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Patientsdkerhetsberdttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gdr att
bedéma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Under 2014 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér
genomforts enligt validerade instrument 1 Vodok pa alla vardtagare.

Registreringar i Senior Alert dr genomforda pé alla vardtagare.

Alla som avlidit p4 Asengarden under aret har registrerats i Palliativa registret.
Infektionsregistreringar har genomforts pa samtliga boende.
Inkontinensutredningar har genomforts och foljts upp.

Registreringar utifran Stockholms stads kvalitetsindikatorer genomfordes.
Registreringar i BPSD-registret har gjorts pa nistan alla boende.

Systematiska lakemedelsavstimningar har genomforts och APO-dos &r infort.
Egenkontroll av hygienrutiner har genomforts.

Halso- och sjukvardspersonal har bidragit till 6kad patientsikerhet genom att
snabbt vidta nddvandiga atgirder for att minimera risker for vardskador. De
har rapporterat hindelser som har medfort eller kunnat medfora en vérdskada i
Vodoks avvikelsemodul. Vid allvarliga hilso- och sjukvardsavvikelser tas
direkt kontakt med MAS och verksamhetschef. Avvikelserna sammanstills
och analyseras av verksamhetschef och hélso- och sjukvardspersonalen och
aterkopplas snabbt till berérd personal och tas ocksa upp pa Kvalitetsradet
som vi har en gang per manad.

Klagomal och synpunkter ldmnas till verksamhetschef for bedomning och
utredning. Kontakt upprétthalls med dem som har ldmnat in synpunkter eller
klagomal.

Under aret har en boendes ldkemedelsordinationer ifragasatts av de
nirstdende. Atgirdat genom att ansvarig likare har haft personliga samtal med
de nirstdende samt att en annan ldkare tog over och sag over ldkemedlen
under en kort period.

Inom tvé veckor efter att vardtagaren flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Néarstdende
informeras om allt av vikt. Narstdende deltar regelbundet i vardplaneringar
och uppfoljningar da risker for den boende diskuteras.

De viktigaste resultaten som har uppnatts &r att:
e den palliativa varden har utvecklats utifrén givna parametrar,
e alla boenden é&r registrerade i Senior Alert,
e undernirda med ldga BMI har minskat jamfort med foregdende ér,
e fallolyckorna har minskat jamfort med foregaende ér,
o avvikelser rorande likemedel har minskat fran féregéende ér,
e trycksar, vardrelaterade infektioner eller matforgiftning har inte forekommit,

e inga Lex Maria anmélningar har forekommit.



Overgripande mil och strategier

I enlighet med patientsdkerhetslagen SFS 2010:659, 3 kap och
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, kap 3 ska vardgivaren planera,
leda och kontrollera verksamheten pé ett sddant sitt som leder till att kravet pa
god vard i hdlso- och sjukvarden uppratthalls.

God vérd innebér vard av god kvalitet, god hygienisk standard, trygghet i vard
och behandling, tillgédnglighet, respekt for sjdlvbestimmande och integritet,
kontinuitet och sékerhet.

Genom att identifiera riskomraden rorande patientsdkerheten kan vardgivaren
arbeta aktivt och systematisk med férebyggande atgirder for att forhindra
vardskador. Det systematiska tdnkandet innebér insikt om att negativa
hindelser och tillbud oftast orsakas av brister i rutiner, arbetsmiljo,
bemanning, ledarskap och organisation. Bristande kommunikation mellan
individer, inom vardlag, mellan olika yrkeskategorier samt mellan olika
enheter dr ocksa en viktig orsak till patientsékerhetsrisker.

Utifrén definitionen av god kvalitet har foljande riskomraden for
patientsdkerheten har identifierats;

God kvalitet

Fallolyckor, undernéring, trycksar, lakemedelshantering, delegering,
brister i dokumentation

God hygienisk standard

Hygienrutiner, smittspridning av vardrelaterade infektioner,

matforgiftning
Trygghet i vard och behandling

Otrygghet, avvikelser och avvikelsehantering, brister i samverkan
Tillgéinglighet

Att behov inte upptécks i tid, att insatser inte erbjuds inom rimlig tid
Respekt for sjilvbestimmande och integritet

Delaktighet, informationsspridning till obehoriga, palliativ vard
Kontinuitet och séikerhet

Brist i kontinuitet, brister i informationséverforing, brister i
dokumentation, tekniska hjélpmedel

