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Sammanfattning

De viktigaste atgirderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
ror det fortsatta arbetet med ett forebyggande arbetssitt nir patienter med risk
for fall, undernéring och trycksar identifierats.

Verksamheten har ocksé genomfort bedomningar enligt
beddmningsinstrument for munhélsa och blasdysfunktion/inkontinens for
knappt hélften av

patienterna.

Arbetet med basala hygienrutiner pdgar kontinuerligt. All personal har
genomgétt Vardhygiens webbaserade utbildning och en hygienrond har
genomforts.

De egenkontroller som genomforts dr granskning av andelen genomforda
riskbedomningar for fall, trycksar och underniring, andelen riskbedémningar
registrerade i Senior Alert och andelen personal som genomgatt utbildning i
basala hygienrutiner. Granskning av foljsambhet till basala hygienrutiner och
kladregler har genomforts genom sjélvskattning. Journalgranskning visar att
flertalet patienter som identifierats med risk for fall, trycksar och undernéring
har férebyggande atgirder dokumenterade i en hilsoplan i journalen.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar genomforts och infektionsregistreringen har foljts
och analyserats.

For att forebygga vardskador samverkar verksamhetschef och medicinsk
ansvarig sjukskoterska regelbundet med ansvarig lakarverksamhet. Risker och
avvikelser hanteras i kvalitetsradet varje méanad. Halso- och
sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att
rapporterar risker och tillbud till ansvarig chef. Avvikelser rapporteras i
datadokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul.

Vid ankomstsamtalet, som hélls i anslutning till inflyttning informeras patient
och nirstdende om patientskadeforsékring och Patientndmndens arbete.
Utsedd Silviasyster kontaktar nérstdende och erbjuder samtal enskilt och i
grupp. Patient och nirstdende uppmanas att komma in med synpunkter och
klagomal nér de ser/upptécker risker eller brister i verksamheten.

Under 2016 har riskbedémningar for fall, underniring och trycksar
genomforts for stdrre delen av patienterna. Verksamheten har registrerat
riskbedémningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert. All personal
har genomgétt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning. Vérden i livets
slutskede har registrerats i Svenska palliativregistret.






Overgripande mil och strategier
MAL 2016

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, underniring och trycksér
ska ha forebyggande dtgidrder dokumenterade i en hélsoplan i journalen.

2. Inga trycksar uppkomna i verksamheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbedomningar for fall, undernéring och tryckséar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert fér 100 procent av patienterna som
samtycker till registreringen.

5. Munbeddmning enligt beddmningsinstrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska genomforas for 75 procent av patienterna.

6. Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens enligt beddmningsinstrument
ska genomforas for 75 procent av patienter med blasdysfunktion/inkontinens.
7. Alla patenter med blasdysfynktion/inkontinens ska ha individuellt
forskrivna inkontinenshjalpmedel.

8. For alla patienter som avlider i verksamheten ska vérden i livets slut
registreras i kvalitetsregistret Svenska palliativregistret.

STRATEGIER

loch 2. Omvéardnadsansvarig sjukskdterska genomfor riskbedomningar for
fall, underniring och trycksar. Omvéardnadsansvarig sjukskoterska vidtar
forebyggande atgirder nir patienter med risk for fall, undernéring och trycksér
identifierats och dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. All personal tillimpar basala hygienrutiner och foljer géllande
handlingsprogram vid smittsamma infektioner.

4. Omvéardnadsansvarig sjukskdterska registrerar genomforda
riskbedémningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

5. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor munbeddmning enligt
beddmningsinstrument.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor bedomning av
blasdysfunktion/inkontinens enligt beddmningsinstrument.

7. Omvardnadsansvarig sjukskoterska forskriver inkontinenshjélpmedel
individuellt for patienter med blasdysfunktion/inkontinens.

8. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar varden i livets slutskede i
Svenska palliativregistret for alla patienter som avlider i verksamheten.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
Stadsdelsndmnden har som ansvarig virdgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att
kravet pa god vérd enligt hilso- och sjukvardslagen' (HSL) uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 29 § HSL ansvarar for att hélso- och sjukvérden ér
organiserad sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststilla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet
kontinuerlig ska bedrivas.

! Hilso- och sjukvardslagen (1982:763)



Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och d&ndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 24 § HSL och 7 kap 3 § Patientsdkerhetsforordningen.

Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsdkerhet.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Vérdskador mits genom att legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal
kontinuerligt registrerar och rapporterar avvikelser, hélso- och
sjukvardsindiktaorer och infektionsregistreringar.

