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Inledning

Patientsékerhetsberéattelsen beskriver hur férvaltningens MAS och MAR arbetat for att identifiera,
analysera och minska riskerna i varden. Patientsékerhetsberattelsen redovisar strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra och starka patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen innehaller ocksa en beskrivning av hur vardpersonalen bidragit, men dven
hur patienters och narstaendes synpunkter pa patientsakerheten har hanterats.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 har det digitala signeringsverktyget Appva implementerats pa 4 av 5
verksambheter i egen regi pa Sédermalm vard och omsorgsboende. Det har gett en god
effekt i den réda traden, att félja lakemedlet som &r ordinerat till att det givits enligt de
rutiner och riktlinjer som finns. Verktyget ger ocksa en tydlig digital 6verblick pa de
delegeringsbeslut som finns pa varje sjukskoterska.

Flertalet verksamheter arbetar nu med det digitala verktyget "Att gora listan” som ar
kopplat till dokumentationssystemet Vodok och ger en tydlighet i de halso och
sjukvardsinsatser som skall goras enligt ordination under ett dygn i verksamheten. Att
gora listan kopplar ihop insatsen med dokumentationen pa ett tydligt och patientsikert satt
digitalt.

Da pandemin inte &r 6ver och nya Covid-19 fall fortfarande upptacks kravs ett sjalklart
fortsatt arbete med att uppratthalla féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Resultat av genomférda matningar under aret har férbattrades men verksamheterna
behover fortsatta att arbeta kontinuerligt och systematiskt med att sakerstalla och folja
upp att personalen foljer basala hygienrutiner och kladregler och anvander
skyddsutrustning pa korrekt satt. Regelbundna vaccineringar av Covid 19 ar nu en ny del av
aterkommande uppgifter i verksamheterna i samverkan med lidkarorganisationen.

Uppfdljningar och egenkontroller som inhdmtats fran verksamheterna under aret visar att
halso- och sjukvarden haller god kvalitet.

Under aret har antalet bitrddande enhetschefer 6kats i verksamheterna, som ger en bra
grund och majlighet for fortsatt utveckling och forbattringsarbete. Inom den legitimerade
gruppen har det pa en del verksamheter varit omsattning men vid arets sista kvartal och
framat har det stabiliserats som ger en forbattrad kontinuitet och férutsattning for vidare
kvalitetsarbete.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning E—

ledning och

tydlig styrning

En grundldggande férutsattning for en sdker vard ar en
engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och
sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1§, SOSFS 2011.9, 3 kap. 1-3 §
Att bidra till en god och sdker halso- och sjukvard inom sarskilda boende for aldre i
stadsdelsnamndens egenregi- och entreprendrsdrivna verksamheter pa Sédermalm.
1. Folja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet inom stadsdelen genom
att:

e Fora dialog med ledning och halso-och sjukvardspersonal

e anvanda kvalitetsinstrumentet QUSTA

e inhamta resultat och analys av genomforda egenkontroller i verksamheterna

e stickprovsgranskning av hilso- och sjukvardsdokumentation

e att det utférs punktprevalensmatning (matning vid tva specifika tillfallen) fér utvalda

indikatorer

e det genomfdrs punktprevalensmatning for basal hygien och kladregler

e inhdmta upprattade riskanalyser fran verksamheterna

e fdlja registreringar av halso- och sjukvardsavvikelser

o folja registreringar i nationella kvalitetsregister

e genomfora anmalda och oanmalda besok i verksamheterna

2. Aterkoppla sammanstallt resultat och bedémningar av hilso- och sjukvardens kvalitet
till verksamheterna.
3. Stodja och bidra till utveckling i verksamheterna genom att samverka med
verksamheterna
e samverka med ansvariga chefer for hdlso- och sjukvarden vid utredning av allvarlig
handelse
e medverka vid méten i verksamheten dar hilso- och sjukvardsfragor tas upp

4. Delta vid olika strategiska moten som ror for halso- och sjukvardsfragor inom
Stockholms stad.

5. Samverkan med externa aktérer och andra vardgivare som har betydelse for
patientsakerheten.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1§ och 9§ SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Vardgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att aktivt arbeta férebyggande for att férhindra vardskador. |



ansvaret ingar skyldigheten att utreda handelser som lett till eller hade kunnat leda till
vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ansvarar for att patienten far en saker och dandamalsenlig hdlso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvaromrade. | uppdraget ingar att bedéma om en handelse
inneburit risk for allvarlig eller allvarlig vardskada och besluta om anmalan till IVO enligt
delegationsordning.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen (2017:40) har det 6vergripande
ansvaret for ledning och planering av patientsakerhetsarbetet i verksamheten och
ansvarar for att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet i
varden tillgodoses. | ansvaret ingar att utreda de handelser i verksamheten som har
medfort eller kunde ha medfdrt en vardskada.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hég patientsdkerhet och
har i sitt yrkesutovande skyldighet att folja lagar och regler samt de rutiner som finns
upprattade i verksamheten. Detsamma galler baspersonal som genom delegering utfor
halso- och sjukvard.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §och 7 kap.2&§p 3
Stockholms stad har en samlad overenskommelse mellan kommun och region. Syftet med
dverenskommelsen &r att skapa goda forutsattningar till att den enskilde far en
sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina behov.
Overenskommelsen innefattar:

e Samverkan med lakarorganisationen,

e Samverkan nutritionsbehandling,

e God lakemedelsanvandning for aldre

o Kostnadsfordelning for MTP

o Kostnadsfordelning av lakemedel

Samverkan och processer som bidrar till att férebygga att patienter drabbas av vardskada
sker genom:

o Lkartillgdnglighet: Capio Legevisitten AB/Familjelakarna i Saltsjobaden har pa uppdrag av
Regionen att utféra ldkarinsatserna pa Sédermalms vard och omsorgsboende. En
overenskommelse har tecknats lokalt med forvaltningen. Samverkansmoten sker
regelbundet under aret.

o Likemedelsgenomgangar: Lakarorganisationen ar ansvarig att minst arligen, tillsammans
med sjukskoterska pa boendet genomféra lakemedelsgenomgang.

o Siker likemedelshantering: Apoteket AB, som genomfor arligen-apoteksinspektioner av
lakemedelshantering.

e God féljsamhet till basala hygienrutiner:Vardhygien, som bistar med bedémning av
hygienisk standard, rad och stéd till verksamheterna i samverkan med MAS och chef med
ansvar for halso- och sjukvarden. De anordnar ocksa utbildning inom hygienomradet for
personal och bjuder in stadens medicinskt ansvariga till samverkansmaten.

e Munhélsovard: Halso- och sjukvardsférvaltningens enhet for tandvard genomfor arligen
samverkansmoten med kommunernas kontaktpersoner for tandvardsfragor

o Sdker nutrition: kontinuerlig dialog med stadsdelens dietist och vid behov deltar dietisten
med MAS vid uppfdljningar



o Saker dokumentation.: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstadjare
for dokumentation i stadens journalsystem och vid behov deltar med MAS vid uppfdljningar
av halso- och sjukvardsdokumentation.

o Stod vid behandling med dialys: Sédermalm har tillsammans med Kungsholmen, Norrmalm
och Ostermalmstadsdelsforvaltningar tecknat en samverkansdverenskommelse med Dialys
Dagvard PD Rosenlund. Overenskommelsen giller for SABO i egenregi och entreprenad.

e Fotsjukvard:-Verksamheterna har kostnadsansvaret for fotsjukvarden. Lakare ansvarar for
att bedéma behovet av och remittera till fotsjukvard. S6dermalm har avtal enligt
serviceférvaltningens upphandlade féretag for den medicinska fotsjukvarden.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Loggkontroller i hilso- och sjukvarden genomférs av verksamhetschef enligt framtagen
riktlinje for att sakerstélla att tillgang till patientuppgifter anvénds enligt gallande
regelverk. Vid avvikelser sker utredning av verksamhetschef tillsammans med MAS.
Loggrapporter begéars arligen in av MAS for arkivering.

Loggkontroller avseende lidsbehdrigheten i Nationell patientéversikt (NPO) genomfors
manadsvis av MAS, som sammanstaller och analyserar samt vid behov aterkopplar till
verksamheterna.

Under aret har informationsklassning och konsekvensbhedémning enligt GDPR genomforts
av samtliga system som halso och sjukvarden ar aktiva i tillsammans med
dataskyddsombud.

En god sékerhetskultur

MAS och MAR arbetar for att stodja en utveckling av
patientsakerhetskultur i verksamheterna genom att:
e tadel av avvikelser i Vodok for analys och forbattringsatgarder
o haregelbunden dialog med verksamheterna om avvikelser som
rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok
e stddjer verksamheterna vid utredningar av olika handelser och fdljer upp att atgarder
vidtas
e anmala allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada till IVO och aterge IVO’s beslut
till verksamheten

Adekvat kunskap och kompetens
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e Medicinskt ansvarig sjukskoterska pa foérvaltning har genomgatt ett kuﬁff:;’ih

utvecklingsprogram av externt utbildningsforetag for att ytterligare kompetens
sakerstalla och uppdatera hilso- och sjukvardskompetensen.




e Utbildning kring basal fotvard till omvardnadspersonal pa egen regi av det foretag som
Sodermalm har avtal med for medicinsk fotvard.

e Utbildning kring arbetsledning sjukskoterskor

e Utbildning i basal hygien har varit pagaende under ledning av Vardpedagog.

e | den uppsékande verksamhetens uppdrag fran Regionen ingar det att utbilda personalen i
munvard. Man ser fortfarande begransningar med utbildningsinsatser relaterat till covid. Da
de flesta verksamheter fick avboka sin planerade utbildning av munvard fér att man fick fall
av covid inom verksamheten. Den utbildningen ar nu planerad till 2023.

e Sodermalm har utokat med en dietist som arbetar med patientnara arbetet inom egen regi.
Dietisten interagerar dagligen med omvardnadspersonal och hilso och
sjukvardspersonalen kring patienter men ocksa utbildning/kunskapsspridning. Dietist och
dokumentationsstddjare har haft utbildning med sjukskoéterskor om nutrition och
dokumentation.

e For att fa en 6kad kunskap om atgarder inom nutritionsomradet och anvanda den kunskap
vid utformningen av halsoplaner holl dietist och dokumentationshandledare utbildning vid
tva tillfallen for legitimerad personal.

Patienten som medskapare

MAS och MAR har en radgivande funktion och finns vid behov
tillgéngliga for patienter och narstaende vid fragor som rér halso- och
sjukvarden. Vid utredningar av handelser inhdmtas patienten och eller
anhoriga synpunkter pa hindelsen, och kontaktas efter utredningens
avslut. Nar utredningen ar klar och avslutad, kontaktas anhoriga igen for att delges
information om resultat av utredningen samt de vidtagna atgarderna.




AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 28,78, 88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

MAS och MAR fdljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller for att sammantaget
analysera hélso- och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens sarskilda boende. Syftet ar
ocksa at identifiera omraden som kan krava stdd eller mer riktade insatser for att sakra
kvalitén. Statistik och indikatorer for halso- och sjukvard som inhamtats med syfte att félja
patientsakerhetsarbetet.

Lakemedelshantering

Under 2022 har Appva digitalt signeringsverktyg implementerats i 4 av 5 Sabo i egen regi
inom stadsdelen.

Mal: En saker och trygg lakemedelshantering dar varje patient far ratt lakemedel vid ratt
tidpunkt. Att signeringarna av administrerat lakemedel i Appva nar 95% och att det
signeras i tid nar 80%.

Resultat: Resultatet visar att lakemedelshantering i huvudsak fungerar. Identifierade
forbattringsomraden handlar framst om uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven
dos. Att man maste géra forbattringar i att dagligen félja upp de uteblivna signeringarna.
Resultatet visar att dar det inte signeras handlar det oftast om att man inte signerat inom
den faststallda tiden.

Apoteket AB har tillsammans med MAS och ansvarig chef i verksamheten genomfért arlig
kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen. Resultatet dokumenteras i ett protokoll per
verksamhet med forslag pa forbattringsomraden. De férbattringsomraden som till stor del
ar gemensamt for alla verksamheter &r att sakerstalla av sparbarhet av lakemedel, i hela
processen fran att lakemedel kommer till verksamheten till att patienten intar sitt
lakemedel och att delegerad personalen alltid tittar lakemedelslistan vid administrering av
lakemedel.

Analys av resultat: Analysen visar att likemedelshanteringen fungerar bra, det visar pa att
det finns tydliga och fungerande rutiner som personalen till storsta del foljer, att
egenkontroller genomférs och att atgarder vidtas da behov uppstar. Det visar sig att
utbildning och uppfoljningar i lakemedelshantering har varit viktigt insats for att processen
i lakemedelshantering ska fungera bra.

Atgérd: Fortsatta med utbildning i lLikemedelshantering for bade sjukskéterskor och
baspersonal. Félja upp resultat med fokus pa att personalen ska signera direkt efter given
dos i Appva. Att arligen genomféra kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering pa
samtliga verksamheter med avtalat Apotek.

Uppfoljning av atgard: Regelbundet félja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok. Att ta
del av verksamheternas egenkontroller av lakemedelshantering. Delta vid
verksamheternas kvalitetsgranskningar av lakemedelshanteringen i egen regi och ta del
av entreprenadernas protokoll.



Riskbedémning/screening fall, trycksar, undernaring, kontinens och munhalsa

Mal: Alla patienter som samtycker skall riskbedémas. Patienter med identifierad risk ska
ha en upprattad halsoplan med insatser for prevention eller behandling.

Resultat: PPM matning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat
pa fragor avseende riskbedémningar och hur stor andel av de som visat pa risk som hade
atgarder kopplade till hdlsoplaner. Av matningen framgar att det finns en stor variation i
andelen hélsoplaner vid bedémd risk. Vid trycksar och undernéring finns hélsoplaner i
hogre grad an vid fall och ohalsa i munnen.
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Analys av resultat: riskomradena trycksar och undernaring har en hég andel halsoplaner
kopplade till den identifierade risken. Det &r ocksa riskomraden som ar mer etablerade att
arbeta preventivt med generellt. Munhalsa och fall visar en ganska hog andel risk samt en
ligre andel kopplade halsoplaner till. Fall &r ett omrade som man behdver arbeta mer
teambaserat med kring halsoplaner, det kan vara en orsak till att omradet inte har lika hég
grad halsoplaner kopplade till risken. Munhélsa ar ett omrade som minst av tradition
kopplas till hdlso och sjukvard. Inom omradet munhalsa har man ocksa delaktighet av
tandvardsenhetens uppdrag om arlig munhalsobeddmning. Dar finns ett
utvecklingsomrade att mer aktivt jobba tillsammans med tandvardsenheten och dérefter
uppratta halsoplaner.

En trolig orsak att halsoplaner inte upprattas i den omfattning som behov finns ar
kunskapsbrist i dokumentationssystemet, upplevd tidsbrist och att teamarbetet inte
kommit i gang fullt ut.

Resultatet inkluderar inte resultat fran Kulltorps VoB , da verksamheten inte inkom med
fullstandig statistik under 2022.

Atgérd: Fortsatt samarbete med dokumentationsstodjare, tata uppfoljningar om resultat.
Att prata om goda exempel och fa stéd fran kollegor och andra funktioner inom den egna
verksamheten och fran utvecklingsenheten.

Uppfoljning av atgard: Regelbunden aterkoppling och fortbildning kring riskbedémningar
och 6ppenhet kring hur man upplever svarighet till féljsamhet kring riskbedémning och
halsoplan om detta. Teamet behover bli mer involverat och foljsamt till detta.



Blasdysfunktion

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktionen och vid behov
ocksa en utredning.

Resultat: Resultatet visar att 67 % av patienter med en blasdysfunktion har fatt en basal
utredning de senaste 12 manaderna och att alla fatt individuellt utprovade
inkontinenshjalpmedel. Endast 8,5 % behandlas med urinkateter av dessa hade 90 %
dokumenterad indikation. Toalettassistans framkommer som den vanligaste atgarden
utéver inkontinenshjilpmedel, dock borde atgarden anvdndas mer frekvent.

Blasdysfunktion
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Analys av resultat: Andelen som har basal utredning &r ungefar som tidigare ar. Hornstull
har en hog andel med basal utredning 82 % , ingen verksamhet har lagre andel an 60 %.
Detta ar ett omrade som behdver utvecklas. En anledning till att det inte &r hagre siffror i
andel med basal utredning &r att processen kring basal utredning d&r komplex. Det ar fa
sjukskoterskor som har den formella kompetensen kring forskrivning av
inkontinenshjalpmedel. De flesta sjukskoterskor har den reella kompetensen som
bedomts av bitradande enhetschef. Det innebér att den formella kompetensen/kunskapen
fattas blasdysfunktion.

Resultatet inkluderar inte resultat fran Kulltorps VoB, da verksamheten inte inkom med
fullstandig statistik under 2022.

Atgérd: Oka kompetensen hos sjukskéterskor genom utbildning och féreldsningar inom
omradet. Fler sjukskéterskor behdver utbildas genom hégskoleutbildning Inkontinensvard.
Vi kan utveckla inkontinensvarden i samverkan inom Sédermalm men vi behéver ocksa
folja upp forskrivningar, hitta goda exempel och hur man gor ratt.

Uppfdljning av atgérd: Genomféra PPM 2 ganger per ar.

Skyddsatgarder

Mal: Att skyddsatgarder anvdnds aterhallsamt och da det anvdnds ska dokumentationen
vara tydlig.

Resultat: Resultat av den statistik som presenteras baseras pa en PPM-matning under
hosten 2022. Resultatet baseras pa Nytorgsgarden, Magdalenagarden och Katarinagarden
vard och omsorgsboende. Statistiken visar att 62% av samtliga patienter har beslut om
skyddsatgard. Av dessa ar det 7 % som saknar dokumenterat samtycke. Av de som har
beslut om skyddsatgard sa ar det 87% som har en kopplad halsoplan.



Hornstulls servicehus redovisas har separat da det skiljer sig mycket fran vard och
omsorgsboende gallande anvdndning av skyddsatgarder och andelen beslut, dar enbart tre
patienter har grind som skyddsatgard och dartill givit samtycke i samtliga. Daremot ar det
enbart en av de tre som har en kopplad halsoplan till skyddsatgarden.

Kulltorp vard och omsorgsboende finns inte med i denna statistik, da verksamheten inte
inkom med fullstandig statistik under 2022.

Analys av resultat: Andelen personer med beslut om skyddsatgérd ligger pa en likvardig
niva som tidigare ar. Beslut att anvdnda individuella larm och grind till vardsang &r
vanligast forekommande. Matningen visar att balten samt brickbord anvands i en mycket
lag utstrackning vilket &r positivt. Anvandning av skyddsatgérder kan utgéra en
begransning for den enskilde, vilket behover kvalitetssakras och nollvision ska
efterstravas av verksamheterna. Statistiken visar att detta ar ett utvecklingsomrade.
Gallande halsoplaner sa visar statistiken positivt resultat fér vard och omsorgsboendena.
Dokumentationen ar vasentlig for att sakerstalla underlag for uppfoljning samt
genomforande av egenkontroller kring foljsamhet till regler och rutiner och det behover
verksamheterna fortsatta att forbattra.

Atg'érd: Oka kunskapen om skyddsatgarder och uppféljning samt hur beslut om
skyddsatgard ska dokumenteras och dartill kopplat samtycke. Sakerstalla att
verksamheter inkommer med statistik. Vid alla former av teamarbete, ska omradet
skyddsatgarder beaktas kring den enskilde patienten.

Uppféljning av atgéard: Genomféra PPM 2 ganger per ar.

Senior Alert

Senior Alert
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Antal reistreringar i % av alla boende i Senior Alert per verksamhet

| Senior Alert registreras genomférda riskbedémningar fér Nutrition (MNA initial), trycksar
(Norton) och fall (Downton Fall Risk Index), Nicola (blasdysfunktion ) samt ROAG
(munstatusbedomning)

Verksamheterna i egen regi pa Sédermalm har registrerat i Senior Alert i olika hég grad:
MaLl: att alla verksamheter arbetar aktivt i registret, malvarde 90%.