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Vardgivaren

Inom Vingslaget Omsorgs AB, en del av Bricke Diakoni, har styrelsen
vardgivarens ansvar. Verkstéllande direktéren (VD) arbetar pa uppdrag av
styrelsen och har ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett sitt som leder till att kravet p& god vard enligt hélso- och sjukvérdslagen
uppfylls. VD ansvarar for att medicinskt ansvarig sjukskdterska och
verksamhetschefer ges mojlighet att utfora sina arbetsuppgifter sa att
patientsdkerheten &r hog och att virden vid enheten har god kvalitet. VD



ansvarar for att medicinskt ansvarig sjukskoterska och verksamhetschefer har
tillracklig kompetens for uppgiften.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

MAS overvakar att hilso- och sjukvérdens kvalitet och sékerhet inom
Vingslaget Omsorg héller god niva. MAS ansvarar for att utarbeta skriftliga
riktlinjer och instruktioner for hélso- och sjukvarden och for att folja upp den
hilso- och sjukvérd som bedrivs. MAS ansvarar for att till Inspektionen for
vard och omsorg gora anmélan enligt Lex Maria och att informera berdrd
ndmnd om en patient i samband med vérd eller behandling drabbats av eller
utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom. Inom Vingslaget
Omsorg har MAS ansvar for att samordna patientsikerhetsarbetet och att
faststélla patientsdkerhetsberittelse samt att rapportera till VD och styrelse.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAR ansvarar for att utarbeta riktlinjer inom omradet rehabilitering och for
att folja upp den hélso- och sjukvard som bedrivs inom
rehabiliteringsomradet.

Verksamhetschef

Verksamhetschef (VC) i Vingslaget Omsorgs AB, en del av Bracke Diakoni,
representerar vardgivaren inom sitt verksamhetsomrade och ansvarar dér for
ledning av hélso- och sjukvardens organisation sa att den tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet i virden. VC ansvarar for att personal har den
kompetens som behdvs och ansvarar for att lagar, forfattningar, foreskrifter
och de riktlinjer och instruktioner som MAS utarbetat dr vélkénda i
verksamheten. VC ansvarar for att vid behov komplettera
foretagsgemensamma riktlinjer och instruktioner med egna lokala skriftliga
rutiner. VC ansvarar for det systematiska kvalitetsarbetet inklusive
egenkontrollen inom sitt omrade. Kvalitetsarbetet omfattat att leda, folja upp,
analysera och utveckla verksamheten.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal

Legitimerad personal inom Vingslaget Omsorg har genom
patientsdkerhetslagen skyldighet att bidra till hog patientsdkerhet och ska
kontinuerligt till verksamhetschef rapportera risker och héandelser som medfort
eller kunnat medfora vardskada. All legitimerad personal ska medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i framtagande, utprovning och
vidareutveckling av rutiner och metoder, risk- och avvikelsehantering och
uppfoljning av mal och resultat.

Omsorgspersonal

All omsorgspersonal ska rapportera risker och avvikelser till verksamhetschef
och folja de instruktioner och rutiner som finns i verksamheten for att bidra till
hog patientsikerhet. Omsorgspersonal som genom delegering utfor hilso- och
sjukvardsuppgifter ska kdnna till och folja de riktlinjer och instruktioner som
finns rérande dessa arbetsuppgifter och de ska rapportera risker och handelser
som medfort eller kunnat medfora vardskada.



Struktur for uppfoljning/utvirdering

Alla véirdskador méts genom att legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal
rapporterar avvikelser och infektionsregistreringar. Avvikelser rapporteras i
avvikelsemodulen i Vodok sé snart en héndelse har intrdffat och alla berérda
informeras snarast.

HSL avvikelserna klassificeras och registreras varje manad i foretagets
egenkontroll. Genom egenkontrollen far vi en samlad bild av avvikelserna och
en vardefull information om eventuella brister i organisationen.

Kvalitetsradet samlats en gang per manad for genomgéing av inkomna
avvikelser. Avvikelserna analyseras, diskuteras och atgirdas fortlopande. Det
ar viktigt att ta lirdom av misstagen s& de inte upprepas.

Samtliga dédsfall som intriffat pA Asengirden registreras i Palliativa registret.
Resultat ur palliativregistret anvinds for att forbéattra vard vid livets slut.

Mitning av andelen genomforda riskbedomningar for fall, underniring och
trycksar gors en gang per manad genom kartldggning av HSL- indikatorer.

Sammanstillning och analys av infektionsregistrering utfors en gang per
méanad.