Avvikelser rapporteras i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul sa
snart en hindelse intriaffat. Av staden framtagna hélso- och
sjukvardsindiktaorer och infektionsregistrering rapporteras till MAS varje
manad och foljs 6ver aret. Vid allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelser tas
omgdende kontakt med verksamhetschef och MAS.

Strukturen for uppféljning/utvéirdering, kopplat till mal och strategier &r
foljande:

1. Mitning av andelen genomforda riskbeddmningar for fall, underniring och
trycksar en gang per ar.

1.2 Mitning av andelen uppréttade planer med forebyggande atgirder for
patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar genom
dokumentationsgranskning en ging per ar.

2. Mitning av andelen trycksar uppkomna pa enheten minst en ging per ar.
3.1. Métning av foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
sjalvskattning enligt Vardhygiens dokument minst en gang per ar.

3.2. Mitning av andelen smittsamma infektioner genom att folja
infektionsregistrering manadsvis samt medverka hygienronder med
hygienskoterska fran Vardhygien en gang per ar om sé behdvs.

3.3. Mitning av andelen personal som genomgétt Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang per éar.

4. Mitning av andelen registrerade riskbeddmningar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert en gang per &r.

5. Miétning av andelen genomférda munbeddmningar enligt ROAG en géng
per ar.

6. Mitning av andelen genomforda bedomningar av
blasdysfunktion/inkontinens en géng per ar.

7. Métning av andelen individuellt utprovade inkontinenshjdlpmedel for
patienter med symtom pa blasdysfunktion/inkontinens en ging per ar.

8. Mitning av andelen avvikelserapporter som ar analyserade/utredda med
mera.

9. Miétning av andelen avlidna patienter i verksamheten dér varden i livets
slutskede registrerats i det nationella kvalitetsregistret Svenska
palliativregistret.



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

Under 2016 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar gjorts for
storre delen av patienterna. Nar risker har identifierats har forebyggande
atgirder dokumenterats i en hilsoplan i journalen for flertalet patienter.
Registrering av riskbedomningar i Senior Alert har genomforts.

Infektionsregistreringar har f6ljts varje manad. Personal har genomgatt
Vérdhygiens webbaserade hygienutbildning. Verksamheten har ett hygienrad
med representanter fran samtliga avdelningar i syfte att uppréatthalla basala
hygienrutiner.

En extern kvalitetsgranskning av lidkemedelshanteringen har gjorts tillsamman
med apotekare/farmaceut fran Apoteket AB.

Munbedémning enligt bedomningsinstrument har gjorts for knappt héilften av
patienterna. Beddmningarna ar registrerade i Senior Alert.

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens med beddmningsinstrument har
gjorts for knappt hilften av alla patienter med dessa symtom.

For alla patienter som avlidit i verksamheten har varden i livets slutskede
registrerats i Svenska palliativregistret.

Uppfoljning genom egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2016 ér:

1. Granskning av andelen patienter med genomforda riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksér en gang per ar.

2.1 Granskning av andelen identifierade riskpatienter med forebyggande
atgdrder dokumenterade i en hélsoplan i journalen genom
dokumentationsgranskning en gang per &r.

2.2 Granskning av andelen uppkomna trycksar pé enheten en géng per ar.

3.1 Granskning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
sjdlvskattning och observation minst en gang per ér.

3.2 Analys av infektionsregistreringen varje méanad.

3.3 Granskning av andelen personal som genomgétt Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang per éar.

4. Granskning av att omvéardnadsansvarig sjukskoterska registrerat 100
procent av genomforda riskbeddmningar for fall, undernaring och trycksér i
det

nationella kvalitetsregistret Senior Alert en gang per ar.