Resultat: Av statistik i registret framgar att samtliga verksamheter registrerar, men i olika
stor omfattning. | de fem olika verksamheterna registreras mellan 14-80 %. i For de som
registrerats och har en risk inom nagot omrade, uppges att mellan 14-80 % ocksa har en
atgardsplan. Katrinagardens VoB ligger lagt med 14 % registrerade. Ovriga verksamheter
har 45-80 % antal registrerade i Senior Alert.



Analys av resultat: Registreringar av riskbedomningar i det nationella kvalitetsregistret
Senior Alert ar ett fortsatt omrade som behéver utvecklas i stadsdelens sarskilda
boenden. De faktiskt genomforda riskbedomningar har en betydligt hogre siffra an vad som
sedan registreras i Senior Alert. Det beror pa att alla patienter med en journalférd
bedomning inte registreras i kvalitetsregister och en bidragande orsak ar att det innebar
dubbeldokumentation for sjukskoterskorna.

Atgard: Upprepa utbildning och uppféljning av senior Alert. Anvdnda den arbetsprocess
som ar utformad inom Sédermalm. Nar man anvander kvalitetsregistret Senior Alert far
man ocksa hjalp att utforma atgarder samt hitta bakomliggande orsaker.

Uppfoljning av atgard: Halvarsvis uppféljning med bitrddande enhetschef som har hilso
och sjukvardsansvar.

Matning av foljsamhet till basal hygien och kladregler

Mail: 75 % av personal skall folja samtliga steg i basal hygien och kladregler
Resultat Kladregler:

Verksamhet: Vecka 40-412022 Vecka 11-12 2022
Hornstull 90% 100%
Katarinagarden 100% Deltog ej
Kulltorp 100% 70%
Magdalenagarden 90% 90 %
Nytorgsgarden 50% Deltog ej

Resultat basalhygien regler:

Verksamhet: Vecka 40-412022 Vecka 11-12 2022
Hornstull 82 % 50 %
Katarinagarden 100 % Deltog ej
Kulltorp 58 % 70%
Magdalenagarden 60% 60%
Nytorgsgarden 30 % Deltog ej

Analys av resultat: Resultatet av klddregler och basal hygien som ingar i

Punktprevalensmatningen BHK ar av varierande karaktar. | de verksamheter som har 100
% i basal hygien regler kan finnas bakomliggande orsaker som att den som har observerat
inte varit helt informerad kring hur observationen skall ga till. | de verksamheter som har
laga poang kan man ha varit mycket foljsam till de protokoll man fyllt i som observatér. |
resultaten for alla verksamheter ser man tydligt att det ar det forsta steget- spritning av
hdnder innan omvardnad eller annat moment som de flesta missar i hygienstegen.
Resultatet fran hostens PPM matning visade att alla verksamheter deltog, vilket ar positivt.
Alla verksamheter har aktivt arbetat med basal hygien



Atgard: Vid nasta PPM matning kommer vi anvdnda extern observator. Observatorer
kommer att utbildas i samverkan med Vardhygien Stockholm. Detta for att sakerstalla att
observationen ar objektiv och val grundad. Utbildning av basal hygien och kladregler
kommer att ske kontinuerligt i form av olika utbildningsinsatser och uppfoljningar i alla
verksamheterna. Detta kommer ske i samarbete med vardpedagog, bitradande
enhetschefer och all personal inom verksamheterna.

Uppfdljning av atgérd: kommer att ske regelbundet tva ganger per ar efter varje PPM
matning. Verksamhetens egenkontroll samt det smittforebyggande arbetet foljs upp genom
den arliga QUSTA uppfdljningen. MAS /MAR féljer ocksa lépande upp féljsamheten av basal
hygien vid planerade samt oplanerade besok i verksamheterna.

Multiresistenta bakterier

Vardtagare med kant bararskap av multiresistenta bakterier har ékat jamfort med
foregaende ar. | en av verksamheterna pagar uppféljning MRSA provtagning dar man
misstanker smittspridning. Vardhygien Stockholm och Smittskydd Stockholm ar
informerade och for processen vidare.

Mal: att minska smittspridning av MRSA i verksamheterna

Resultat: Resultatet av smitta f6ljs upp och &r pagaende och detta féljs upp av enhetschef,
MAS samt Smittskydd och Vardhygien.

Analys av resultat: Bade smittskydd och Vardhygien inkopplade, ny uppféljande
provtagning av MRSA pa personer, enligt Handlingsprogram, med riskfaktorer genomfors
enligt rutin och efter svar avgérs av Smittskydd/Vardhygien om man ska smittspara all
personal for MRSA.

Atgérd: Utbildning kring basal hygien initieras direkt. Féreldsning om MRSA av Vardhygien
genomférd i verksamheten. All personal, inklusive tim. anstallda genomgar utbildning i
basal hygien och f6ljs upp i mindre grupper av vardpedagog for att sakerstalla att kunskap
finns hos varje individ.

Uppféljning av atgéard. Anvanda resultat av PPM métningar 2 ganger per ar. Utvardering
efter varje utbildningsinsats om vad som ger bast effekt och hallbarhet inom
verksamheten. Handlingsprogram om multiresistenta bakterier tas upp regelbundet i
moten med legitimerad personal samt bitradande enhetschefer.

Funktionsbedémning ADL

Mal: Att alla som flyttar in pa sarskilt boende far en bedémning avseende ADL férmaga
inom 14 dagar.

Resultat: Resultatet baseras pa samtliga fyra vard och omsorgsboende samt stadsdelens
servicehus.

Andelen bedémningar av patienters formaga att genomfora aktiviteter i det dagliga livet
inom omradet personlig vard och hemliv ligger som tidigare ar hégt (92,5 %) och ger grund
for att ge individanpassat stoéd och hjalp i vardagen. Det ar ocksa ett underlag for beslut
om specifika atgarder som behdvs i vardagen for patienten.

Ett av vard och omsorgsboendena(Kulltorp)sticker ut med ett resultat pa endast 76%.
Analys av resultat: Resultatet visar att rutiner for bedomningen foljs vid inflytt och foljs
upp arligen eller vid behov. Trolig orsak ar att det ar ett verktyg som &r kédnt och val
inarbetat. Vard och omsorgsboende som har ett lagre resultat, kan bero pa en hégre
omsattning pa arbetsterapeuttjanst under aret.



Atgéird/utveckling: Att arbeta med roda traden inom detta omrade, sakerstalla att
omvardnadspersonal foljer ADL bedémning och att den halls aktuell genom dialog mellan
arbetsterapeut och omvardnadspersonal.

Uppfdljning av atgérd: fortsatta att arligen inhamta statistik fran journalsystemet Vodok.

Riskbedémningar (statistik fran Vodok)

Mal: De dldre som bor pa sarskilt boende ska erbjudas en riskbedomning som ett led i den
forebyggande halso och sjukvarden. Att 90% av alla patienter har riskbedémningar, i de fall
de inte tackat nej. Att bedomningar gors tillsammans i teamet.
De beddmningsinstrument som anvéands ar:

o Downton Fall Risk Index -for att vardera risk for fall

¢ MNA (Mini Nutritional Assessment)- for att mata naringsstatus

e Norton -for att mata risk for trycksar

e ROAG (Revised Oral Assessment Guide)- munstatus

¢ Nikola- Riskbedomning for urininkontinens

Resultat: Andelen riskbedémningar inom det vardpreventiva arbetet med fallrisk, nutrition,
trycksar, munhalsa och inkontinens ligger pa en niva mellan 78-93 %.

Riskbeddmningar 2022

87% 90% 95%

78% 79%

Downton MNA Norton ROAG Nikola

Kvalitetsindikatorn anges i procent och &r berdknade pa antal boende/antal journaler per
helar pa fyra vard och omsorgs boenden samt ett servicehus i stadsdelen.

Analys av resultat: Inom omradet trycksar sa genomférs bedémningar i hég grad, likasa
inom nutrition. Omradena fallrisk, munstatus samt urinkontinens behover forbattras for att
uppna patientsakerhet. En trolig orsak till att virdena inte nar 90 % ar den omsattning pa
halso och sjukvardspersonal som varit inom verksamheterna. Teamarbetet inte genomfors
fullt ut gallande att arbeta med riskbedomningar tillsammans.

Atgérd: Verksamheterna uppmuntras att se over riskbedomningar kontinuerligt och dartill
kopplade atgarder vid bland annat teammaten. Utbildning och information kring
riskbedémningar vid introduktion, samt félja upp vid teammaten och kvalitetsrad i
verksamheten. Fortydliga riktlinje fér dokumentation och atgarder som ska genomféras
vid inflytt.



Uppfdljning av atgérd: Kontroll av MAS /MAR tva ganger per i ar i samband med PPM
matningar.

Palliativa registret- Vard i livets slutskede

Mal: att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna for Palliativ vard.
Att samtliga verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och anvander sina
resultat i verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Resultat: Resultatet visar att de parametrar som framst behover forbattras ar
smartskattning och bedémd munhalsa. Antal registrerade pa Sédermalms vard och
omsorgsboende visar att verksamheterna inte registrerar alla dodsfall. Det finns

forbattringsomraden att registrera alla dédsfall.
Period 2022-01 - 2023-01

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Dok. brytpunktssamtal 98,0 81,3
Ord. inj stark opioid vid

98,0 B7.5
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

8,0 84,4

vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100.,0 594
Dok. munhélsobedémning

70,0 53
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 0.0 87,5
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 50,0 71,9

Statistik fran Svenska Palliativregistret

Analys av resultat: Vard och omsorgsboendena behdver uppdateras och fa stod i att
registrera alla dodsfall som sker inom verksamheten. En majlig forklaring till den samre
foljsamheten ar att det i registret tar tid att fylla i samtliga uppgifter, man behéver ocksa
samla in information fran hela teamet eller géra hela registreringen med teamet for att fa
med alla delar. Narstaende enkaten uppfattas bland sjukskoéterskor som svar att
genomfdra, man vill inte stora. Har kan chefer och andra stodfunktioner jobba mer aktivt
genom utbildning och ge méjlighet och rum fér genomférande. Vi behdver uppna ett mer
naturligt och bibehallet samtal kring déden.

Atgérd: Anvanda utbildning och fortbildning via PKC, Palliativt kunskaps centrum. Har finns
en mangd féreldsningar bade online och pa plats att ta del av. Under varen 2023 utbildas
fler palliativa ombud inom varje verksamhet, for att underlatta och forbattra den palliativa
varden men ocksa férhallningsattet till déden och efter déden. Att anvanda "Dé Bra” korten
med patienter for samtalet kring doden.

Uppfoljning av atgard; regelbundet pa halso och sjukvardsméten, att chefer aktivt tar del
av Palliativregistrets statistik att anvandas inom varje verksamhet.



Oka kunskap om intraffade vardskador

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

Avvikelsehantering ar en del av verksamheternas strukturerade
patientsakerhetsarbete. Ett systematiskt arbete med avvikelsehantering
ska bidra till att identifiera omraden dar kompetens, rutiner och arbetssatt ytterligare kan
sakerstallas. En utmaning som framkommit under flera ar &r att 6ka kompetensen och
forstaelsen hos all personal for att forbattra rapportering av avvikelser. For att na en dkad
rapportering och utveckling behover verksamheterna fortsatta arbeta mer med
patientsdkerhetskultur som visar pa vikten av en 6ppen och transparant dialog i
personalgruppen. MAS och MAR foljer kontinuerligt upp avvikelser i Vodok och har
regelbunden dialog med verksamheterna.

Registrerade avvikelser

Mal: att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som ett led i
forbattringsarbetet bade for den enskilde och i verksamheten.

Resultat: Under aret har nagot fler fallavvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok
an féregaende ar. Rapporteringen av lakemedelsavvikelser har minskat fran foregaende
ar. Verksamheterna har under aret genomfart tva internutredningar vid misstanke om
vardskada. Dessa foranleddes av synpunkt och klagomal som skickats direkt till IVO via
van/anhorig. Det resulterade i att Yttrande av handelsen av MAS skickades efter begéran
av IVO. Det ena arendet avslutades av IVO under hosten 2022 med beslut att ingen vidare
utredning skall goras, arendet avslutades. Det andra Yttrandet som IVO begart in har inget
beslut inkommit fran IVO under 2022.

Analys av resultat: Orsaken till att fallavvikelser har dkat kan vara bade 6kade
registreringar av rapporterade handelser men ocksa att kunskapen har 6kat om nar
avvikelse ska skrivas. Gillande fallavvikelser kan det vara att de som flyttar in pa sarskilt
boende &r skérare an tidigare. Fér 6vriga avvikelser ar rapporteringen fortsatt lag.
Gallande lakemedels avvikelser sa kan farre avvikelser bero pa att fyra av fem
verksamheter anvander sig av digital signering via Appva, detta gor att risken att missa
eller att patienten pa nagot sétt inte far sina lakemedel minskar i och med detta system. En
bedomning ar att fler avvikelser finns men hanteras direkt av sjukskoterska som direkt
gor en atgard. Det kan dven vara sa att registrering inte prioriteras pa grund av hog
arbetsbelastning och upplevd tidsbrist. En konsekvens blir att det ar svarare att fanga upp
alla risksituationer som uppstar och utveckla och sakerstalla varden. Ingen avvikelse kring
trycksar har registrerats, detta faktum tillsammans med att verksamheterna har en
mycket hég andel genomférda riskbedémningar inom omradet dr mycket positivt.

Atgard: Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, sa tog MAS och MAR fram en
anvandarvanlig process for avvikelsehantering. Det gjordes en for chefsniva samt en for
medarbetare. Som ett led i att anvanda avvikelserna i forbattringsarbete och darmed
arbeta med en oppen patientsakerhetskultur kommer bland annat MAS, MAR och
dokumentationsstodjare vara ute i verksamheterna och ha workshops kring
avvikelsemodulen. Verksamheterna behéver under sina kvalitetsrad tillsammans se
trender och monster i sina inkomna avvikelser och reflektera over varfor det ser ut som



det gor inom just den verksamheten. Att enhetschefer uppmuntrar till en tillatande
avvikelsekultur.
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har genomforts i samtliga verksamheter med verktyget QUSTA (Quality -
uppfoljning, sdkerhet, tillsyn och ansvar) Uppfdljningarna genomfordes
under hésten 2022. Uppféljningen omfattar fragor som ror bade organisation, systematik
och arbetssatt inom olika omraden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsakerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/vard och behandling bland annat

Uppféljningar av hilso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet




vid risk for undernéring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppfdljning
deltar chefer och legitimerad personal.

Uppfoljning av halso- och sjukvardens kvalitet, QUSTA

Mal: Verksamheterna skall ha val férankrade lokal rutiner och arbetssatt som ar val kdnda
bland alla personalgrupper.

Resultat: Flera verksamheter visar i resultat att man behover gora en stor arbetsinsats for
att arbeta fram de lokala rutiner och arbetssatt som saknas. En del av det resultatet ar att
man delvis inte haft ett narvarande ledarskap, som beror pa chefshyte eller fértatning av
antal chefer per verksamhet. Tva verksamheter, Nytorgsgarden och Hornstull visar hégre
resultat, dar har man inte haft chefsbyte och har en stabil grupp av legitimerad personal
som arbetat mer processinriktat med rutiner och arbetssatt som gett effekt.

Analys av resultat: Qusta genomfdrdes i alla fem verksamheter som drivs i egen regi samt
pa Bergsunds VoB. Under aret har flertalet verksamheter fatt ny eller delvis ny ledning .
Det har paverkat resultatet eftersom det varit en tid dar bitrddande enhetschefer behovt
anvanda tiden initialt till annat. Men i resultatet framgar tydligt vikten av att jobba med att
implementera rutiner och félja upp arbetssétt likstallt i verksamheten. Ett omrade som
alla verksamheter saknade lokala rutiner for var Psykisk halsa, det ar ett nytt
frageomrade i Qusta. Hornstull och Nytorgsgarden hade ett mer stabilt resultat av Qusta.
Magdalenagarden, Katarinagarden och Kulltorp har delvis eller helt nya bitradande
enhetschefer. Det tva forsta enheterna har ocksa haft en stabil sjukskéterskegrupp som ar
en bidragande orsak till de battre resultaten av Qusta.

Atgard: Stod till chefer, bla &r Qusta ett bra verktyg for dem att anvanda for att prioritera
vilka fokus omraden man behéver arbeta med mer fokuserat i verksamheten.
Verksamhetsutvecklare hélso och sjukvard stédjer verksamheterna med de lokala rutiner
som fattas eller behover revideras. MAS och MAR deltar i moten med legitimerad
personal, stodjer framtagande av rutiner.

Uppfdljning av atgard: Ett halvar efter Qusta genomgang med verksamheten foljer MAS
MAR upp Qusta resultatet 2023 med bitrddande enhetschef pa varje verksamhet. Vad har
atgardats, blivit battre? Vad har man for planering framat. Malet ar att de atgarder/brister
som framkom i Qusta skall vara atgardat och val implementerat bland berérd personal i
verksamheten innan nasta Qusta genomfors. Stod i detta arbete finns att fa fran olika
funktioner pa Utvecklingsenheten ; vardpedagog, verksamhetsutvecklare HSL, spraklarare,
dokumentationsstodjare och dietist.

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Dokumentationen i hilso och sjukvardsjournalen skall spegla en god och sadker vard for
patienterna. Allt vasentligt kring patientens vard skall dokumenteras och journalen ska
vara sammanhallen och begriplig for ldsaren.

Egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen med analys av resultat begéars in
tva ganger om aret fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfor
stickprovsgranskningar av halso- och sjukvardsdokumentationen i egen regi
verksamheterna.



Mal: att dokumentationen &r tydlig och féljer gallande lagar och riktlinjer, att halso- och
sjukvardens processer framgar, att den enskildes 6nskemal framgar.

Resultat: Av inkomna analyser bedéms servicehuset vara de som har visat pa en tydligare
utveckling, med strukturerade egenkontroller som analyseras och planer fér atgarder som
tas fram och foljs upp.

Utvecklingsomraden som kvarstar gallande dokumentation ar att systematiskt
dokumentera i kartlagt halsotillstand som ger underlag for att uppratta halsoplaner vilket
skulle resultera i en tydligare vardprocess. | en mer tydlig vardprocess ska malsattning for
den planerade och genomférda varden framkomma samt patientens énskemal och
delaktighet synliggoras. Teamets samverkan med patienten ar central for att skapa en
personcentrerad vard och omsorg och denna samverkan ses som ett utvecklingsomrade
gallande dokumentation.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen bedoms vara behov av 6kad
kunskap och faljsamhet till journalsystemet samt upplevd tidsbrist. En annan orsak ar att
ny anstallda inte far tillrdckligt med stdd i det dagliga arbetet med dokumentation. Brist pa
kontinuitet bland legitimerad personal ar en annan orsak till resultatet.

Atgérd: Tillgangen till stadsdelens dokumentationsstddjare fér verksamheternas
handledare okar mojligheterna till en bra introduktion i journalsystemet vilket ar en viktig
forutsattning till fortsatt utveckling. Dokumentationsstodjaren har regelbundet utbildningar
kring kartlagt halsotillstand och Halsoplaner. Aven kollegialt stéd mellan legitimerad
personal ar en tillgang och essentiell.

Uppfoljning av atgard: fortsatta begara in egenkontroller, genomfdra stickprov samt att
dokumentationsstodjaren fortsatter med riktade utbildningar i verksamheten.

MUNHALSOBEDOMNING

Regionen ansvarar for tandvardsstadet for vissa aldre och funktionshindrade och erbjuder
avgiftsfri uppsokande verksamhet samt nédvandig tandvard. Syftet med uppsékande
verksamhet ar att sakerstalla att den beréattigade far en god daglig omvardnad avseende
mun och tander.