Genom interna hygienronder kontrolleras foljsamheten av basala
hygienrutiner och genom extern hygienrond med vérdhygien vartannat ar.
Extern kvalitetsgranskning av ladkemedelshanteringen genomfors en gang per
ar.

Kontroll av foljsamheten till upprittade regler och rutiner for
lakemedelshantering utfors genom avvikelserapportering.

Arlig intern uppfdljning av hilso- och sjukvarden, inklusive
dokumentationsgranskning, av foretagets MAS hjilper oss med
forbéttringsforslag.



Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet

Under aret 2014 har individuella riskbeddmningar for fall, undernéring och
trycksér genomforts pa samtliga boende enligt validerade instrument.
Atgirder har vidtagits fortldpande med regelbundna uppfoljningar.

Alla registreringar dr genomforda i Senior Alert. Registreringar av dodsfall
har genomforts i Palliativa registret pa alla som avlidit pa Asengérden.
Individuella inkontinensutredningar har genomforts pé alla inkontinenta
boenden.

Infektionsregistreringar har genomforts.

Registreringar i BPSD-registret har genomforts pa néstan alla boende.
Foljsamheten av basala hygienrutiner har genomforts kontinuerligt och dialog
har forts i arbetsgrupperna och risker for smitta osv. Hygienskoterska har gjort
ett besok pa enheten under aret.

Extern kvalitetsgranskning av lidkemedelshantering har genomforts utan
anmarkning.

Regelbundna likemedelsavstdmningar har genomfort med boendeansvarig
lakare, for att kunna minimera bruket av lakemedel och APO-dos har inforts.

Vid forsdmrat matintag har bedomningsinstrumentet MNA och ROAG
anvants. Sjukskoterskorna har gjort regelbundna muninspektioner och utifran
detta har konsistensanpassad kost erbjudits med regelbundna uppfoljningar.
Boendes BMI virden har foljts, vikten har kontrollerats en gang per manad.
Boenden har erbjudits energirik kost med téta mellanmél och néringsdryck.

Oral Care har utfort regelbundna munhilsobeddmningar, boendes personliga
tandlékare/ tandhygienist har atgdrdat eventuella problem.

Regelbundna forflyttningsutbildningar och uppdateringar av liftar och
lyftskynken har genomforts av rehabiliteringspersonal.

Okat fokus pa teambaserat arbetssiitt har lett till forbéttrad sikerhet for den
boende.

Stockholms stad gor arligen en brukarundersokning dér resultatet blir
synliggjort och kan jimforas over hela staden, resultatet kan ocksa jamforas ar
frén ar.

Intern kvalitetsuppfoljning inom hélso- och sjukvardsomradet har gjorts av
foretagets (MAS) och (MAR).

Uppfoljning genom egenkontroll
De egenkontroller som har genomforts under 2014 &r:

Granskning och analys av andelen genomforda riskbeddmningar for fall,
undernéring och trycksér mot foregaende ar.

Kontroll av att registrering har genomforts i Senior Alert.

Kontroll av att registrering av dodsfall har genomforts i Palliativa registret.
Kontroll av att infektionsregistrering har genomforts.

Kontroll av att BPSD-registrering har gjorts pa néstan alla boende.

Foljsamheten av basala hygienrutiner har kontrollerats, dialog och reflektion
har forts fortlopande i arbetsgrupperna.



Analys av protokoll fran apotekets kvalitetsgranskning har gjorts. Limnade
rekommendationer har beaktats.

Egenkontrollen har ytterligare innefattat:

Viér registrering i Palliativregistret och Senior Alert medfor att vi kan jaimfora
vara resultat med andra boenden i foretaget, med andra boenden i Stockholm
samt ocksd med boenden i dvriga delar landet.

Oppna jimforelser, dels med resultat for andra verksamheter har f6ljts upp.

Granskning av journaler har dels gjorts av kommunens MAS och dels av
foretagets MAS och MAR.

Medarbetarnas forhallningssétt och attityder som skulle kunna leda till brister i
verksamhetens kvalitet har diskuterats utifrdn behovet pd regelbundna
omvérdnadsmoten och ménatliga arbetsplatstréffar.

Samverkan for att forebygga vardskador
Intern samverkan

Haélso- och sjukvardspersonal och omvardnadspersonal har regelbundna
uppfoljningar utifran de enskilda boendes behov.

Varje vecka har sjukskoterska och omvéardnadspersonal pé respektive
avdelning s kallat Omvardnadsmote dir de gar igenom alla boende och f6ljer
upp deras omvardnad och behov av hilso- och sjukvard.

