
verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstdd for verksamhetsplanering och
uppfdljning, stratsys.

Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef samt legitimerad halso-och sjukvardspersonal inom ramen for deras olika
ansvars och kompetensomraden. Arbetet sker framst i samband med kvalitetsrad som
genomférs 1 gdng i manaden och dokumenteras. Atgarder och &terkoppling sker
regelbundet till alla anstallda i samband med arbetsplatstréaffar.

7 Klagomal och synpunkter

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

Boende, patienter och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till
verksamheten via formularet, hjalp oss bli battre. Verksamheten tar dven emot synpunkter
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Hygienronder 1 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 2 ganger per ar Protokoll
ombudsmote
Dokumentations ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsmoéten 3 ganger per ar Protokoll
Trycksar 2 ganger per ar Senior alert
Nattfastematning 2 ganger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gang per manad | Protokoll
Process

9 Atgdrder for att 6ka patientséikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Verksamhetsstod- for att synliggora aktuell information, rutiner och arbetsprocesser

| ett led att forenkla, attrahera och tydliggra verksamhetens innehall och ansvarsomraden
slutférdes inforandet av ett nytt verksamhetsstéd. Arbetet har och kommer att fortlépa med
att tillgangliggodra lokalt anpassade rutiner samt digitalisera underlag for bland annat
egenkontroller.

Atgirder for en siker likemedelshantering

Under aret har det identifierats brister kopplat till séker ldkemedelshantering, vilket har
medfor upprattande av handlingsplan och pagaende atgarder.

Workshops- for att stiarka patientsdakerhetskulturen

Verksamheten har dven gjort satsningar pa att 6ka kunskapen om rapporteringsskyldighet
och genomfort utbildningstillfallen i syfte att starka patientsdakerhetskulturen inom
verksamheten. Detta arbete planeras fortsatta under kommande ar.

Foljsamhet till basala hygienregler och Source Control

Under aret har aterkommande uppféljningar och kontroller gjorts i syfte att starka
foljsamhet till Source Control och minska risken for smitta inom verksamheten. Arbetet har
skett genom aterkommande information, tillganglig géra utbildningar samt narvarande
ledarskap. Atgdrderna har bedémts nédvindiga och behdver aterupprepas utifran
personalomsattning under den fortsatt pagaende pandemin.
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11 Utredning av héndelse -vardskador

I 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som majligt klarldgga handelseférloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till andamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att férhindra. Beslut om fordjupad utredning samt utforare av
internutredningar ar foretagets interna MAS.

12 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Loggning angdende dataintrang i journalsystemet Vodok utférs enligt generella riktlinjer for
Stockholms stad. Inga avvikelser har identifierats under 2021.

Journalgranskning

Under 2021 genomfdrdes kollegial journalgranskning i syfte att skapa larande i
arbetsgruppen samt stickproVskontrolIer avMAS. .

Sekretess och samtycken

Bergsunds vard och omsorgsboende inhdmtar vid inflyttning, samtycke till
informationsdverforing eventuell sekretess, kvalitetsregister, byte av vardcentral och mobila
lakarteamet.

13 Resultat och analys

13.1 Ldkemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning

Extern kvalitetsgranskning genomférdes april 2021 fran apoteket.
Lakemedelshantering

Enhetens lakemedelsrutin har reviderades enligt rutin.
Likemedelsgenomgangar

Lakemedelsgenomgangar har utforts i samverkan med ldkare via Capio Legvisitten.
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13.9 Delegering

Delegeringar utfardas kontinuerligt av ansvarig sjukskoterska. Rutiner och uppféljning for detta
finns. Delegeringar av 6verlamnande av lakemedel har gjorts enligt utbildning pa Demens
Centrum dar omvardnadspersonalen forst gor ett teoretiskt prov som sjukskodterskan sen
tillsammans med underskoterskan gar igenom. Efter det forsdkrar delegerande sjukskoterska att
den person som ska motta delegeringen dven har reell kompetens att utfora de delegerade
uppgifterna. Fornyas efter ny utbildning en gang om aret.

13.10 Rutiner

Arbeta att med att uppdatera rutiner har skett I6pande och vid behov pa férekommen
anledning.

13.11 Introduktion av ny HSL-personal

Bergsund foljer Ansvar och Omsorgs rutiner kring nyintroduktion av nyanstallda. Presentation av
enhetens rutiner gjordes vid varje nyanstallning. For en hog patientsakerhet direkt fran
nyanstallning stravar Bergsund efter att den nyanstallda under introduktion pa enheten ska fa
information fran medarbetare pa avdelningarna, sjukskoterskor, samordnare och
verksamhetschef.

13.12Avvikelser

Statistik for upprattade avvikelser under 2021 kopplat till hdlso- och sjukvard. -

Omrade Antal
Lakemedel |55
Fall 184
Omvardnad | 32

3 upprattad avvikelse kopplat till Iakemedel berér Idkemedelssvinn och har foranlett
fordjupade utredningar. Atgarder har vidtagits i form av tatare kontroller, dubbelsingering i
samband med hantering av narkotikaklassade ldkemedel samt neddragningar av mangden
ldkemedel som forvaras i de boendes lakemedelsskap.

13.13 Klagomal och synpunkter

Under 2021 mottog verksamheten tva klagomal. Ett klagomal 6verlamnades via Stockholms stad,
skdarholmens stadsdelsférvaltning och det andra inkom via patientnamnden. Bada klagomalen ror
samma hdndelse och har utretts enligt rutin.
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Diarienummer: SOD 2022/248

2021 ars patientsakerhetsberattelse och plan
for 2022 for Vardgivare Guldbrollopshemmet
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Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mal och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
Struktur for uppféljning/utvardering

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for Okad patientsakerhet

Uppféljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys

Informationssékerhet

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstéllining och analys

Samverkan med patienter och narstaende

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande &r

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur det
systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsakerhetsberattelsen ska beskriva verksamhetens patientsakerhetsarbete under foregaende
kalenderar, vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsiakerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sarskilt boende, hemtjanst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen (SoL)
och den dvervégande delen av insatser ar enligt SoL

Dar Vardaga har ansvar att bedriva hélso- och sjukvard ska arligen en patientsakerhetsberattelse
upprattas.

Guldbrollopshemmet ér ett sarskilt boende med fyra avdelningar och heldygnsomsorg som drivs
pa entreprenad. 33 platser fordelat pa tre avdelningar ar for personer med demenssjukdom. Elva
platser pd en avdelning har inriktning mot psykogeriatrik.

Guldbrollopshemmet har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Sjukgymnast finns med 0,8
arsarbetare varav 0,3 dr for aktiviteter och arbetsterapeut med 1,0 &rsarbetare varav 0,5 av tjansten
ar inriktad mot aktivitetsansvar

Under aret har vi arbetat med att 6ka patientsdkerheten och sett till att arbetet bedrivs enligt
Vardagas riktlinjer och styrdokument. Avvikeleshanteringen 1 Qmaxit,
avvikelsehanteringssystemet, ar kand hos alla personal

Arbetet med att alla medarbetare ska registera och folja upp i kvalitetslednigssystemet samt
registrera forbattringsforslag pagar 16pande i1 verksamheten.

Legitimerad personal arbetar fortlopande med riskanalyser, kartlagt hélsotillstand och hélsoplaner
med kopplade ordinationer och atgérder som foljs upp for utvirdering och eventuell revidering.
Alla patienter har har aktuella riskbeddmningar som foljs upp pa teammoten samt vid behov.

Dokumentationen sker i ParaSol och Vodok. Vodok foljer det internationella
dokumentationssystemet ICF

Guldbrollopshemmet genomfor i enlighet med Vardagas styrdokument egenkontroll tva ganger
per ar. Brister som uppdagats gas igenom och handlingsplaner och tidsplaner upprittas i
Forbittringsloggan och arbetas sedan med 16pande i verksamheten.

Varje ménad utfors av legitimerad personal en loggkontroll av HSLdokumentationen. Resultatet
signeras och dokumenteras pé for detta avsedd blankett.

Egenkontroll av HSLdokumentation genomfors 2 ganger/ar av legitimerad personal.

Under 2021 har inte de fysiska tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pa grund av pandemin.
Uppfoljningar av avtal och verksamhet har skett digitalt.

Guldbrollopshemmet har som mél att de anhoriga som vill ska fa vara delaktiga i omsorgen av
deras nidrstdende. Under aret sé slappte besoksavradan och manga nérstdende kommer ofta pa
besok.

Vi arbetar aktivt med anhorigkontakter och &r noggranna med att anhdriga och nérstaende alltid
ska kénna sig vilkomna med béde fragor och ideer. Anhoriga kan ldmna sina asikter och
onskemal direkt till verksamhetschef, gruppchef, sjukskoterska eller kontaktperson. Vardaga har
aven en oberoende Kundombudsman till vilken nirstaende kan vinda sig till.

Vardgivaren har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.



vardaga

Ambea/Vardaga ér ett foretag som med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system.

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsférordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs.
Samtycke inhdmtas vid registerhéllning och driftsleverantéren, Britt, sdkerstéiller att
informationen &r sikrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.
Logganalyser genomfors av IT-avdelningenminst en gng per ar utifrn syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors

logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssidkerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing inom hélso- och
sjukvérd
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststaller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sakrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvéarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sakerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sékerstaller kvaliteten.

En trygg och saker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i halso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring handelser, vardskada

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

o Sékerstall att alla boende har en risk- och preventionsbeddmning nar de flyttar in, Gver tid och
minst var 6:e manad.

e Alla patienter dar man finner en risk ska ha en halsoplan upprattad med mal och tgarder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

o Sakerstall att alla boende far en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras i Palliativregistret.

o Sikerstalla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. VVardagas teammgten.

o Sékerstall att de patienter som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigéra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en séker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal:

Att bedriva en sdker och hogkvalitativ vard genom att f6lja Vardagas ledningssystem och
checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.

Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstdlla att alla medarbetare kdnner till
ledningssystemet och dess syfte.

Forebyggande arbete: Dokumentation enligt HSL innebér bland annat att géra riskbeddomningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa och blisdysfunktion. Riskbeddmningarna uppdateras
kontinuerligt vid behov.Uppritta kartlagt hélsotillstdnd och vid behov skapa hélsoplaner dar
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atgérder har tidsbetdmd uppf6ljning med utvérdering. Information och diskussion vid teammdten
ar viktig inte minst for genomforande och utvéirdering av dtgirder.

Liakemedelshantering: Genomfora arliga individuella ldkemedelsgenomgangar for varje patient.Vi
har infort Medview i verksamheten for att stiarka patientsdkerheten. Medview ska foljas upp sex
manader efter den arliga obligatoriska ladkemedelsgenomgéngen vilket innebér att alla far tva
lakemedelsgenomgangar/ar

Syftet med Medview ér att optimera ldkemedelsbehandling samt att minska ldkemedelsrelaterade
symtom hos patienterna. Medview innebdr att underskoterskorna deltar i processen genom
symtombevakning och rapporterar till sjukskéterskan som tillsammans med ldkare gor en
lakemedelsoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med
ansvarig lakare tas for att atgiarder ska vidtas.

Malet med Medview ér att 6ka patienternas vilbefinnande och livskvalitet genom att observera,
analysera samt atgérda misstinkta likemedelsrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014)
behover likemedelsbiverkningar fingas upp innan de orsakar storre skada.

Ansvarig sjukskoterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pa genomforandet av
delgeringsforfarande till omvardnadspersonal. Vid behov ska delegering aterkallas.

Inkontinensvard: Tillsamman med kontaktperson ska ansvarig sjukskoterska med
forskrivningsritt se till att alla patienter har har individuellt utprovade inkontinensskydd..

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gér Vardagas alla webbutbildningar en gdng om éaret,
speciella individuella kunskaper tas om hand och anvénds i verksamheten. Tillgang till utbildning
pa Léra finns och tid ges for kompetensutveckling.

Vi dr igdng med registrering i Senior Alert

Palliativ vard: Omvardnadsplaner uppréttas vid palliativ vard i livets slutskede och checklistor
sasom vandschema, munvérd och vitskeregisrering anvénds. Checklistor for omhédndertagande av
avliden anvénds. Anhoriga erbjuds efterlevandesamtal en manad efter dodsfall. Alla medarbetare
har gjort webbaserad utbildning for Vérd i livets slut.
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Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §,p 1

Ansvarsfordelning for att sékerstélla patientsékerhetsarbetet

VD har ett dvergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sdkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 28 hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stallda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad
personal har réatt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar
for att utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att
insatser av halso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande utvarderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) ar ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppratta och
utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden, inneha anmalningsansvar och ansvarar utifran
patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 38, patientsakerhetslagen (2010:659) 3kap 38,
58§, 68,78, i forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya
forfattningar kring utredning och anmalan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppféljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser &r och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om information till éverordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till
anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
forbéattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgarder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje manad foljs kvalitet och patientsékerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgangliga kvalitetsdata som genererar en manatlig kvalitetsrapport med index.
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Verksamhetens arbete for struktur for uppféljning och utvardering

Kvalitetsrad: Ska hallas en gang per manad enligt styrdokument. Pa kvalitetsradet gar man
igenom aktuella avvikelser och diskussioner fors om orsak till handelsen samt vidtagna atgarder.
Vikt 1aggs vid att identifiera strukturella och organisatoriska problem eller I6sningar som kan
underlatta arbetet med att minimera riskerna och arbeta férebyggande.

Qualimax: Qualimax ar Vardagas kvalitetsledningssystem. Medarbetare som forst upptacker en
handelse ar skyldig att skriva en avvikelse i systemet. Verksamhetschef och ansvarig gruppchef &r
skyldiga att ta del av avvikelserna och dokumentera att detta gjorts. Ror avvikelsen hdlso- och
sjukvard sa ar det sjukskoterskans ansvar att dokumentera och redogora for vidtagna atgarder
samt folja upp.

Teammoten: dessa ska hallas enligt schema med legitimerad personal, gruppchef och
kontaktperson samt vid behov. P& teammaten sker en avstamning av patientens behov och halso-
och sjukdomstillstand. Om atgarder behdver vidtas eller uppdateringar goras sa upprattas en plan
for detta.

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for 6kad patientsékerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under daret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angaende patientsékerhet.

Dessutom har systematisk uppfoljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till ansvariga for
uppfoljning av vidtagna atgarder.

Under aret har patientsakerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna ska registrera i kvalitetsregister dar samtycke finns och i Palliativregistret.
Samtliga verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbedomningar for trycksar, fall, nutrition,
munhdlsa och inkontinens ska goras i Senior Alert.

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet skulle
bedrivas pa central och lokal niva utifran Folhalsomyndigheten, Regeringen och Socialstyrelsens
beslut. Kvalitetsavdelningen har haft ndra samarbete med alla Sveriges regioner, smittskydd och
de kommuner dar foretaget har verksamheter. Samverkan med lakarorganisationen har ocksa
fungerat val. En Coronasida pa intranatet upprattades direkt med gallande styrdokument,
checklistor och Q&A fran Kvalitet (halso- och sjukvard), HR och inkdp. Digitala
informationsmoten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och inkop holls frekvent for
alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya styrdokument och aktuell information.

Information har dven kommit till verksamheterna utifran regionala beslut fran respektive
region/kommun.

Beslut togs tidigt om besoksforbud i verksamheterna och inférande av mekanisk barriér som ett
tillagg till arbetsdrakten.



vardaga

Riskbeddmningar for fall, trycksér, underndring, munhélsa och blasdysfunktion har genomforts
inom en vecka fran inflytt till Guldbrollopshemmet

Munhélsobeddmningar har genomforts.
Samtliga patienter har under aret fatt 1akemedelsgenomgangar genomforda.

Paramedicinarna har systematiskt arbetat med att kvalitetssidkra hjalpmedel genom att regelbundet
utvirdera, kontrollera och se dver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar har kopts in {or att
ersitta sdidant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning 1 forflyttningsteknik har erbjudits 2ggr under aret

Legitimerad personal har haft ett fortsatt fokus pa arbetet med skyddsatgirder och dér det behovts
inforskaffat och dokumenterat samtycke till dessa.

Uppféljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren
ska kunna sakerstélla verksamhetens kvalitet.

I verksamheten har vi under aret haft en tydlig struktur for kontroll och uppf6ljning.
Malséittningen har dven detta ar varit att en rod trad ska kunna foljas genom minnesanteckningar,
checklistor m.m. Respektive gruppchef foljer upp sin avdelning gillande bland annat f6ljsamhet
till basala hygienrutiner, dokumentation och informationsoverforing inom vardteamet. Vid
identifiering av brister uppréttas en handlingsplan for att atgérda dessa. Egenkontrollfragor som
utges fran Vardagas Kvalitetsavdelning tva ganger per ar besvaras i samverkan med medarbetarna
for att uppna en storre delaktighet och dértill for att fa mer korrekta svar. Resultaten fran tillsyner
och granskningar kommuniceras till samtliga medarbetare pa arbetsplatstraffar, HSL moten och i
Kvalitetsradet.

De dagliga kontrollerna av t ex signeringslistor for 6verlimnande av dispenserade ldkemedel gors
som oftast i slutet av manaden och finns dér brister tas det upp med berdrd personal.

Egenkontrollerna genomfordes enligt riktlinjer i maj och november 2021. Alla punkter dir mélet
inte helt uppnatts blev till handlingsplaner i forbattringsloggen.

Guldbrollopshemmet hade senaste kvalitetstillsyn av Vardagas kvalitetsavdelning i februari 2022.

Loggkontroll har dokumenterats och utforts enligt gdllande rutin (en gdng/ ménad). Resultatet har
dokumenterats i blankett "Loggkontroll-Granskningsprotokoll for systematisk

stickprovskontroll”. Om kontrollen visar att obehorig har varit i journalen och 1ist kontaktas
MAS.

Resultat fran brukar- och nérstdendeundersokningar redovisas pA APT moten och i nirstaendebrev



vardaga

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 38 p 3

Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

Guldbrollopshemmet har samverkansavtal med Capio/legevisitten. Namngiven lakare besoker
verksamheten varje vecka pa faststélld dag samt vid behov. Ovrig tid, arets alla dagar, kontaktas
lakare enligt jourschema.

Samverkan med uppdragsgivare

Samverkan har skett digitalt under 2021 pé grund av rddande pandemi. Detta géller bade verksamhets-
och avtalsuppfoljning.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Avdelningsmoten, arbetsplatstraffar och ledningsmdéten genomfors regelbundet.
Teammoten med alla yrkeskategorier halls en gang i veckan.
HSL-moéten halls en gdng per méanad.

Samarbete med Oral Care sker regelbundet vad géller munhdlsobedémningar och nédvéndig
tandvard utfors oftast av Flexident.

Overrapportering mellan dagsjukskoterskor och nattsjukskéterskor samt dvrig dag- och
nattpersonal sker varje dag, for att fa en helhetssyn kring patienten.

Overrapportering och konferens om patient sker vid behov med vardgivare utanfor
Guldbrollopshemmet.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Personalens kunskap om avvikelsehantering samt Lex Sarah och Lex Maria sékras genom skriftlig
information pa blankett som skrivs under av varje medarbetare samt genom diskussion pa
arbetsplatstraffar. Lex Sarah, Lex Maria och avvikelser avhandlades ocksa pa planeringsdagarna i
work shops med exempel. Samtliga medarbetare har tillgang till kvalitetssystemet i datorerna som
finns pa varje vaningsplan. Preventions- och riskbedomningar utfors pa varje patient vid
inflyttning. ADL status omprovas av fysioterapeut och arbetsterapeut efter géllande rutiner och
omprovas vid behov.
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Verksamhetschefen har under 2021 gatt skyddsrond tillsammans med medarbetare for att
synliggora eventuella arbetsmiljorisker bade fysiska och psykiska. Handlingsplaner upprattas vid
upptackta risker dér en tidsplan och ansvarig for atgarder finns preciserad.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18§

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestammelser
efterlevs. Samtycke inhamtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sakerstiller att
informationen &r sikrad och ej kan missbrukas. Allting ar anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssakerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalféring i halso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hélso- och
sjukvardsdokumentation sékrar verksamheten informationen.

Pa Guldbrollopshemmet utfors loggkontroll varje manad av sjukskoterska. Kontrollresultatet
signeras och dokumenteras pa for detta avsedd blankett. Egenkontroll gors tva ganger per ar i
enlighet med styrdokument. De punkter som kravde atgérder finns i forbattringsloggen och har
arbetas aktivt med. Legitimerad personal foljer det lagstadgade innehaller for journalforing enligt
HSLF-FS 2016:40.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 48

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Medarbetarna registrerar i foretagets kvalitetsledningssystem Q-maxit. Cheferna, bade grupp- och
verksamhetschef, far meddelande per e-post om att en avvikelse har registrerats. Rehab far
meddelande om fall och sjukskdterskor far aviseringar da det ror lakemedel. Allvarliga avvikelser
ska rapporteras direkt till verksamhetschefen for snabba atgérder. Vid allvarlig avvikelse
meddelas uppdragsgivaren omedelbart. Blanketter for avvikelsehantering finns dven tillgéngliga 1
verksamheten i pappersform att anvéndas i hindelse av datorhaveri. Sammanstéllning av
manadens avvikelser tas upp pé kvalitetsraden. Det &r alltid verksamhetschefen som avslutar en
avvikelse.
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Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 38, 7kap 2§ p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.
Samtliga medarbetare har kunskap om Vardagas rutiner for hantering av synpunkter och klagomal
och sin egen skyldighet att rapportera och bidra till att atgarda de klagomal som inkommer. Alla
inkomna synpunkter och klagomal rapporteras i Q-maxit. Vid inflyttning informeras boende och
narstaende om verksamhetens rutin for hantering av synpunkter och klagomal och de far ocksa
information om Vardagas Kundombudsman till vilken man kan vénda sig om man vill ha stod i att
fa gehor for sina synpunkter pa verksamheten. Skriftlig information lamnas i en valkomstmapp
och &r dartill anslagen i entrén samt i verksamhetens Narstaendeparm. | entrén finns en brevlada
for mojlighet till inlamnande av synpunkter. | manadsbrevet som verksamhetschef skriver finns
information om hantering av synpunkter och klagomal med som en stdende punkt. Synpunkter,
klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det fortlopande kvalitets- och utvecklingsarbetet.
Verksamhetschef och legitimerad personal informeras omgaende om inkomna
synpunkter/klagomal. Aterkoppling om vidtagen atgérd sker alltid skyndsamt, utan férdréjning till
patient, narstaende eller annan ev. berérd part. Om klagomalet bedéms som allvarligt rapporteras
detta direkt till dverordnad chef, MAS/Kvalitetsutvecklare och uppdragsgivare. Under aret har tva
synpunkter eller klagomal inkommit som foranlett verksamhetschef att informera vidare till
éverordnad chef och uppdragsgivare. Inga synpunkter eller klagomal gallande risker eller
handelser som medfért eller hade kunnat medféra vardskada har inkommit till verksamheten.

Sammanstéallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 68§

Foéljande tillsyner/granskningar har genomfoérts under 2021
Egenkontroller 2 tillfallen. Maj och november

Besiktning av liftar och sangar under hdsten

Besiktning samtliga hjalpmedel i verksamheten I6pande under aret
Uppfoljning av entreprenadavtal 2 tillféllen

Apoteksgranskning

Granskning Miljoférvaltningen
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten ska ha Narstaendetraffar som leds av verksamhetschef och halls tva ganger per ar.
Under pandemin sa har dessa av forklarliga skal inte hallits.Vid Narstaendetraffarna staller
verksamhetschef alltid fragan om pa vilket sétt narstaende onskar ytterligare stod fran verksamheten.
Manadsbrev med aktuell information fran verksamheten skrivs av verksamhetschef och formedlas
till de boende och nérstaende som 6nskar. Manadsbrev finns dven anslaget pa avdelningarna.

Vardaga har en kundombudsman som tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende, hen ar oberoende. Samverkan sker med patienter och narstaende via valkomstsamtalet,
riskbedémningar, levnadsberattelse och genomférandeplan for att forebygga vardskador.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser fran Qmaxit.

Totalt: 570
| Lakemedelshantering (70, 12%

Synpunkter och klagomal (19, 3%)

A6 (8%)
57 (10%)

19 (3%,
Omvardnad (57, 10%
Vardkedjeproblematik {13, 2%)

Vardhygien (10, 2%)

70 (12%)

299 (52%)
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Resultat 2021

vardaga

Att alla patienter ska ha Rutiner och

Fall

Basal
hygien i

en dokumenterad

fallriskbedomning. P4
nyinflyttade boende ska

bedomningen vara
gjord inom tre dygn.

Att f6lja basal hygien i
vard och omsorg enligt
forfattningen, géllande

styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos hélso-
och sjukvardspersonal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for att
forebygga fall och
fallskador

Rutiner och
styrdokument for

Pé alla patienter som

bor pa Guld-
brollopshemmet har
fallriskbedomning
gjorts.

Fallrapporter har
dokumenterats och
besvarats i Q-maxit
och i Vodok.

HSL-personalen har
fortsatt
forbattringsarbetet
géllande
dokumentation att
bli battre pa kartlagt
hélsotillstand,
upprattande av
hilsoplaner, avsett
hélsotillstand med
tillhorande
ordinationer/

atgérder. Dessa blir
uppfoljda,
utvarderade och
reviderade vid
behov.

Teammoten har
hallits under aret
vid behov.

Observationer och
skattningar av

Under 2021

forekom 299 fall
52%. Vi hade 6
frakturer.

Ingen MRSA har

Alla patienter
pa Guld-
brollopshemmet
har en aktuell
fallrisk-
bedémning.

Nyinflyttade
patienter har
fatt fallrisk-
beddmning
genomford
inom 3 dagar.

Kontinuerliga

spridits. En boende kontroller av
foljsamhet till basala har smitta sedan

basala
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omsorg

Rapporte
rings-
skyldigh
et

Lakemed
elshan-
tering
och
delegeri
ngs-
process

vardaga

meddelandeblad och
styrdokument

Att alla medarbetare
kéanner till och kan
rapportera hindelser
enligt rutiner och
styrdokument

En séker
lakemedelshantering.

Att medarbetare kan
overlamna lakemedel
pa ett sdkert sétt.

Att endast delegerad
personal med
utbildning delar
lakemedel efter
genomganget test.

basal hygien i vard
och omsorg

e Kompetens hos
all personal

e Handledning/utbil

dning

o Sjélvskattning av

foljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av
héndelser i Q-maxit

Korrekt

delegeringsforfarande

av leg personal

Ett konstruktivt

kvalitetsarbete kring

lakemedels-
hanteringen

hygienrutiner har
genomforts.
Resultaten av
observationerna har
presenterats pa
moten pa Guld-
brollopshemmet.
Darefter har
gruppcheferna {oljt
upp vid behov och
man har dé gfatt
gora om
utbildningen

Genomgang med
alla medarbetare om
avvikelsehantering
och rapporterings-
skyldighet

Arlig individuell
lakemedels-
genomgang som
dokumenteras.

Lakemedelssképen
foljt Vardagas
rutiner angaende
lakemedelshantering

Uppf0ljning av
lakemedels-
avvikelser.

lange. Covid 6
patienter smittade

under hosten 2021.

Ingen spridning av
covid.

Totalt antal
avvikelser 570
stycken. (Alla
avser inte HSL)

Antal lakemedels-
avvikelser under
2021 var 70st 12%
Legitimerade
sjukskoterskor har
undervisat i hur
korrekt och sdker
lakemedels-
hantering ska ga
till.

hygienrutiner
har genomforts.

Varje dag har vi
paminnt alla
medarbetare
bade om basala
hygienrutiner
och de utdkade
forsiktighetsatg
arderna med
anledning av
Covid.

Antalet
avvikelser har
okat for varje ar
vilket visar att
man forstar
vikten av att
skriva
avvikelser for
att kunna
forbattra
verksamheten.

Samtliga
patienter har
haft en
lakemedelsgeno
mgang under
2020

Nyanstalld
personal har
l6pande fatt
delgering och
uppdateringar
av delegeringar
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Legitimerade
sjukskoterskor har
foljt rutinen kring
delegerings-
forfarandet.

Utbildning i
lakemedelshantering
av befintlig
delegerad
omvéardnadspersonal

Med hjélp av
kunskapstest i
Svenskt
Demenscentrum
”Jobba sdkert med
lakemedel” och
kunskapstest
”Lékemedels-
hantering” enligt
styrdokumentet
sakerstélls
kunskaperna hos
delegerad personal

Sjukskoterska har
informerat
omvéardnadspersonal
en vid tillkomst av
nya ldkemedel

Majoriteten
underskdterskor har
aktuella
delegeringar som
under aret
uppdaterats av
ansvarig
sjukskoterska.

har gjorts enligt
rutin.

Fortbildning
genomforts for
att sakra
lakemedels-
hantering.

Trycksar

Att forebygga
uppkomst av trycksar.

Rutiner och Riskbedomning
riktlinjer for risk- Norton och MNA

och

Under 2021 har det
1 verksamheten
uppkommit 6 st

Nolltolerans
mot uppkomna
trycksar.
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preventionsbedom har genomforts och  trycksér i kategori

ning

Utbildning i
sarvard

Samverkan vid
teammote

dokumenteras. 1

Vid risk for trycksar
eller befintlig
trycksar har detta
dokumenterats i
ICF-enheten,
kartlagt
héalsotillstand,
eventuell
hélsoplaner
upprattats med
avsett halsotillstand,
tillhorande atgérder
och ordinationer.
Detta har f6ljts upp,
utvarderas och
eventuellt revideras
pa aterkommande
teammoten.

Vid behov
genomfort mat- och
vitskeregistrering.

Vid behov ordineras
tryckluftmadrass +
vandschema.

Omvardnadspersona
len uppmanats att
kontinuerligt se dver
patienternas
hudkostym och vid
tecken pa
begynnande sar
omedelbart ta
kontakt med
tjdnstgorande
sjukskoterska.

Omvardnads-
ansvarig
sjukskoterska &r
saransvarig. Vid
lattare sarvard
instrueras och
utbildas
omvéardnadspersonal

Vid trycksar har
snabba atgarder
vidtagits
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Dokume En tillrdcklig, vasentlig
ntation  ch korrekt
dokumentation
Vardi ¢  Ep gkad kompetens
livets . Bl
gillande vard i
slut

livets slut for att
sidkra den boendes
o vilbefinnande i
livets sista tid.
e Dokumentera i en
hélsoplan/NVP

Rutiner och riktlinjer
for hur man
dokumenterar

Handledning/utbild-
ning

Egenkontroll tva

ggr/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer
for vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvénd palliativa
registret

Foljt rutiner och
riktlinjer for
dokumentation.

Fortsatt arbetet med
dokumentations-
mognaden i HSL-
gruppen med hjilp
av delmal.

Genomfort
egenkontroll vid tva
tillfallen under
2021.

Loggkontroller
genomforts 1
gang/méanad.

Kvalitetstillsyn av
dokumentationen
genomford en gang
pa varen och en
gang pa hosten 2021

Rutiner och
riktlinjer f6ljs for
vard 1 livets slut.

Legitimerad
sjukskoterska finns
dygnet runt.

Webbutbildning
genomford av
samtlig HSL-
personal; Vardaga —
Vard i livets sista tid
— Palliativ vard

Péborjat storre
noggranhet att
dokumentera
brytpunktsamtal
liksom att anvénda
Abbey Pain Scale
vid
smartbedomning.

Dokumenterar enligt
direktiv om palliativ

Egenkontrollen HSL dokumen-
visar att det stegvis tationen foljer
gar framat med att rutiner,

stirka och forbéttra riktlinjer och
dokumentationen i lagstiftning.
Vodok.