Mal: att fortsatta erbjuda munhalsobedémning och att alla som tackar ja far en bedémning.
Resultat: Munhialsobedémningar pa de som blivit erbjudna och tackat ja &r genomférda.
Under 2022 blev 225 boende erbjudna en munhalsobedomning, 167 genomfordes. De
bedémningar som inte genomfdrdes beror pa att den boende/patienten tackat nej av olika
orsaker.

Analys av resultat: Under 2022 har fler patienter fatt majlighet till munhalsobedémning an
narliggande ar, da det mer begransats av covid smitta inom verksamheterna. Men
pandemin har aven delvis begransat verksamheterna och foretaget att planera och
genomféra bedémningar och den nédvandiga tandvarden. Men majligheten att tacka jag
och besdka patienten ar storre.

Atgérd: fortsatta med samverkan med Tandvardsenheten inom Regionen och félja upp
statistiken att det erbjuds och utfors munhalsobedomningar.

Uppfodljning av atgérd: Genom att delta pa samverkansmaten med tandvardenheten och
folja statistiken i tandvardsenhetens digitala verktyg Symfoni.



Saker vard har och nu

‘ Siker vard .
r

dker
har och ny

Inom stadsdelens vard och omsorgs boenden finns det svarigheter att "
bemanna framst sjukskdterskor. Det finns ocksa en viss svarighet att I
behalla sjukskéterskorna. Framst inom en verksamhet har det varit
svarighet att rekrytera nya sjukskoéterskor. Man har anvant sjukskoéterskor

fran bemanning i hdg grad som da ger brister i kontinuiteten som i sin tur leder till sémre
kannedom om patienterna.

Da utskrivningar fran slutenvarden ofta sker snabbt och patienterna i hogre grad ar
sjukare, an tidigare, kravs samverkan mellan vard och omsorgsbhoendena och

Bestéllarenheten for att informationséverféring sker pa basta satt.

Riskhantering

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

Samtliga verksamheter har infér arets semesterperioder inkommit med begarda
riskanalyser och atgarder for sakerstallande av vasentliga processer. Riskanalyserna
visade initial en oro for bemanning framst sjukskoterskor om sjukdom skulle uppsta.
Analysen efter semesterperioderna visade att det delvis varit svart att bemanna
sjukskoterskor, men aven fysioterapeut och arbetsterapeut. Man har anvant
bemanningsfirmor i hdg grad for alla tre yrkena. Det medfér en samre kontinuitet da
sjukskoterskan inte har full kannedom om patienterna och verksamhetens rutiner som det
i sin tur kan leda till brister i patientsdkerheten. Men trots svarigheter att bemanna har
man inte bedomt att patientsakerheten varit aventyrad.

Lakarinsatserna fran lakarorganisationerna under semesterperioderna har fungerat bra
trots viss oro for vikarie situation dven dar. Analysen efter semesterperioderna visade pa
ett gott samarbete och tillganglighet.

Riskbedomning och handlingsplan avseende krisberedskap har tagits fram for att
forbereda verksamheterna for tex ett langvarigt driftstopp, uteblivna leveranser av
lakemedel och forbrukningsartiklar. Handlingsplanen ska vara en aktiv del av
verksamhetens patientsakerhetsarbete och ska kontinuerligt foljas upp och sakerstallas

Starka ancl

lys,
l&rande och utveckling

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser /~
Antal avvikelser har minskat inom omradet lakemedelshantering, ' '
framsta orsak ar troligen inforandet av det digitala signeringsverktyget -
som inférts under 2022. Men avvikelserapporteringen ar ocksa
komplicerad/tidskravande da det sker via varat journaldokumnetationssystem Vodok.
Tillgang till detta system har endast legitimerad personal. Antal registrerade fall
avvikelser har 6kat under 2022, vara patienter ar skorare och undvikbarheten for fall ar
mindre.



Under 2022 har MAS MAR gjort ett forsok till att tydliggora avvikelseprocessen i ett
anvandarvanligt dokument riktat till bitradande enhetschefer och i ett annat riktat till ovrig
personal. Vi ser under 2023 ett fortsatt stort behov av att arbeta med bitradande
enhetschefer, legitimerad personal samt baspersonal och utbilda och fortydliga
avvikelseprocessen och gora den anvandarvanlig och darmed oka patientsakerheten.
MAS MAR féljer kontinuerligt med att félja upp avvikelser, nar risk for vardskada finns sa
foljs detta upp i verksamheterna kvalitetsrad i larande syfte.

Lakemedelshantering

Under 2022 har verksamheterna arbetat fram en lokalt anpassad rutin for
lakemedelshantering, rutinen ar efter en mall utformad av stadens MAS MAR natverk.
Rutinen skall finnas val synlig i alla likemedelsrum pa alla verksamheter. Under 2022 har
det digitala signerings verktyget for lakemedel- Appva-implementerats inom 4 av 5
verksamheter inom Sodermalm. Den sista verksamheten startar med digital signering i
april 2023. Avvikelser i lakemedelshantering har minskat jamfért med tidigare ar. En trolig
orsak till farre avvikelser ar den digitala signeringen som ger sjukskoterskan en
omedelbar bild av lakemedelsadministrering inom sin verksamhet. Foljsamheten till
lakemedelssigneringar foljs nogsamt upp.

Aven delegeringar for likemedelsadminsitrering har blivit tydligare och mer
verksamhetsnara nar det nu registrerats och kopplas till Appva. Det gor att varje
sjukskoterska har en overblick av de delegeringar hen utfort och hur lange de ar giltiga.
Antalet personal med delegeringar tros ha minskats eftersom det blir tydligare att
spraknivan hos personalen har en stor betydelse.

Delegeringar av halso- och sjukvardsuppgifter har under aret ytterligare sakerstallt
genom att kraven for att fa delegering har starkts, samtlig personal maste genomga en
webbutbildning med ett godkant kunskapstest, aven vid forlang delegering har kraven
starkt pa utbildning och kunskapstest.

Medicintekniska produkter(MTP)

Under 2023 sa har samtliga verksamheter inom egen regi arbetat fram en lokalt anpassad
rutin for MTP. Verksamheterna har lagt in samtliga produkter i en Excelfil, och vidare
arbetat med att sdkra sparbarheten. Lyftselarna har gallrats noga och manga nya inkép
har genomforts.

Egenkontroller

Basal hygien

| PPM basal hygien under hosten 2022 utfordes delvis observationerna av en extern
observator. Resultatet av att anvanda en observator som inte tillhor verksamheten ar
stora. Det ger dels observationen en storre tyngd eftersom den ar objektiv och dels tar den
en storre plats eftersom den inte ska utforas av befintlig personal. Den viktigaste delen i
PPM matningarna ar att anvanda resultaten i verksamheten.

QUSTA

Egenkontrollen Qusta genomférs en gang per ar, verksamheten sjalv far inventera och
beskriva sina rutiner och arbetssatt som resulterar i vad verksamheten mer behadver
arbeta med for att forbattra sin halso och sjukvardsverksamhet. Under 2023 kommer MAS
MAR arbeta med halvarsuppféljning i varje verksamhet av Qusta, detta for att fortydliga




verksamhetens dgarskap av resultat i Qusta. Verksamhetsutvecklare hélso och sjukvard
ar delaktig i processen kring Qusta for att gemensamt for den framat.

Hélso och sjukvardsdokumentation

Dokumentation av hdlso- och sjukvardsinsatser har varit ett omrade som under lang tid
varit ett férbattringsomrade dels pga. av omséattningen bland legitimerad personal och dels
for att systemet inte upplevs sa anvandarvanligt. Férvaltningen har en processledare for
dokumentation som genomfér utbildningsinsatser bade enskilt och i grupp.
Egenkontrollerna i form av kollegial journalgranskning utférs 2 ganger arligen. Resultaten
i dessa egenkontroller behover battre anvandas i syfte av kollegialt larande och anvandas
for att tillsammans identifiera utvecklingsomraden. Flera av verksamheterna har lokal
handledare i dokumentation som kan stotta i vardagen, egenkontrollerna i
journalgranskning ar ett verktyg for larande.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Under pandemin har vi utvecklat processer for att snabbt kunna stalla
Okmkmw om vara arbetssatt, sakerstalla informationsflédet. Genomfdra
“““’*‘**"" kontinuerliga riskbedémning, ta fram handlingsplaner och atgarda. Det
arbetet har lett till att vi idag har en battre beredskap och ett annat
risktankande.

MAS och MAR kommer hela tiden strava efter att verksamheterna arbeta
sa patlentsakert som mojligt genom att fortsatta genomfora uppfaljningar, egenkontroller
och riskanalyser. Behov av kompetensutveckling planeras tillsammans med
verksamheterna samt staden i stort. och starka patientsakerhetsarbetet genom att bland

annat ta fram en handlingsplan utifran arbetet med SKR analysverktyg, ta fram
gemensamma rutiner och utveckla arbetssatt.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Att bidra till en god och sédker halso- och sjukvard inom séarskilda boende for &ldre i
stadsdelsndmndens egen regi- och entreprendrsdrivna verksamheter pa Sédermalm.
MAS och MAR strategier for patientsikerhetsarbetet 2023:
1. Folja upp hdlso- och sjukvardens kvalitet och patientsdkerhet genom att:
e genomféra QUSTA i dialog med ledning och hilso-och sjukvardspersonal, ha planerade
uppfoljningar av Qusta halvar efter genomférd Qusta.
e inhamta verksamheternas resultat och analys av genomférda egenkontroller avseende
halso- och sjukvard
e stickprovsgranskning av halso- och sjukvardsdokumentation i egenregiverksamhet samt
begara in entreprendrers kvalitetsgranskning
e genomfdra punktprevalensmatning for utvalda indikatorer tva ganger per ar
e genomfdra punktprevalensmatning for basal hygien och kladregler tva ganger per ar
e inhdmta upprattade riskanalyser fran verksamheterna
e folja registreringar av halso- och sjukvardsavvikelser i avvikelsemodulen
o folja registreringar i nationella kvalitetsregister
e genomfdra anmalda och oanmalda besok i verksamheterna
o folja upp signeringar av administreringar av lakemedel i det digitala verktyget Appva.



2. Aterkoppla resultat och bedémningar av hilso- och sjukvardens kvalitet till
verksamheterna, utifran genomférda uppféljningar och inhamtad information

3. Paborja arbete med SKR analysverktyg -arbeta strategiskt med halso- och sjukvarden
pa verksamheterna. Ansvariga chefer for halso- och sjukvarden i egen regi skall inga.
Syftet ar att sakerstalla och utveckla halso- och sjukvarden fér att na en hag
patientsdkerhet. Arbetet kommer att paga under 2023.

4. Stodja och bidra till utveckling i verksamheterna genom att:

samverka med verksamhetschefer/enhetschefer vid utredning av allvarlig handelse

medverka vid motesformer i verksamheten dar halso- och sjukvardsfragor tas upp

delta i natverkstraffar for sjukskoterskor pa Sédermalm

delta i natverkstraffar for rehab personal.

Delta vid olika strategiska méten som ror for hdlso- och sjukvardsfragor inom Stockholms

stad och inom lanet

Samverkan med externa aktorer med betydelse for patientsakerheten.

Samverka med Bestallarenheten for sdkrare vardovergangar

Stodja inférandet med digital lakemedelsignering pa Katarinagarden

Upphandla digitalt traningsverktyg.

Arbetet med BPSD skattningar behover forbattras pa Sodermalm och darfér kommer det

arbetet intensifieras med bland annat administratérsutbildning under mars manad 2023.

Déarefter kommer arbetet med BPSD f6ljas upp pa respektive enhet.

Arbeta fram ny lokal samverkanséverenskommelse med primarvards rehab.

Arbeta fram en samverkansévernskommelse med primarvarden Sédermalm

Delta i samverkanstraffar primarvarden Sédermalm
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Inledning

PSL.2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att f6rbéttra
patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt
och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta del av
del av den och den bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem fOr patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Det ganga arets har paverkats av Covid 19 men inte s som tidigate, det ir frimst Kulltorps korttidsboende som
regelbundet har Covid positiva boenden. Alla verksamheter har arbetat med att halla i och sdkerstilla att
medarbetare har f6ljsamhet till de basala hygienrutinerna och nogsamt f6ljt de aktuella riktlinjerna, som
uppdaterats regelbundet.

Under aret har det skett férdndringar i ledningen, dels i samband med avslut sa har nya chefer blivit tillsatta men vi
har dven forstirkt ledarskapet med att 6ka till fler chefer pa varje enhet, da vi satsar pa att arbeta med ett nira
ledarskap. Detta har medfért att fokus har varit att lira kinna verksamheterna samt identifiera prioriterade
omraden.

Ledningsgruppen arbetar f6r likstillighet pa vara fyra verksamheter, det ska inte ha nidgon betydelse pa vilken av
vira verksamheter du bor pd eller var du arbetar, det ska vara samma rutiner, du ska i samma goda sikra vard och
omsorg samt ett utbud av liknande aktiviteter, utevistelse, maltidsituation osv.

Uppdatering av samtliga lokala hilso-och sjukvardsrutinerna har pagitt under 2022 och ér snart helt klara, de
kommer implementeras i ett nytt verktyg under 2023 som gor alla rutiner littillgingliga i det dagliga arbetet.
Utvecklingsenheten pa férvaltningen har varit ett stort stod £6r verksamheterna i att bl.a starta iging arbetet med
Appva, ett digitalt signeringssystem f6r bla. Likemedel, att f iging arbetet med ”Att gbra listan” samt arbetet med
verksamhetsplan 2023.

Vi har fitt god hjilp bade teoretiskt och praktiskt av de olika kompetenser/befattningar som finns i férvaltningens
utvecklingsenhet och ett nira samarbete med enhetschefer och bitr. enhetschefer har skett. Detta har gynnat
patientsikerhetsarbetet och arbetet med att héja kvaliteten pé samtliga verksamheter under 2022 och det kommer
fortga dven under 2023, det finns tydligt beskrivet i Verksamhetsplanen.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet vardskador.
gt 2
For att kunna nd den nationella visionen ”God och siaker vard — 6verallt och alltid” och det nationella malet ”’ingen
g
patient ska beh6va drabbas av vdardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar identifierats i den nationella

handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

. o . 1 o
En grundliggande forutsittning f6r en sidker vérd dr en engagerad och kompetent AR

Engagerad

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pa alla nivéer.

Overgripande mal och strategier
PST.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En trygg och siker hilso-och sjukvird bedrivs genom ett systematiskt kvalitetsarbete.

o Genomféra egenkontroll av HSL dokumentation enligt mall en ging per méanad samt utf&ra
analys och vidta atgirder utifrin gjorda egenkontroller.

o Kunskapstest vid delegering, uppféljning av delegeringar enligt rutin samt egenkontroll
minadsvis.

o Loggkontroller i dokumentationsverktyget Vodok 2.0 manadsvis sd att samtliga journaler
kontrolleras érligen.

o Genomféra riskbedémningar utifran validerade bedémningsinstrument enligt MAS regler

gillande fall, nutrition, ROAG, blasdysfunktions bedémningen och trycksir och registrera i

nationella kvalitetsregister.

Apoteksgranskning genomfdrs 1 ging per ar.

Teamm&ten halls i det tvirprofessionella teamet regelbundet.

Kwvalitetsrdd halls regelbundet.

Narkotikakontroller enligt rutin.

Strukturerat genomféra analys och dtgirder utifrin resultat av egenkontroller och avvikelser

gillande hilsosjukvard pa kvalitetsrdd och HSL-m&ten.

Uppritta och utveckla kompetensen hos personal genom deltagande i nitverkstriffar och

utbildningar f6r tex, dokumentation, handledning och mat och maltider.

o Arlig uppfélining av hilsosjukvirden genomférs av MAS/MAR i samband med
verksamhetsuppféljningar.

o Regelbunden uppféljning av nattfastan gors i samrid med dietist.

O O O O O

O

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

Virdgivaren har det yttersta ansvaret att det bedrivs ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och att aktivt arbeta
torebyggande f6r att férhindra vardskador. I ansvaret ingar skyldigheten att utreda hindelser som lett till eller hade
kunnat leda till virdskada

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:40) har det 6vergripande ansvaret f6r ledning och
planering av patientsikerhetsarbetet i verksamheten och ansvarar fOr att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sikerhet i varden tillgodoses. I ansvaret ingar att utreda de hindelser i verksamheten som har

medfort eller kunde ha medfort en vardskada.



Verksamhetschef har gett uppdrag till bitridande enhetschef att fullgéra utredning, analys, atgird och uppféljning
av hindelser, utféra loggkontroller i Vodok, se till att narkotika kontroll utfotts, att funktionskontroll MTP utf6rt
samt enskilda ledningsuppgifter.

Legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal ska medverka till en hdg patientsidkerhet och har i sitt yrkesutdvande
skyldighet att f6lja lagar och regler samt de rutiner som finns upprittade i verksamheten. Detsamma giller

baspersonal som genom delegering utfér hilso- och sjukvird.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) ansvarar for att
patienten far en sidker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvaromrade. 1
uppdraget ingdr att beddma om en hindelse inneburit risk for allvarlig eller allvarlig virdskada och besluta om
anmilan till IVO enligt delegationsordning.

Katarinagirden:
o Legitimerad sjukskéterska finns pa plats 1 verksamheten méndag till fredag kl. 07.00-19.00, 16rdag och
sondag kl. 07.00-17.00. Ovrig tid ansvarar namngiven patrullverksamhet med avtal fér hilso-och
sjukvarden. Sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut finns tillgingliga vardagar.

Kulltorp:
o Legitimerad sjukskoterska finns i verksamheten dygnet runt. Sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut finns tillgingliga vardagar.

Magdalenagirden:
o Legitimerad sjukskoterska finns i verksamheten dygnet runt. Sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut finns tillgingliga vardagar.
Nytorgsgirden:
o Legitimerad sjukskéterska finns i verksamheten mandag till fredag kl. 07.00-17.00. Ovrig tid ansvarar
namngiven patrullverksamhet med avtal f6r hilso-och sjukvirden. Sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut finns tillgdngliga vardagar.

Omvirdnadspersonal som genom delegering utévar hilso- och sjukvardsuppgifter dr skyldiga att f6lja lagar,

riktlinjer och gillande rutiner £6r att medverka till en hog patientsikerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Stockholms stad har en samlad 6verenskommelse mellan kommun och region. Syftet med 6verenskommelsen dr
att skapa goda forutsittningar till att den enskilde fir en sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och
omsorg utifran sina behov.

Samverkan och processer som bidrar till att férebygga att patienter drabbas av virdskada sker genom:

o Soédermalms Stadsforvaltning har samverkanséverenskommelse med ldkarorganisationen Familjeldkarna i
Saltsjobaden, som férser verksamheten med en likare och som ansvarar f6r den medicinska varden.
Likarorganisationen dr ansvarig att minst arligen, tillsammans med sjukskoterska pa boendet genomféra
likemedelsgenomgang

o Verksamheten samarbetar med Apoteket AB som genomfor kvalitetsgranskning av likemedelshantering
en gang per ar. Detta for att sikerstilla att verksamheten uppfyller de krav som stills kring
likemedelshantering.

o Hilso- och sjukvirdsférvaltningens enhet f6r tandvard erbjuder och genomfor enligt avtal drliga
munhilsobedémningar



o Vardhygien kontaktas i form av konsultation nir behov uppstar vid behov tex. vid svara utbrott av
vinterkriksjuka eller vid frigor runt multiresistenta bakterier. Vardhygien bistir dven med bedémning av
hygienisk standard, rdd och stéd till verksamheterna

o Logoped kontaktas i samrad med likare nir behov av logopedisk bedémning uppstar hos den enskilde.

o Samverkan sker med S6dermalm stadsdelstorvaltnings dietist fr att f6rebygga underniring och sikerstilla
ett gott niringsinnehall och férdelning av energi 6ver dygnet.

o Siker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstédjare fér
dokumentation i stadens journalsystem och vid behov deltar med MAS vid uppfdljningar av hilso- och
sjukvardsdokumentation. Vi har dven till var hjilp Vardpedagog och spraklirare fran utvecklingsenheten.