Varje vecka har rehab-personal och omvardnadspersonal pa respektive
avdelning sa kallat Rehab-mdte dér de gér igenom alla boende och deras
behov av hjilpmedel.

Kvalitetsrddet samlas en géng per ménad for genomgang av avvikelser och
andra fragor som ror vardkvaliteten. Verksamhetschef, sjukskoterskor,
rehabiliteringspersonal och omvardnadspersonal deltar.

Likarsamverkan

Likarsamverkan med Orbydoktorn sker en géng per vecka. Likaren har rond
med omvérdnadsansvarig sjukskoterska for att gd igenom de boendes behov.
Vidare fors kontinuerlig dialog som ror patientsdkerheten.

Annan samverkan

Vérdliljan AB har ansvarat {for sjukskdterskeinsatser utanfor kontorstiden. En
skriftlig insatsbestéllning har faxats till Vardliljan dar det framgar vilka
insatser som Onskas for den boende. Efterfoljande dag meddelar Vardliljan via
fax att de har utfort de begirda insatserna. Dokumentationen har skett
kontinuerligt i Vodok.

Vid inkdp av medicintekniska hjdlpmedel som exempelvis liftar, ingar
besiktning en gdng per ar genom ett serviceavtal med leverantoren.

Oral Care har informerats nédr en ny boende har flyttat till enheten for en
munhélsobedémning.

Medicinsk fotvard har utforts regelbundet. Fotvardaren har utfort
behandlingen i boendes ldgenhet. Efter behandlingen har fotvardaren utifran
behovet informerat kontaktpersonen/ sjukskdterskan om boendes fotstatus.



Riskanalys

Verksamhetschefen ansvarar for att riskanalyser genomfors vid férdndringar i
organisationen/verksamheten. Samma géller vid fordndring av rutiner.
Genom héndelse- och avvikelserapportering fran personal identifieras
fortlopande riskomraden i verksamheten.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Haélso- och sjukvardspersonal har rapporterat hindelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada i avvikelsemodulen i Vodok.

Riskanalyser har gjorts fortlopande, likasa har atgérdsplaner uppréttats utifran
behovet. Riskanalysen har alltid gjorts vid inflyttning, vid férdndring av status
och minst en ging per ar pa alla boenden for att i tid upptécka behov och
erbjuda lampliga insatser for att minimera vardskador hos den boende.

Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med MAS och
verksamhetschef.

Allvarliga avvikelser utreds av MAS. Avvikelserna sammanstills och
analyseras av verksamhetschef och hélso- och sjukvérdpersonal.

Omvardnadspersonal skriver avvikelsen pa en faststilld blankett och lamnar
till sjukskdoterska.

Avvikelser som berdr all personal tas upp och diskuterats pa sedvanligt sitt i
Kvalitetsradet.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

Klagomal som inkommer fran nérstdende samlas in for bedomning och
utredning. Utredning bedrivs i samrdd med MAS och aterkopplas snarast till
den berérda. Kontakt uppritthalls med den som har ldmnat in synpunkter eller
klagomal. Alla synpunkter och klagomal tas pa storsta allvar.

Sammanstillning och analys

Alla inkomna synpunkter och klagomal tas pa storsta allvar. Verksamhetschef
samlar in alla synpunkter och klagomal som inkommer. Synpunkterna utreds
och analyseras for att eventuellt kunna se monster eller trender som skulle
kunna indikera brister i verksamheten. Verksamhetschef aterkopplar alltid till
berdrd person som inkommit med synpunkten eller klagomalet. Aterkoppling
och dialog sker kontinuerligt med hélso- och sjukvardpersonal samt ovrig
berdrd personal.

Vi har inte haft nagra klagomél rérande HSL-insatserna under aret.

Samverkan med patienter och nirstiende



Inom tva veckor efter att en boende flyttat in halls ett ankomstsamtal med
nirstdende diar omvéardnadsansvarig sjukskdterska, rehabiliteringspersonal och
kontaktperson deltar. Vid ankomstsamtalet informeras nirstdende om allt av
vikt, en informationsbroschyr delas ut i samband med inflyttningen.
Uppfoljningsméten erbjuds regelbundet. Narstdende informeras alltid vid
forandring av den boendes hélsotillstdnd.

Nérstdende uppmuntrats att aktivt komma med synpunkter om de uppticker
brister i vArden och omsorgen for att minimera eventuella negativa handelser
som skulle kunna leda till vardskador. Skulle det intridffa en avvikelse som
kréver mer omfattande utredning ges information och aterkoppling
regelbundet till nérstdende.