Det finns
formulerade planer
pa hur det fortsatta
kvalitetsarbetet
inom
dokumentation bor
fortskrida.

Arbetet med
registrering i
Palliativa registret
har kommit igang.
Brytpunktssamtal
har genomforts vid
samtliga
forvintade
dodsfall. Ingen har
avlidit med
trycksar.

Klicka har for
att ange text.
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MNA
(kost/
nutrition
Jvikt)

Alla patienter ska ha en
dokumenterad MNA

beddémning

Nyinflyttade patienter
ska bedomas inom tre

dygn

Arbeta forebyggande

mot undernéring.

Identifiera de boende
som ér eller riskerar att

bli undernarda.

Arbeta med kost- och
nutritionsbehandling pa

samma sitt som

medicinsk behandling.

Rutiner och riktlinjer

for risk- och
preventions-
bedomning

Kompetens hos hélso-
och sjukvards- och

Ovrig personal.

Handledning/utbild-
ning i klinisk nutrition

vard 1 livets
slutskede Vodok.

Checklistor anvands
sasom vénd- och
munvardsschema,
vitskeregistrering
vid palliativ vard i
livets slutskede.
Erbjudit
efterlevandesamtal.

Riskbeddmningarna Antal trycksér= 6
MNA och Norton
har gjorts var 6:¢e
manad samt vid
behov av
legitimerad
personal.

Viktnedgéng= 7st

Nyinflyttade
patienter har
riskbedomts .

Mat- och
vatskeregistrering
har gjorts de tre
forsta dygnen i
samband med
inflytt.

Viktmétning erbjuds
varje manad eller
oftare vid behov.

Halsoplaner har
delvis upprittas med
planerad uppfoljning
for utvardering och
ev. revidiering.
Uppf6ljning sker
l6pande pa
teammaten och
givetvis ocksa vid
behov.

For att bryta
nattfastan erbjuds
alla nagot att

Alla patienter
har aktuella
risk-
beddmningar i
MNA och
Norton.

Daglig
kommunikation
med
omvardnadsper
sonalen
géllande
insatser av olika
slag da extra
fokus bedvts pa
en patients
nutritionsbehov

Uppf6ljningar
pa teammoten.
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Mun-
halsa

Inkon-
tinens

Alla patienter ska
erbjudas en god
munvard

Alla som ér 1 behov av

inkontinensskydd har

ett korrekt utprovat och

ordinerat skydd av
sjukskoterska med
forskrivningsrétt

vardaga

Fdlja rutiner och
riktlinjer for risk- och
preventions-
bedémningar.

Dokumentera i Senior

Alert ROAG

Handledning och
utbildning i munvéard

Folja styrdokument
och riktlinje

ata,registrering
gjorts varje natt pa
utvalda veckor pa
varje avd.

Erbjudit samtliga
patienter SLL:s érlig
munhilso-
bedémning som de
flesta tackat ja till.

Efter genomf6rd
muhélsobeddming
erhélls ett
munvardskort.

Sjukskoterskor
erhaller protokoll
frén tandlakare/tand-
hygienist efter
genomford
behandling.

Omvérdnads-
ansvarig
sjukskoterska har
genomfort
munhélso-
beddmning nir en
ny patienten flyttat
in.samt vid behov.

Dokumenterat
ROAG 1 Vodok.

Omvardnads-
ansvarig
sjukskoterska
utreder och
forskriver
inkontinenshjalpme
del.

Ska dokumenteras 1
Vodok enligt
riktlinjer.

Samtliga patienter
har en
tandlakarkontakt.

Munvéardskortet,
protokoll fran
tandldkare/tandhyg
ienist finns
tillgangligt hos
varje patienten (i
dennes ldgenhet)
dar
omvardnadsperson
alen kan ta del av
rekommendationer
for god munvard.

9 st av vara idag
43 boende pa
Guldbrollopshemm
et anvander inte
inkontinens-
hjalpmedel.

Alla patienter
som Onskar har
fatt en arlig
munhélsobedo
mning.

Alla patienter
har en
vardkontakt
med
tandvarden.

Alla patienter
har
riskbedomning
ROAG i Vodok

Alla patienter
som behdver
ska ha fatt
individuellt
utprovat
inkontinens-
hjalpmedel
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Sam-  Alla som samtycker, Folja styrdokument

tycke till - gka registreras i och riktlinje

att regis- kvalitetsregister

trerasi

kvalitets-

register
Ssam-  Ett 6kat samarbete och  Rutiner och riktlinjer
arbete o giikerstilld intern for arbetssétt och
. och informationsoverforing informations-
intern ° - x o

k mellan de olika overforing
ommun .

ikation  yrkeskategorierna.

Teammoten for att
skapa forum for
informationsdelning
och samarbete

Vid inflyttning

Alla patienter har
ett dokumenterat

efterfragas samtycke samtycke.

att registreras i
kvalitetsregister.

Samtycket ar
dokumenterat i
Vodok.

ATP

Kvalitetsrad
HSL-mote
Véningsmote
Planeringsdagar
Teammoten
Muntliga rapporter
mellan dag-, kvall-
och nattpersonal.
Dokumentation i

ParaSol och Vodok.

Kommunikation,
liksom forbattring

Klicka har for
att ange text.

Malet ar att alla
ska kénna att de
far begriplig

av kommunikation, och hanterbar

pagar stindig over
tid bade skriftlig
och munligt.

information
genom att vi
bade skriftligt
och muntligt
ska
overrrapportera
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vardaga

Patientsakerhetsplan 2022 for verksamheten

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar varje
verksamhet som bedriver halso- och sjukvard foljer dem.

Vardagas verksamheter ska under 2022 aktivt arbeta med patientsakerhet, med utgangspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsikerhet

Verksamhetens mal fér 2022 och metod f6r att uppna
malen

Risk och preventionsbeddémningar — alla patienter ska
ha en risk och preventionsbedémning gjord i
samband med inflytt och dver tid (minst var 6:e
manad)

Malet dr att alla boende ska ha en risk och
preventionsbedémning gjord i samband med inflytt och
(minst var 6e manad).

Metod for att uppna malet: - f6ljs upp varje ménad av
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Fordjupad lakemedlesgenomgang gors vid inflytt och
efter 6 manader enligt Vardagas rutin.

Att var och en finner ett arbessitt att kontinuerligt
utvéardera och uppdatera Hélsoplaner, Avsett
hilsotillstdnd med dess ordinationer/atgérder.

Att ha "Dokumentation” som en fast punkt pd HSL-mote.
Att stindigt fors en reflektion Gver vad som &r métbart,
accepterat och realistiskt.

Att aterkommande stidda journalerna for att minimera
bruset i dem.

Granskning via stickprovskontroller HSL-
dokumentationansvarig som &r ansvarar att gora det, tva
ganger/ar. Alla journaler ska vara granskade arligen. Alla
granskningar kommer tas upp pa HSL moéten.

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedémning
per patient

Lokal rutin och styrdokumentet finns i verksamheten och
efterfoljs 16pande.

Fallférebyggande arbete

Malet for 2022 ar att antal fall och frakturer ska minska.
For att uppna detta ska anvandandet av lakemedel som
kan orsaka fall minskas. Arbetsterapeut och
Fysioterapeut involveras i lakemedelsinsattning som kan
paverka fallrisk. Anvandande av Medview
Fallforebyggande atgarder kan da séttas in i ett tidigt
skede.

Fallriskbeddmningar gors vid inflytt, uppféljning efter 3
manader och sedan aterigen efter 6 manader i Senior
Alert. For att uppna malen kommer ska Senior Alert att
anvandas och tas upp varje manad pa HSL-moten.
Bedomningarna kommer i fortsattningen goras pa
teammotet.
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vardaga

Basala hygienrutiner — Alla medarbetare ska folja
basal hygien i vard och omsorg. Félja eventuella
extra forhallningsrestriktioner utifran pagaende
pandemi.

Malet ar att all personal ska folja basala hygienrutiner.
Malet kommer att uppnas genom att samtliga
medarbetare

ska genomga webutbildning, egenkontroll/sjalvskattning
kommer utforas och resultat dokumenteras i
avvikelsesystem och Forbattringslogg sedan aterkopplas
uppfoljningen pa Kvalitetsradet. Under pandemin foljs
alla nya rad och rekommendationer upp l6pande pa
avdelningsmoten och APT

Dokumentation — Alla patienter ska ha en korrekt
omvardnadsdokumentation (utifran ICF dar det finns
i systemet)

Malet ar att alla boende har en korrekt och utforlig
omvardnadsdokumentation.

Att varje omvardnadsansvarig sjukskoterska ska ga
igenom sin granskade journal + de noteringar som &r
gjorda pa den granskade kartlagda hélsoplanen av
dokumentationsansvarig sjukskoterska. Utifran dessa
reflektera och korrigera/komplettera de 6vriga
journalerna.

Att nyanstélld HSLpersonal avsitter tid och gar
grundutbildning i Vodok om inga tidigare erfarenhetet
finns av journalssystemet.

Att gemensamt fortsétta arbetet med att formulera sig
mer tydligt och specifikt i kartlagt halsotillstand.

Att var och en finner ett arbetssétt att kontinuerligt
utvardera och uppdatera Halsoplaner, Avsett
hélsotillstand med dess ordinationer/atgarder.

Att ha ”Dokumentation” som en fast punkt pa agendan
vid HSL-mdte.

Att det standigt reflekteras dver vad som ar métbart,
accepterat och realistiskt.

Granskning via stickprovskontroller HSL-
dokumentationsansvarig , tva ganger/ar. Alla journaler
ska vara granskade arligen. Alla granskningar kommer
tas upp pa HSL moten for att man ska lara av varandra.

Lékemedel- och delegeringsprocessen — Det ska vara
en sdker lakemedels- och delegeringsprocess

For att uppna en séker likemedel- och
delegeringsprocess fortsitter med standardiserat
delegeringsforfarande sa att alla medarbetare far samma
information vid webutbildning med test. Uppvisat diplom
tas till ssk och darefter utfors en konskapstest,
lakemedelshantering och praktisk genomgéng med ssk
for godkdnnande. Delegeringsunderlaget skrivs i och
placeras i delegeringspérm.

Ssk kallar in medarbetare nér delegeringen ska fornyas.

Minska lakemedelsavvikelser

Malet ar att antal lakemedelsavvikelser ska minska.

Alla avvikelser skall féljas upp av sjukskdterska inom
1v. Vid upprepade fall av bristande ldkemedelshantering
av delegerade medarbetare kan delegering atertas.
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Avvikelser tas regelbundet upp pa teammotet samt
Kvalitetsrad vid behov. Ssk ska planera 2 ggr/ar
ldkemedelshantering (utbildning) for medarbetare

Rapportering av handelser — Vardskada

Malet &r att ingen allvarlig vardskada ska intraffa. Vi
kommer na malet genom att lokal rutin finns och
efterfoljs kopplat till ansvarig chef. Stort fokus finns pa
det strukturerade arbetet med vara avvikelser.

Vard i livets slut — Alla som avlider i vara
verksamheter ska ha den optimala sista tiden. Arbeta
for att ha palliativa ombud i verksamheten.

Malet ar att alla som avlider i var verksamhet ska ha den
optimala omsorgen sista tiden. For att uppna det ska alla
medarbetare ga webutbildning i palliativ vard. Vi
fortsatter med palliativa ombudsmoten bade lokalt och
regionalt. Statistik fran Palliativa registret tas upp pa
kvalitetsradet.

Att ssk tillsammans med medarbetare ska registrera i
palliativa registret for en mer korrekt information.

Att ssk ska anvanda smartskattning med Abbey pain
Scale.

L&gg in hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dér.

24




. Stockholms Aianenumnuer |
Sjukhem 23D 2022250

Patientsakerhetsberattelse

for Stockholms Sjukhem
Ar 2021

Mars 2022
Marianne Reimers
Chefldkare

Helen Berglund
Patientsdkerhetssamordnare



SAMMANFATTNING

Stockholms Sjukhem ar en stiftelse utan vinstsyfte. Stiftelsen grundades 1867 med dndamal
att ge vard och omsorg till Iangvarigt eller obotligt sjuka. Vi har en bred verksamhet inom
avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), geriatrik, palliativ vard, rehabilitering och dldreomsorg
samt en enhet for forskning, utveckling och utbildning (FoUU). Stockholms Sjukhem ar
kvalitets- och miljocertifierat, och ar medlem i FAMNA, riksorganisationen for idéburen vard
och omsorg.

Stockholms Sjukhems Overgripande mal ar att ge en god och sdker vard och omsorg. Det
innebar att den som vardas eller bor hos oss inte ska drabbas av undvikbara skador. Vart
patientsdakerhetsarbete praglas av att vi ska ligga ett steg fore, fatta faktabaserade beslut,
samverka i teamet och med patient, boende och nérstaende.

Patientsdkerhetsarbetet har under aret fortsatt att praglats av pandemin. Stockholms
Sjukhem har dven i ar vardat manga patienter med denna sjukdom. Det planerade
strategiska patientsakerhetsarbetet har darfor till viss del fatt ansta.

Under 2022 kommer forberedelser och genomférandet av den planerade aterflytten/flytt till
renoverade och nya lokaler att paga, bade pa Bromma Sjukhus och Kungsholmen. Oversyn
av arbetssatt, rutiner, kompetens och utbildningsinsatser kommer att genomféras for en att
detta ska ske pa ett patientsdkert satt.

Mal for patientsakerhetsarbetet 2022

Malen for 2022 ar att patientsdkerhetsdialogerna, som pausats under pandemin, kommer
att aterupptas. Sjukhusdirektor, cheflakare samt patientsdakerhetssamordnare planerar att
traffa medarbetare i verksamheterna och samtala kring patientsdkerhet. Samtalen kommer
att integreras med de utvecklade patientsdakerhetskulturmatningarna som startar 2022.
Matningarna bestar i regelbundna fragor, ur den nationella
patientsdkerhetskulturmatningen, och goérs i samband med den kontinuerliga
medarbetarundersokningen (Winningtemp). Mdtmetoden har som mal att bade bidra till en
dynamisk utveckling av patientsdkerhetskulturen och att vara kontinuerligt avlasbar.

Ett nytt gemensamt avvikelsehanteringssystem ska tas fram inom Stockholms Sjukhem.
Sjukvarden anvander i nulaget Handelsevis och inom aldreomsorgen har ett boende sitt
system i SafeDoc och det andra har ett helt manuellt férfarande. Infér de kommande arens
expansion av dldreomsorgen ar det angelaget att etablera ett for alla verksamheter
gemensamt avvikelsehanteringssystem, vilket planeras genomféras under 2022. Ett nytt
journalsystem och utvecklingsrad planeras dven att inféras inom aldreomsorgen.



Organisation och ansvar

Stockholms Sjukhem har sedan manga ar tillbaka en tydlig organisation for
patientsdakerhetsarbetet med roller och ansvar pa olika nivaer.

Verksamhetschefer och Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvaret for att
planera, leda och f6lja upp de egna verksamheterna samt tillse att gallande forfattningar,
rutiner och riktlinjer efterlevs.

Det dagliga patientsakerhetsarbetet leds av chefer tillsammans med sina medarbetare
som arbetar nara patienter och boende. Chefldkare har en radgivande funktion i
overgripande medicinska fragor och bistar chefer och medarbetare i fragor om
patientsdkerhet.

Samverkan for att férebygga vardskador

Vardkedjan

Det ar val kdnt att information om en patient riskerar att forloras i samband med
overgangar mellan olika vardgivare. Manga patienter vardade pa akutsjukhus eller inom
6ppenvard kommer till Stockholms Sjukhem for vard och/eller rehabilitering. Olika
journalsystem kan forsvara overforing av viktig information om patienterna i samband
med byte av vardgivare. Samverkan mellan vardgivarna i patientens vardkedja och en
dialog for att hitta b&sta I6sningen pa de problem som kan uppsta ar darfor vasentlig.
Dialog sker pa alla nivaer: mellan professioner, mellan remittenter och remissmottagare
och mellan chefldkare och sjukhusledningar. Samverkan med kommun och primarvard
sker genom regelbundna maéten och i vissa fall avtalsenligt

Sdker utskrivning

Patienter som vardats pa geriatrisk vardavdelningen med hog risk for aterinlaggning
kontaktas av en sjukskoterska efter utskrivning. Syftet ar att sdkerstalla att den planering
som gjorts fungerar. Vid behov kontaktas primarvard och bistdndshandlaggare.