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

o Loggkontroller i hilso- och sjukvirden genomférs av bitr. verksamhetschef enligt framtagen riktlinje f6r
att sikerstilla att tillgdng till patientuppgifter anvinds enligt gillande regelverk.

o Loggkontroller avseende lisbehorigheten i Nationell patientéversikt (NPO) genomférs manadsvis av
MAS, som sammanstiller och analyserar samt vid behov dterkopplar till verksamheterna.

o Under éret har informationsklassning och konsekvensbedémning enligt GDPR genomférts av samtliga

system som hilso och sjukvarden ér aktiva i tillsammans med dataskyddsombud.

En god sakerhetskultur
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sidkerhetskultur. Organisationen

ger dd forutsittningar for en kultur som frimjar sakerhet.

Verksamhetschef samarbetar och tar hjilp av MAS och MAR f6r att stédja en utveckling av
patientsikerhetskultur 1 verksamheterna genom att:

o tadel av avvikelser i Vodok f6r analys och forbittringsitgiarder

o regelbunden dialog om avvikelser som rapporterats in i avvikelsemodulen i Vodok

o far stdd vid utredningar av olika hidndelser och féljer upp att dtgirder vidtas

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en siker vird ar att det finns tillrickligt med personal

s Ly

i
o Utbildning kring basal fotvard till omvirdnadspersonal pa egen regi av det foretag e
som Sodermalm har avtal med f6r medicinsk fotvard. kunskap och

FLN)

som har adekvat kompetens och goda férutsittningar fr att utfora sitt arbete.

kompetens

o Utbildning kring arbetsledning sjukskoterskor
o Utbildning i basal hygien har varit pagidende under ledning av Vardpedagog.

o I den uppsékande verksamhetens uppdrag frain Regionen ingar det att utbilda personalen i munvard. Man
ser fortfarande begrinsningar med utbildningsinsatser relaterat till covid. D4 de flesta verksamheter fick



avboka sin planerade utbildning av munvard f6r att man fick fall av covid inom verksamheten. Den
utbildningen 4r nu planerad till 2023.

S6édermalm har utékat med en dietist som arbetar med patientnira arbetet inom egen regi. Dietisten
interagerar daglicen med omvardnadspersonal och hilso och sjukvardspersonalen kring patienter men
ocksa utbildning/kunskapsspridning. Dietist och dokumentationsstodjare har haft utbildning med
sjukskoterskor om nutrition och dokumentation.

For att fa en 6kad kunskap om atgirder inom nutritionsomridet och anvinda den kunskap vid
utformningen av hilsoplaner holl dietist och dokumentationshandledare utbildning f&r legitimerad
personal.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och
ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten

beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

o

Verksamheten erbjuder patienter, och vid samtycke fran patienten dven nirstdende, att delta vid
vardplanering i samband med inflyttning och direfter uppféljande méten en ging per ar eller vid behov.

Nirstidende erbjuds att delta vid brytpunktssamtal med patient, likare och sjukskéterska vid vard i livets
slut. Nirstdende erbjuds efterlevnadssamtal.

I samband med att en avvikelse, informeras patient och nirstiende. De ges da méjlighet att yttra sig om
den intriffade handelsen.
MAS och MAR har en rddgivande funktion och finns vid behov tillgingliga f6r patienter och nirstdende

vid fragor som 16t hilso- och sjukvirden.



AGERA FOR SAKER VARD

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

nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

MAS och MAR fdljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller for att
sammantaget analysera hilso- och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens
sirskilda boende. Syftet dr ocksa at identifiera omriden som kan kriva stéd
mer riktade insatser fOr att sikra kvalitén. Statistik och indikatorer 61 hilso-

sjukvéird som inhdmtats med syfte att f6lja patientsidkerhetsarbetet.

Samtliga medarbetare rapporterar medicinskt avvikande hindelser.

Den som uppticker en avvikande hindelse rapporterar detta pa avsedd blankett och
limnar till janstgérande sjukskoterska som gor en forsta bedémning om vidare och/eller omedelbara
atgirder krdvs. Om det dr hilso- sjukvardspersonal som uppmirksammar en avvikande hindelse ligger
denne in hindelsen direkt i avvikelsemodulen Vodok

o Sjukskoterska dokumenterar 1 journal, utreder hindelsen, dokumenterar och antecknar dtgird pa avsedd
blanketten.

o Utifrdn det underlag som blanketten utgér registreras avvikelsen sedan i avvikelsemodulen av i
dokumentationssystemet Vodok 2.0 av sjukskéterska och blir pa sé sitt tillganglig t6r verksamhetschef,
bitr. enhetschef, MAS och MAR.

o Bitr. enhetschef med HSL uppdrag granskar och godkinner dtgirder pa inkomna hindelser/avvikelser
varje manad, detta gbrs i samridd med personalgruppen pa kvalitetsrad.

o Rapporterande avvikelser aterkopplas till berérd omvardnadspersonal enskilt eller i grupp pa rapporter
eller viningsméten.

o Atgirder som kriver férindringar i arbetssitt dokumenteras avvikelsesystemet och gis igenom med
aktuell arbetsgrupp.

o Upprepade fall diskuteras pa kvalitetsrad dir sjukskoterska, sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut,
baspersonal och bitr. enhetschefer deltar.

o Atgirder dokumenteras i journal och vid behov i den sociala dokumentationen.

LAKEMEDELSHANTERING
Under 2022 har Appva digitalt signeringsverktyg implementerats i 3 av 4 verksamheter, den sista 4r planerad till
forsta kvartalet 2023.

Mal: En siker och trygg likemedelshantering dir varje patient far ritt likemedel vid rétt tidpunkt. Att signeringarna
av administrerat likemedel 1 Appva nar 95% och att det signeras i tid nar 80%.

Resultat: Resultatet visar att lakemedelshantering i huvudsak fungerar. Identifierade forbattringsomraden handlar
frimst om uteblivna signeringar vid given dos eller utebliven dos. Att man méste géra forbittringar i att dagligen
folja upp de uteblivna signeringarna. Resultatet visar att dér det inte signeras handlar det oftast om att man inte
signerat inom den faststéllda tiden.

Apoteket AB har tillsammans med MAS och ansvarig chef i verksamheterna genomfdrt arlig kvalitetsgranskning av
likemedelshanteringen. Resultatet dokumenteras i ett protokoll per verksamhet med forslag pa
forbattringsomraden. De forbittringsomraden som till stor del dr gemensamt f6r alla verksamheter ar att
sikerstilla av sparbarhet av likemedel, i hela processen fran att likemedel kommer till verksamheten till att
patienten intar sitt ldkemedel och att delegerad personalen alltid tittar likemedelslistan vid administrering av
likemedel.



Analys av resultat: Analysen visar att likemedelshanteringen fungerar bra, det visar pa att det finns tydliga och
fungerande rutiner som personalen till stérsta del foljer, att egenkontroller genomfdrs och att dtgirder vidtas dd
behov uppstar. Det visar sig att utbildning och uppfdljningar 1 likemedelshantering har varit viktigt insats fér att
processen i likemedelshantering ska fungera bra.

Atgird: Fortsitta med utbildning i likemedelshantering for bade sjukskoterskor och baspersonal. Félja upp resultat
med fokus pa att personalen ska signera direkt efter given dos i Appva. Att édrligen genomféra kvalitetsgranskning
av likemedelshantering pa samtliga verksamheter med avtalat Apotek.

Uppfdljning av atgird: Regelbundet f6lja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok. Att ta del av
verksamheternas egenkontroller av likemedelshantering. Delta vid verksamheternas kvalitetsgranskningar av
likemedelshanteringen i egen regi och ta del av entreprenadernas protokoll.



RISKBEDOMNING/SCREENING FALL, TRYCKSAR, UNDERNARING, KONTINENS OCH
MUNHALSA

Mal: Alla patienter som samtycker skall riskbedémas. Patienter med identifierad risk ska ha en upprittad hilsoplan
med insatser f6r prevention eller behandling,

Resultat: PPM mitning har genomforts tva ganger under dret. Verksamheterna har svarat pa frigor avseende
riskbedémningar och hur stor andel av de som visat pé risk som hade dtgirder kopplade till hdlsoplaner. Av
mitningen framgar att det finns en stor variation i andelen hilsoplaner vid bedémd risk. Vid trycksar och
underniring finns hilsoplaner i hgre grad dn vid fall och ohilsa i munnen.

Analys av resultat: riskomradena trycksar och underniring har en hég andel hilsoplaner kopplade till den
identifierade risken. Det dr ocksa riskomrdden som édr mer etablerade att arbeta preventivt med generellt. Munhilsa
och fall visar en ganska hog andel risk samt en ligre andel kopplade hilsoplaner till. Fall dr ett omrdde som man
behéver arbeta mer teambaserat med kring hilsoplaner, det kan vara en orsak till att omradet inte har lika hog grad
hilsoplaner kopplade till risken. Munhilsa dr ett omride som minst av tradition kopplas till hilso och sjukvard.
Inom omridet munhilsa har man ocksa delaktighet av tandvdrdsenhetens uppdrag om érlig munhilsobedémning,.
Dir finns ett utvecklingsomrade att mer aktivt jobba tillsammans med tandvardsenheten och direfter uppritta
hilsoplaner.

En trolig orsak att hilsoplaner inte upprittas i den omfattning som behov finns 4r kunskapsbrist i
dokumentationssystemet, upplevd tidsbrist och att teamarbetet inte kommit i gang fullt ut.

Resultatet inkluderar inte resultat frin Kulltorps VoB, da verksamheten inte inkom med fullstindig statistik under
2022.

Atgird: Fortsatt samarbete med dokumentationsstédjare, tita uppféljningar om resultat. Att prata om goda
exempel och fi stdd fran kollegor och andra funktioner inom den egna verksamheten och frin utvecklingsenheten.

Uppféljning av dtgird: Regelbunden aterkoppling och fortbildning kring riskbedémningar och éppenhet kring hur
man upplever svirighet till f6ljsamhet kring riskbedémning och hilsoplan om detta. Teamet behéver bli mer
involverat och féljsamt till detta.

BLASDYSFUNKTION
Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktionen och vid behov ocksa en utredning.

Resultat: Resultatet visar att 67 % av patienter med en bldsdysfunktion har fitt en basal utredning de senaste 12
miénaderna och att alla fatt individuellt utprovade inkontinenshjilpmedel. Endast 8,5 % behandlas med urinkateter
av dessa hade 90 % dokumenterad indikation. Toalettassistans framkommer som den vanligaste dtgirden utéver
inkontinenshjilpmedel, dock borde dtgirden anvindas mer frekvent.



Analys av resultat: Andelen som har basal utredning dr ungefir som tidigare ar, ingen verksamhet har ldgre andel
an 60 %. Detta ir ett omrade som behéver utvecklas. En anledning till att det inte dr hogre siffror i andel med
basal utredning 4r att processen kring basal utredning dr komplex. Det ir fa sjukskoterskor som har den formella
kompetensen kring forskrivning av inkontinenshjilpmedel. De flesta sjukskoterskor har den reella kompetensen
som bedomts av bitridande enhetschef. Det innebir att den formella kompetensen/kunskapen fattas
blasdysfunktion.

Resultatet inkluderar inte resultat frin Kulltorps VoB, dé verksamheten inte inkom med fullstindig statistik under
2022.

Atgird: Oka kompetensen hos sjukskoterskor genom utbildning och féreldsningar inom omradet. Fler
sjukskoterskor behéver utbildas genom hégskoleutbildning Inkontinensvird. Vi kan utveckla inkontinensvarden i
samverkan inom S6dermalm men vi behéver ocksa félja upp férskrivningar, hitta goda exempel och hur man gér
ratt.

Uppf6ljning av atgird: Verksamheterna arbetar aktivt med uppfdljning av resultaten efter PPm mitningarna.



SKYDDSATGARDER
Mal: Att skyddsatgirder anvinds dterhallsamt och dd det anvinds ska dokumentationen vara tydlig.

Resultat: Resultat av den statistik som presenteras baseras pa en PPM-mitning under hésten 2022. Resultatet
baseras pa Nytorgsgarden, Magdalenagirden och Katarinagirden vird och omsorgsboende. Statistiken visar att
62% av samtliga patienter har beslut om skyddsatgird. Av dessa dr det 7 % som saknar dokumenterat samtycke.
Av de som har beslut om skyddsétgird sd dr det 87% som har en kopplad hilsoplan.

Kulltorp vird och omsorgsboende finns inte med i denna statistik, dd verksamheten inte inkom med fullstindig
statistik under 2022.

Analys av resultat: Andelen personer med beslut om skyddsatgird ligger pé en likvirdig niva som tidigare ar.
Beslut att anvinda individuella larm och grind till virdsidng dr vanligast fdrekommande. Mitningen visar att balten
samt brickbord anvinds i en mycket lig utstrickning vilket dr positivt. Anvindning av skyddsatgirder kan utgdra
en begrinsning for den enskilde, vilket behéver kvalitetssikras och nollvision ska efterstrivas av verksamheterna.
Statistiken visar att detta ér ett utvecklingsomrade. Gillande hilsoplaner si visar statistiken positivt resultat f6r
vird och omsorgsboendena.

Dokumentationen dr visentlig for att sidkerstilla underlag £6r uppféljning samt genomférande av egenkontroller
kring féljsamhet till regler och rutiner och det beh&ver verksamheterna fortsitta att férbittra.

Atgird: Oka kunskapen om skyddsitgirder och uppfolining samt hur beslut om skyddsétgird ska dokumenteras
och dirtill kopplat samtycke. Sikerstilla att verksamheter inkommer med statistik. Vid alla former av teamarbete,
ska omradet skyddsitgirder beaktas kring den enskilde patienten.

Uppf6ljning av atgird: Genomféra PPM 2 ginger per ar.



SENIOR ALERT

I Senior Alert registreras genomférda riskbedémningar f6r Nutrition (MNA initial), trycksar (Norton) och fall
(Downton Fall Risk Index), Nicola (bldsdysfunktion) samt ROAG (munstatusbedémning)

Verksamheterna i egen regi pa S6dermalm har registrerat i Senior Alert i olika hég grad:

Mal: att alla verksamheter arbetar aktivt i registret.

Resultat: Av statistik i registret framgar att samtliga verksamheter registrerar, men i olika stor omfattning. 6r de
som registrerats och har en risk inom nagot omride, uppges att mellan 14-80 % ocksa har en étgirdsplan.
Katrinagardens VoB ligger lagt med 14 % registrerade. Ovriga verksamheter har 45-80 % antal registrerade i
Senior Alert.

Analys av resultat: Registreringar av riskbedémningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert dr ett fortsatt
omrdde som behover utvecklas i stadsdelens sirskilda boenden. De faktiskt genomférda riskbedémningar har en
betydligt hogre siffra dn vad som sedan registreras i Senior Alert. Det beror pa att alla patienter med en journalférd
bedémning inte registreras i kvalitetsregister och en bidragande orsak dr att det innebdr dubbeldokumentation fér
sjukskoterskorna.

Atgird: Upprepa utbildning och uppféljning av senior Alert. Anvinda den arbetsprocess som 4r utformad inom
Sédermalm. Nir man anvinder kvalitetsregistret Senior Alert fir man ocksa hjilp att utforma dtgirder samt hitta
bakomliggande orsaker.

Uppféljning av atgird: Halvarsvis uppféljning med bitrddande enhetschef som har hilso och sjukvardsansvar.

REGISTRERADE AVVIKELSER
Mal: att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som ett led i forbattringsarbetet bade
for den enskilde och i verksamheten.

Resultat: Under dret har nagot fler fallavvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok dn féregiende ar.
Rapporteringen av likemedelsavvikelser har minskat fran féregiende ar. Verksamheterna har under aret
genomfort tvd internutredningar vid misstanke om vardskada. Dessa féranleddes av synpunkt och klagomal som
skickats direkt till IVO via vin/anhorig. Det resulterade i att Yttrande av hindelsen av MAS skickades efter
begiran av IVO. Det ena drendet avslutades av IVO under hésten 2022 med beslut att ingen vidare utredning skall
goras, drendet avslutades. Det andra Yttrandet som IVO begirt in har inget beslut inkommit fran IVO under
2022.

Analys av resultat: Orsaken till att fallavvikelser har 6kat kan vara bade 6kade registreringar av rapporterade
hindelser men ocksa att kunskapen har 6kat om nir avvikelse ska skrivas. Gillande fallavvikelser kan det vara att
de som flyttar in pd sirskilt boende dr skorare dn tidigare. For 6vriga avvikelser dr rapporteringen fortsatt 1ag.
Gillande likemedels avvikelser sa kan firre avvikelser bero pd att tre av fyra verksamheter anvinder sig av digital
signering via Appva, detta gor att risken att missa eller att patienten pd ndgot sitt inte far sina likemedel minskar i
och med detta system. En bedémning ir att fler avvikelser finns men hanteras direkt av sjukskéterska som direkt
gOr en atgird. Det kan dven vara sd att registrering inte prioriteras pd grund av hég arbetsbelastning och upplevd
tidsbrist. En konsekvens blir att det dr svarare att finga upp alla risksituationer som uppstér och utveckla och
sikerstilla varden. Ingen avvikelse kring trycksar har registrerats, detta faktum tillsammans med att
verksamheterna har en mycket hég andel genomférda riskbedémningar inom omradet dr mycket positivt.

Atgird: Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, sa tog MAS och MAR fram en anvindarvinlig process
for avvikelsehantering. Det gjordes en for chefsnivd samt en f6r medarbetare. Som ett led i att anvinda
avvikelserna 1 férbittringsarbete och ddrmed arbeta med en 6ppen patientsikerhetskultur kommer bland annat
MAS, MAR och dokumentationsstodjare vara ute i verksamheterna och ha workshops kring avvikelsemodulen.
Verksamheterna behover under sina kvalitetsrad tillsammans se trender och monster i sina inkomna avvikelser och
reflektera 6ver varfér det ser ut som det gor inom just den verksamheten. Att enhetschefer uppmuntrar till en
tillitande avvikelsekultur.

FUNKTIONSBEDOMNING ADL
Mil: Att alla som flyttar in pa sirskilt boende fir en beddmning avseende ADL f6rmaga inom 14 dagar.

Resultat: Resultatet baseras pa samtliga fyra vird och omsorgsboende.



Andelen bedémningar av patienters f6rmaga att genomfora aktiviteter i det dagliga livet inom omradet personlig
vird och hemliv ligger som tidigare ar hégt och ger grund f6r att ge individanpassat stdd och hjilp i1 vardagen. Det
ar ocksa ett underlag f6r beslut om specifika dtgirder som beh6vs i vardagen for patienten.

Ett av vard och omsorgsboendena(Kulltorp)sticker ut med ett resultat pa endast 76%.

Analys av resultat: Resultatet visar att rutiner f6r beddmningen f6ljs vid inflytt och 6ljs upp érligen eller vid
behov. Trolig orsak dr att det dr ett verktyg som dr kint och vil inarbetat. Vard och omsorgsboende som har ett
ldgre resultat, kan bero pa en hdgre omsittning pé arbetsterapeuttjinst under aret.

Atgird/utveckling: Att arbeta med réda triden inom detta omrade, sikerstilla att omvéardnadspersonal foljer ADL
bedémning och att den halls aktuell genom dialog mellan arbetsterapeut och omvéirdnadspersonal.
Uppféljning av atgird: fortsitta att arligen inhdmta statistik frdn journalsystemet Vodok.