5. Granskning av andelen patienter med genomférd munbeddmning enligt
beddmningsinstrumentet ROAG en gang per ar.

6. Granskning av andelen genomforda bedomningar f6r
blasdysfunktion/inkontinens med bedémningsinstrument en gang per ar.

7. Granskning av andelen patienter med individuellt forskrivna
inkontinenshjdlpmedel.

8. Granskning av rapporterade avvikelser som &r analyserade/utredda och
dokumenterade en gang per ar.

9. Granskning av andelen avlidna patienter i verksamheten dar varden i livets
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slutskede registrerats i Svenska palliativregistret.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Legitimerad personal tréiffas en gdng per ménad for att g& igenom inkomna
avvikelser. Dérefter halls kvalitetsraddsmoten med enhetschefer, legitimerad
hilso- och sjukvérdspersonal och omvardnadspersonal en gang per manad dir
forbattringsatgirder och rutiner diskuteras. P4 mdtena gors en genomgéng av
foregdende manads avvikelser och eventuella dtgérder. Hilso- och
sjukvirdsavvikelser fors in i den totala sammanstéllningen 6ver enhetens
samtliga avvikelser. Avvikelserna redovisas for personalgruppen, diskuteras
och aterkopplas till personalen pa ndstkommande arbetsplatstraft.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska och berdrd personal traffas regelbundet i
teammoten dér den enskildes hélso- och sjukvardsbehov samt
omvardnadsbehov diskuteras. Verksamhetschef och legitimerad personal har
regelbundna méten som ror patientsidkerhetsfragor.

Verksamheten samverkar ocksé med stadsdelens dietist i 6vergripande fragor
som ror nutrition.

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som ror
patientsdkerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal samverkar ocksa regelbundet i fradgor som ror
patientsikerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en lokal samverkansdverenskommelse med ansvarig
lakarverksamhet. Verksamhetschef, MAS och likarverksamhetens chef har
regelbundna samverkansmoten under ret for att diskutera patientsékerheten i
syfte att forbygga vardskada.

Vid ink&p av vissa hjdlpmedel, till exempel liftar och diskdesinfektor ingar
besiktning av dessa en gang per ar genom serviceavtal med leverantoren.

Verksamheten samverkar ockséd med hygiensjukskdterska fran Vardhygien
och apotekare/farmaceut fran Apoteket AB enligt avtal.

Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser/tillbud frn personalen. Inkomna synpunkter och
klagomal frén patienter/nérstdende, Patientnimnden och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras om séddana finns. Protokoll
frén kvalitetsrddets moten sammanstélls och analyseras.

En risk och vésentlighetsanalys gors tre ganger per ar samt vid storre
fordndringar 1 verksamheten, till exempel organisatoriska foréndringar och
infér sommarperioden.



Hiilso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Haélso- och sjukvardspersonal rapporterar handelser/tillbud som medfort eller
kunnat medfora en vardskada. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
rapporterar hélso- och sjukvardsavvikelser i datadokumentationssystemet
Vodoks avvikelsemodul. Sjukskoterskan ansvarar for att handelsen
rapporteras till berdrd enhetschef och verksamhetschef. Vid allvarliga hélso-
och sjukvérds- avvikelse tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.
Arbetet med att ta fram en struktur for att analysera/utreda och dokumentera
vidtagna atgérder fortsétter.

Under aret har 283 avvikelser rapporterats enligt féljande; 269 fall och 14
lakemedel. Flertalet likemedelsavvikelser ror utebliven dos och utebliven
signering av dverldmnat lakemedel.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomaél och synpunkter som kommer in dokumenteras pa avsedd
klagomaélsblanketten och l&dmnas till berérd enhetschef och verksamhetschef
for underskrift.

2. Klagomélet utreds och analyseras av berord enhetschef/verksamhetschef
tillsammans med berdrd personal. Atgirder tas upp sa snart som mdjligt pa
mote med personal. Beslutade atgdrder dokumenteras pé blanketten och
diariefors hos registrator.

4. Aterkoppling gors till den person som framfort klagomalet s snart som
mojligt. Aterkoppling till personal gors pa personalméten.

Sammanstillning och analys

Under aret har inget klagomal som r6r patientsdkerheten inkommit, vilket gor
att monster eller trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet inte
kan ses.

Samverkan med patienter och niirstiende

I anslutning till att patienten flyttar in hélls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska och kontaktperson. Vid ankomstsamtalet informeras patient och
nérstdende om patientskadeforsékring och Patientndmndens arbete.

Utsedd Silviasyster tar alltid kontakt med nérstdende och erbjuder enskilda
samtal och i grupp. Patient och nérstdende uppmanas att komma in med
synpunkter och klagomal nér de ser/upptécker risker eller brister i
verksamheten.

Resultat
Strukturmatt

Andelen personal som genomgatt Vardhygiens webbaserade utbildning
uppgér till 98 procent. Utbildningen omfattade cirka en halvtimme.
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Processmatt

Andelen personal som foljer basala hygienrutiner och kléddregler uppgér till

95 procent.

Andelen genomforda riskbedomningar for fall uppgar till 75 procent,
underndring 80 procent och trycksér 75 procent.