Vardhygien

Stockholms Sjukhem samarbetar med Vardhygien Stockholm i fragor som rér god
hygienisk standard och smittskydd. Hygiensjukskoterskan fungerar som kontaktperson
och bistar med rad om kvalitetssakring utifran enheternas specifika behov.

Under pandemin har utbildning géllande skyddsutrustning och vardhygien genomforts.
Den webbaserad utbildningen i basala hygienutbildningen finns med i
introduktionsprogram fér medarbetare som deltar i patienters och boendes vard.

Forberedelser har startat for att erbjuda medarbetarna inom Stockholms Sjukhem den
webbaserade utbildningen Forebygg vardrelaterade infektioner, som tagits fram av SKR
under aret.

Stockholms Sjukhem har infort Infektionsverktyget for att 6ka sdakerhet och kvalitet i
antibiotikaforskrivning.



e AD (active directory) med behorighetsstyrning samt synkronisering
med EK (elektronisk Katalog hos Region Stockholm) vilket t.ex.
innebér att om en medarbetare slutar sin tjanst sa stangs den
automatiskt ut fran all access och atkomst till system.

Overvakning och uppféljning

a. Loggkontroll och dokumentationsgranskning inom vardens verksamhet.
Granskning sker genom stickprovskontroller (10 % av alla anstéllida) 1
ger per/man

b. Overvakningstjanst kdps in som tjanst fran IT-sdkerhetsleverantor.
Tjansten syftar till att ytterligare stérka Stockholms Sjukhems formaga
att detektera riktade angrepp och dataintrang. IT-
sakerhetsleverantdrens analytiker 6vervakar aktivt och kontinuerligt
aktiviteter som rapporteras fran olika sensorer i Stockholms Sjukhems
IT-miljo. De aktiviteter som misstdankts kunna vara en del av ett intrang
eller riktat angrepp analyseras av ett team bestaende av
omradesexperter och analytiker. Tjansten innefattar dven beredskap for
hantering av eventuella intrang eller angrepp.

En god sdakerhetskultur

Medarbetare pa Stockholms Sjukhem rapporterar vardavvikelser dar
patienter eller boende kommit till skada eller riskerat komma till skada.
Vardavvikelser rapporteras elektroniskt i systemet HandelseVis (halso-
och sjukvard) och SafeDoc (vard- och omsorg). Kompetenta och
riskmedvetna medarbetare bidrar till ett proaktivt arbetssatt for att
minska risk for att patienter och boende att utsattas for vardskada. Att
rapportera risker och tillbud bidrar till det férebyggande arbetet. Nar en negativ handelse
intraffat behover verksamheten utvardera hdndelsen for att minska risk att det intraffar
igen. Transparens kring risker, tillbud och negativa handelser efterstravas for att skapa
mojlighet till larande och resiliens i organisationen.

Avvikelserapportering stodjer ett systematiskt patientsakerhetsarbete och en aktiv
avvikelserapportering med hég rapporteringsniva kan ses som att enheten har en god
patientsakerhetskultur. Enheter med ldgre rapporteringsfrekvens av avvikelser identifieras

och féljs upp.

Under ett antal ar har Stockholms Sjukhem genomfort patientsakerhetskulturmatning som
en aktivitet for att uppmarksamma enheternas sakerhetskultur. Under 2021 har dock inte
dessa genomforts pa grund av prioritering av andra aktiviteter kopplade till pandemin, men
planeras att aterupptas i reformerad form under 2022, se malsattningar for 2022.



Patienters upplevelse av vard och omsorg

Utover den nationella patientenkéaten (SKL) och brukarenkaten (Socialstyrelsen) ggenomfor
Stockholms Sjukhem regelbundna undersékningar av patienters upplevelse av sin vard.
Resultatet aterkopplas i realtid till enheten dar patienten vardas och anvands for att
forbattra verksamheten (figur 1). ”Lat oss veta” kampanj genomférdes under varen 2021
som ett led att fokusera pa patienten och boendes upplevelser samt inbjuda till dialog for
en sakrare och forbattrad vard.

Bemotande Hethet Rekommendera
Bemiter vir person Kanngr du dig omn Shulie du rekomrnendera Stocknelis Siukhem tll n3gani din stuauen

Figur 1: Resultat kundnéjdhet 2021, Stockholms Sjukhem évergripande niva, n=945

Klagomal och synpunkter

Stockholms Sjukhem har ansvar att hantera patienters, boendes och/eller ndrstaendes
klagomal och synpunkter. Det finns olika vagar for patienter, boende och narstaende att
lamna synpunkter och klagomal pa vard och omsorg. Klagomal och synpunkter kan ges
muntligt, skriftligt, digitalt via extern hemsida samt via 1177 vardguiden. Det gar dven att
vara an.onym men da kan inte verksamheten besvara drendet. Ansvaret for att analysera,
atgarda och aterkoppla ligger pa den enhet som berérs.



Punktprevalensmatning Trycksar
Stockholms Sjukhem
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Figur 2: Andel patienter med trycksér inom olika verksamheter vid PPM hosten 2021
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Figur 3: Andel patienter med trycksér inom olika slutenvardsverksamheter vid PPM hosten 2021
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Livsmedelshygien

Stockholms Sjukhem har en egen kostenhet for tillagning av patienters och boendes mat
samt en restaurang som ar 6ppen for allménheten. Kostenheten anvander det
livsmedelshygieniska egenkontrollprogram HACCP och extern kontroll sker dven av
miljoforvaltningen och Anticimex.

Saker vard har och nu
Stockholms sjukhem har identifierat riskomraden gallande fall, ’\
lakemedel och lakemedelshantering samt vardrelaterade infektioner. Stler v

hér och ny

Fall

Inom de olika verksamheterna ar fall ar ett riskomrade for vardskada som
prioriteras. | samband med analys av vardskada bildades en
tvarprofessionell arbetsgrupp som tagit fram forbattringsaktiviteter. Dessa aktiviteter ar
bland annat inférande av “vdlkomnade sakerhetsmottagande”, lakemedelshantering,
ordinerade aktiviteter kopplade till fallrisk samt arbetsrutiner for att uppmarksamma behov
och vara steget fore enligt “"SE UPP”.

Ldkemedel och ldkemedelshantering

Rapporterade avvikelser indikerar att ldkemedel och ldkemedelshantering ocksa ar ett
riskomrade. Den farmaceutiska enheten och ldkemedelskommittén &r ett stod for att minska
dessa risker genom exempelvis framtagande av rutiner, identifiera risker samt stéd gallande
lakemedelsfragor och lakemedelsbestallningar. Fler enheter har dven fatt
lakemedelsautomater framst for lakemedel som &r kontrollvaror.

Vdrdrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner ar ett identifierat riskomrade inom sjukvardsenheterna och
dldreomsorgen. Urinvagsinfektioner och infektioner kopplade till centrala vendsa infarter
omraden som verksamheterna arbetat med. Atgérder kring huddesinfektion,
kateterbehandling samt Basala hygien och kladregler gjort under aret. Inférandet och
kvalitetssdkring av infektionsverktyget mojliggor dven att félja forekomst av VRI samt
foljsamhet till antibiotikaordinationer enligt STRAMA. Planering har pabdérjats for att infora
SKR:s webutbildning “Forebygg vardrelaterade infektioner”.

Riskhantering
Under 2021 har ett antal riskanalyser genomforts. Dessa har bland annat rort:

e Evakuering

o Aterflytt till renoverade lokaler

e Uppséagning av vardavtal (specialiserad planerad neurologisk rehabilitering)
e Neddragning och fordandringar av paramedicinska resurser -

e Covid-19

e QOvaccinerade medarbetare

e Digital teknik i patientens vard och behandling

e Loggbok i TakeCare
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Kategori av vardavvikelse
450 402

300 242

Figur 8: Kategorier av vardavvikelser inom sjukvarden 2021

Andel allvarliga vardavvikelser 2017- 2021
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Figur 9: Avvikelser, risker och forbattringar 2012-2021

Avvikelser inom Aldreomsorgen

Under 2021 har 328 omsorgsavvikelser inrapporterats i journalsystemet SafeDoc. De
vanligaste kategorierna var dven har fall, lakemedel och omvardnad (Figur 10).
Riskvardering avseende allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning visar att 0,3%
(1/328) var med katastrofal risk och 4,27% (14/328) var med betydande risk (figur 11).
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Antalet klagomal och synpunkter ligger i stort pa samma niva som under féregaende ar
(figur 12). Utifran kategorier av klagomal visar det att huvuddelen, 58%, ror vard och

behandling (figur 13).

Darutdver har IVO initierat en genomgripande analys av Regions Stockholms samtliga
geriatriska klinikers vard av patienter med Covid-19. IVO hittade inga punkter att kritisera

Stockholms Sjukhem for.

Tabell 1: Klagomal och synpunktsdrenden 2021

Arenden fran 2021
Patientndmnden 19
Klagomal registrerade i HandelseVis och synpunkt@ssh.se 12
1177 Vardguiden Klagomal och synpunkter 6
Klagomal 6verlamnat av IVO 10

80
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20

Antal Klagomal 2016-2021
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2016 2017 2018 ' 2019

o

2020

47

2021

Figur12: Antal klagomal och synpunkter inkomna till Stockholms sjukhem under aren 2016-2021

Klagomal och synpunkter, 2021
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Figur 13: Klagomal och synpunkter under 2021 uppdelad i kategorier, n. 47.
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medarbetarundersokningen (Winningtemp). Matmetoden har som mal att bade bidra till en
dynamisk utveckling av patientsdkerhetskulturen och att vara kontinuerligt avlasbar.

Ett nytt gemensamt avvikelsehanteringssystem ska tas fram inom Stockholms Sjukhem.
Sjukvarden anvander i nuldget Handelsevis och inom dldreomsorgen har ett boende sitt
system i SafeDoc och det andra har ett helt manuellt férfarande. Infér de kommande arens
expansion av dldreomsorgen ar det angeldget att etablera ett for alla verksamheter
gemensamt avvikelsehanteringssystem, vilket planeras genomfoéras under 2022. Ett nytt
journalsystem och utvecklingsrad planeras dven att inforas inom dldreomsorgen.
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1Inledning

Mallen fér patientsakerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. I de fall lagkrav finns gors
hanvisningar under respektive rubrik. Fullstdandiga lagtextbeskrivningar finns i
dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsakerhetsberattelse.

Mallen utgar dven fran metodiken fér systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje &r upprétta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen &r att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sddan 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.

Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillgénglig fér den som vill ta del av del av den och den bér utformas sa att den kan
ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

(e Agera

fer stitor vord

Kalla:

Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hdlso- och
sjukvarden 2020-2024"
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2Sammanfattning

Sjéstadsgarden &r ett vard- och omsorgsboende med 59 vardplatser varav 32 platser
ar for personer med demenssjukdom och 27 platser med somatisk inriktning.
Sjéstadsgarden drivs av Humana omsorg sedan 1 november 2018.

Ett mal for 2021 har varit att implementera Silviahemmets vardfilosofi. Planeringsdag
for alla medarbetare med fokus pa Silviahemmets grunder, var vardegrund och
Teamarbete har varit under aret. Det har under 2021 utbildats 11 nyanstéllda
medarbetare till i Silviahemmets certifieringsutbildning.

Stort fokus och mycket tid under 2021 har legat pa att hantera den pandemi som
drabbat oss. Det har varit &nnu ett &r som kravt mycket av alla i verksamheten. Det
har resulterat i att mycket fantastiskt arbete har utférts under 2021, samtidigt som en
del planerade saker i arshjulet fatt planeras om och skjutits pd framtiden.

For att kvalitetssékra arbetet har Sjostadsgarden infért elektronisk signering av
ldkemedel och for planering, dessa har fortsatt utvecklas under 2021.

Sjostadsgarden har dven fortsatt arbeta for att utveckla en personcentrerad vard- och
omsorg genom strukturerat teamarbete dar registreringar och bedémningar gors i
team. P& Sjéstadsgarden blev alla boende med samtycke registrerade i Senior Alert
under 2021.

Sjukskéterska gor ROAG utifran hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella
atgarder. Boende erbjuds en kostnadsfri munhélsobedémning av landstinget av
tandhygienist vid inflytt.

Sjdstadsgarden har BPSD-administratdrer dér olika yrkeskategorier &r utbildade,
registreringen gors i team. Alla boende med samtycke blev registrerade i BPSD-
registret under 2021. - -

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret. Registreringen gérs och utvarderas av
teamet. Resultat frén Palliativa registret ligger sedan som underlag fér vidare
forbattringsarbete.

Under 2021 har Sjéstadsgarden bytt lakarorganisation fran Capio Legevisitten till
Geriatrik Specialisten. Lakarsamverkan sker nu med Geriatrik Specialisten dar alla
boende har en patientansvarig ldkare. Utlagd ldkarmottagning sker en gang per vecka
pa Sjostadsgarden. Utdver detta finns telefontid med patientansvarig ldkare.

All hdlso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok.
Sjukskoterskorna har lasbehorighet i journalsystemet Take Care. Fall och
ldkemedelsavvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem DF Respons.

Vi har under 2021:

e Haft stort fokus pa att pa basta satt hantera Covid-19.

« Utbildat fler medarbetare i Silviahemmets vardfilosofi.

e Haft planeringsdagar for alla medarbetare med fokus pa Silviahemmets
vardfilosofi, teamarbete och vérdegrund.

e Haft reflektionsméten i enlighet med Silviahemmets vardfilosofi.

e Utvecklat rutiner for anvdndandet av elektronisk signering av lakemedel.

e Utvecklat rutiner fér anvédndandet av elektroniskt planeringssystem. -

Mal fér 2022 &r:

Fortsatta arbetet i enighet med Silviahemscertifieringen.
NUR-utbildning fér chefer, rehabpersonal och aktivitetsansvarig.

All legitimerad personal ska fa utbildning i Risk- och hdndelseanalys.
Utbilda fler BPSD-administratérer.
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3GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

Fér att kunna na den nationella visionen “God och s&ker vard - éverallt och alltid” och
det nationella mélet “ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen foér 6kad
patientsakerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsattning fér en séker vard &r en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer..

Regionchef: Karin Lagerbielke

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS): Charlotte Damberg

Verksamhetschefer: Jeanette Stenberg, Pontus Svanamo/Trine Rydheim
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 2: Liselotte von Wachenfeldt/Malin Ekstrand
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 3: Therese Langen

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 4: Gunlég Skaraas

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 5: Sofia Nyberger

Resurssjukskoterska Sjostadsgarden: Yasaman Mojaverian/Ninni Andersson
Arbetsterapeut, Sjéstadsgarden: Frida Nauren

Fysioterapeut, Sjdstadsgarden: Nalle Wernqvist/Sofie Bele

Sjdstadsgarden har kvalitetsrad och kvalitetsombud. Kvalitetsombudens uppgift &r att
vara drivande i kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet, halla arbetsparmar
uppdaterade, fortlépande informera om kvalitetsradets arbete till medarbetare,
formedl|a fattade beslut till alla medarbetare, narvara och delta aktivt i
kvalitetsrddsmote da man &r i tjanst. Radet bestdr av verksamhetschef, gruppledare,
samt kvalitetsombud. Kvalitetsrdd halls en gadng i ma8naden. Kvalitetsradet &r
involverad i foljande;

Avvikelser

Risker

Synpunkter och klagomal

Skyddsatgéarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmatningar

Socialstyrelsens kvalitetsmatningar

Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

Material till patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse
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en dkad patientsdkerhet samt boendes/anhérigas upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med lakare ar tydligt beskriven i samverkansavtalet med
Geriatrik Specialisten. Utlagd lakarmottagning &r tid da patientansvarig ldkare
kommer till boendet. Detta sker 1 gdng/vecka pa fredagar. Patientansvarig
sjukskoterska planerar vad som skall diskuteras och detta dokumenteras i
kommunens dokumentationssystemet Vodok.