RISKBEDOMNINGAR (STATISTIK FRAN VODOK)
Mil: De ildre som bor pa sirskilt boende ska erbjudas en riskbedémning som ett led 1 den férebyggande hilso och
sjukvirden. Att 90% av alla patienter har riskbedémningar, i de fall de inte tackat nej. Att bedémningar gérs
tillsammans i teamet.
De bedémningsinstrument som anvinds ar:
o Downton Fall Risk Index -f6r att virdera risk f6r fall
MNA (Mini Nutritional Assessment)- fOr att mita niringsstatus
Norton -f6r att mita risk for trycksar
ROAG (Revised Oral Assessment Guide)- munstatus
Nikola- Riskbedémning fér urininkontinens

O O O O

Resultat: Andelen riskbedémningar inom det vardpreventiva arbetet med fallrisk, nutrition, trycksir, munhilsa och
inkontinens ligger pd en niva mellan 78-93 %.

Kvalitetsindikatorn anges i procent och ir beriknade pd antal boende/antal journaler per helar pi fyra vard och
omsorgs boenden.

Analys av resultat: Inom omrddet trycksdr si genomférs bedémningar i hdg grad, likasd inom nutrition. Omradena
fallrisk, munstatus samt urinkontinens behéver forbittras £Or att uppna patientsikerhet. En trolig orsak till att
virdena inte nir 90 % dr den omsittning pa hilso och sjukvirdspersonal som varit inom verksamheterna.
Teamarbetet inte genomfdrs fullt ut gillande att arbeta med riskbedémningar tillsammans.

Atgird: Verksamheterna uppmuntras att se ver riskbeddmningar kontinuerligt och dirtill kopplade atgirder vid
bland annat teamm&ten. Utbildning och information kring riskbeddmningar vid introduktion, samt félja upp vid
teamméten och kvalitetsrdd 1 verksamheten. Fortydliga riktlinje f6r dokumentation och dtgirder som ska
genomforas vid inflytt.

Uppf6ljning av atgird: Verksamheterna arbetar aktivt med uppfoljning av resultaten efter PPm maitningarna.



PALLIATIVA REGISTRET- VARD I LIVETS SLUTSKEDE

Mal: att den palliativa varden i livets slut f6ljer de nationella riktlinjerna £6r Palliativ vard. Att samtliga
verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och anvinder sina resultat i verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete.

Resultat: Resultatet visar att de parametrar som frimst behover forbittras dr smirtskattning och bedémd
munhilsa. Antal registrerade pa Sédermalms vird och omsorgsboende visar att verksamheterna inte registrerar alla
dédsfall. Det finns forbittringsomraden att registrera alla dédsfall.

Statistik frin Svenska Palliativregistret

Analys av resultat: Vard och omsorgsboendena behéver uppdateras och fi stod i att registrera alla dédsfall som
sker inom verksamheten. En méjlig férklaring till den sdmre foljsamheten ér att det i registret tar tid att fylla i
samtliga uppgifter, man behéver ocksd samla in information fran hela teamet eller gbra hela registreringen med
teamet fOr att f4 med alla delar. Nérstiende enkiten uppfattas bland sjukskéterskor som svir att genomfdra, man
vill inte st6ra. Hir kan chefer och andra stédfunktioner jobba mer aktivt genom utbildning och ge méjlighet och
rum fér genomférande. Vi behdver uppna ett mer naturligt och bibehallet samtal kring déden.

Atgird: Anvinda utbildning och fortbildning via PKC, Palliativt kunskaps centrum. Hir finns en mingd
forelisningar bade online och pa plats att ta del av. Under varen 2023 utbildas fler palliativa ombud inom varje
verksamhet, f6r att underlitta och férbittra den palliativa virden men ocksa férhéllningsittet till déden och efter
déden. Att anvinda ”D6 Bra” korten med patienter f6r samtalet kring déden.

Uppf6ljning av atgird; regelbundet pa hilso och sjukvardsmoten, att chefer aktivt tar del av Palliativregistrets

statistik att anvindas inom varje verksamhet.

Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar kunskapen

1

Oka kunskap om
intréiffade vardskador

Avvikelsehantering 4r en del av verksamheternas strukturerade patientsikerhetsarbete. Ett -

systematiskt arbete med avvikelsehantering ska bidra till att identifiera omriaden dir kompetens, rutiner och
arbetssitt ytterligare kan sikerstallas. En utmaning som framkommit under flera ar dr att 6ka kompetensen och
forstaelsen hos all personal for att forbittra rapportering av avvikelser. For att nd en 6kad rapportering och
utveckling behéver verksamheterna fortsitta arbeta mer med patientsikerhetskultur som visar pa vikten av en
Oppen och transparant dialog i personalgruppen. MAS och MAR féljer kontinuerligt upp avvikelser 1 Vodok och
har regelbunden dialog med verksamheterna.

om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts.
Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag fér

utformning av dtgirder och prioritering av insatser.

REGISTRERADE AVVIKELSER
Mal: att verksamheterna rapporterar och analyserar och tillvaratar resultatet som ett led 1 forbattringsarbetet bade
for den enskilde och i verksamheten.

Resultat: Under dret har nagot fler fallavvikelser registrerats i avvikelsemodulen i Vodok 4n féregaende ér.
Rapporteringen av likemedelsavvikelser har minskat frin féregdende ar. Verksamheterna har under dret
genomfort tvd internutredningar vid misstanke om véardskada. Dessa féranleddes av synpunkt och klagomal som
skickats direkt till IVO via vin/anhorig. Det resulterade i att Yttrande av hiandelsen av MAS skickades efter
begiran av IVO. Det ena drendet avslutades av IVO under hésten 2022 med beslut att ingen vidare utredning skall
goras, drendet avslutades. Det andra Yttrandet som IVO begirt in har inget beslut inkommit fran IVO under
2022.

Analys av resultat: Orsaken till att fallavvikelser har Skat kan vara bide 6kade registreringar av rapporterade
hindelser men ocksa att kunskapen har 6kat om nir avvikelse ska skrivas. Gillande fallavvikelser kan det vara att
de som flyttar in pa sirskilt boende dr skdrare dn tidigare. For Gvriga avvikelser dr rapporteringen fortsatt 1ag.
Gillande likemedels avvikelser sd kan firre avvikelser bero pa att fyra av fem verksamheter anvinder sig av digital



signering via Appva, detta gor att risken att missa eller att patienten pa ndgot sitt inte fir sina likemedel minskar i
och med detta system. En bedomning ir att fler avvikelser finns men hanteras direkt av sjukskéterska som direkt
g0t en atgird. Det kan dven vara sd att registrering inte priotiteras pd grund av hég arbetsbelastning och upplevd
tidsbrist. En konsekvens blir att det dr svarare att finga upp alla risksituationer som uppstir och utveckla och
sikerstilla varden. Ingen avvikelse kring trycksar har registrerats, detta faktum tillsammans med att
verksamheterna har en mycket hog andel genomférda riskbedémningar inom omradet dr mycket positivt.



Atgird: Som ett led i att fortydliga processen vid avvikelser, sa tog MAS och MAR fram en anvindarvinlig process
for avvikelsehantering. Det gjordes en f6r chefsniva samt en f6r medarbetare. Som ett led i att anvinda
avvikelserna i forbittringsarbete och dirmed arbeta med en 6ppen patientsikerhetskultur kommer bland annat
MAS, MAR och dokumentationsstddjare vara ute i verksamheterna och ha workshops kring avvikelsemodulen.
Verksamheterna behéver under sina kvalitetsrad tillsammans se trender och ménster i sina inkomna avvikelser och
reflektera 6ver varfor det ser ut som det gér inom just den verksamheten. Att Bitridande enhetschefer
uppmuntrar till en tillitande avvikelsekultur.



Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa ﬁ.%r.,,“gﬁch shra

. . . . » .. .. system och processer
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten. b *

Uppféljningar av hilso- och sjukvirdens kvalitet och patientsikerhet har genomférts i “
samtliga verksamheter med verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sikerhet, tillsyn och ansvar)
Uppféljningarna genomférdes under hosten 2022, Uppfoljningen omfattar frigor som rér bade
organisation, systematik och arbetssitt inom olika omraden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsikerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/vard och behandling bland annat vid risk for
underniring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppféljning deltar chefer och legitimerad
personal.

UPPFOLJNING AV HALSO- OCH SJUKVARDENS KVALITET, QUSTA

Mil: Verksamheterna skall ha vil férankrade lokal rutiner och arbetssitt som dr vl kiinda bland alla
personalgrupper.

Resultat: Flera verksamheter visar i resultat att man behéver gora en stor arbetsinsats f6r att arbeta fram
de lokala rutiner och arbetssitt som saknas. En del av det resultatet dr att man delvis inte haft ett
nérvarande ledarskap, som beror pé chefsbyte eller fortitning av antal chefer per verksamhet.

Analys av resultat: Qusta genomfordes i alla verksamheter. Under dret har flertalet verksamheter fitt ny
eller delvis ny ledning. Det har paverkat resultatet eftersom det varit en tid dér bitridande enhetschefer
behovt anvinda tiden initialt till annat. Men i resultatet framgir tydligt vikten av att jobba med att
implementera rutiner och f6lja upp arbetssitt likstillt i verksamheten. Ett omride som alla verksamheter
saknade lokala rutiner f6r var Psykisk hilsa, det dr ett nytt frigeomride 1 Qusta.

Atgird: Stéd till chefer, bla dr Qusta ett bra verktyg for dem att anvinda for att prioritera vilka fokus
omrdden man behdver arbeta med mer fokuserat i verksamheten. Verksamhetsutvecklare hilso och
sjukvird stédjer verksamheterna med de lokala rutiner som fattas eller behéver revideras. MAS och MAR
deltar i méten med legitimerad personal, stddjer framtagande av rutiner.



funktioner pa Utvecklingsenheten; virdpedagog, verksamhetsutvecklare HSL, spraklirare,
dokumentationsstodjare och dietist.

HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Dokumentationen i hilso och sjukvardsjournalen skall spegla en god och siker vard for patienterna. Allt
visentligt kring patientens vard skall dokumenteras och journalen ska vara sammanhallen och begriplig f6r
ldsaren.

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen med analys av resultat begirs in tva ginger om aret
fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfér stickprovsgranskningar av hilso- och
sjukvardsdokumentationen i egen regi verksamheterna.

Mal: att dokumentationen ér tydlig och féljer gillande lagar och riktlinjer, att hilso- och sjukvardens
processer framgir, att den enskildes 6nskemal framgar.

Resultat: Av inkomna analyser bedéms servicehuset vara de som har visat pd en tydligare utveckling, med
strukturerade egenkontroller som analyseras och planer for atgirder som tas fram och f6ljs upp.
Utvecklingsomrdden som kvarstir gillande dokumentation ir att systematiskt dokumentera i kartlagt
hilsotillstind som ger underlag f6r att uppritta hilsoplaner vilket skulle resultera i en tydligare
véirdprocess. I en mer tydlig vardprocess ska malsittning f6r den planerade och genomférda virden
framkomma samt patientens énskemal och delaktighet synliggéras. Teamets samverkan med patienten dr
central fOr att skapa en personcentrerad vird och omsorg och denna samverkan ses som ett
utvecklingsomride gillande dokumentation.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen bedéms vara behov av 6kad kunskap och
féljsambhet till journalsystemet samt upplevd tidsbrist. En annan orsak dr att ny anstillda inte fér tillrickligt
med stdd 1 det dagliga arbetet med dokumentation. Brist pd kontinuitet bland legitimerad personal ir en
annan orsak till resultatet.

Atgird: Tillgingen till stadsdelens dokumentationsstédjare for verksamheternas handledare Skar
mojligheterna till en bra introduktion i journalsystemet vilket 4r en viktig férutsittning till fortsatt
utveckling. Dokumentationsstédjaren har regelbundet utbildningar kring kartlagt hilsotillstind och
Hilsoplaner. Aven kollegialt stéd mellan legitimerad personal ir en tillgang och essentiell.

Uppféljning av dtgird: verksamheterna kommer aktivt arbeta med kollegial journalgranskning.

MUNHALSOBEDOMNING

Regionen ansvarar f6r tandvirdsstodet £6r vissa dldre och funktionshindrade och erbjuder avgiftsfri
uppsokande verksamhet samt nédvindig tandvird. Syftet med uppstkande verksambhet ér att sikerstilla
att den berittigade fir en god daglic omvardnad avseende mun och tinder.

Mal: att fortsitta erbjuda munhilsobedémning och att alla som tackar ja fir en bedémning,.

Resultat: Munhilsobedémningar pd de som blivit erbjudna och tackat ja dr genomférda. Under 2022 blev
boende erbjudna en munhilsobedémning, 143 genomférdes. De bedémningar som inte genomférdes
beror pa att den boende/patienten tackat nej av olika orsaker.

Analys av resultat: Under 2022 har fler patienter fatt méjlighet till munhilsobedémning dn nitliggande ar,
dé det mer begrinsats av covid smitta inom verksamheterna. Men pandemin har dven delvis begrinsat
verksamheterna och féretaget att planera och genomféra bedémningar och den nédvindiga tandvéarden.
Men méjligheten att tacka jag och besdka patienten dr storre.

Atg'a;rd: varje enhet gor bokningar med tandvardsenheten for munhilsobedomningar.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férandras snabbt och det ér 3
Stiker vard

viktigt att agera pd stOrningar i nirtid. hor och s

({ ]
Riskhantering 1 )]
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Uppféljningar av hilso- och sjukvirdens kvalitet och patientsikerhet har genomférts i
samtliga verksamheter med verktyget QUSTA (Quality uppfoljning, sikerhet, tillsyn och ansvar)
Uppféljningarna genomférdes under hosten 2022, Uppfoljningen omfattar frigor som ror bade



organisation, systematik och arbetssitt inom olika omraden exempelvis samverkan, systematiskt
patientsikerhetsarbete, likemedelshantering, prevention/véird och behandling bland annat vid risk for
underniring, fall och trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppféljning deltar chefer och legitimerad
personal.

UPPFOLJNING AV HALSO- OCH SJUKVARDENS KVALITET, QUSTA

Mil: Verksamheterna skall ha vil férankrade lokal rutiner och arbetssitt som dr vil kiinda bland alla
personalgrupper.

Resultat: Flera verksamheter visar i resultat att man beh6ver gora en stor arbetsinsats for att arbeta fram
de lokala rutiner och arbetssitt som saknas. En del av det resultatet dr att man delvis inte haft ett
nérvarande ledarskap, som beror pé chefsbyte eller fortitning av antal chefer per verksamhet.
Nytorgsgirden visar hégre resultat, ddr har man en stabil grupp av legitimerad personal som arbetat mer
processinriktat med rutiner och arbetssitt som gett effekt.

Analys av resultat: Qusta genomférdes i alla verksamheterna. Under aret har flertalet verksamheter fatt ny
eller delvis ny ledning. Det har paverkat resultatet eftersom det varit en tid dér bitridande enhetschefer
behévt anvinda tiden initialt till annat. Men i resultatet framgar tydligt vikten av att jobba med att
implementera rutiner och félja upp arbetssitt likstillt i verksamheten. Ett omriade som alla verksamheter
saknade lokala rutiner f6r var Psykisk hilsa, det dr ett nytt frigeomride i Qusta. Nytorgsgirden hade ett
mer stabilt resultat av Qusta. Magdalenagarden, Katarinagirden och Kulltorp har delvis eller helt nya
bitrddande enhetschefer. Tvéd av enheterna har ocksa haft en stabil sjukskdterskegrupp som ir en
bidragande orsak till de bittre resultaten av Qusta.

Atgird: Stéd till chefer, bla r Qusta ett bra verktyg for dem att anvinda fér att prioritera vilka fokus
omraden man behover arbeta med mer fokuserat i verksamheten. Verksamhetsutvecklare hilso och
sjukvard st6djer verksamheterna med de lokala rutiner som fattas eller behdver revideras. MAS och MAR
deltar i méten med legitimerad personal, stddjer framtagande av rutiner.

Uppf6ljning av atgird: Bitrddande enhetschefer har uppfoljning med MAS o MAR.



HATLSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION

Dokumentationen i hilso och sjukvardsjournalen skall spegla en god och siker vard for patienterna. Allt
visentligt kring patientens vard skall dokumenteras och journalen ska vara sammanhallen och begriplig f6r
ldsaren.

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen med analys av resultat begirs in tva ginger om dret
fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfor stickprovsgranskningar av hilso- och
sjukvardsdokumentationen i egen regi verksamheterna.

Mal: att dokumentationen ér tydlig och féljer gillande lagar och riktlinjer, att hilso- och sjukvardens
processer framgir, att den enskildes 6nskemal framgar.

Resultat: Av inkomna analyser bedéms servicehuset vara de som har visat pd en tydligare utveckling, med
strukturerade egenkontroller som analyseras och planer for atgirder som tas fram och {6ljs upp.
Utvecklingsomraden som kvarstir gillande dokumentation ir att systematiskt dokumentera i kartlagt
hilsotillstind som ger underlag f6r att uppritta hilsoplaner vilket skulle resultera i en tydligare
véirdprocess. I en mer tydlig vardprocess ska malsittning f6r den planerade och genomférda virden
framkomma samt patientens 6nskemdl och delaktighet synligg6ras. Teamets samverkan med patienten ar
central fOr att skapa en personcentrerad vird och omsorg och denna samverkan ses som ett
utvecklingsomride gillande dokumentation.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen bedéms vara behov av 6kad kunskap och
féljsambhet till journalsystemet samt upplevd tidsbrist. En annan orsak dr att ny anstillda inte fér tillrickligt
med st6d i det dagliga arbetet med dokumentation. Brist pd kontinuitet bland legitimerad personal dr en
annan orsak till resultatet.

Atgird: Vi har utsedda dokumentationsstédjare till hjilp.

RISKHANTERING

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

Samtliga verksamheter har infér drets semesterperioder inkommit med begirda riskanalyser och atgirder
for sikerstillande av visentliga processer. Riskanalyserna visade initial en oro f6r bemanning frimst
sjukskoterskor om sjukdom skulle uppsta.



Analysen efter semesterperioderna visade att det delvis varit svart att bemanna sjukskoterskor, men dven
fysioterapeut och arbetsterapeut. Man har anvint bemanningsfirmor i hg grad for alla tre yrkena. Det
medfér en simre kontinuitet da sjukskéterskan inte har full kinnedom om patienterna och verksamhetens
rutiner som det i sin tur kan leda till brister i patientsikerheten. Men trots svirigheter att bemanna har
man inte bedomt att patientsikerheten varit dventyrad.

Likarinsatserna frin likarorganisationerna under semesterperioderna har fungerat bra trots viss oro for
vikarie situation dven dir. Analysen efter semesterperioderna visade pa ett gott samarbete och
tillgdnglighet.

Riskbedémning och handlingsplan avseende krisberedskap har tagits fram f6r att férbereda
verksamheterna fOr tex ett langvarigt driftstopp, uteblivna leveranser av likemedel och
forbrukningsartiklar. Handlingsplanen ska vara en aktiv del av verksamhetens patientsidkerhetsarbete och
ska kontinuerligt féljas upp och sikerstillas. Var riskanalys infér sommaren stimde vil 6verens med
utvirderingen efter sommaren.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlopande arbetet inom hilso-

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

il
«F

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskat.

I vilken man forbattras system och arbetssitt utifran tillginglig information
Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

Avvikelser

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

Antal avvikelser har minskat inom omradet likemedelshantering, frimsta orsak dr troligen inférandet av
det digitala signeringsverktyget som inférts under 2022. Men avvikelserapporteringen dr ocksé
komplicerad/tidskrivande dé det sker via vérat journaldokumentationssystem Vodok. Tillging till detta
system har endast legitimerad personal. Antal registrerade fall avvikelser har 6kat under 2022, vira
patienter dr skérare och undvikbarheten £6r fall 4r mindre.