Andelen genomforda munbedémningar uppgér till 43 procent

Andelen genomforda bedomningar for bldsdysfunktion/inkontinens uppgar till
43 procent.

Andelen genomforda infektionsregistreringar uppgér till 100 procent.

Andelen genomforda hygienronder uppgar till 100 procent.

Resultatmatt

Andelen identifierade riskpatienter for fall uppgér till 79 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for underniring uppgar till 60 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for trycksar uppgar till 32 procent.

Vid arets journalgranskning har 11 procent av journalerna granskats.
Granskningen visade att flertalet patienterna som identifierats med risk for
fall, trycksar och/eller undernéring hade forebyggande atgirder
dokumenterade i en hélsoplan i journalen.

Andelen patienter som drabbats av fraktur i samband med fall uppgér till

3 procent, vilket motsvarar 8 frakturer.

Andelen patienter med trycksar uppkomna i verksamheten uppgar till 2
procent, vilket motsvarar 2 trycksér.

Andelen patienter som smittats av vardinfektioner uppgar till 0 procent.
Andelen registrerade riskbedomningar i Senior Alert uppgar till 100 procent.
Andelen registreringar i Svenska palliativregistret uppgér till 100 procent.

Andelen patienter med individuellt forskrivna inkontinenshjélpmedel vid
inkontinens uppgér till 43 procent.

Maluppfyllelse

1. Malet att alla identifierade riskpatienter har forebyggande atgérder
dokumenterade i en hilsoplan i journalen har enligt
dokumentationsgranskningen i stort sett uppnatts.

2. Malet att trycksar inte ska uppkomma pa enheten har i stort sett uppnatts.
3. Malet att forhindra spridning av smittsamma infektioner har uppnatts till
100 procent.

4. Malet att registrera 100 procent av genomforda riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar i nationella kvalitetsregistret Senior Alert har
uppnatts.

5. Mélet att 50 procent av patienterna ska ha munbeddémning enligt ROAG har
inte helt uppnatts.

6. Malet att 25 procent av patienter med blasdysfunktion/inkontinens har
beddmning enligt beddmningsinstrument har uppnétts.

7. Mélet att alla patienter med symtom pa blasdysfunktion/inkontinens har
individuellt férskrivna inkontinenshjalpmedel har uppnatts.
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8. Malet att 25 procent av rapporterade avvikelser ska analyseras/utredas och
vidtagna atgirder dokumenteras och aterkopplas har inte uppnétts.

9. Malet att registrera varden i livets slutskede i Svenska palliativregistret for
patenter som avlider i verksamheten har uppnatts.

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Foljande kvarstdende brister ska vara genomférda senast maj 2017:

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbedémningar for fall, underniring och
trycksar.

2. For patienter med blasdysfunktion/inkontinens ska beddémning/uppfoljning
med beddmningsinstrument goras for 75 procent av patienterna med dessa
symtom.

MAL 2017

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, underniring och trycksar
ska ha forebyggande atgiarder dokumenterade i en hélsoplan i journalen.

2. Inga trycksar uppkomna i verksamheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbedomningar for fall, undernéring och tryckséar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for 100 procent av patienterna som
samtycker till registreringen.

5. Munbeddmning enligt beddmningsinstrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska genomfoéras for 50 procent av patienterna.

6. Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens enligt beddmningsinstrument
ska genomforas for 75 procent av patienter med blasdysfunktion/inkontinens.
7. Alla patienter med blasdysfynktion/inkontinens ska ha individuellt
forskrivna inkontinenshjalpmedel.

8. For alla patienter som avlider i verksamheten ska varden i livets slut
registreras i kvalitetsregistret Svenska palliativregistret.

STRATEGIER

loch 2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor riskbedomningar for
fall, underniring och trycksar. Omvéardnadsansvarig sjukskoterska vidtar
forebyggande dtgirder nar patienter med risk for fall, undernéring och trycksar
identifierats och dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. All personal tillimpar basala hygienrutiner och foljer gillande
handlingsprogram vid smittsamma infektioner.

4. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda
riskbedomningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

5. Omvardnadsansvarig sjukskdterska genomfor munbeddmning enligt
beddmningsinstrument.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska goér bedomning av
blasdysfunktion/inkontinens enligt bedomningsinstrument.

7. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska forskriver inkontinenshjélpmedel
individuellt for patienter med blasdysfunktion/inkontinens.

8. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar varden i livets slutskede i
Svenska palliativregistret for alla patienter som avlider i verksamheten.
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