Patientansvarig ldkare kan nds mandag-fredag kl. 08 - 16. Ovrig tid finns
ldkarorganisationen som jour.

Sjukskéterska &r pa plats varje dag kl. 07-17. Ovrig tid finns joursjukskéterska
tillgédnglig. Organisationen for sjukskdterska pa jourtid &r Vardliljan som finns
tillganglig kvall och natt.

Ibland behéver boende skickas in akut eller fér planerad inldggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller da transportjournal, remiss, aktuell status, lskemedelslista
och anhoérigkontakt.

Multiprofessionella teamméten sker 1 gang i veckan per plan dér Senior Alert och
BPSD f6ljs upp. Multiprofessionella teamet bestar av sjukskéterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och underskéterska. P& avdelningarna fér personer med
demenssjukdom finns flera utbildade BPSD-administratérer.

Tandvard utférs i samverkan med Oral Care.
Medicinsk fotvard utférs pd remiss fran lakare i samverkan med Masens fotvard.

3.5 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Utifran faststéllda riktlinjer och rutiner har informationssékerhetsarbetet inom
Humana bland annat inriktats p& att fortsatta sprida kunskap och férstaelse i
organisationen for en saker hantering av kénsliga personuppgifter inom bade
karnprocessen vard och omsorg samt alla stédprocesser. Utbildningen Integritet och
dataskydd - GDPR for chefer ar framtagen och ska genomféras av alla chefer. Projekt
for att byta ut dldre system har pabérjats och ett nytt avvikelsesystem fér hela
koncernen har tidigare inforts. Tidigare inventering av IT-systemen och nya
sdkerhetskrav som togs fram har implementerats i kommande system. I Humanas
journalsystem har tva-stegs inloggning inforts och behérighetstilldelningen har styrts
upp ytterligare. Med ett koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera
avvikelser pa ett gemensamt satt och jamfora statistik och ddrmed minska risken att
samma avvikelser upprepas. Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i
krypterad form vilket innebéar enklare och snabbare hantering av informationen.

Under pandemin har en néra dialog funnits med narstdende. Dialogen sker framst via
telefon och mailledes. Detta for att kunna arbeta smittférebyggande och undvika
smittspridning.

Bestallning av ny boende sker via vart journalsystem Paraplyt och Vodok och
accepteras och handldggs déar. Enskild inlogg sker med bank ID eller SITHS-kort.

Nationella register
P& Sjdstadsgarden registrerar vi boende i flera nationella register. Det &r:

-Senior Alert
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P& Sjdéstadsgarden arbetar omvardnadspersonal, sjuksk&terska, arbetsterapeut och
fysioterapeut tillsammans i Team.

Rapporteringstid mellan nattpersonal och dag/kvéllspersonal finns inplanerad i
schemat.

Rapporteringstid fér rapport mellan sjukskéterska och omvardnadspersonal finns
inplanerad i schemat och sker dagligen.

Rehabrapport sker en gdng i veckan per plan enligt schema.

Teamméte sker en gang i veckan per plan enligt schema.

Pa Sjostadsgarden arbetar 5 sjukskéterskor. Sjukskéterskor finns pa plats varje dag
kl. 07-17.

1 @a arbetsterapeut finns p& plats mandag- fredag
0,5 3a fysioterapeut finns pa plats mandag- fredag

P& Sjdstadsgarden &r de flesta av omvardnadspersonalen utbildade underskéterskor.
De som &r vardbitraden erbjuds utbildning till underskéterska pd arbetstid. Under
2021 har en anstalld vidareutbildad sig till underskoterska.

Alla medarbetare har deltagit'i planeringsdag med fokus pa Silviahemmets
vardfilosofi, teamarbete och vardegrund.

1 nyanstélld sjukskéterska har under 2021 gatt Grundutbildning Silviahemmets
demensutbildning 3 dagar.

Rehab har varit med p3 flertalet webbinarium om olika hjélpmedel samt
Socialstyrelsens utbildning i fallpreventivt arbetssatt.

NUR for rehab, verksamhetschef och aktivitetsansvarig blev instélld och flyttad till
2022.

Risk och handelseanalys 2 dagars utbildning blev instéllt och &r inplanerade for all
HSL-personal 2022.

3.8 Patienten som medskapare

En grundldggande férutséttning for en sdker vard &r patientens och de nérstaendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska sa Iangt som méjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att
patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &§
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4 AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap. 2§,7§,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

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

Vardrelaterade infektioner (VRI) féljs en gang per ménad.

PPM matning fér bldsdysfunktion,skyddsatgarder och vardprevention gérs 2 ganger
per ar enligt rutin.

Egenkontroll hilsosjukvardsdokumentation gérs enligt rutin 2 gdnger om aret dér
analysen av resultatet ligger till grund fér vidare utvecklingsarbete. Man ser dar till
bade styrkor och vad som kan utvecklas mer. Man jamfor resultatet med tidigare
resultat for att folja utvecklingsarbetet. ' ‘

Utvecklingsomraden som identifierats under 2021 &rs dokumentationsgranskning har
varit att halla riskbedémningarna uppdaterade och félja upp hédlsoplaner, vilket man
sag hade paverkats av pandemin da det ej varit ett lika prioriterat omrade.

Ett annat identifierat omrade som dokumentationsgranskningen visadep3 ett
forbattringsomrade var att det ska finnas samtycke till skyddsatgérder till 100%.
Atgarden var ett forbattrat arbetssatt med att anvanda checklista vid inskrivning och

uppféljning.

4.1 Oka kunskap om intrdffade vérdskador

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

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna
ger underlag fér utformning av atgérder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker
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4.3.1Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4

Vardgivare ska fortldspande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sadan handelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

P& Sjdstadsgarden gors riskanalyser fortldpande dar det kan finnas risk for att
hdndelse kan intrdffa som kan medféra brist eller infér anpassningar som ska goras.
Riskanalyser gors tvarprofessionellt med de det beror. Lednlngsgrupp, samverkan
med skyddsombud eller med boende och nérstaende &r exempel pa forum
riskanalysen gérs. Under Covid-19 och sérskilt kring det radande besdksférbud har
riskanalyser gjorts kontinuerligt.

Riskanalyser som gjorts i och med Covid-19:

Bemanning och prioriteringsordning

Sakra besdk

Besok till boendet av t.ex. munvard, fotvard och service
Aktiviteter

Arbetsmijlo

In- och utflytt av nya boende

Nyinflyttade boende riskbedéms inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De
erbjuds arligen en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av tandhygienist
samt vid inflytt. Sjukskéterska gér ROAG utifrdn boendes munhélsa och vidtar
eventuella atgérder.

Vi gér riskbedémningar pa alla boende och anvénder oss da av
beddmningsinstrumenten i kommunens journalsystem Vodok och Senior alert.- Fall-
Trycksar- Nutrition- ROAG samt Nikola Inkontinensbedémning.

Alla boende genomgar varje ar en hélsobedémning och ldkemedelsgenomgang av
patientansvarig ldkare. Detta gérs for att félja upp allmantillstand och vélbefinnande.
Omvardnadsansvarig sjukskéterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI
innan. Kontroller av vitala parametrar gérs. Omvardnadsansvarig sjukskéterska
utvarderar vid behovs lakemedels anvandning under tiden och om det visar sig att vid
behovs ldkemedel inte anvénts pa lange sétts medicin ut av ldkare. Provtagningar
ordineras och foljs upp.

Influensavaccin erbjuds alla boende arligen som en preventiv atgard. Detta eftersom
personer dver 65 ar har dkad risk fér komplikationer i samband med influensa.
Vaccineringen utférs av sjukskoterska. Detta far ges enligt direktiv och vid osékerhet
konsulteras patientansvarig lakare.

Alla boende har erbjudits dos 3 av Covid-19 vaccin.
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Lex Maria.

For att kunna nd ut till boende och narstdende gar vi varje manad ut i
e o ve . M
narstaendebrevet om var man vander sig med sina synpunkter.

For att géra det mer synligt att vi 6nskar fa in vad vara boende och néarstaende tycker
om oss har vi satt upp folders synligt och lattillgangligt dar man kan fylla i sina
synpunkter.

I valkomstmappen som delas ut till boende vid inflytt informerar vi om synpunkter och
klagomal. Kontaktpersonen gér &ven en muntlig information i samband med inflytt.

Alla klagomal och synpunkter som kommer in ska registreras i Humanas
avvikelsesysten DF Respons. En hindelseanalys gérs omgdende av verksamhetschef.
Resultat av hdndelseanalys blir avgdrande for vidare atgérder. Lokala rutiner for detta
finns upprattat och tillgangligt for personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berdrd personal, ndrstdende eller myndighet.

De klagomal och synpunkter som kommit in under 2021 har varit av den karaktar att
de kunnat atgérdas tillsammans omgdende.

4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller 1angsiktigt férdndrade férhallanden med bibehéllen
funktionalitet, &ven under ovéntade foérhallanden. I patientsdkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsdkert i framtiden

Ett satt att systematiskt félja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller ar en granskning av verksamheten for att
sakerstdlla att den bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

I verksamhetens arshjul &r egenkontrollerna fér aret inplanerade.

Sjostadsgarden, Patientsakerhetsberattelse 17(20)



6Bilaga 1. Exempel pd uppldagg utifran arbetsprocessen
for ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete
Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som krévs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med

tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter mm. Nedan visas exempel pd sammanstélining utifran text och diagram.

Trycksar
MAl: Férekomsten av trycksar ska arligen minska

Resultat: Trycksdr méts regiondvergripande enligt punktprevalensmatning en gang
per ar och féljs dagligen online. P& lanets sjukhus hade 5,3 procent av de
inneliggande patienterna tryckskador eller trycksar vid varens nationella métning. I
riket Idg motsvarande siffra pa 11,3 procent.

20

15

— i k0L

—Region Kommun

7

Analys av resultat: M3let att férekomsten av trycksar ska minska &r uppfyllt pa
évergripande niva, dock ses 6kning av férekomsten pa nagon enstaka enhet. Ny
personal kan vara en anledning, samt avsaknad av avlastande madrasser. Nagot fler
mé&n &n kvinnor hade trycksar under aret.

Atgard: P8 enheter med hogre forekomst av trycksdr genomférdes trycksarsdialog,
utbildning, materialéversyn och extramatning under hdésten.

Uppfoljning av &tgird: Trycksarsfrekvens, atgérder och det férebyggande arbetet
foljs upp och diskuteras pd patientsakerhetsronder. Atgarderna pa berérda enheter
hade effekt och trycksarsférekomsten minskade.
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Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mal och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
Struktur for uppfoljning/utvardering

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for Okad patientsakerhet

Uppféljning genom egenkontroll

Samverkan for att férebygga vardskador

Riskanalys

Informationssékerhet

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstélining och analys

Samverkan med patienter och narstaende

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande &r

Patientsékerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur det
systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsakerhetsberattelsen ska beskriva verksamhetens patientsakerhetsarbete under féregaende
kalenderar, vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsékerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sarskilt boende, hemtjanst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt Socialtjéanstlagen (SoL)
och den 6vervagande delen av insatser ar enligt SoL

Dar Vardaga har ansvar att bedriva halso- och sjukvard ska arligen en patientsakerhetsberéattelse
upprattas.

Sofiagérden ir ett sédrskilt boende med totalt 50 14genheter uppdelade pa fem vaningsplan. 20 av
platserna har en somatisk inriktning och de resterande 30 har en demensinriktning.

Sofiagarden har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Fysoterapeut och arbetsterapeut 0,8 tjdnst
vardera.

Under aret har vi arbetat med patientsdkerheten och arbetet enligt Vardagas riktlinjer och
styrdokument. Stort fokus har lagts pa att:

-minska risker for smittspridning av Covid 19 genom att folja Folkhdlsomyndighetens
rekommendationer samt Vardagas styrdokument och rutiner géllande Covid 19.

Pandemin och forebyggande atgérder for smittspridning har paverkat hela verksamhetens
arbetssitt och aktiviteter, samtidigt som vi har forsokt ge en god och siker vard till alla véra
boende, hélla mieningsfulla aktiviteter i mindre skala beroende restriktioner och halla kvaliteten
pa hog niva.

-hélla en god personalbemanning trots utokad antal korta sjukskrivningar
-hélla dokumentationen och alla insatser enligt gidllande lager och krav.

-minska risker for vardskador genom regelbundna riskanalyser och via kvatitetsuppfoljning pa
avvikelsemodulen Qimaxit.

Vi har haft interna utbildning 1 Vodok for sjukskoterskor.

Teammoten har ocksa varit centrala i kvalitetsarbetet under éret, for att folja Vardagas rutin och
implementera ett nytt sétt i vart teamarbete.

Vi har haft ett projekt i syftet att arbeta systematikt for att hoja kvaliteten pa teammaten som halls
pa alla plan regelbundet, varannan vecka. Denna projekt gemonfordes i samarbete med
Guldbrolldphemmet och hela personalgruppen ingick i detta projekt, ledningen, gruppchefer,
sjukskdterskor, rehab personal och underskdterskor,.

Resultatet av projektet varit ett nytt sétt att halla teammoten, forbereddelse infor méten och
ansvarsfordelning. En checklista arbetats fram for att kunna halla ett strukturerat teammote som
alla arbetskategorier dr delaktiga och aktiva i. All beslut som tas pd teammoten dokumenteras i
boendes journal, av respektive personal i SOL och av sjukskoterska/ rehab 1 Vodok. Vid
fordndrade behov av insatser, uppdateras dven genomforandeplan av kontaktpersonen och
hélsoplan av HSL-personal.

Pa grund av pandemin och restriktioner kunde vi inte skicka nyanstéllda personal till

utbildningar i Demens som hélls via Demensakademin. Detta kommer att planeras i
patientsidkerhetsplan for 2022
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Processen med avvikelsehantering gors via QMaxit, Vardagas kvalitetmodull,

All personal har tillgang till QMaxit, skriver avvikelser i systemet, atgérder, uppfoljning och
forbattringsforslag- och arbete hanteras dér.

Avvikelser och forbéttringsforslag diskuteras péd kvalitetsrad som halls manadvis.

Brister som uppdagats gatts igenom och handlingsplaner och tidsplaner upprittas i
Forbéttringsloggan och arbetats sedan med 16pande i verksamheten, foljts upp dé verksamheten
haft perioder av smittan.

Mycket av patientsékerhetsarbetet under ar 2021 har fortsatt varit inriktad mot Covid-19
pandemin.

Handledning av omvardnadspersonal i Kohortvard, anvindandet av skyddsutrustning och
hygienrutiner, dven omvérdnad och nutrition har varit under stindigt observation och utveckling.

Verksamheten har arbetat konternuerligt med uppf6ljning av risk och konsekvensanalyse

relaterad till snabba ldgesfordndringar och dndrade restriktioner som kravt snabba omstéllningar i
all artebete kring boende, anhoriga, personal och hela verksamheten.

Sofiagdrden genomfort i enlighet med Vardagas styrdokument ;egenkontroll tva génger per ar;.

Egenkontroll av HSL dokumentation genomforts 2 gdnger 1 ar av legitimerad personal.

(Under 2021 har inte de vanliga tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pé plats pa grund av
pandemin. Daremot har uppfoljningar av avtal och verksamhet skett digitalt.)

Informationflddet till anhoriga har varit den stor del av véra prioriteringar relaterad till Covid 19.
Vi pa Sofiagarden arbetat aktivt med att delge information och har regelbundna anhérig-

kontakter via veckobrev till anhoriga fran verksamhetschefen och gruppchefer samt regelbundet
telefonkontakt genom kontaktpersoner och sjukskdterskor.