Under 2022 har MAS MAR gjort ett forsok till att tydliggbra avvikelseprocessen i ett anvindarvinligt
dokument riktat till bitridande enhetschefer och 1 ett annat riktat till Svrig personal. Vi ser under 2023 ett
fortsatt stort behov av att arbeta med bitrddande enhetschefer, legitimerad personal samt baspersonal och
utbilda och fortydliga avvikelseprocessen och gora den anvindarvinlig och didrmed 6ka patientsdkerheten.
MAS MAR féljer kontinuerligt med att f6lja upp avvikelser, nir risk f6r vardskada finns sa £6ljs detta upp i
verksamheterna kvalitetsrdd i lirande syfte.

Likemedelshantering

Under 2022 har verksamheterna arbetat fram en lokalt anpassad rutin f6r likemedelshantering, rutinen dr
efter en mall utformad av stadens MAS MAR nitverk. Rutinen skall finnas vil synlig i alla likemedelsrum
p4 alla verksamheter. Under 2022 har det digitala signerings verktyg f6r likemedel- Appva-implementerats
inom 3 av 4 verksamheter. Den sista verksamheten startar med digital signering i bérjan pa ar 2023.
Avvikelser i lidkemedelshantering har minskat jimfort med tidigare ar. En trolig orsak till firre avvikelser dr
den digitala signeringen som ger sjukskoterskan en omedelbar bild av likemedelsadministrering inom sin
verksamhet. Féljsamheten till likemedelssigneringar £6ljs nogsamt upp.



Aven delegeringar for likemedels administrering har blivit tydligare och mer verksamhetsnira nir det nu
registrerats och kopplas till Appva. Det gor att vatje sjukskéterska har en Gverblick av de delegeringar hen
utfort och hur linge de dr giltiga. Antalet personal med delegeringar tros ha minskats eftersom det blir
tydligare att spraknivin hos personalen har en stor betydelse.

Delegeringar av hilso- och sjukvardsuppgifter har under dret ytterligare sikerstillt genom att kraven fér
att fa delegering har stirkts, samtlig personal maste genomga en webbutbildning med ett godkint
kunskapstest, dven vid férling delegering har kraven stirkt pa utbildning och kunskapstest.

Medicintekniska produkter(MTP)

Under 2023 si har samtliga verksamheter arbetat fram en lokalt anpassad rutin f6r MTP. Verksamheterna
har lagt in samtliga produkter i en Excelfil, och vidare arbetat med att sdkra sparbarheten. Lyftselarna har
gallrats noga och manga nya ink6p har genomforts.

Egenkontroller

Basal hygien

I PPM basal hygien under hosten 2022 utférdes delvis observationerna av en extern observator. Resultatet
av att anvinda en observatdr som inte tillhér verksamheten dr stora. Det ger dels observationen en storre
tyngd eftersom den dr objektiv och dels tar den en stérre plats eftersom den inte ska utféras av befintlig
personal. Den viktigaste delen i PPM mitningarna dr att anvinda resultaten i verksamheten.

QUSTA

Egenkontrollen Qusta genomférs en gang per ér, verksamheten sjilv far inventera och beskriva sina
rutiner och arbetssitt som resulterar i vad verksamheten mer beh6ver arbeta med for att forbattra sin
hilso och sjukvirdsverksamhet. Verksamhetsutvecklare hilso och sjukvird ér delaktig i processen kring
Qusta for att gemensamt fora den framat.

Hilso och sjukvirdsdokumentation

Dokumentation av hilso- och sjukvérdsinsatser har varit ett omride som under ling tid varit ett
torbittringsomride dels pga. av omsittningen bland legitimerad personal och dels f6r att systemet inte
upplevs sd anvindarvinligt. Férvaltningen har en processledare f6r dokumentation som genomfér
utbildningsinsatser bide enskilt och i grupp. Egenkontrollerna i form av kollegial journalgranskning utfors
2 ganger drligen. Resultaten i dessa egenkontroller behéver bittre anvindas i syfte av kollegialt lirande och
anvindas for att tillsammans identifiera utvecklingsomriden. Flera av verksamheterna har lokal handledare
1 dokumentation som kan st6tta i vardagen, egenkontrollerna i journalgranskning ir ett verktyg fér
lirande.

Klagomal och synpunkter

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

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden och
Inspektionen f6r vard och omsorg, sammanstills och analyseras. Beskriv era samlade analyser av
klagomal och synpunkter samt nigra exempel pa dtgirder som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomadl och synpunkter.

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten dokumenteras systematiskt samt diariefors.
De flesta av klagomal/synpunkter for 4r 2022 har handlat om bemétande frigor.



Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 5
Oka riskmedvetenhet

funktionalitet, dven under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang

och beredskap

beskrivs detta som resiliens. 8=
e

Under pandemin har vi utvecklat processer f6r att snabbt kunna stilla om vira “

arbetssitt, sikerstilla informationsflédet. Genomféra kontinuetliga riskbedémning, ta

fram handlingsplaner och atgirda. Det arbetet har lett till att vi idag har en bittre beredskap och ett annat

risktankande.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av aret som gitt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mdl, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Att 6ka kvaliteten och utveckla halso-sjukvarden:

e  Utveckla hilso-och sjukvardsdokumentationen.
Strategi: Genom att regelbundet och vid behov ha dokumentation som en punkt pd HSL-méte.
HSL-personalen kommer fortsatt fi individuell- och gruppanpassad utbildning i dokumentation.

e Oka andelen registrerade avvikelser vad giller framforallt likemedel.
Strategi: Genom att pd kvalitetsrad prata kring om vad en avvikelse dr och varfér de gors.

e Oka frekvensen av Kartlagt hilsotillstind utifrin patientens delaktighet.
Strategi: Regelbundna teammoten som hills i den tvirprofessionella gruppen dir patientens
delaktighet framkommer.

e Oka registrering i kvalitetsregister som Senior Alert och Palliativa registret.
Strategi: Genom regelbundna teammoten ddr varje yrkesprofession deltar med sin
spetskompetens.

e Utveckla det systematiska arbetet med avvikelsehanteringen.
Strategi: Genom regelbundna kvalitetsrdd dir avvikelser hanteras systematiskt i det
tvirprofessionella teamet.

e Fler palliativa ombud utbildas pd varje verksamhet

e BPSD utbildning av administratrer £6r att dteruppta BPSD verktyget i alla verksamheter
e  Sjukskoterskenitverk fortsitter

e Rehab nitverk fortsitter

e Kompetens hoja sjukskoterskegruppen

e Utveckla kompetens stegar f6r sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter.

e Utveckla det tvirprofessionella arbetet genom regelbundna teamméten dar HSL personal och
omvardnadspersonal deltar med patienten i fokus.



Patientsakerhetsberattelse

for Sodermalms stadsdelsnamnd
Hornstulls servicehus

Ar 2022

Agera

for saker vard

Datum 2022-02-27
Ansvarig for innehallet Tabitha Nodeh
Diarienummer : SOD 2023/209



Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mdl och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

En stomme i det systematiska patientsdkerhetsarbetet under 2022 har varit den egenkontroll som
regelbundet utforts i verksamheten. Avvikelser har 16pande registreras och hanterats i journalsystemet
Vodoks avvikelsemodul. Uppfdljningar har gjorts vid hilso- och sjukvirdsméten och kvalitetsrad ca en
gang i mdnaden. Det stora flertalet avvikelser har avsett fall och till viss del d4ven hantering av likemedel.
Verksamheten behover fortsitt jobba med rapportering av andra hindelser som skulle kunna innebira risk
ur patientsikerhetssynpunkt.

Under 2022 har strukturerad journalgranskning genomférts vid tva tillfallen med gott resultat. Enheten
behover fokusera pd att utveckla innehallet 1 de hilsoplaner dir beddmning indikerar risk. I samband med
journalgranskningen har dven en egenkontroll av kvalitetsindikatorer utforts.

Som stod 1 arbetet {61 att forebygga underniring, fall risk f6r trycksar och inkontinens har enheten anvint
sig av kvalitetsregistret Senior Alert. Under 2022 registrerades ca 80% av enhetens patienter. En férklaring
till att stadens malsdttning om 90% registrerade ej har uppnitts, ér att sjukskoterskegruppen under hoésten
inte varit fullbemannad p g a sjukdom.

Verksamheten har ocksé anvint sig av Svenska palliativregistret . Under dret har 8 dodsfall registrerats. Att
pé ett strukturerat sitt anvinda det resultat som gar att utldsa av registreringarna ir ett utvecklingsomrade.
Egenkontroller har ocksa utférts som ett led 1 arbetet med véirdhygien. Vid tva tillfillen har observationer
utfdrts och under hésten anvindes en extern granskare. Kontrollerna visade god féljsamhet till klddregler
men brister i handhygien. Infektioner har 16pande registrerats och redovisats méinadsvis till stadsdelens
MAS. Under hésten uppticktes multiresistenta bakterier hos en av enhetens patienter. Smittsparning
visade spridning inom enheten, nigot som troligtvis kan kopplas till de brister i handhygien som
uppdagats i samband med tidigare egenkontroll. Mot bakgrund av detta har verksamheten under den
senare delen av aret genomfért utbildningsinsatser i samarbete med Vardhygien Stockholm och
ildreomsorgens virdpedagog. Kompetensutveckling inom omridet kommer att fortsitta under 2023 och
inkludera all personal pa enheten.

Ett antal revisioner har utférts under aret. Férutom MAS och MAR:S érliga uppfdljning av enhetens
hilso- och sjukvirdsarbete med hjilp av QUSTA, genomfdrdes i oktober 2022 en genomgtipande
verksamhetsuppfdljning da enhetens alla delar granskades genomgaende. Under hdsten hade gjordes ocksd
en extern kontroll av enhetens likemedelshantering. Denna utférdes av en farmaceut frain Apoteket.

Som ett led i enhetens utvecklingsarbete inférdes under varen 2022 digital signering Appva. Systemet édr
tinkt att fungera som verktyg i arbetet med likemedels6verlimnande och delegering av hilso- och
sjukvardsuppgifter till omvardnadspersonal. Overgingen har inneburit vissa utmaningar bade tekniskt och
nér det giller arbetssitt f6r personalen. Uppféljning och stdinsatser har utférts och kommer att fortsitta
under 2023.

Ovriga kompetensutvecklingsinsatser som utforts under aret har bland annat omfattat utbildning i
existentiella samtal, vird i livets slut och smirta.

Viirt att ndmna dr slutligen att samarbetet med den likarorganisation som ér knuten till verksamheten
fungerat vil. Trots flera likarbyten under aret har arbetet 16pt utan avbrott och majoriteten av de

likemedelsgenomgangar som planerats har utforts i tid



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —

ledning och

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent el styming

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pi alla nivéer.
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Overgripande mal och strategier

PSL. 2070:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Verksamhetens mal 4r att bedriva hilso- och sjukvard av god kvalitet och med hég patientsikerhet.
Strategier for patientsikerhetsarbetet under ar 2022 har varit att:

e genomféra egenkontroller genom granskningar av hilso- och sjukvirdsdokumentation, kontroll
av narkotika samt loggkontroller i Vodok 2.

e  f6lja och analysera rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser i VODOK och samverka med
Soédermalms medicinskt ansvarig sjukskéterska samt medicinskt ansvarig f6r rehabilitering, vid
utredning av vardskada eller risk for allvarlig vardskada.

e sikerstilla foljsamheten till basala hygienrutiner. Detta genom utbildningar,
punktprevalensmitning, externa och interna observationer.

e fortsitta utvecklingen av teamarbete.

e uppdatera ledningssystemet. Detta genom digitalisering av verksamhetens riktlinjer/rutiner och
gOra dessa littillgingliga, kinda f6r all personal.

e registrera i Senior Alert och Svenska palliativregistret.

e analysera och folja upp den palliativa varden i livets slutskede utvecklas. Detta utifrdn analys av
resultat fran svenska palliativregistret.

e  fOlja upp dtgirdsplanerna fran 2022 ars kvalitetsuppfoljning av medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) (utifrdn kvalitetsuppfoljningsmodellen
QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sikerhet, Tillsyn och Ansvar) samt kvalitetsgranskning av
likemedelshantering

e  fOrbittra arbete gillande hantering av medicintekniska produkter. Detta genom att personalen
erbjuds utbildning om hjilpmedel.

e crbjuda ADL bedémning till samtliga boende pa Hornstulls servicehus.

e genomféra likemedelsgenomging en ging per ar eller vid behov pa samtliga patienter.

e crbjuda munhilsobedémning och utfirdande av tandvardsintyg till berittigade patienter.

Organisation och ansvar

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

Sédermalms stadsdelsndimnd (Vardgivare) faststiller verksamhetens 6vergripande mal for kvalitet och
patientsikerhet och f6ljer kontinuerligt upp och utvirderar milen. Ger direktiv och sikerstiller att
ledningssystem for varje verksamhet dr dndamalsenligt med mal, organisation, rutiner, metoder och
virdprocesser som sikerstiller kvalitén.

Verksamhetschef

Verksamhetschef enligt Hilso- och sjukvérdslagen (2017:40) idr enhetschefen f6r Hornstulls servicehus.

Verksamhetschef formulerar mal och tar inom ramen f6r vardgivarens ledningssystem fram, faststiller och



dokumenterar rutiner f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas.
Verksamhetschefen medverkar i kvalitetsuppfoljning, ansvarar for uppféljning och analys av
verksamheten sa att dtgirder kan vidtas fOr att forbattra varden samt att vardgivarens ledningssystem for
kvalitet och patientsikerhet tillimpas i verksamhetens arbetssitt.

Verksamhetschef samverkar med av medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering (MAR), S6dermalms stadsdels utvecklingsenhet £6r dldreomsorgen dir ingar bland annat,
virdpedagog, dietist och dokumentationsstédjare £6r att na god kvalitet i hélso- och sjukvard. Utover det
har verksamheten st6d av Apoteket AB och Vardhygien.

Bitridande enhetschef

Bitridande enhetschef, med uppdrag att fullfélja enskilda uppgifter enligt hilso- och sjukvardslagen foljer
upp och ansvarar fér egenkontroller samt analys av resultat sa att dtgirder kan vidtas fOr att férbéttra

varden.

Hilso- och sjukvardspersonal

Medverkar, inom ramen f6r verksamhetens ledningssystem, kontinuerligt i det systematiska
kvalitetsarbetet genom att delta i f6ljsamheten, framtagandet, utprovningen och vidareutveckling av
rutiner och metodet.

Arbetar kontinuerligt med risk- och avvikelsehantering och uppféljning av mal och resultat.

Ordinarie sjukskoterskor finns tillgingliga vardagar fran 07.00 till 16.30. Ovrig tid ansvarar ambulerande
sjukskoterskor med avtal £6r hilso- och sjukvarden. Verksamheten har avtal med Klara Kompetens.
Fysioterapeut har varit tillgdnglig under vardagar mandag — torsdag fran 08:00-16.30. Arbetsterapeut har
varit tillgAnglig under vardagar mandag — fredag fran 07.15-16.00.

Baspersonal

Baspersonal som genom delegering utévar hilso- och sjukvardsuppgifter féljer de lagar, riktlinjer och

gillande rutiner f6r att medverka till en hég patientsikerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Verksamheten har samarbetat med flera instanser for att f6rebygga vardskador.
Verksamheten har haft stdd av utvecklingsenheten, avdelningen f6r dldreomsorg Sédermalm.
Utvecklingsenhetens uppdrag ér att stddja Hornstulls servicehus i arbetet att uppnd mal och aktiviteter 1
verksamhetsplanen och patientsikerhetsberittelsen. I utvecklingsenheten ingir bland annat Medicinskt
ansvarig sjukskéterska (MAS) och Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering (MAR) som har till ansvar for att
patienter far en sidker och dndamailsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. Utvecklingsenhetens virdpedagog, dokumentationsstddjare, dietist finns tillgAngliga f6r
verksamheten och hilso- sjukvardspersonal att konsultera nir behov uppstar.
Vidare har verksamheten en samverkanséverenskommelse med

e Klara kompetens for sjukskoterskeinsatser pé jourtid

e HELSA Virdcentral £6r likarinsatser

e Capio Legevisitten for likarinsatser

e  MediCarrier AB f6r transporter av prover och riskavfall

e Apoteket AB f6r kvalitetsgranskning av likemedelshantering

e  Oral Care stir for uppsokande tandvard



e TFot&Hilsa gruppen for patienter med medicinsk sjukfotvard.
e Virdhygien
e Aldreférvaltningen

I ledningssystemet finns samverkansrutiner f6r kontakt med hilso- och sjukvardspersonal,
bistindshandldggare och teamméten.
Verksamheten arbetar ocksa enligt 6verenskommelse mellan regionen och kommunerna i Stockholmslin

angiende samverkan vid in- utskrivning till slutenvarden.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §.

Det dr viktigt att personalen har snabb tillgdng till relevant information om patienterna som ar nédvindig
for deras vird och omsorg dygnet runt. Samtidigt maste risken att obehériga far tillgang till informationen
minimeras. Risker f6r informationssikerheten kan uppsta bland annat vid informationséverforing, byte av
vardgivare, otillginglig virddokumentation och att obehdriga far tillgang till sekretessmaterial

Pa Hornstulls servicehusférvaras all dokumentation inldst och i skydd fran obehériga. Under varen 2022
overgick verksamheten till Fax2mail. Syftet har varit att férebygga sakerhetsrisker, dvs. risker att
sekretessen bryts vid sindning och mottagning av journaler och andra sekretesshandlingar via fax.
Fax2mail sdkerstiller att kinsliga uppgifter inte hamnar hos fel personer eller pa fel plats.

Rutinmissiga kontroller av dtkomst av dokumentation i Vodok sker en ging per mdnad av bitridande
enhetschef. Loggkontroller i NPO gérs av medicinskt ansvarig sjukskéterska. I slutet av aret delges

loggkontrollerna till MAS med medféljande analys.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sdkerhetskultur. D4 dr
det organisationen som ska ge férutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.
Arbetssitt och verktyg som har anvints for att 6ka patientsikerheten pa Hornstulls

servicehus ar:

e cgenkontroll av utférda atgirder.

e digitalisering av ledningssystemet och lokala rutiner.

e kompetenshojning, 61 bide bas- och legitimerad personal, inom klinisk bedémning, hygien,
psykisk hilsa, nutrition, palliativ vard, lyft- och f6rflyttningsteknik, nutrition samt sarvard.

e teamsamverkan utifrin beddmda risker. Preventivt arbete med fokus pa att férhindra fallskador,
trycksar, och underniring.

e utredning av inkomna synpunkter samt intriffade avvikelser.

e rapportera allvarliga hindelser, vardskador eller risk for vardskador enligt rutin.

e fbrebygga och minska smittspridning genom utbildningsinsatser samt samverka med

likarorganisationen, medicinskt ansvarig sjukskoterska, och vardhygien.



Adekvat kunskap och kompetens
Utbildningsinsatser som har erbjudits under 2022 bestir av
e digital signering Appva

LY}

e likemedelshantering e 3
e lyftteknik och hjilpmedel «—
e digitala systemet Verktyget ku’::f:;c::h
e utbildning i existentiella samtal, vérd 1 livets slut och smirta (i i

e utbildning i basala hygien- och klddrutiner

e  psykisk hilsa och suicidprevention

Patienten som medskapare
PSL.2010:659 3 kap. 4 §
Alla patienter och deras nirstiende erbjuds, efter inhdmtat samtycke,

inflyttningssamtal med hilso- och sjukvardspersonal inom tva veckor och dven vid

torindrat hilsotillstind. Patient och nirstiende erbjuds att delta vid
brytpunktssamtal vid vard 1 livets slutskede. Anhdriga erbjuds ocksa
efterlevandesamtal efter d6dsfall. Vid hilso- och sjukvirdsavvikelser involveras patienten i utredning om
den sjilv vill, ndrstiende involveras om samtycke finns. Vid registrering i Senior Alert inhdmtas samtycke
och patientens énskemal och vilja tas i beaktan. P4 Hornstulls servicehus finns ocksa ett fértroenderad
som bevakar boendes intresse samt ser till att nirstdende, boende och pensionirsorganisationer
regelbundet triffar representanter verksamheten. Det finns méjlighet £6r nirstiende och boende att limna

meddelanden till fortroenderidet.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFES 2011:9, 5 kap. 2 §,7 §, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 /éap. 10 §

Egenkontroll
En stomme i det systematiska patientsikerhetsarbetet under 2022 har varit den

egenkontroll som regelbundet utforts i verksamheten.

