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Sammanfattning

Rinkeby-Kista stadsdelsforvaltning har under 2016 samverkat regelbundet med
samtliga vardcentraler i stadsdelsomrédet i syfte att 6ka patientsikerheten.

Patientsiikerheten har foljts upp genom samverkan och avvikelserapportering en-
ligt géllande rutiner. Det system for egenkontroll som togs fram 2015 har utveck-
lats under aret.

Riskanalyser och bedémningar har gjorts i forebyggande syfte for att minimera att
vardskador uppstér. Ett allmént preventivt arbete med fokus pa att forhindra fall-
skador, trycksér och underniring har genomférts och dokumenterats under éret.

Hilso- och sjukvérdspersonal i stadsdelsforvaltningens verksamheter har genom
tydliga och kiinda rutiner systematiskt rapporterat och analyserat risker, tillbud
och negativa hiindelser.

Aldre och deras nérstaende har kontinuerligt getts méjlighet att Jamna synpunkter
pé patientsikerhetsarbetet och har, nér sa skett, fatt aterkoppling enligt de rutiner
som finns i verksamheten. Aldre och deras nirstdende har fatt information om hur
risker i vardmiljon kan forhindras.

Utifrén foregéiende ar har antalet rapporterade fallavvikelser fortsatt minskat. En
trolig forklaring #r ett forbittrat patientsékerhetsarbete i kombination med farre
antal vérdplatser pa Rinkeby vérd- och omsorgsboende samt Kista servicehus.
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Overgripande mal och strategier

Mialet for patientsékerhetsarbetet har under aret varit att ge siker hélso- och sjuk-
vard for dldre boendes pé& Rinkeby vérd- och omsorgsboende samt Kista service-
hus. Fokus har varit att utveckla det forbyggande syn- och arbetssittet hos alla
medarbetare for att undvika att vardskador uppstr.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Vérdgivaren, i detta fall stadsdelsnimnden, ansvarar for att det finns ett lednings-
system for verksamheten. Ledningssystemet anvinds for att utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ansvarar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten sé att kravet pd en god och siker vard uppfylls enligt hilso- och
sjukvardslagen (HSL). Stadsdelsnimnden har bade kommunala och entreprendors-
drivna verksamheter, Namnden har det yttersta ansvaret for samtliga enheter.

Verksamhetsomrédeschef, MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) och MAR
(medicinskt ansvarig for rehabilitering) ansvarar fér uppfoljning av alla verksam-
heter som har ett hélso- och sjukvardsuppdrag. MAS/MAR ansvarar for att en god
och siker vard bedrivs i verksamheter i egen regi. De har delegation fin stads-
delsndmnden att gora anmélan enligt Lex Maria till IVO (Inspektionen for vard
och omsorg) om en person i samband med vérd och behandling riskerat, eller har
fororsakats, allvarlig virdskada.

Stadsdelsndmnden i Rinkeby-Kista har utsett enhetschefen for utférarenheten
inom &ldreomsorgen till verksamhetschef for kommunens hilso- och sjukvard
inom verksamhetsomrédet. Verksamhetschefen ansvarar for att varden bedrivs
utifrdn gillande lagar och riktlinjer samt att MAS/MAR:s rutiner &r kinda i verk-
samheten och efterfoljs. I ansvaret ingér att se till att resursanvindning och perso-
nalbemanning &r optimal for att en god och siker vérd ska kunna sikerstillas.
Dessutom ansvarar verksamhetschefen for att anméla hilso- och sjukvéardsperso-
nal som bed6ms utgéra en fara for patientsékerheten till IVO.

Hailso- och sjukvérdspersonal; vilket innefattar sjukskéterskor, sjukgymnas-
ter/fysioterapeuter och arbetsterapeuter, ansvarar for att en hog patientsikerhet
upprétthalls, samt &r skyldiga att rapportera risker och héindelser till verksamhets-
chef, MAS/MAR.

I omvérdnadspersonalens ansvar ingar att f6lja riktlinjer och rutiner som styr
hilso- och sjukvédrd. De ska med- verka i patientsikerhetsarbetet genom att ha
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ett forbyggande syn- och arbetsétt, och rapportera risker och héndelser till verk-
samhetschef och hélso- och sjukvardspersonal.

Under aret har tvé dietister anstillts med ansvar for region Vésterort. En av de ar-
betar 4t Rinkeby-Kista stadsdelsforvaltning.

Struktur fér uppfoljning/utvirdering

Fit kvalitetsrad bestdende av verksamhetschef, MAS/MAR, sjukskéterska, sjuk-
gymnast/fysioterapeut och representant fran omvérdnadspersonalen traffas manat-
ligen med syfte att g igenom samtliga inkomna avvikelser.

Under &ret har nya riktlinjer avseende dokumentation inom hélso- och sjukvérd
inforts i alla Stockholm stads verksamheter. Det nya séttet kallas ICF (Internat-
jonal Classification of Functioning, Disability and Health) och fokuserar pd den
sldres forutsittningar och formégor. ICF bidrar till samsyn i dokumentationen for
olika yrkesgrupper genom enhetliga, entydiga och jimfrbara termer, begrepp och
klassifikationer och har implementerats i hela Sverige.