Vi har varit noggranna med att anhoriga alltid ska kénna sig vilkomna med béade frdgor och ideer.
De kan ldmna sina asikter och 6nskemal direkt till verksamhetschefen, gruppchefer,
sjukskoterskor eller kontaktpersoner.

Vardaga har dven en oberoende Kundombudsman som nérstaende kan vinda sig till med fragor
och synpunkter. Véardgivaren har en IT-policy och en informationssidkerhetspolicy som beskriver
de regler och rutiner kring information som géller for alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.

Ambea/Vardaga ir ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system.

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser
efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhdllning och driftsleverantoren, ”Britt”, sékerstéller att
informationen &r sikrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en ging per r utifrdn syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors
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logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationsséikerheten.

Vardaga har dessutom styrande dokument for informationshantering och journalféring inom
hilso- och sjukvard enligt gidllande lagar och krav pa kvalitet och sekretes.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststaller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sakrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sakerstaller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sakerstaller kvaliteten.

En trygg och saker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i halso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring handelser, vardskada

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

e Sakerstall att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nér de flyttar in, 6ver tid och
minst var 6:e manad.

e Alla patienter dar man finner en risk ska ha en halsoplan upprattad med mal och tgarder och
den ska kontinuerligt féljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

o Sakerstall att alla boende far en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras i Palliativregistret.

o Sakerstalla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. VVardagas teammgten.

o Sékerstall att de patienter som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigbra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en sdker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal:

Att bedriva en sdker och hogkvalitativ vard genom att f6lja Vardagas ledningssystem,
styrdokument och checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.
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Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstélla att alla medarbetare kdnner till
ledningssystemet och dess syfte.

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gér Vardagas alla webbutbildningar en gdng om aret,
speciella individuella kunskaper tas om hand och anvinds i verksamheten. Tillgéng till utbildning
pa Léra finns och tid ges for kompetensutveckling.

Webutbildning i basala hygien rutiner gors av all personal en gang om aret, uppfoljning av
foljsamhet gors genom sjélskattningsblanketten och observationer.

Preventivt arbete: Dokumentation enligt HSL innebér bland annat att gora riskbedomningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Riskbedomningarna uppdateras
kontinuerligt, uppdaterad var 6:e ménad eller vid behov. Uppritta kartlagt hélsotillstand och
skapa hélsoplaner dar atgirder har tidsbetimd uppfoljning med utvirdering. Information och
diskussion vid teammoten ar viktig inte minst for genomforande och utvirdering av atgéirder.

Lakemedelshantering: Genomfora arliga individuella lakemedelsgenomgangar for varje patient.
Vi planerar att infora Medview i verksamheten for att stirka patientsdkerheten. Medview ska
foljas upp sex manader efter den arliga obligatoriska likemedelsgenomgangen.

Syftet med Medview ér att optimera ldkemedelsbehandling samt att minska ldkemedelsrelaterade
symtom hos patienterna. Medview innebér att underskdterskorna deltar i processen genom
symtombevakning och rapporterar till sjukskdterskan som tillsammans med ldkare gor en
lakemedelsoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med
ansvarig ldkare tas for att atgérder ska vidtas.

Malet med Medview ér att 6ka patienternas vilbefinnande och livskvalitet genom att observera,
analysera samt atgirda misstdnkta ldkemedelsrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014)
behover likemedelsbiverkningar fingas upp innan de orsakar storre skada.

Ansvarig sjukskoterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pa genomforandet av
delgeringsforfarande till omvardnadspersonal. Vid behov ska delegering aterkallas.

Inkontinensvard: Tillsamman med kontaktperson ska ansvarig sjukskdterska med
forskrivningsritt se till att alla patienter har individuellt utprovade inkontinensskydd.

Senior Alert: Vi borjade arbeta med redan under &r 2020, men prioriteringar pga Pandemi gjorde
att arbetet avstannade under ar 2021.

Palliativ vard: Omvéardnadsplaner uppréttas vid palliativ vard i livets slutskede och checklistor
sasom viandschema, munvérd och vitskeregisrering anviands. Vardagas checklistor for
omhéndertagande av kroppen vid dodsfall finns och anvénds i verksamheten. Anhoriga erbjuds
efterlevandesamtal i samband med dddsfallet och en manad efter dodsfall.
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Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

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

Ansvarsfordelning for att sékerstélla patientsékerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sékra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stallda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad
personal har ratt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar
for att utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att
insatser av halso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande utvarderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) &r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppratta och
utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden, inneha anmalningsansvar och ansvarar utifran
patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 38, patientsakerhetslagen (2010:659) 3kap 38,
5§, 68,78, i forekommande fall. Vrdgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya
forfattningar kring utredning och anmalan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppféljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse bedéms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till
anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgarder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje manad foljs kvalitet- och patientsékerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgangliga kvalitetsdata.
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Verksamhetens strukturerade arbete for uppfoljning och utvardering av kvatitetsarbetet gors
genom att samliga medarbetare, legitimerad- som omvardnadspersonal avvikelserapporterar i
avvikelsesystemet Qmaxit. | systemet graderas avvikelser utifran en alvarlighetsgrad. Avvikelser
med hog alvarlighetsgrad gar direkt till vergripandechefer och foretagets kvalitetsavdelning som
foljer upp och sakerstaller att utokad utredning pabarijas.

Verksamheten har en métesagenda enligt styrdokument, for team-moten, HSL méten, SSK méten,
Rehab moten och Kvalitetsrad. Var och ett av dessa méten foljer upp och utvarderar avvikelser
och arbetssatt utifran de olika nivaerna, individ, enhet och verksamhet. Enligt rutin har
sjukskoterska ansvar for medicinavvikelser, rehab for fall avvikelser och gruppchefer for
omvardnad, bemotande och synpunkter, for att ta med sig till team motena. Déar utreds
avvikelserna for vilka atgarder som behdvs vidtas for individen.

P& HSL moten, utvéarderas samarbetet for sakerstélla en patientsakersvard. Pa sjukskoterskemoten
gar vi igenom rutiner och styrdokument for ett saket arbetssatt i alla arbetsomrade sjukskoterska
ar ansvarig for. Rehabmatena foljer upp arbetet med trygga forflyttningar och rétt hjalpmedel.
Kvalitetsradet analyserar avvikelsena for strategiska beslut och atgéarder. Pa Kvalitetsradet
upprattas risk och konsekvensanalyser. Under atet har Covid-19 varit i fokus. Dels att sakerstalla
saker andvandning och tillgang av skyddsmatreal, dels arbetssatt som Kohort vard, socialsamvaro
vid karantan och anhorig information for en séker och trygg vard for bade boende och dess
anhoriga.

Under aret har verksamheten féljts upp av S6dermalms stadsdelforvaltning genom Stadens PPM
maétningar och rapporterat till Sodermalms stadsdelsforvaltnings MAS.

Verksamheten fortsatt arbetat utifran forfattning HSLF-FS 22017:37 for att sakerstélla ordination
och hantering av lakemedel.

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for 6kad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under dret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angaende patientsékerhet.

Dessutom har systematisk uppfdljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till ansvariga for
uppféljning av vidtagna atgarder.

Under aret har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister, Senior Alert, dar samtycke finns och i
Palliativregistret. Samtliga verksamheter ska delta i PPM-studier.

Riskbedomningar for trycksar, fall, nutrition, munhélsa och inkontinens gors i Senior Alert.

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet skulle
bedrivas pa central och lokal niva utifran Folhdlsomyndigheten, Regeringen och Socialstyrelsens
beslut. Kvalitetsavdelningen har haft ndra samarbete med alla Sveriges regioner, smittskydd och
de kommuner dar foretaget har verksamheter. Samverkan med lakarorganisationen har ocksa
fungerat val. En Coronasida pa intranatet upprattades direkt med gallande styrdokument,
checklistor och Q&A fran Kvalitet (halso- och sjukvard), HR och inkdp. Digitala



vardaga

informationsmoten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och inkép holls frekvent for
alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya styrdokument och aktuell information.

Information har aven kommit till verksamheterna utifran regionala beslut fran respektive
region/kommun.

Uppdatering bland annat gallande anvandandet av skyddsutrustningar som mekanisk barridr som
ett tillagg till arbetsdrakten gjort efter folkmyndighetens rekommendationer.

Gillande Covid 19 pandemin och foljsamhet i basala hygienrutiner uppréttade verksamheten risk
och konsekvensanalyser som kontinuerligt f6ljts upp. Representant frén verksamhetsutveckling
har vid flera tillfdllen haft genomgangar med samtliga hélso- sjukvardspersonal, gruppchefer och
omvérdnadspersonal bade tillsvidare- och timanstillda 1 handhavanet av skyddsutrustning.
Samtlig personal fick genomga webbutbildningar i Basal hygienrutin samt Covid-19 utbildning
1+2. Ledning och HSL personalen hade Go to meeting for att f4 den senaste informationen och
mojlighet att stélla frdgor. Det dr dven mojligt att ta del av mdtena vid senare tillfdlle da de ér
inspelade. Brevlada finns for fragor.

Dagligen, vid morgonrapporter, team moten, Kvalitetsrdd och APT instruerade HSL personal och
gruppchefer om basal hygien och om hur vi arbetar ritt och sikert med skyddsutrustningen.

Uppféljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att vardgivaren
ska kunna sakerstalla verksamhetens kvalitet.

Utifrdn en egenkontroll i foretagets kvalitetssystem foljs samtliga rutiner, policys, arbetssitt, samt
foljsamheten. Ménatligt foljs arbetet i forbattringslogg och avvikelsesystem dven upp centralt
ifrdn. P4 Sofiagarden genomfordes tvé egenkontroller ar 2021. Loggkontroller genomfordes pa
dokumntationssystemet Vodok pa bade vardtagare och personal.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentationen har genomforts. Senior alert &r uppréttat
med riskbedémningar och planer pé ett vaningsplan. Resterande patienter dr inlagda i systemet
men dnnu inte riskbedomda.

Utifrén avvikelsesystemet och forbéttringsloggen har avvikelser lett till bdde nya rutiner — och
arbetsitt.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4kap. 68, 7kap.38p 3

Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

Enligt gillande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad mellan Sofiagarden och
likarorganisationen, Legevesitten. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och
innehall bland annat tillgdnglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser, ldkemedelsgenomgangar,
vaccinationer, likemedelsanviandning, utfardandet av remisser till andra vardinstanser, samt
medicinsk vardplanering. Overenskommelsen om likarsamverkan ger forutséttning for tydlighet
och omsesidig forstaelse. Vid varje inskrivning himtas samtycke till kontakt med

andra vardgivare in samt listning till l&karorganisationen, Legevisitten.



vardaga

Sofiagardens lakare kommer regelbundet en gang i veckan for uppfoljning och atgarder
verksamhetens vardtagare behover. Lakaren bunden till Sofiagarden finns tillganglig resterande
kontorstid under mandag till fredag for radfragning och ordinationer per telefon. Resterande tid
har jourlakare fran Legevesitten ansvarar att tillgodose behovet av lakarinsatser i verksamheten.
Under pandemin har behovet av samtal med ldkare okat avsevert. Lakaren varit tillganglig
dygnets runt, foljt upp patienterna och haft regelbundet kontakt med deras anhdriga, ordinerat
Covid 19 testning av vardtagare, foljt testsvaren upp, karantan av smittade och smittsparning.

Riskbeddémningar

Riskbeddmningar for fall, trycksér, undernédring, munhélsa och blasdysfunktion har genomforts
inom tva vecka frin inflyttning till Sofiagérden.

Munhélsobeddmningar har genomforts av Oral care enligt avtal. Och Tandvardsinsatser har gjort
ut av Flexident.

Samtliga patienter har under aret fatt 1ikemedelsgenomgangar genomforda.

Paramedicinarna har systematiskt arbetat med att kvalitetssidkra hjalpmedel genom att regelbundet
utvérdera, kontrollera och se 6ver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar har kopts in for att
ersitta saidant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning i forflyttningsteknik har erbjudits 8 ggr under aret?
Omvérdnadspersonal har fatt utbidning i munhélsa/munvérd via Oral Care under aret.

Ett fortsatt fokus har varit pa arbetet med skyddsédtgarder och dir teamet har bedomts att behovet
finns samtycke till skyddsatgirder hdmtats, skyddséatgirder satts in, dokumenterats och vidrare
foljts upp av teamet enligt plan.

Samverkan mellan uppdragsgivare runt patienten

Under aret har verksamheten haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid uppfoljningar
avtal, kvalité och hélso-sjukvérd. Det har inneburit rapportering gillande Covid-19 smitta,
skyddsutrustning, risk och konsekvesanalyser, kvalitetsuppfoljning och stod.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten
Tvérprofissionella teammdten halls var fjortonde dag samt reflektionsmdten en gang i ménaden.

Informationsoverforing sker under strukturerade former bade muntligt genom morgonrapport,
overrapportering vid arbetspassbyte och skriftligt genom dokumentation i SOL och Vodok.
Riskanalyser och skattade risker dr underlag for individuellt utformade handlingsplaner och
hélsoplaner. I det dagliga arbetet sker 6verrapportering, dagligen mellan samtliga yrkeskategorier
vid morgon planering, arbetspassbyten och pa teammoten.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Pa Sofiagarden genomfors preventions- och riskbedémningar for varje vardtagare vid inflyttning
utifran gallande rutin och riktlinje. Utifran riskbedomningar uppréttas halsoplan i journalsystemet
Vodok. Dessa uppdateras var sjatte manad och vid behov. For att sakerstalla detta anvands
checklista, vid in- och utskrivning. Likasa genomfors ADL- och forflyttnings status som aven
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dessa uppdateras var sjatte manad och vid behov. Handlingsplaner tas fram i teamet runt
vardtagaren nar risk foreligger.

Informations6verforing sker under strukturerade former pa teammaoten men aven i det dagliga
arbetet mellan de olika yrkeskategorierna. Bade kvalitetssystemet och dokumenttionssystemet ar
kant for alla medarbetare. Rutin for dokumentation finns tillganglig i skriftlig form samt
dokumentationshandledare pa varje vaningsplan. Avvikelsehantering som tex lex Sarah och lex
Maria finns som staende pa punkt pa APT och Kvalitetsrad samt diskuteras i det dagliga arbetet.

Ett kontinuerligt arbete kring arbetsmiljo pagar. Riskanalys for medarbetare gors kring varje
vardtagare som uppdateras vid forandringar och lokala handlingsplaner har utarbetats och arbetats
kring.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/VVardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestammelser
efterlevs. Samtycke inhamtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sakerstiller att
informationen &r sakrad och ej kan missbrukas. Allting ar anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/VVardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssakerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalféring i halso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hélso- och
sjukvardsdokumentation sakrar verksamheten informationen.

Arbetet med informationssékerheten, dvs granskning av dokumentationen gérs genom
egenkotroll, kvalitetstillsyn, cheklista héslo- och sjukvérdsdokumentation

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 48§

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Samtlig medarbetare har kunskap om Vardagas styrdokument for rapportering av avvikelser.
Samtliga dr skyldiga att rapportera i1 direkt anslutning av en hdandelse. Samtliga avvikelser
registreras 1 Qmaxit. Alla medarbetare dr medvetna om vikten av att aktivt arbeta med att
identifiera och synliggora risker, for att i sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.
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Samtliga avvikelser graderas utifran alvarlighetsgrad. Avvikelser med hog alvarlighetsgrad gar
direkt till dvergripande chef och foretagets kvalitetsavdelning som foljer upp och sakerstéller att
utokad utredning paborjas.

Dessa rutiner om avvikelser och dess process ar rutiner som ingar i introduktionen av nyanstélda
medarbetare.

Samtliga medarbetare har kannedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmalningar gar till. Vid
anstallningstillfallet ldmnas information ut.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 38, 7kap28p6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Aterkoppling sker enligt rutin till den som inkommit med synpunkt eller klagomal. Detta for att s&
snart som mojligt starta en dialog och eventuell utredning. Allvarligare synpunkter och klagomal
rapporteras till verksamhetschef samt Mas och uppdragsgivare.