Egenkontrollen utférs enligt de rutiner som finns f6r dldreomsorgsavdelningen inom

Soédermalms stadsférvaltning.

Egenkontroll

Omfattning Killa

Kvalitetsuppfoljning av
hilso- och sjukvird

1 gang per ar

Uppf6ljning med kvalitetsinstrumentet QUSTA

Dokumentation 2 ganger per ar Verksamheternas egenkontroll
1 ging per ar
Stickprovsgranskning av MAS och MAR
Loggkontroll 1 gang per ar Verksamheternas loggar i Vodok 2.0

1 gang per manad

Stickprovskontroll NPO




Avvikelser

1 gang per manad

Avvikelsesystem Vodok 2.0

Likemedelshantering

Narkotikakontroll Uteblivna

1 ging i veckan

APPVA

Narkotikajournaler

signeringar av administrerade 1 ging i manaden Signeringslistor
likemedel

Delegering 1 gang i manaden APPVA
Likemedelshantering 1 gang i manaden Signeringslistor

Kontroll av utgingsdatum
akutlikemedelsforradet

Skyddsitgirder

2 ganger per ar

Punktprevalensmitning (PPM)

Socialstyrelsens indikatorer
f6r blasdysfunktion

2 ganger per ar

Punktprevalensmitning (PPM)

Riskbedomning/screening
fall, trycksér, nutrition,
munhilsa och
bldsdysfunktion

1 ging per ar

Sammanstillningar i journalsystemet Vodok 2.0
Senior Alert

Punktprevalensmitning (PPM)

Basal hygien och klddrutiner

2 ganger per ar

Nationell mitning (PPM-BHK)

Funktionsbedémning ADL

1 ging per ar

Sammanstillningar i journalsystemet Vodok 2.0

Infektionsregistrering

Var tredje minad

Registreringsblankett

Vird i livets slut 1 ging per ar Palliativregistret
Synpunkter och klagomal Infor arbetsplatstraff Excel
Lopande/vat fjarde vecka pa
kvalitetsrddet Tertialrapporter
Medicintekniska produkter - | 1 ging i manaden Signeringslistor

MTP

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Alla avvikelser inom hilso- och sjukvird dokumenteras och utreds i Vodoks
avvikelsemodul och analyseras pa kvalitetsridet och kommuniceras pé
verksamhetens APT eller andra motesforum. Mailet ar att fa sikrare och
torbittrade arbetssitt genom att diskutera hindelseférloppet, orsaker till hindelsen
och vad man kan gora f6r att f6rhindra att hindelsen upprepas igen.

All personal paminns om rapporteringsskyldighet. Den personal som uppticker en avvikelse ansvarar f6r

att vidta eventuella dtgirder for patienten omgdende.

1

Oka kunskop om

34
b

Baspersonal rapporterar avvikelser skriftligt och limnar till sjukskdterska, fysioterapeut, arbetsterapeut

eller nirmsta chef enligt lokal rutin. Hilso- och sjukvardspersonal registrerar i avvikelsemodulen i Vodok

2.0 och i patientens journal och vid behov i den sociala dokumentationen.

Hilso- och sjukvardspersonal som uppticker en avvikelse registrerar direkt i avvikelsemodulen.

intriiffade vardskador



Avvikelserna utreds och analyseras i1 team ddr hélso- och sjukvirdspersonal samt chef ingdr. Hir ska en
bedémning, utredning och analys av enklare hindelser genomféras. Vid allvarligare avvikelser ska
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) kontaktas snarast och utredning paborjas omgiende.
Verksamheten behéver fortsitt jobba med 6kad kunskap om rapportering av andra hindelser som skulle
kunna innebdra risk ur patientsikerhetssynpunkt. Exempel pa dessa hindelser dr anvindning av
hjilpmedel, kontakt med hilso- och sjukvardspersonal vid férindrad hilsostatus eller 6kad

omvirdnadsbehov.

Utredning av hindelser - vardskador
HSLE-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

I verksamheten har tvi allvarliga hindelser utretts, men inga hindelser féranlett anmilan till Inspektionen
f6r vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria. Bade hindelserna utreddes av S6dermalms medicinskt

ansvarig sjukskéterska.

Den ena hindelsen gillde en avvikelse om ndrstiende ansdg att personalen inte hade bristande kompetens
for likemedelshantering, samt sarvird. Utredningen visade att nirstaende ville gérna behjilplig med
sarvird och likemedelshantering vilket resulterade férvirring hos personalen. Legitimerade personal

bedémde att boende bér om sina likemedel sjilv samt informerade nirstiende om egenvird.

Den andra hindelsen handlade om baspersonal som inte kommunicerade patientens férsdmrade
hilsotillstand till hilso- och sjukvardspersonalen enligt rutin. Aterkoppling fordrojdes i dver 3h vilket
kunde ha lett till allvarlig vardskada. En dtgird till £6ljd av avvikelsen ledde till rutin f6r kontakt med
hilso- och sjukvirdspersonal fértydligades.

Tillforlitliga och sékra system och processer
Kvalitetsuppféljning av hélso- och sjukvard ’ \
2
Tillfrlitliga och sékra

Uppf6ljning av verksamhetens férutsittningar att bedriva en god och siker vérd

system och processer

har genomférts. Patientsdkerhetsberittelse, kvalitetsregister,

verksamhetsuppfoljning och egenkontroller dir bland annat QUST A-instrumentet e *
har legat till grund for att sikerstilla god och sidker vard. Vid dialogen medverkade “
ledningen och representanter for de legitimerade yrkesgrupperna och baspersonal i

verksamheterna.

Dokumentation

Under 2022 har verksamhetens egenkontroll och analys av hilso- och sjukvirdsdokumentation har gjorts
och rapporterats med MAS och MAR. Stadsdelens dokumentationsstédjare har genomfért utbildning i

virdprocessen och dokumentationssystemet Vodok 2.0.

Avvikelsehantering
Registreringen av rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser har gitts igenom 1 kvalitetsradet 1 syfte att

se trender Over avvikande hiandelser i verksamheten.

Likemedel
Extern kvalitetsgranskning samordnas av MAS och har genomférts under hosten 2022.



Hilso- och sjukvirdsindikatorer
Indikatorer f6r hilso- och sjukvarden har skickats till MAS och MAR vid tvd punktprevalensmitningar

(PPM) under 2022. Punktprevalensmitning innebir en mitning vid ett specifikt tillfille eller datum Sver

utvalt omrade. Resultatet visar pa ett nuldge som ligger till grund {6 analys.

Statistik 6ver genomférda riskbedémningar
Statistik 6ver genomférandegrad av riskbeddmning inom omradena fall, trycksar, nutrition och munhailsa

samt kontinens har sammanstillts och analyserats. Verksamheternas registreringsgrad i det nationella
kvalitetsregistret Senior alert har f&ljts upp under olika métesforum, bland annat under kvalitetsradet samt

hilso- och sjukvirdsméten.

Viard i livets slut

Resultat frin Palliativregistret har sammanstillts och analyserats under kvalitetsridet.

Saker vard har och nu

Verksamheten har haft svarigheter att bemanna sjukskoterskor. Vi har anvint
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Stiker vérd
ar och nu

W
(1

sjukskoterskor fran bemanning i hég grad som da ger brister i kontinuiteten som i
sin tur leder till simre kidinnedom om patienterna.

Samarbetet med den likarorganisation som ér knuten till verksamheten fungerat

vil, men under dret har flera likarbyten gjor. Trotts detta har arbetet 16pt utan
avbrott och majoriteten av de likemedelsgenomgangar som planerats har utforts i tid
Pa grund av snabba utskrivningar fran slutenvarden samt att patienterna i hégre grad ar sjukare, dn
tidigare, krivs mer samverkan mellan verksamheten, slutenvarden och bestillarenheten. Hilso- och

sjukvardspersonalen.

Riskhantering

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

Infor varje verksamhetsar infors visentlighets- och riskanalyser. Bedémda risker samt visentlighet f6r
verksamheten dokumenteras i stadens integrerade ledningssystem (ILS). Dessa £6ljs upp vid
tertialrapporter och bokslut. Riskanalyser pa verksamhetsniva har gjorts infér sommarperioden samt jul-
och nyarshelgerna for att sikerstilla patientsikerheten bland annat gillande kontinuitet bland hilso- och
sjukvéardspersonal, delegerad baspersonal samt tillging till digitala system fér vikarier. Aven risker i

samband med eventuell virmebdlja under sommaren samt smittspridning i samband med pandemin
beaktades.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Antalet fallavvikelser som har rapporteras under 2022 4r 258 stycken vilket har

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

i
Okat jAmfort med forgdende aret. Detta kan bero pd att verksamheten har arbetat
intensivt med 6kad kunskap om rapporteringsskyldigheten gillande avvikelser. '

Alla patienter som har gett samtycke har registrerats i Senior Alert.



En stor del av de fall, som rapporterats star f6r egen forflyttning i hemmet och det dr samma individer
som fallit. Mdnga av dessa individer ramlar pd grund av kognitiv svikt. Teamet kommer att fortsitta arbeta

enligt regel f6r bedémning, prevention och insatser vid intriffade fall.

Ingen skada 144
Misstanke om annan fraktur 2
Misstanke om ben och 1
lirbensfraktur

Misstanke om skada 4
Skada 18

20 medicinavvikelser har inkommit under 2022 vilket har minskat jimfért med 2021. En stor andel av
avvikelserna har handlat om uteblivna doser. Minskning av avvikelserna kan bero pa god féljsamhet till
befintliga rutiner och riktlinjer, utbildnings insatser gillande likemedelshantering samt infGrandet av
digitala signeringssystemet Appva.

Exempel pa typ av hindelse

Fel administrerat likemedel 0

Utebliven dos

Forvixling av tidpunkt

Forvixling av patient
Dubbel dos

Likemedel saknas i likemedelsskap

(o2 RO, B Few il Kaw il Fawlig N

Ovrigt/annat

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter som inkommer till stadsdelstérvaltningen registreras och diarieférs. Dessa
skickas till verksamheten f6r utredning. Inkomna synpunkter och klagomal besvaras skyndsamt till den
som limnat genom kontakt via telefon eller e-post dir vi bekriftar att klagomalet eller synpunkten
inkommit och kommer att utredas. Bitridande enhetschef/enhetschef ansvarar for utredningen som gors
tillsammans med ber6rd personal och vid behov tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskéterska
(MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Den enskilde far sedan ett skriftligt svar pa
klagomalet eller synpunkten som ocksé diariefors.

Exempel pa typ av hindelse

Kompetens Nirstdende hade synpunkter pa personalens bristande omvardnad
orsakade fallskada. Utredningen visade att patienten ramlade vid egen

forflyttning nir personalen inte nirvarande.

Kompetens Nirstdende hade synpunkter pa sjukskéterskans

omvirdnadsordination och uppféljning. Sjukskéterskegruppen under

hésten inte varit fullbemannad p g a sjukdom.




Oka riskmedvetenhet och beredskap

Den ridande pandemin har paverkat Hornstulls servicehus méjlighet att
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Oka riskmedvetenhet

uppritthalla genomférandet av vissa planerade aktiviteter. Verksamheten har vid o bkt

flera tillfdllen fitt genomfora omstillningar i arbetet. Bland annat genom att o=
implementera uppdaterade rutiner f6r basal hygien och klidregler samt nya rutiner %;

for smittsdkra arbetssitt. Det har ocksd inneburit stora utbildningsinsatser for att “
stirka kompetensen inom dessa omriden. Under hosten uppticktes multiresistenta
bakterier hos en av enhetens patienter. Smittsparning visade spridning inom enheten, nagot som troligtvis
kan kopplas till de brister 1 handhygien som uppdagats i samband med tidigare egenkontroll. Mot
bakgrund av detta har verksamheten under den senare delen av dret genomfért utbildningsinsatser 1
samarbete med Vardhygien Stockholm och dldreomsorgens vardpedagog. Kompetensutveckling inom
omrddet kommer att fortsdtta under 2023 och inkludera all personal pa enheten.

Som ett led i enhetens utvecklingsarbete inférdes under varen 2022 digital signering. Systemet dr tinkt att
fungera som verktyg i arbetet med likemedelséverlimnande och delegering av hilso- och
sjukvardsuppgifter till omvirdnadspersonal. Overgingen har inneburit vissa utmaningar bade tekniskt och
nir det giller arbetssitt f6r personalen. Uppfdljning och stédinsatser har utférts och kommer att fortsitta
under 2023.

Sjukskéterskegruppen under hésten inte varit fullbemannad pé grund av sjukdom. Detta har orsakat att
verksamhetens malsittningar inte har uppnatts. Stédinsatser i form av 6kad sjukskéterskebemanning dr

under planering.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Egenkontroll

Qusta Genomf6rd i verksamheten den 220920, ndgra nya rutiner begirdes

(quality, uppfdljning, sikerhet, tillsyn in samt uppdatering av dldre lokala rutiner.
b b td

och ansvar) Alla rutiner samt uppdateringar dr gjorda och dterkoppling till
MAS/MAR 20221103.

1 gang per ar eller titare om brister finns.
Bed6émning ir att verksamheten 1 stort har en grundliggande
kompetens gillande hilso- och sjukvard med rutiner och arbetssitt
pé plats inom flera av de genomgingna omridena. Enheten har
flertal styrkor. Rutiner kring ”Samverkan”, ”likemedelshantering”
samt “’delegering” upplevs som vil inarbetade omraden som 4r vil
kinda bland legitimerad personal. Ett utvecklingsomrade dr
”Psykisk hilsa” dir man behéver en lokal rutin om hur man
beméter/atgirdar tecken eller vil synliga symtom pé psykisk ohilsa,
tex med en punktlista kring atgirder, telefon nummer (mobilt team)
etc. Omridet "Mun och tandvard” behéver uppdateras 1 form av
utbildning till omvardnadspersonal- som blivit eftersatt under

pandemin.

Andra utvecklingsomriden som behover ses 6ver ir;

Medicintekniska produkter, rehabilitering och fallprevention.




Handlingsplan har upprittats och atgirder dr planerade.

Egenkontroller BHK

2 ganger per ar

Utfért vid bada tillfillena, egenkontroll host har man anvint extern
granskare. Visar brist i handhygien. Klddregler f6ljs utan
anmarkning. Verksamheten har kontakt med Vardhygien samt
utvecklingsenheten f6r utbildningsinsatser.

Handlingsplan har upprittats och atgirder dr planerade.

Egenkontroll journalgranskning

2 ganger per ar

Utfort vid bada tillfallen. Gott resultat men verksamheten behdver
fokusera pa att utveckla innehillet i de hilsoplaner dir bed6mning
indikerar risk.

Handlingsplan har upprittats och atgirder dr planerade.

Egenkontroller kvalitetsindikatorer

2 ganger per ar

Utfort. Riskbedémningar MNA, Norton, Downton, Nicola, ROAG
och ADL status

Egenkontroll resultat: riskbedémningar ar utférda, det som behéver
atgirdas dr att man utfirdar Hilsoplaner pa alla de patienter som
bed6éms ha risk.

Riskbedémningar Vodok:

MNA 80%

Norton 80%,

Downton 66%,

ROAG 77%,

Nicola 75%,

ADL status 90%

Beridknat utifran 88 ligenheter.

Handlingsplan har upprittats och atgirder dr planerade.

Senior Alert

80% av patienterna ir registrerade i registret. Skall vara 90 % eller
mer enligt Stadens beslut. En forklaring till att stadens malsittning
om 90% registrerade ej har uppnatts, ir att sjukskéterskegruppen
under hosten inte varit fullbemannad p4 grund av sjukdom. Okad
sjukskoterskebemanning under ar 2023. Handlingsplan har

upprittats och atgirder dr planerade.

Palliativ registret

8 dodsfall registrerade i Palliativ registret. Utvecklingsomraden:
brytpunktssamtalet, ménsklig ndrvaro, utan trycksar.

Resultatet behéver analyseras och handlingsplan behdver upprittas.

Avvikelser Vodok HSL

Tendens till firre likemedelsavvikelser efter inférande av Appva.
Fall avvikelser jan-dec; 258

6 boende stir for hilften av fallen, resterande dr utspritt pa 41
boende.

Rekommenderar att verksamheten tex anordnar temaveckor kring
fallprevention och anvinda appen/webbsida ”Hallbar hilsa” i
arbetet. Samt Socialstyrelsens material ”balansera mera”.

Annat: 3

Fa antal avvikelser. Verksamheten behéver fortsitt jobba med
rapportering av andra hindelser som skulle kunna innebira risk ur

patientsidkerhetssynpunkt.

Apoteksgranskning

Genomford 220908




Extern kontroll Handlingsplan, utifran anmarkningar i protokollet har upprittats

och atgirder dr planerade.

Infektionsregistrering Rapporterats for hela aret. Enstaka antal infektioner som antibiotika
behandlas. En period med flertal fall Covid.

MRSA diagnos flertal patienter inom verksamheten. Verksamheten
har kontakt med Virdhygien om, uppféljning av MRSA odling
inplanerade enligt riktlinjer. Pagiende drende. Handlingsplan har

upprittats och atgirder dr planerade.

Verksamhetsuppfoljning genomford Genomf6érd i verksamheten den 221005.

2022 Bed6mning ir att verksamhetens ledningssystem uppfyller de krav
som stills i avtalet for att ge en god och siker vird och omsorg.
Verksamheten arbetar strukturerat med utveckling mot
gemensamma mal. Verksamheten arbetar med en rad satsningar
som stirker den redan goda grund som finns genom stirkt fokus pa
kontaktmannaskap och teamarbete. Utvecklingsomriden dr att

sikerstilla de motesstrukturer som kan ta verksamhetens

kvalitetsarbete vidare.

Mal och strategier for kommande ar

Utifrdn 2022 ars verksamhetsanalys har nya verksamhetsmal sammanstillts. Verksamheten kommer
fortsatt arbeta med att utveckla pdbérjade arbetssitt att stirka teamarbetet samt sikerstilla en r6d trad i
hilso- och sjukvirdsplaner och genomférandeplaner samt den dagliga dokumentationen. Fokus 4r
preventionsarbete f6r fall och underniring. Flera av dessa mal kommer att f&ljas upp i verksamhetsplanen
tor Hornstulls servicehus 2023 enligt nedan.

Mal:

God omsorg med fokus pi fallprevention och nutrition

Strategier:

e Alla boende pa Hornstulls servicehus som har hilso- och sjukvérdsinsatser har en hilsoplan som
ar kind av alla i teamet.

e Hilsoplaner f6r nutrition och hilsoplan £6r fallprevention och genomférandeplanen ska
overensstamma.

e Alla boende har I6pande dokumentation alternativt sammanfattningar (egenkontroll 2 ger per ér,
stickprov) ev. vilja ut ett antal boendes journaler och folja Sver tid.

Mal:
God omsorg med fokus pa psykisk ohilsa
Strategier:

e Antalet bemé6tandeplaner 6kar (tecken pi att tillstind lyfts vidare i teamet)

¢ Boende med bemétandeplaner har 16pande dokumentation alternativt sammanfattningar.



Mal:
God omsorg fokus pa fallprevention och nutrition

Strategier:

e Vi fortsitter arbetet med kontaktmannaskap i praktiken genom reflektionsstunder utifran
kontaktmannasakapets uppdrag.

e Vi fokuserar pa bemanning och kontinuitet genom: att utéka personalstyrkan.
e  Visikerstiller att alla hjidlpmedel finns med 1 genomférandeplaner samt hilsoplaner.

e Visikerstiller att hilsoplanen dverstimmer med genomférandeplanen utifran risk for
underniring.