Risk- och avvikelsehantering #r en del i ledningssystemet for kvalitet och patient-
sikerhet i hilso- och sjukvarden. De inkomna avvikelserna utgtér underlag for att
forbattra rutiner och dirmed sikerstélla patientsékerheten.

Under aret har nya indikatorer tagits fram i verksamheten med syfte att tydligare
folja upp patientsikerhetsarbetet. Rapportering av indikatorer gors enligt en skrift-
lig uppfdljningsmall. Mélet #r att tidigt uppticka risker i arbetet och férhindra
dem.

Det finns hygienombud pé bada avdelningar pa Rinkeby vérd — och omsorgsbo-
ende. De ansvarar for att gillande hygienrutiner foljs. Varje avdelning har dven ett
kostombud med ansvar att kontinuerligt genomfora egenkontroller for att sdker-
stilla korrekt forvaring och hantering av livsmedel. Dessutom finns inkontinens-
ombud pé varje avdelning som ansvarar for bestdllning av inkontinenshjélpmedel.

Verksamheterna #r anslutna till Svenska palliativregistret som &r ett nationellt
kvalitetsregister for utveckling av vérd i livets slutskede. I registret registreras vid-
tagna insatser i livets slut, Registret avser att tillforsékra alla ménniskor en virdig
och vilfungerande vard vid livets slut och att nérstdende erbjuds stdd.
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Hur patientsiikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgirder som

genomforts for 6kad patientsikerhet

Under éret har ansvarig likare genomfért arliga likemedels genomgangar inom
Rinkeby vard - och omsorgsboende samt pa Kista servicehus. De arliga munhil-
sobedémningarna har genomforts vid Rinkeby vérd- och omsorgsboende.

Omvérdnadspersonal har fatt dterkoppling pa inkomna avvikelser en gdng i méina-
den av verksamhetschefen. Deras erfarenheter och forslag till atgdrder har tagits
till vara. Risker i verksamheten har lyfts fram.

For att 6ka patientsikerheten och forebygga vardskador har regelbundna riskbe-
démningar genomforts vid Rinkeby vérd- och omsorgsboende och vid behov fven
1 Kista servicehus. Senior alert; ett nationellt kvalitetsregister, anvinds for att
identifiera risk for fallolyckor, trycksér och underniring hos #ldre personer. Alla
ildre ska riskbedémas avseende risken for fall vid inflyttning, och forebyggande
atgérder ska séttas in nér fallrisk identifierats.

For att minska riskerna for smittspridning/infektionsdverforing har Vardhygien
under aret erbjudit utbildningstillfillen gillande hygienrutiner och hur man for-
hindrar infektioner/smittspridning till samtliga berérda yrkesfunktioner.

Uppfoljning genom egenkontroll

Egenkontrollen utgérs till stor del av det &vergripande ledningssystemet. Behov
av att utveckla former for egenkontroll har identifierats under aret. Ett system som
ska tydliggéra verksamhetens egenkontroll har dérfor péborjats under éret. Syste-
met bygger pd indikatorer som ska vara l4tta att méta och félja upp. Egenkontrol-
ler grs regelbundet av medicinhantering, dokumentation och hygienrutiner. En
intern processledare har under aret ansvarat for egenkontroll av dokumentation.

Samverkan for att forebygga vardskador

Lokal samverkan med alla vardcentraler som finns i stadsdelsomradet har skett
genom kontinuerliga méten under aret. Studiebessk har genomforts pa olika verk-
samheter i omradet i syfte att ka och dela kunskap om gemensamma malgrupper.
Samverkansgruppen planerar for fortsatt omvirldsbevakning. Vid lokal samver-
kan diskuteras dvergripande och generella fragor. Vid behov av att samverka
kring enskilda individérenden gors detta huvudsakligen med vardcentral och
MAS/MAR som representant fidn stadsdelsnimnden.
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Samverkansmoten med S:t Gorans sjukhus och Brommageriatriken har genom-
forts kontinuerligt. MAS/MAR samt representanter fran bestéllarenheten har del-
tagit frén stadsdelsndmndens sida. Syftet har varit att diskutera gemensamma pro-
blem, ta upp forbittringsatgirder utifrn inkomna avvikelser samt dela informat-
ion mellan sluten- och 6ppenvérd samt kommun.

Ett samarbete mellan stadsdelsnimnden, lokala vardcentraler, primérvardsrehab
samt minnesmottagningen pd Brommageriatriken paborjades 2015 och har fortsatt
under &ret. Samarbetet innebér bland annat regelbundna méten pé vérdcentraler.
Ett gemensamt samverkansprogram for demenssjuka har i samarbete tagits fram.
Syftet med programmet 4r att medverkande aktorer ska samverka for att ge de-
menssjuka en god utredning, trygg och séker behandling samt omvérdnad i de-
menssjukdomens alla stadier.