Nér det ar aktuellt att gora forandringar i boendes hem &r narstdende delaktiga
i processen. Vi arbetar aktivt med skadeprevention som t.ex. hoftskyddsbyxor
och uppmanar vid behov nérstdende att skaffa sddana till den boende.

Resultat

Strukturmatt

Under aret 2014 har medarbetarna genomgétt ett flertal utbildningar:
2 medarbetare tog underskoterskeexamen under véaren

1 medarbetare har lést en termin p4 omvéardnadsprogrammet och tar examen
som underskoterska hosten/vintern 2015

En sjukskoterska har paborjat utbildning till Silviasjukskoterska och blir klar
juni 2015

Verksamhetschef gétt utbildning i Aldrandets utmaningar 7,5 hp KI
2 medarbetare har gatt utbildning i Vald i nira relationer

Samtliga medarbetare har fatt utbildning i Nationella vardegrunden i
studiecirkelform

24 medarbetare har fatt brandskyddsinformation

2 medarbetare har fatt utbildning i validation

4 medarbetare har fatt utbildning i taktilmassage

5 medarbetare har utbildats i livsmedelshygien av Anticimex

2 elever har utbildats under ett ar, utbildningen har varvats mellan teori och
praktik. Eleven &r en dag i veckan i skolan och tre dagar pa enheten for att
praktisera under handledning av en erfaren underskoterska.

Alla tillsvidareanstéllda medarbetare har fatt uppdatering i lyftteknik, liftar
och lyftskynken. Aven alla nya medarbetare/vikarier har fatt utbildning i
lyftteknik och liftar.

Processmatt

Individuella riskbedomningar for fall, undernaring och trycksér har
genomforts.
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Infektionsregistreringar har genomforts.

Inkontinensutredningar pa alla aktuella bonden har genomforts.
Regelbundna BMI uppfoljningar har genomforts.

Regelbundna likemedelsavstimningar har genomforts med Orbydoktorn.
Regelbundna registreringar har genomforts pé alla i Senior Alert.
Avlidna pa Asengérden har registrerats i Palliativa registret.

BPSD registreringar har gjorts pa néstan alla boende.

All personal har arbetat efter basala hygienrutiner.

Resultatmatt

Antalet fallskador uppgick till 90 stycken under 2014. Ett fatal boende, som
fallit upprepade ganger doljer sig bakom de flesta fallen. Fyra fall ledde till
frakturer (tre hoft och en underarm).

Brister i ldkemedelshanteringen var 9 stycken till antalet under 2014.

Enligt sammanstéllningen av avvikelser 2014 har enheten inte haft nagra
brister avseende basal hygien, brister i spec.omvéardnad/rehabinsatser, brister i
vardkedjan eller gillande medicintekniska produkter.

Maluppfyllelse

2014 blev alla aktuella boende registrerade i Palliativa registret.

2014 blev alla boenden registrerade i Senior Alert.

2014 blev alla aktuella boenden inkontinensutredda.

Négot farre boende har varit undernirda med laga BMI jamfort med
foregéende ar.

Fallolyckorna var 90 stycken under éret, fyra med fraktur som foljd.
Avvikelserna rorande lakemedel har minskat nagot fran foregaende ar.
Inga trycksar har férekommit.

Ingen Lex Maria har forekommit.

Smartskattning med Abby Painscale genomford i samband med vérd i livets
slut.

Overgripande mil och strategier for kommande ar

Vi ska erbjuda alla boende god och séker vard. Det innebér dels att
patientsdkerhetsarbetet fortsitter pa ett systematiskt sétt for att vardtagare inte
ska drabbas av eller utséttas for risk att drabbas av vardskada. Dels for att
minimera andelen vardskador pa grund av fall, tryckséar och underniring
genom systematiska riskbedomningar.

Ar 2015 fortsitter arbetet med BPSD registreringar.

Registreringar i Palliativa registret ska fortsétta ske pa ett systematiskt sitt och
1 hog grad for att sékerstélla god och sdker palliativ vérd och ett gott
omhéndertagande. Sérskilt angeladget dr att validerad smértskattning utfors och
samtal erbjuds kontinuerligt.

Vi ska fortsétta utveckla teamarbetet ur HSL-perspektivet utifran riskanalyser
och registreringar i kvalitetsregistren.

Hygienrond med vardhygien planeras genomforas under 2015.
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Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen ska genomforas under
véren 2015.
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