MAal:
God omsorg fokus pa nutrition; mat och maltider

e  Strategier:
Vi bygger receptbank i Verktyget.

e Vi har matlagningskurser som utgar frin recepten
e Vihar utbildning i nutrition
e Vierbjuder fortsatt gemensamma maltider pa Lusthuset

® Vierbjuder boende matlagningskurser utifran hilsa och dldrande

Mal:
God omsorg fokus psykisk ohilsa.

Strategier:

e  Vistirker férutsittningarna for att uppmirksamma personer som kan behéva bemétandeplan
genom reflektion med tema. (syfte att underskoterskor ska forsta varfor viktigt lyfta vissa
situationer till hilso- och sjukvirdspersonalen).

e Vi tar fram bemé&tandeplan f6r boende med risk f6r psykisk ohilsa efter bedémning av
sjukskoterska.

e Vi har reflektionstid med bemdétandeplanen som grund f6r diskussion om bemdtande f6r
servicehusets och Lusthusets medarbetare

e Reflektion utifran aktuella bemétandeplaner t6r berdrd personal

Mal:
Trygghet genom information vid inflytt.

Strategier:

e Implementera inflyttningsrutinen inkl. att kontaktman héller vilkomstsamtal.

e Portydliga information till den enskilde genom att revidera folder, med sirskilt fokus pa hilso-
och sjukvardsinformation. Arbetssitt fr att den inflyttande ska fa informationen innan inflytt.
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsékerhetsberattelse. Syftet
med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsékerheten.

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

Patientsékerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsékerhet.
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SAMMANFATTNING

Dagverksamheternas mal ar att bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet och hog
patientsakerhet.

Grindstugans-, Guldaggets-, Magda och Péarlans dagverksamhet har demensinriktning.
Skanegatans dagverksamhet har social inriktning. Verksamheterna ar bistandsbedémda och
vander sig till aldre som fyllt 65 &r som bor i ordinart boende. Verksamheterna har
tillsammans 80 platser/dag varav det &r 16 platser till den sociala dagverksamheten.

Halso- och sjukvardspersonal anstalld pa Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende
ansvarar for halso- och sjukvardsinsatser pa Skanegatans- och Magda dagverksamhet.
Halso- och sjukvardspersonal anstalld pa Katarinagardens vard- och omsorgsboende
ansvarar for halso- och sjukvardsinsatser pa Guldaggets-, Grindstugans- och Parlans
dagverksamhet.

Enhetschef har gatt igenom samtliga lokala halso- och sjukvardsrutiner och gjort
uppdateringar dar det har behévts. Aldreomsorgens utvecklingsenhet har startat upp ombud
for hygien vilket syftar till att stérka hygienarbetet och h6ja kunskapen. Implementering av
ombudsroll sker ar 2023.

Baspersonal har genomgatt utbildningar i:
e Basal hygien
Lyftteknik
Hjart- och lungraddning
Anvandande av skyddsutrustning
Delegering for personal pa Grindstugans-, Magda- och Skanegatans dagverksamhet

Resultatet av egenkontroll av loggkontroller visar att ingen obehérig varit inne i
journalsystemet. Resultatet av egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation visar att
den sker i Vodok 2.0. Inga avvikelser har forekommit.

Lardomar som spridits efter analys av riskhantering &r att tydliggora ansvarsférdelningen
gallande halso- och sjukvardsansvaret for Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende och
Katarinagardens vard- och omsorgsboende.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundlaggande forutséattning for en saker vard ar en engagerad och il
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla

Engagerad

nivaer.

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla

nivaer. Det har skett ett omfattande arbete inom aldreomsorgsavdelningen

for att kartlagga patientsakerhetsarbetet infor omstéllningen av god och néra vard. | arbetet
har chefer och medarbetare fran samtliga enheter deltagit vilket bade skapar engagemang
och ger en bra grund i det fortsatta foréandringsarbetet.

Forvaltningen foljer stadens riktlinjer som tydliggér ansvar och roller inom hélso- och
sjukvardsomradet

Overgripande mal och strategier
PST.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Verksamheternas mal ar att bedriva halso- och sjukvard av god kvalitet med hdg
patientsakerhet. Varje patient ska kanna sig trygg och séker i kontakten med varden och att
den vard som ges uppfyller kraven pa god vard enligt halso- och sjukvardslagens definition.

Verksamhetens strategier ar att félja halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet
genom att:

e Genomfora egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentation.
o Genomfora egenkontroll av rengoéring av medicintekniska hjalpmedel.
¢ Genomfora egenkontroll av utbildning i basal hygien och sjalvskattning basal hygien.

e Uppdatera inventarielistor for medicintekniska hjalpmedel och genomféra
funktionskontroll.

e Uppratta och utveckla kompetens genom att personal deltar i utbildning kring
forflyttningsteknik, basal hygien och delegering.

e Genomgang av halso- och sjukvardsrutiner pa teammoten.
e Halso- och sjukvardsrutiner uppdateras arligen och oftare vid behov.

e Genomfora riskanalyser av bemanning, smittférebyggande atgarder, delegering,
stromavbrott och sjukskéterskans tillganglighet.

e Genomfora analys och vidta atgarder utifran gjorda egenkontroller.
e Utreda, analysera och folja upp rapporterade halso- och sjukvardsavvikelser.



Organisation och ansvar

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

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt
patientsakerhetsarbete och att man aktivt arbetar forebyggande for att forhindra vardskador.

Namndens ansvar

Stockholms stad har uppdragit till S6édermalms stadsdelsnamnd att utgéra vardgivare enligt
halso- och sjukvardslagen? for de verksamheter som bedrivs i egenregi i stadsdelen.
Namnden har det 6vergripande ansvaret for att den halso- och sjukvard som erbjuds inom
ansvarsomradet uppfyller halso- och sjukvardslagens krav pa god vard.

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

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen ansvar

Kravet for att verksamhetschef ska finnas “dar halso- och sjukvard bedrivs” ar reglerad i lag
och forordning?. Verksamhetschef har det dvergripande ansvaret for att vard och omsorg och
ska tillgodose patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.
Verksamhetschef ansvarar aven for att utreda héndelser i verksamheten som har medfor
eller har kunnat medfora en vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Den medicinskt ansvariga sjukskoéterskan (MAS) funktion ar reglerad i lag och forordning® och
innebar att MAS ska ansvara for att patienter far en saker och andamalsenlig halso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens omrade.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Den medicinskt ansvarige for rehabilitering (MAR) har jamforbart uppdrag med MAS inom omradet
rehabilitering.

Bade MAS och MAR har delegation fran namnden att gora en anmalan enligt Lex Maria till
Inspektion for vard och omsorg (IVO) om handelser som medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada.

Avdelningschef

Avdelningschef har ett ansvar dver avdelningen for aldreomsorg i stadsdelen och sakerstéller ytterst
att kvaliteten for god vard och omsorg uppfylls och att gallande riktlinjer och rutiner foljs pa
omradesniva samt ger underlag till verksamhetschef enligt HSL, enhetschef och bitradande enhetschef
for dvergripande uppfoljning.

Enhetschef
Enhetschef for dagverksamheterna egenregi ar dven verksamhetschef enligt HSL och har det

! Halso- och sjukvardslag (2017:3)

2 Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, dar det bedrivs vard, finnas ndgon som ansvarar for verksamheten
(verksamhetschef). Verksamhetschef ska sékerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sékerhet i vérden tillgodoses. Halso- och sjukvérdsforordningen (2017:80) 4 kap. 1-5 88

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



évergripande ansvaret for halso- och sjukvarden samt omsorgen. Chef ansvarar for att uppdatera
rutiner, se till att alla medarbetare har adekvat kunskap och att alla nyanstéllda far introduktion for att
utfora de uppdragen utifran krav som stélls pa verksamheten.

Bitradande enhetschef

Bitradande enhetschef for halso- och sjukvarden anstélld p& Katarinagardens vard- och
omsorgsboende &r chef éver och har personalansvar for legitimerade héalso- och
sjukvardspersonalen som gor halso- och sjukvardsinsatser pa Guldaggets-, Grindstugans-
och Parlans dagverksamhet. Bitradande enhetschef for halso- och sjukvarden anstalld pa
Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende &r chef 6ver och har personalansvar for
legitimerade halso- och sjukvardspersonalen som goér halso- och sjukvardsinsatser pa
Skanegatans- och Magda dagverksamhet.

Samverkan sker mellan enhetschef for dagverksamheterna och bitradande enhetschefer for att
sakerstalla att uppdragen utifran krav som stélls pa verksamheten uppfylls.

Medarbetare
All halso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hog patientsakerhet och har i sitt yrkesutévande
skyldighet att folja lagar, regler och rutiner som finns uppréattade i verksamheten.

Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar halso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja
lagar, riktlinjer och gallande rutiner for att medverka till en hdg patientsakerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Verksamheterna har samverkat med legitimerad hélso- och sjukvardspersonal anstalld av
Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende samt Katarinagardens vard- och omsorgsbhoende.
Samverkan har aven skett med primarvarden och gastens hemtjanst.

Informationssékerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information &r vardefullt och behdver skyddas efter behov. Ett bra
informationssakerhetsarbete ar en férutsattning for effektiv och korrekt
informationshantering.

Det skydd vi har att tillga for att skydda informationen ar:

e Digitala/tekniska skydd: stadens it-system nas via tradlost natverk via arbetsgivarens
datorer. Citrix-ldsning med tva faktors inloggning, detta for att oka sakerheten for
uppkoppling och generellt skydd av data.

o Fysiska skydd: verksamheterna har ett systematiskt brandskyddsarbete som f6ljs upp
och analyseras, gasters pappersjournaler forvaras i brandklassade lasbara arkivskap.

e Administrativa skydd: styrande och stddjande dokument

e Manskligt skydd: kunskap om hur information far hanteras kommuniceras vid olika
motesforum och mail.



Loggkontroller av halso- och sjukvardsdokumentation
e Loggkontroller i Vodok 2.0 har utférts av enhetschef.
e Egenkontroller av halso- och sjukvardsdokumentation i Vodok 2.0 har utforts av
enhetschef.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som
framjar sékerhet.

Baspersonal informerar sjukskdterska och lamnar ifylld avvikelseblankett
for hantering i Vodok 2.0. Sjukskdterska informerar gastens
huslakarmottagning/vardcentral. Vid allvarliga avvikelser (risk for
vardskada/missforhallande) informeras enhetschef omgaende. MAS informeras muntligt av
verksamhetschef vid risk for allvarlig vardskada/vardskada.

Fallregistreringar lamnas direkt till arbetsterapeut/sjukgymnast som registrerar i Vodok 2.0.
Awvikelser foljs alltid upp. Aterkommande fall féljs upp av arbetsterapeut/sjukgymnast
tillsammans med gastens vardcentral.

Enhetschef for dagverksamheterna hanterar avvikelser och fallrapporter i Vodok 2.0 senast
den 10:e i manaden efter. Nar avvikelse maste kompletteras meddelar enhetschef den som
registrerat avvikelsen/fallrapporten via Vodok 2.0 meddelandefunktion. Bitrddande
enhetschef for halso- och sjukvarden, enhetschef for dagverksamheterna, halso- och
sjukvardspersonal och baspersonal pa forekommande dagverksamhet diskuterar
gemensamt orsaker och atgarder i syfte att utveckla varden samt minimera att upprepningar
inte sker.

MAS och MAR ansvarar for att stanga avvikelser nar dessa ar fardighanterade.

Adekvat kunskap och kompetens

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

For att sékerstélla att baspersonal har grundldggande forutsattningar for e

en saker vard har utbildning skett inom basal hygien, lyftteknik,
hjartlungraddning och delegering. Fokus har fortsatt varit pa smittférebyggande atgarder
sasom anvandning av skyddsutrustning.



Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstdendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten beméts
med respekt skapar tillit och fértroende.

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheterna erbjuder patienter och anhériga méte om halso- och sjukvardsinsatser om
behov uppstar. Baspersonal arbetare utifran aldreomsorgens vardegrund géllande
bemdtande och delaktighet och Program for stdd till anhériga 2021-2024. Vid nybesok till
verksamheterna ar néstan alltid anhoriga med. Verksamheterna anvander Instagram for att
visa vad deras narstdende gjort pa dagverksamheten. Anhorigmoten brukar erbjudas men
har varit paus under pandemin. Samverkan sker med stadsdelens anhdrigkonsulent for att
informera anhériga om stddjande insatser.




AGERA FOR SAKER VARD

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

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

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pé larande och utveckling, till
exempel en forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsékerhetsarbete.

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

Egenkontroll Omfattning Kalla

Halso- och Varje manad Vodok 2.0
sjukvardsdokumentation

Loggkontroller Varje manad Vodok 2.0
Avvikelser Varje manad Avwvikelsesystemet
Synpunkter och klagomal i Vodok 2.0
Basala hygienrutiner, 2 ganger per ar Vardgivarguiden.se
sjélvskattning

Utbildning basala 1 gang per ar Socialstyrelsen.se
hygienrutiner

Inventarieforteckning 1 gang per ar,

medicintekniska oftare vid nyinkdp

hjalpmedel

Funktionskontroll lyftselar | 2 ganger per ar

Funktionskontroll 1 gang per ar

medicintekniska

hjalpmedel

Rengdring medicintekniska | Efter varje

hjalpmedel anvéandning

Delegeringsutbildning 1 gang per ar

Forflyttningsteknik 1 gang per ar

PROCESS - Atgéarder for att 6ka patientsékerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2



Egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen med analys har genomforts.
Egenkontroll av loggkontroller har genomforts.

Halso- och sjukvardsrutiner har gatts igenom pa verksamhetsmoten.

Ny rutin Smittforebyggande atgarder covid-19 har implementerats.

Rutin gallande ansvarsfordelning hélso- och sjukvardsinsatser pd Guldaggets dagverksamhet,
Grindstugans dagverksamhet, Magda dagverksamhet och Pérlans har setts dver.

Tolv tillsvidareanstallda omvardnadspersonaler har genomgatt delegeringsutbildning. Tva
intermittent anstéallda har genomfort delegeringsutbildning.

All tillsvidareanstalld, 17 st, personal och fyra intermittent anstéllda har genomfort utbildning
och sjalvskattning av basal hygien.

All tillsvidareanstalld personal har genomgatt lyfttekniksutbildning.
All tillsvidareanstélld personal har fortbildats i hjart- och lungraddning.



Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

‘ Oka kunskap om

‘hunﬁda ebrdskador

‘ Tillfsrlitliga och sékra .

‘yﬂem och processer

Verksamheterna har inte haft handelse som medfért vardskada.

Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsdkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stérks
patientsakerheten.

Identifierade omraden som &r relevanta att hoja kompetensen kring ar:
¢ Basala hygienrutiner

o Psykisk hélsa bland aldre
o Demenskunskaper

For att 6ka kompetensen och fokusera dn mer pa basala hygienrutiner och psykisk halsa har
verksamheterna ombud for hygien och psykisk héalsa som deltar pa dldreomsorgens ombudstraffar och
sprider kunskap i verksamheterna. Verksamheterna &r stjarnmarkta enligt utbildningsmodell som tagits
fram av Demenscentrum. Detta bidrar till att ge personalen kunskap och verktyg for att kunna utveckla
personcentrerad omsorg.

Saker vard har och nu
Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, 3
teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet forandras snabbt och det Sthor verd

hér och nu

ar viktigt att agera pa storningar i nartid. <0

]

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

e Systematisk hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter

¢ Riskanalyser betraffande smittférebyggande atgarder, stromavbrott, forflyttningsteknik,
funktionskontroll av selar, bemanning, ingen i tjanst med delegering, inte far tag pa sjukskoterska,
hissproblem, vattenlacka. Riskanalyserna uppdateras vid behov dock minst en gang per ar.

e Infoér sommaren
- Lokal rutin finns for vad som ska goras om sjukskéterska inte ar tillganglig
- Lokal rutin finns for att sakerstalla att gaster far tillrackligt med vatska under varma
sommardagar



Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom hélso-
och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten 6kar och risken for vardskador
minskar.

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

i
.

Avvikelser
PS1.2070:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Verksamheterna har inte haft ndgra avvikelser.

Klagomal och synpunkter

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

Information om majligheten att lamna forslag, klagomal eller synpunkter finns val synligt i
verksamheten. Mojligheten att Iamna muntliga eller skriftliga synpunkter och klagomal delges géster
och eventuella anhériga vid valkomstsamtalet. Om gésten tycker det ar krangligt att anvanda
blanketten ”Tyck till” hjélper personalen till.

Synpunkterna ska omgaende lamnas till enhetschef som senast dagen efter mottagandet skickar till
registratorn pa Virkesvégen for att diarieforas via sd12registraturet.soder@stockholm.se En kopia
sparas pa enheten.

Registrator ankomststamplar och diariefor arendet, behaller originalet samt lamnar en kopia till
enhetschef for utvecklingsenheten for handlaggning. Ska arendet handlaggas pa berord enhet skickar
verksamhetsutvecklare arendet till enhetschef som utreder drendet. Inom 14 dagar sammanstaller
enhetschef ett svar till den enskilde dar ocksa vidtagna och/eller planerade atgérder redovisas. Vid
berom ska ett tackkort skrivas, ar det en synpunkt eller ett klagomal ska detta skriftligen bemotas pa
ett professionellt satt samt atgarda anledningen till synpunkten eller klagomalet. En kopia sparas hos
enhetschef. Svaret skickas direkt till den som framfort klagomal/synpunkt. Enhetschef ansvarar for att
en kopia skannas till registraturen via sd12registratur.soder@stockholm.se och med kopia till
utvecklingsenheten.

Inkomna synpunkter, forslag och klagomal tas upp pa enhetens verksamhetsmote for att
kvalitetsutveckla verksamheten. Alla medarbetare ska fa kainnedom om inkomna synpunkter, forslag
och klagomal. Enhetschefen sammanstéller och analyserar de synpunkter, berém eller klagomal som
inkommit under verksamhetsaret. Analyserna utmynnar i forslag pa forbattringsatgarder inom
verksamheten. Redovisning av inkomna klagomal, synpunkter och berém sker i tertialrapporter och
verksamhetsberattelse.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som \
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade okgihsm?:mw
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade o=
forhallanden. | patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som @DZ

resiliens. -

Verksamheterna kommer fortsétta sitt strukturerade arbetssétt kring basal

hygien genom sjalvskattning, utbildning och ombud for hygien samt folja Region Stockholms
riktlinjer for covid-19. For de verksamheter som hanterar lakemedel gors delegeringar om
arligen. Samverkan sker med bestéllarenheten for att sakerstélla att korrekt och viktig


mailto:sd12registraturet.soder@stockholm.se
mailto:sd12registratur.soder@stockholm.se

information om gasten framkommer i bestallning. Samarbetet med ansvariga sjukskoterskor
kommer starkas for att sakerstélla en halso- och sjukvard av god kvalitet.



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Analys av riskhantering visar att det behovs fortydligande kring och genomgang av
ansvarsfordelningen av halso- och sjukvardsansvar mellan dagverksamheterna och Nytorgsgardens
vard- och omsorgsboende/Katarinagardens vard- och omsorgsboende.

Mal och strategier for kommande ar
Under ar 2023 behover verksamheten:

e FoOr att nd malet med patientsakerhet behéver verksamheten fortsatt arbeta med att hoja
kunskapen i basal hygien. Detta kommer ske genom sjélvskattning, webutbildning via
vardgivarguiden samt ombud for hygien.

e FOr att nd malet med personcentrerad omsorg behover verksamheterna fortsatt arbeta med
fortbildning inom demensomradet samt psykisk ohélsa.

e FOr att nd malet med patientsékerhet behdver det sakerstallas att halso- och sjukvardspersonal
pa Nytorgsgardens vard- och omsorgshoende samt Katarinagardens vard- och omsorgsboende
foljer framtagna rutiner for ansvarsfordelning kring halso- och sjukvardsansvaret pa
dagverksamheterna.