Synpunkter och klagomal riktade mot verksamheten diskuteras kontinuerligt i aktuella
motesforum, som ledningsgrupp, team mote, HSL-mote Kvalitetsrad och/eller APT. Vi lagger

stor vikt vid att bekréfta den enskildes upplevelse, for att kunna mota de forvantningar och behov
som vérdtagaren har. Detta for att de, i sin tur skall uppleva att de dr sedda och horda sé skapar vi
dialog skyndsamt for utredning, handlingsplan samt uppfoljning.

Information om “’blankett for synpunkter och klagomal” finns tillgéngliga pa anhorig tavlan, samt
i mappen med inflyttningsmatreal. I det matrealet ingar &ven information om

kundombudsmannen som ér en instans i foretaget dér vardtagare och anhoriga kan vénda till.

Sammanstéllning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 68§

Majoriteten av avvikelserna géller fall (47%) foljt av Lékemedelsavvikelser (25%). Dessa
avvikelser har pa teammotena varit underlag for analys och uppréttande av atgéarder till
vardtagaren. Dessa dtgérder kan bestd av bla balanstrining, stodhandtag, fallskyddsmatta,
hoftskyddsbyxor och halkstrumpor. Lika sa har ldkemedelsavvikelserna analyserats for att hitta
strategier for att undvika missar.

For utokad patiensikerhetsarbete har vi haft stort fokus pé stabilitet och kontinuitet i bade
sjukskoterskebemanningen och rehab personal. Covid 19 pandemin har préiglat vart arbete med
rutiner, arbetssitt och personalstyrka for att mota 6kade behovet av tydliga rutiner och arbetssitt.
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Sjukskoterskeinsatser har ockséd paverkats mycket av prioriteringar och dndrade arbetssétt och
insatser pga Covid 19 pandemin, smittsparning, vaccinationer enligt reckommendationer fran
Folkhilsomyndigheten, uppf6ljning och behandling relaterad till Covid 19.

Under 2021 forstirktes sjukskoterskebemanningen, en gruppchef for HSL-personal anstélldes,
och fasta timanstillda sjukskoterskor arbetade regelbundet pa dagpass for att skapa kontinuitet,
trygghet hos boende, anhoriga och omvardnadspersonalen. Kvéllpassen har bemannats med
antigen vara fasta tim-sjukskoterskor eller bemanningsforetag med mindre rutation av sina egna
sjukskoterskor. Detta har belastat vir ekonomi men har resulterat till att kunna halla hog
Kvalite i vart arbete.

Det har inte forekommit nigra allvariga avvikerser eller bristande vard och omsorg.
Liakemedelsavvikelser atgardats omgaende, atgirder for sikrare ldkemedelshantering vidtagits i
samband med kdnnedom om eventuella brister. Vidtagna atgarder som till exempel, uppdatering
av signeringslistor for 6verlimnande av likemedel, likemedelslistor, checklistor, och rutiner
kring sjukskdterskornas arbetssitt, arbetsplanering och arbetsmiljo.

Samarbetet mellan sjukskoterskor och omvardnadspersonal forbittrats genom att vara mer
tillgénglig, regelbundna deltagande pd morgonrapport samt pd teammoten enligt nytt arbetssitt
som tagits fram i samband med projektet” strukturerad teammote”.

En del fokus har varit pé aterupptagande av olika aktiviteter, bdde gemensamma och enskilda, 1
sma och storre grupper som sittgymnastik, styretrdning, balans trdning, dans, och underhallning.
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstadende

Verksamheten arbetar med boende- och nérstaenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
narstaendetraffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende och &r oberoende.

Niérstdenderadet har idag inga deltagare och startas upp sa snart det gar att uppbringa
representanter. Vi genomforde middagar, mojlighet att prova pad Vardagas mat koncept "Mat som
hemma”, med verksamhetschef, gruppchef och ordenariepersonal per vaningspan. Ett trevligt sétt
att skapa dialog.

Borad per vaningsplan med verksamhetschef och aktivitetsansvarig med dagordnig. De fick
upphéra vid pandemins bdrjan, men var uppskattade och kommer permanentas.

Mat rad, med verksamhetschef och kostansvarig som dven det fick upphdra vid pandemins.

Under pandemin har informationsbrev frén verksamhetschef sdntsveckovis och vid fordndringar,
gruppcheferna har sint veckobrev med vad som hédnder per vaningsplan samt kontaktpersonen
kontaktar narstdende minst en gang i veckan, eller efter verenskommelse, vad som hént specefikt
med just dennes nérstdende. Det har varit ett stort behov av information till nirstdende vilket varit
véldigt uppskattad.

Niérstdende bjudits in ,beroende pa hur restriktioner fran folkhdlsomyndigeten sag ut, vid
lakemedelsgenimgéangar d& samtal forts med ldkare och sjukskoterska. Och vid vialkomstsamtal,
véardplaneringar, och uppfoljningar eller vid behov om anhdriga har 6nskat det. I dessa mote
deltagit omvéardnadsansvarig sjukskoterska, kontaktperson, gruppchef, fysoterapeut,
arbetsterapeut och verksamhetschef.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser gallande halso- och sjukvard tagna fran Qmaxit 2021.
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Resultat 2021

Totalt: 776 W Fall (361, 47%)

Bl Likemedelshantering (193, 25%)
B Omvardnad (24, 3%)
M Trycksar (5, 1%)
Ml Arbetsmiljo (42, 5%)
B Synpunkter och klagomal (69, 9%)
I Livsmedelshygien (2, 0%)
I Virdkedjeproblematik (17, 2%)
BB Ej utford insats (15, 2%)
W Mitjs (6, 1%)
M Medicintekniska produkter (8, 1%)
M Stodfunktioner (6, 1%)
Vardhygien (8, 1%)
Brandskydd (2, 0%)

Ml Krankning (7, 1%)

I Arbetsmiljo - Olycka eller arbetsskada (AJ) (11, 1%)

Fall  Att alla vardtagare ska  Rutiner och Utfora 47% av Over 95 %
ha en aktuell styrdokument for fallriskbedémning  registrerade :V'f”ﬂyttade s
. N . s . . . aften
fallriskbedémning. fallprevention vid inflyttning efter  avvikelser varit fall . _—
riskbedémning
. . . ) checklistan och avvikelse, gillande fall.
Nyinflyttade vardtagare Avvikelsehantering ifran
uti
faren B . L De flesta fall Riskbeddmning har
. L Kompetens hos hélso- riskbedémning ) .
fallriskbedémning inom . . avvikelser varit: I
tre d och upprattas halsoplan Gjort i samnad
re dagar . . ]
sjukvardspersonal . Ingen skada eller med 'nﬂYttnmg
. . Varje vdrdtagare har = men registrerades
Samtliga fall registreras - skt Ktuell lindriga som
L systematis en aktue i )
i avvikelsesystemet .y ) : L sarskada Inte inom 3 dagar
. kvalitetsarbete, i riskbedomning fall, enliet mal
Qmanxit ’ .
teamet, for att som foljs upp pa 4 st behovde .
. . . Strdvat efter att
team moten sjukhus vard samtliga fall
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Basal
hygien i
vard och
omsorg

Folja basal hygien

dagligen
Folja rutin och

styrdokument géllande

basal hygien

Folja styrdokument
gallande Covid -19

forebygga fall och
fallskador

Rutiner och
styrdokument for
basal hygien ar kand
for samtliga
medarbetare
Kompetens hos all
personal

Sjalvskattning av
foljsamheten
Risk och

konsekvensanalys

Fall vvikelser,

relevanta for teamet

analyseras
gemensamt i det

mangprofisionella

teamet

Samtliga
medarbetare har
gjort webb

utbildningen Basala

hygienrutiner

Samtliga
medarbetare har

aven sett filmer och

gjort
webbutbildning
Covid-19 1+2

Andel avvikelse
gallande hygien
1%.

Dagligen har
hygienrutiner
funnits pa
agendan, vid

morgonrapportern

a och team
motena

Sjalvskattning har

Verksamhetsutveckli genomforts

ng har haft

registreras i
Qmaxit. Okad

Antal fallavvikelser

pekar pa
forbattring i detta

omrade

Aret har i stort
handlat om
féljsamhet till
basala
hygienrutiner. Det
har inneburid att
rutinen har
standigt/dagligen
varit aktuell.
Avvikelser har
mestadels handlat
om bristen i
foljsamhet
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Rapporte Samtliga medarbetare
kanner till och kan
rapportera handelser
enligt rutiner och
styrdokument

rings-
skyldigh
et

Lakemed
els-
hanterin
g och
delegeri
ngs-
processe
n

Samtlig personal har
foljsamhet till
rapporterings
skyldigheten

Att medarbetare:

kan 6verlamna
lakemedel pa ett
sakert satt

En saker
lakemedelshanteri
ng
delegeringsprocess

Kand rutiner och
styrdokument for
hantering av
handelser med behov
av utokad utredning.

Korrekt
delegeringsforfarande
av leg personal enligt
styrdokument och
rutiner

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete kring
lakemedelshantering
en

utbildning pa plats i
hantering av
skyddsutrustning
och Kohort vard

Vid introduktion och
minst en gang om
aret har
verksamheten en
genomgang av Lex
Sarah och Lex Maria

Nar en avvikelse
Oppnas for utokad
utredning
informeras
medarbetarna
genom
Kvalitetsradet, Apt
och
morgonrapporter

Vid anstallning av en
ny medarbetare
meddelas det till
omvardnadsansvarig
sjukskoterska for
kommande
delegering.
Medarbetaren
forbereder sig med att
gora webb
utbildningen, skriver
ut sin diplom darefter
bokas tid hos
sjukskoterskan for

Vi har haft
utbildning, pa
plats, och via
intranat, om
handhavande av
skyddsmaterial

Periodvist inforde
vi att samtliga
medarbetare
anvander
munskydd och visir
eller endast
munskydd hela
tiden i
verksamheten
beroende pa
rekommendationer

0%

25% av avvikelser
handlade om

lekemedelshanteri
ng.

En stor andel av
lakemedelsavvikelser
handlade om uteblivna
doser eller givna doser
ej blivit signerat pa
signeringslistan

Fortsatt arbete
med
forebyggande
atgarder och
snabba
atgarder innan
allvariga
handelser
intraffar

Analys av
Lakemedelsavvikel
ser gjort omgaende
,tagits upp pa
morgonrapporter
och pa teammoten
och ny rutin satts
in for
arbetsdelning varje
pass for kontroll av
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kunskapstest infor
delegering.

Vid avvikelser har
atgarder vidtagits
snabbt for att
forebygga liknande
handelser

att alla vardtagare
har fatt sina
mediciner.

Delegeringar har
uppdateras
regelbundet enligt
styrdokument och
rutiner

Trycksar

Dokume
ntation

Att alla vardtagare ska
ha en bedéomning av
hud och eventuella
risker for trycksar och
forebyggande atgarder
ska sattas in
omedelbart

Samtliga sjukskoterskor ska
kunna bestalla madrasser

Pa bestallningsportalen

Dokumentation enligt
styrdokument, rutiner
och krav pa fullstandigt
dokumentation

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedo
mning

Utbildning i
sarvard

Samverkan vid
team mote

Rutiner och riktlinjer
for hur man
dokumenterar

Handledning/utbildni

ng

Egenkontroll tva
ggr/ar

Loggkontroller

Andel avvikelse
gallande trycksar 1%

Riskbedomningar
genomfors var sjatte
manad och vid
behov,
dokumentersas i
Vodok

Halsoplan upprattas
och foljs upp
regelbundet av
omvardnadsansvarig
sjukskoterska med
ordination.

Vid behov forskrives
antidecubitus-
madrass

Dokumentationssté  Over 95% av alla

djare finns for SOL  journaler har
och for HSL registrerade
Finn dven riskbedomningar i
moijligheter till hdjlp MNA, Norton,
fran ROAG, Downton,
Vodokhandledare pa Nikola och 100% i
Stadsdelen sunus

héalsoplan finns
Rutine och relaterade i alla

styrdokument finns
for dokumentation

riskbedomningar

Loggkontroller
genomfors

Fortsatta arbetet
med nolltolerans
mot trycksar

Samtliga
sjukskoterskor kan
bestalla madrasser

Pa
bestallningsportale
n via SITHS-kort
eller direktkontakt
per telefon

Forbattringar
har gjort i
dokumentation
i Vodok

Over 95% av
alla journaler
har
registrerade
riskbedomning
ari MNA,
Norton, ROAG,
Downton,
Nikola och
100% i sunnas
halsoplan finns
relaterade i alla
riskbedomning
ar
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Vard i
livets
slut

MNA
(kost/
nutrition
/vikt)

e En okad kompetens
gallande vard i
livets slut for att
sakra den boendes
sista tid.

e Dokumenteraien
vardplan/NVP

e Registreringi
Palliativa registret

Alla vardtagare ska ha
en dokumenterad MNA
beddmning och har
halsoplan for nutrition

Nyinflyttade patienter
ska kostregistreras i
tre dygn

Rutiner och riktlinjer
for vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvand palliativa
registret

Rutiner och riktlinjer
for risk- och
preventionsbedémnin

g

Kompetens hos halso-
och sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbildni
ng i klinisk nutrition

Brytpunktssamtal Klicka har for att
gors av lakare och ange text.
sjukskoterska

upprattar vardplan
for livetsslutskede.
efterlevnadssamtal
erbjuds till
narstdende

Alla dodsfall
registreras i paliativa
registret

0% rapporterade
avvikelser

Nar en vardtagare
flyttar in gors en
kostregistrering i tre
dygn for att fa insyn
hur nutritionen for
den boende ser ut
varje dygn. Efter
registreringen gors
en rikbedéomning
kring nutrition

Boende ater med god
aptit, maltidsmiljo
anpassas efter
individers behov och
att maltiderna &r en
trevlig social samvaro
pa dagen

MNA genomfors tva
ganger om aret och
vid behov. Halsoplan
upprattas enligt
identifierade risker

Paliativa ombud ar
utsedda till varje
vaningsplan

Sjukskoterskan
tillsammans med
lakaren stravar
efter att
bryttspuntsamtal
gors,
symtomskattningar
gors enligt
validerade
instrument, och
dokumenteras i
Vokdok och
vardplan upprattas
samt registreras i
palliativaregistret

Det ar ett standigt
pagaende
forbattringsarbete
att halla nattfastan
till hogst 11 timmar
och att minska
risken for
undernaring

Vid behov satts
vardtagare pa
konsistensanpassa
d kost och
naringsdryck som

tillagg
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Munhils Alla patienter ska
g erbjudas en god
munvard

Inkontin  Alla som &r i behov av
€NS  inkontinensskydd har
ett korrekt utprovat
och ordinerat
inkontinensskydd av
sjukskoterska med
forskrivningsratt

Folja rutiner och
riktlinjer for risk- och
preventionsbedémnin
g

Alla vardtagare ska ha
riskbedomning enligt
ROAG dokomenterad
i Vodok och ha
halsoplan for
munhalsa

Och registrerad i
Senior Alert efter
inhamtning av
samtycke

Handledning och
utbildning i munvard

Folja styrdokument
och utféra matning
for en individuell
beddmning till ratt
utprovat skydd

Vikt tas enligt rutin
minst var tredje
manad eller vid
behov.