Riskanalys

Riskanalyser genomférs pa alla enheter for att minimera risk att dldre ska drabbas
av vardskada. Riskbedomningar har utforts for fallolyckor, undernéring och tryck-
sér. Vid inflyttning gors dven en bedomning av behov av inkontinenshjélpmedel,
munhilso- och ADL-status. Infektionsregistrering genomfors kontinuerligt i syfte
att undvika slentrianméssig antibiotikaanvéndning.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Sjukskoterska, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut ansvarar {or att do-
kumentera hiilso- och sjukvérdsavvikelser. Inkomna avvikelser har sammanstillts
en gang per manad samt redovisats i kvalitetsradet. Om en allvarlig avvikelse har
intriiffat i verksamheten ansvarar hélso- och sjukvardspersonal for att omgéende
kontakta verksamhetschef samt MAS/MAR. Vid avvikelserapportering mellan
den egna verksamheten och landstinget, vanligtvis S:t Gorans sjukhus och
Bromma geriatriken, informeras MAS/MAR. Avvikelsen skickas till samordnaren
i landstinget som ansvarar for avvikelsehantering, svaret skickas dérefter till
MAS/MAR som sedan aterkopplar till verksamheten. Om avvikelsen kommit frén
landstinget skickas den direkt till MAS/MAR, som har ansvar for att utreda och
besvara den.
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Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som inkommer dokumenteras pa avsedd kla-
gomalsblankett och ldmnas till verksamhetschef.

2. Verksamhetschef skickar omgaende blanketten vidare for diarieforing hos
stadsdelsforvaltningens registrator. Kopia sparas i parm och i eventuell personakt.
3. Klagomalet utreds av verksamhetschef tillsammans med berord personal. At-
gérd/atgirder diskuteras s snart som méjligt pa arbetsplatstriff, APT. Om behov
finns skapas nya rutiner for att undvika upprepning av klagomélet och beslu-
tad/beslutade atgérder dokumenteras pa blanketten.

4. Aterkoppling gérs till den som framfort klagomalet s& snart som mojligt. Ater-
koppling till personal gors via APT- protokoll.

5. Sammanstéillning av inkomna klagomé&l och synpunkter gérs.

Det har under 2016 inte inkommit négra klagomal fran brukare och nérstaende pa
verksamheten som tydligt kan kopplas till patientsdkerheten.

Sammanstiillning och analys

Det lokala kvalitetsradet sammanstiiller och analyserar inkomna klagomal och
synpunkter i syfte att tidigt identifiera eventuella ménster eller trender som skulle
kunna indikera brister i verksamheten. Utifrdn synpunktens karaktir gors alltid en
beddmning huruvida synpunkten synliggér reella brister i verksamheten, eller om
det &r en enskild héiindelse.

Samverkan med patienter och niirstiende

Aldres och nirstdendes delaktighet i utvecklingen av det férebyggande syn- och
arbetssittet har varit viktigt att ta till vara for att kvalitetssikra verksamheten.,
Hélso- och sjukvérdspersonal ansvarar for att kontakta nérstdende och informera
om férédndringar i den éldres hilsotillstand. I det férebyggande arbetet ingér dven
att informera nérstdende om det finns risk for fall och vilka &tgirder som gjorts.
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Resultat

Sammantaget har 26 avvikelser inom hélso- och sjukvard inkommit under 2016 i
Rinkeby-Kista vilket dr en minskning med 30 avvikelser fran foregéende ér. 14
stycken av de inkomna avvikelserna var relaterade till fall. En forklaring till det
minskade antalet fall #ir en kombination av ett forbéttrat patientsikerhetsarbete
samt minskad belidggning bade pa Rinkeby vard- och omsorgsboende och Kista
servicehus. Resultatet paverkas ocksé nér en person med hog fallfrekvens flyttar.
Inkomna likemedelsrelaterade avvikelser var 12 stycken vilket &r en 6kning jim-
fort med foregdende &r. En trolig forklaring &r att rutin for 6verlimning av medi-
cin inte varit kind for samtliga medarbetare. Med anledning av detta kommer ru-
tinen att ses 6ver och uppdateras, likasa hur informationen om den delges for ti-
manstillda medarbetare. En annan forklaring kan dven vara att verksamheten haft
en hogre foljsamhet i att skriva avvikelser. Ingen Lex Maria anmélan har gjorts
under 2016.

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Malet &r att vidareutveckla en god kvalitet och hg patientséikerhet i verksamhet-
en. Detta gors under kommande &r genom att;

e Tydliggora hur upprittade rutiner ska utvérderas och revideras, samt si-
kerstilla att rutiner &r kiinda for samtliga medarbetare

e Bibehalla hog kvalitet i avvikelsehantering

e Fortsitta utveckla den palliativa virden genom utbildning, féreldsningar
och handledning till medarbetare. Under éret planeras utbildning till pallia-
tiva ombud tillsammans med Palliativt Kunskapscentrum. Utbildningen
innebir foreldsning pé plats samt webbaserad kompetensutveckling.

o Fortsitta utveckla kunskap om diabetesvard hos vérdpersonal

e Fortsitta utveckla verksamhetens egenkontroll