Vardtagaren har inte

langre an 11
timmars nattfasta.
Kvall, natt och tidig
morgon erbjuds
lampliga mellanmal

Logopedbeddmning
ar samt
dietistbedomning
genomfors vid
behov

ROAG utférs och
registreras i Vodok
for samtliga
vardtagare

All HSL-personal
skall kunna delta vid
maltiderna for att
kunn utvardera och
sakerstalla
vardtagarnas behov
av insatser vid sin
kosthallninge

Oral care har
erbjudit
munhalsobedémnin
gar under aret

Matning gors i tre
dygn enligt
instruktioner och
skydd provas ut dar
hansyn tas for bla
kroppslig
konstruktion samt
mangd urin

Sjukskoterska for in
resultat och
ordenation i Guiden

0% avvikelser
rapporterade

Samtliga

vardtagare har fatt

individuellt
anpassad

inkontinensskydd

genom skattning
och praktisk
erfarenhet

Sjukskoterska med

forskrivningsratt

Munhalsobedo
mningar har
gjort pa
samtliga
vardtagare av
Oral Care och
tandlakainsatse
r gjort av
Flexident

Samtliga
vardtagare har
fatt individuellt
anpassad
inkontinenssky
dd genom
skattning och
praktisk
erfarenhet
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Samtyck Alla som samtycker, ska Folja styrdokument

e till att

% registreras i och riktlinje
registreri . . . .
ng kvalitetsregister Dokumentera i Senior
kvalitets alert
register Paliativa registret

Samarbe Ett okat samarbete och Foljsamhet till rutiner

teoch  op gakerstilld intern och styrdokument for
intern . C . L o
k informationsoverforing informationéverforin
ommun

ikation g, bade muntlig och

skriftlig.

Team moten for att
skapa forum for
informationsdelning
och samarbete
mangprofisionellt

Vid inflyttningen

inhamtas samtycke,

enligt rutin och
checklista

Rapport mellan
arbetsskiften

Morgonplanering
Teammoten

Plan méten
Reflektionsméoten
HSL méten

Dokumentation

ordinerar och for
in vardtagaren i
Guiden

Samtycken
inhamtas vid
inflytt och
dokumentras i
journalsystemet

Motesstruktur finns

Sjukskoterska
med
forskrivningsrat
t ordinerar och
forin
vardtagaren i
Guiden

Vardtagarna far
fragan om
samtycke, detta
dokumenteras i
Vodok men alla ar
annu inte
registrerade i
Senior Alert

Fortsatt
forbattringsaarbet
e med mer utforlig
dokumentation

Fokuseras pa ett
strukturerat
teammote enligt
rutin
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Patientsakerhetsplan 2022 f6r verksamheten

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar varje
verksamhet som bedriver halso- och sjukvard foljer dem.

Vardagas verksamheter ska under 2022 aktivt arbeta med patientsakerhet, med utgangspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsdkerhet

Verksamhetens mal for 2022 och metod for att
uppna malen

Risk och preventionsbedémningar — alla patienter
ska ha en risk och preventionsbedémning gjord i
samband med inflytt och over tid (minst var 6:e
manad)

| samband med infyttning skall vardtagaren
prevenionsbedéommas.

Riskbedomningar gors enligt, Norton, MNA, Downton,
RAOG, Nikola och Sunnas.

Darefter foljas upp var sjatte manad eller vid behov

Omvardnadsansvarig sjukskoterska och rehab
personal uppréattar halsoplan, vid samtliga
beddmningar och arbetar forebyggande tillsammans
med teamet.

Registrera i Senior alert, uppratta riskbedomningar
och hélsoplaner samt uppféljning.

Sofiagardens mal &r att uppratta full dokumentation
med uppfdljningar unde aret

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedémning
per patient

Vid identifierade risker ar hela det tvarprofisionella
teamet delaktiga. Det ska kunna ses som en roéd trad i
dokumentationen bade i HSL och Sol

Registrering i Senior alert och i paliativaregistret

Fallférebyggande arbete

Samtliga vardtagare ska ha en aktuella
forflyttningsstatus samt risk och
preventionsbedéomningar. De upprattas i samband
med inflyttning och skall uppdateras var sjatte manad
och vid behov.

Registrering i Senior alert
Aktivitetsgrupper med fokus pa balansévningar och
styrka, som gymnastik, rorelse for gangare och dans

Basala hygienrutiner — Alla medarbetare ska folja
basal hygien i vard och omsorg.

Samtliga medarbetare gér den webbbaserade
utbildningen basal hygien, hygienombud planeras in
for utbildningar for sitt uppdrag hos Vardhygien.
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Folja eventuella extra forhallningsrestriktioner
utifran pagaende pandemi.

Foljsamhet till ev fortsatta restriktioner gallande
pandemin

Foljsamhet till skyddsutrustning i verksamheten
vardag men ocksa specefikt vid eventuellt Covid-19
smitta

Hygienombuden har manatliga observationer utifran
rutin

Dokumentation — Alla patienter ska ha en korrekt
omvardnadsdokumentation (utifran ICF dar det
finns i systemet)

Samtliga sjukskoterskor dokumenterar i Vodok enligt
ICF strukturen och sékord.
Vi planerar in dokumentation i schemat

Vi tar in hjalp fran foretaget for stod i inforandet av
Med veiw och Visam

Lakemedel- och delegeringsprocessen — Det ska
vara en saker ldakemedels- och delegeringsprocess

Infor delegering ska omvardnadspersonalen genomga,
webbutbildningen ”jobba sdkert med lakemedel”
samt utifran ett frageformular genomga bade
teoretiskt och praktiskt férfarande vid medicingivning.

Under aret ska Socialstyrelsens foreskrift ”For
overlamnande av lakemedel” inplementeras till
delegerade medarbetare sd de genomfor samtliga
kontrollpunkter.

Lakemedels- och delegeringsprocessen skall ske pa ett
sakert satt dar det ar viktigt att bade sjukskoterska
och omvardnadspersonal ar trygga med.
Lakemdelsavvikelser tas upp pa teaméten och pa
kvalitetsradet, planerade och vidtagna atgarder
dokumenteras i forbattringslogg i QMaxit

Minska lakemedelsavvikelser

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ar ansvarig for att
ta med samtliga medecinavvikelser till team motet for
en gemensam analys i teamet

Avvikelserna foljs noga upp pa Kvalitetsradet

Rapportering av handelser — Vardskada

Alla avvikelser skrivs in i avvikelsesystemet Qmaxit.
Dar graderas avvikelsen utiftan alvarlighetsgrad. Vid
hog graderig, alvarlighetsgrad ga avvikelsen direkt till
overgripande chefer och kvlitetsavdelningen, MAS.

Vid Alvarlig hdndelse pabdrjas en utdkad utredning
skyndsamt. Uppdragsgivare informeras
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Vard i livets slut — Alla som avlider i vara
verksamheter ska ha den optimala sista tiden.
Arbeta for att ha palliativa ombud i verksamheten.

Palliativaombud &r utsedda och ska ga utbildning for
sitt uppdrag. Sjukskoterska som ska vara
sammankallande ska utses.

Vid livetsslutskede upprattas vardplan i Vodok och all
dokumention gors enligt plan, beddmning av smarta,
oro, andning, munhalsa gors regelbundet och enligt
rekommenderade validerade instrument.

Malet ar att alla vardtagare som befinner sig i livets
slut skall fa ett vardigt omhandertagande och att
narstaende upplever sig informationerade, delaktiga
och trygga.

Arbeta med hela det mangprofisioella teamet.

Samtliga vardtagare med skyddsatgarder ska ha en
aktuell vardplan

Vardplanen ska foljs upp av teamet pa teamdoten och
uppdateras vid behov enligt uppréttade plan
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Sammanfattning

Norlandia Sverige erbjuder individanpassade och kvalitativa tjdnster inom
dldreomsorg, forskolor och patienthotell pa den svenska marknaden.

Sedan 2014 driver Norlandia Sverige de fyra dagverksamheternas Grindstu-
gan, Guldagget, Parlan och Magda pa uppdrag av Sodermalms stadsdelsfor-
valtning i Stockholm. Verksamheterna vénder sig till personer ver 65 &r som
bor hemma, har en demensdiagnos eller dr under pagaende minnesutredning.
Totalt har vi 68 platser, och i genomsnitt ca 120 géster inskrivna. Verksamhet-
en dr 6ppen for véra gaster mellan 9.00-15.00, alla vardagar. Verksamheten
gick over till Stockholms stad, S6dermalm den 1 september 2021.

Bemdétandet av personer med demenssjukdom &r en av de viktigaste delarna i
vart arbete. Vi arbetar stdndigt med att fordjupa var kunskap om demenssjuk-
dom. Var hélso- och sjukvérdsansvariga (HSL) sjukskoterska r tillika Silvia-
sjukskdterska. Verksamheterna blev stjarnmérkt verksamhet enligt Svenskt
Demenscentrum i bdrjan pa 2021

Under 2021 har det varit fortsatt fokus pé att hantera Pandemin. Vi har fortsatt
med daglig extra stddning samt avtorkning av tagytor med ytdesinfektion.
Fran december 2020 bir personal visir samt munskydd vid néra kontakt med
géster. Personal genomférde webbutbildnignar i Basala hygienrutiner samt
Covid-19 samt fatt handledning av Verskamhetschef.

Anviéndningern av Norlandias kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality
Management) gor att uppfoljningen och egenkontrollen forstarkts och utveck-
lats och att alla former av avvikelser rapporteras och f6ljs upp. Egenkontroller
dokumenteras i TQM som forbéttringsforslag.

Risken for vard-skador forebyggs genom ett ndra samarbete med andra aktorer
som vi samverkar med; hemtjénst, vardcentraler, distriktsskoterskor, anhériga
och bolag som #r ansvariga for gisternas resor. Aven synpunkter och klago-
maél f6ljs upp i TQM.

Vi har I6pande under aret ett ndra samarbete med anhdriga i olika former
framst, stodsamtal och dagliga 16pande kontakter géstens kontaktman. P4
grund av Pandemin har vi inte kunnat genomf6ra nagra anhorigtréffar. Den
dagliga kontakten har ddrfor blivit mycket viktig.




extra personal om behov uppkommer
Arliga métningar av kund och medarbetarndjdhet genom:
e Utvérdering av undersékning och kvantifiering av mal.

e  Aktivt uppmuntra till kontinuerlig feedback pé vara genomforda ar-
betssétt och insatser. Forstirka det vi gor bra och korrigera vid behov.

Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1
Koncernledningen ansvarar for att faststilla samt arligen revidera 6vergri-

pande mél. Forsta linjens chefer ansvarar for att sétta upp mal for sin verk-
samhet, vilka ska vara forenliga med 6vergripande mélen.

Koncernens centrala kvalitetsteam som leds av kvalitetschef beslutar om cen-
trala rutiner, uppf6ljning av processer samt revisioner gillande ledningssyste-
met. Region Stockholms MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) beslutar
om nodvéndiga riktlinjer for hdlso- och sjukvarden verksamheten och foljer
upp att de efterlevs.

Verksamhetschefen (forsta linjens chef) har dven det 16pande ansvaret for

e att verksamheten uppfyller processer och centrala rutiner samt de krav
MAS stéller

e att verksamheten arbetar utifran ledningssystemets processer och ruti-
ner samt f6ljer avtalet och stadens krav.

e  att personalen har ritt kompetens
o risk och preventionsbedémningar.

Struktur for uppféljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

e Nir en gést borjar pa dagverksamhet utses kontaktman som bjuder in
till ett forsta méote, antingen i form av ett besék pa verksamheten, eller
som ett hembesok. Vid detta tillfdlle bekantar man sig med varandra
och kontaktmannen informerar om verksamheten, och delger viktig
information om verksamheten, och gésten far berétta om vad som 4r
viktigt for honom/henne. Manga génger 4r anhérig/god man eller re-
presentant fran hemtjanst med vid detta mote férsta méte.

¢ Kontaktman informerar om den nya gésten for vrig personal, detta
sker vid det dagliga planeringsmétet i teamet. Bistandsbeslut dr un-
derlag.

e Resor till och fran dagverksamheten med aktuellt transportbolag be-
stélls via den stadsdelsforvaltning/kommun som gésten tillhér. Under
pandemin har teamet pa dagverksamheten uppméarksammat behov av
att gést reser ensamma i taxi vilket nu sker i stérre grad.

¢ Kontaktman upprittar genomférandeplan (SoL) inom 15 dagar. Ge-
nomforandeplaner samspelar med hélso- och sjukvardsinsatser som
péverkar gistens insatser som utférs av omsorgspersonalen.

e Verksamheten har sjukskéterska knuten till sig, vardagar mellan
09:00-15:00.

e FOr méanga av vara gister har vi ett nidra samarbete och 16pande kon-
takter med géstens hemtjénst, Vardcentral och distriktsskéterska.
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Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser
Alla typer av avvikelse och forbéttringsforslag dokumenteras i Norlandias
kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality Management). All personal har
behdrighet till systemet och ska anvénda det som ett naturligt verktyg i det
dagliga arbetet. Ar det en allvarlig HSL avvikelse rapporteras detta till MAS,
och en utredning startas.
Under 2021 har det registrerats
- 3 avvikelser inom processen "trygghet och sikerhet/fall”. Ett fall
resulterade i en sarskada som behdvdes sys
- 1 avvikelse inom processen “trygghet och sikerhet/”.1 gist som
avvikit fran utevistelse pa innergérd. Hen &terfanns i sitt hem
- 2 avvikelser efter egenkontroll genomférandeplaner. Verksamheten
har haft géster som pausat dér det ej hade uppdaterats i
genomforandeplan. Den andra avvikelsen var avsaknad av tre
genomfoérandplaner pd en verksamhet. Avvikelser kring
genomfdranadplaner atgdrdades omgaende.

Under 2021 har vi ej haft ndgon smittspridning pa verksamheterna. En del
gaster har hallt sig hemma och pausat sin plats tills vaccinationer blev
genomforda. Vid négot tillfdlle har gédst kommit med sjukdomssymtom till
verksamheten. Denne har d isolerats i ett rum i avvaktan pé transport hem.
Dialog har forts med hemtjanst och anhériga om att de ska kontrollera sa att
de inte skickar en gést med sjukdomssymtom till dagverksamhet.

Med véra rutiner géllande forebygga att gést avviker har det under &ret intrif-
fat ett tillfédlle d& en gast avvikit for en kort stund under utevistelse. Gésten har
inte tagit skada. Varje gést riskbedoms samt handlingsplaner upprittas vid
behov.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap2§p 6

Alla medarbetare har kunskap om Norlandias hantering av synpunkter och
klagomal. Det &r en del av TQM. Alla har ansvar att rapportera detta. Syn-
punkter klagomal och forbéttringsforslag r en del i det stéindiga kvalitetsar-
betet. Under 2021 har inga klagomal pa verksamheten inkommit. Positiva
synpunkter har under aret i storre utstrickning registrerats i TQM.

Under aret har vi registerat 7 positiva synpunkter fran géster och anhdoriga.
Gister ger dagligen positiv feedback till personal. Dessa handlar om: att de
tycker om personalen, att de kénner sig trygga, att de tinker pa verksamheten
och vill komma fler dagar, dagverksamheten “bra aktiviteter”det sétter
guldkant p tillvaron” doftar gott och ger viarme” har forindrat vardagen till
det bittre” etc. Av och till far vi in positiva brev och mail frdn anhériga.

Uppf6ljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2




viker fran verksamheten, risk att gésten dricker farliga/giftiga &mnen, brand.

Den risk som i ménga fall kan vara angeldgen att férebygg 4r att om en gést
bedoms kunna avvika fran verksamheten”. Darfor har vi extra fokus pa detta
och ur det ska forebyggas och dtgérdas i vara egna lokala rutiner. Sérskilt dr

detta i fokus under sommartid dd ménga vikarier &r i tjanst.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Lokal rutin finns for nédr och hur sjukskoterska ska kontakta. I de fall som kra-
ver kontaktas dven primérvarden.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Fragestillning 2021
Lex Maria 0
IVO drenden 0
Arenden patientnamn- 0
den

Lex Sarah 0
Vinterkréksjuka 0
Gist avviker 1

Antal avvikelser gillande hélso- och sjukvérden

Fragestillning 2021
Utebliven dos 0
Dubbel dos 0
Felaktigt iordningstél- 0
lande

Forvéxling 0
Utebliven signering 0
Fall i verksamhet 3
Frakturer pga av fall 0
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