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Sammanfattning

Patientsdkerhetsberéttelsen beskriver processer, rutiner och genomfort patientsédkerhetsarbete i
verksamheter inom dldreomsorg och socialtjdnst. Vidare beskrivs det 6vergripande
kvalitetsarbetet och kompetensutvecklingen. Mélet med patientsékerhetsarbetet ar att 6ka
vardens kvalité samt att minska risker och forhindra vérdskador.

I denna patientsdkerhetsberéttelse for egen regi inom Norrmalms stadsdelsforvaltning bedrivs
hélso- och sjukvérd pa Vaderkvarnens véard- och omsorgsboende, Vaderkvarnens servicehus,
dagverksamheten Mimer, dagverksamheten Klockhuset och Malmskillnadsgatans
gruppbostad. Véaderkvarnens hilso- och sjukvardsenhet ansvarar for all hilso- och sjukvérd
upp till sjukskoterskeniva pa egen regi. Klockhusets dagverksamhets hilso- och
sjukvérdsansvar upp till sjukskdterskeniva ligger sedan november 2018 pd Viderkvarnens
vard- och omsorgsboende. Den hélso-och sjukvard som erbjuds &r huvudsakligen
overlimnade av ldkemedel samt vid behov rdd och stdd av sjukskoterska till personal.
Verksamheten har utsedd ansvarig sjukskdterska for dagverksamheten.

Viaderkvarnen har under aret fortsatt sitt arbete med att utveckla ledningssystemet,
egenkontrollen, de lokala rutinerna och det teambaserade arbetssattet. Loggkontroll har
genomforts en gang i ménaden for uppfoljning av atkomst till journaler. Teammote har hallits
tvd gnger per minad pd varje avdelning. Omvardnadsansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut,
sjukgymnast/fysioterapeut och omvérdnadspersonal deltar pa dessa moten.

For att bidra till 6kad livskvalité for de demenssjuka har verksamheten fortsatt
med reflektionsmoten enligt Silviacertifieringen.

For att sikerstilla bemanning av sjukskdterska har verksamheten sett Gver och infort ett nytt
schema vilket medfort att fler sjukskoterskor ér 1 tjdnst dagtid och férre schemalagda kvillar
och helger, minimibemanning ar alltid en sjukskoterska pa plats 1 verksamheten.

Verksamheten har laga siffror for anmélda avvikelser gillande exempelvis
lakemedelsavvikelser. Analys av avvikelser visar pa ett behov av att 6ka foljsamheten till
riktlinjen for avvikelsehantering.

Under 2018 har verksamheten fortsatt att arbeta de nationella kvalitetsregistren, Senior Alert,
Svenska palliativ registret och BPSD (Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid
Demenssjukdom). Resultat for 2018 visar forbattringar vad géller antalet registrering.



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Det 6vergripande malet med patientsékerhetsarbetet dr att identifiera fel, brister och risker 1
hilso- och sjukvarden for att kunna vidta atgérder for att forebygga att patienten drabbas av
vardskada. Med vardskada avses lidande, kroppslig skada, psykisk skada, sjukdom eller
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgiarder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hélso- och sjukvédrden. Visionen ér noll vardskador.

Vardtagare och narstdende ska ges mojlighet att 1dimna synpunkter pa forbéttringar.
Samverkan med vérdtagare ska vara en del i det naturliga utvecklingsarbetet.

Verksamheterna har system for patientsdkerhetsarbetet for att arbeta riskforebyggande 1 dessa
omraden:

e Likemedelshantering

e Basala hygienrutiner

e Fallolyckor

e Risk for undernéring

e Risk for trycksar

e Brister i informationsoverforing mellan olika vardgivare

e Brister i kommunikation med patient, annan personal och andra virdgivare
e Brister i medicinteknisk utrustning

¢ Brister i speciell omvardnad/rehabilitering
Egenkontroll och uppf6ljning av avvikelser ingar i verksamheternas kvalitetsarbete.

Kompetenshojande insatser som till exempel utbildning och egenkontroll med aterkoppling
till personal anvénds pd enheterna.

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

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for att planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard enligt hilso- och
sjukvardslagen upprétthalls.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvardslagen ansvarar for att hilso- och sjukvarden dr
organiserad sa att den tillgodoser hog patientsidkerhet genom att faststilla och dokumentera
rutiner for hur det systematiska patientsédkerhetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas. I ansvaret
ingér att se till att verksamheten har ett lokalt ledningssystem samt att personalen har ratt
kompetens och att den upprétthalls.



Verksamhetschef ansvarar for att Stadens riktlinjer for hilso- och sjukvard och Medicinskt
ansvarig sjukskdterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) hélso- och
sjukvardsregler dr kdnda for personalen och att dessa regler efterfoljs.

Verksamhetschefen har dven ett ansvar for att utreda hindelser 1 verksamheten som har
medfort eller kunnat medfora en vardskada.

Verksamhetschefen kan ge i uppdrag till sirskilt ansvarig befattningsinnehavare att fullgora
enskilda ledningsuppgifter enligt 2017:80 4 kap. 5§ hélso- och sjukvardsférordningen
Verksamhetschefen har dock kvar det dvergripande ansvaret for hilso- och sjukvarden enligt
géllande forordning.

MAS och MAR ansvarar for att patienten far en god och séker hélso och sjukvard inom
kommunens ansvarsomrade. [ uppdraget ingér att bedoma om hindelser i verksamheten
inneburit risk for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada och besluta om anméilan enligt
lex Maria.

Verksamhetschef, MAS och MAR ska samverka och samréda i fragor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsékerhet.

Bitrddande enhetschefer ansvarar for att:
e [ samrdd med verksamhetschef uppritta och dokumentera samtliga lokala rutiner, regler
och arbetssitt
e Se till att rutiner, regler och arbetssétt &r tillgdngliga for medarbetarna och tillimpas
e Folja upp verksamheten, analysera och vidta atgirder for att forbéttra verksamheten
e Forsidkra sig om att egenkontrollen &r tillrdcklig och att arbetsmetoder och arbetsrutiner
overensstimmer med krav pa en god och sédker hélso- och sjukvéird

Legitimerad personal ansvarar for att:
e Folja lagar, riktlinjer, regler och rutiner som finns uppréttade 1 verksamheten
e Rapportera och dokumentera avvikelser eller risk for avvikelse/vardskada samt f6lja upp
avvikelsen
e Rapportera i nationella kvalitetsregister
e Medverka till hog patientsidkerhet genom att delta i kvalitets- och utvecklingsarbete

Omvardnadspersonal som genom delegering utovar hélso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga
att folja lagar, riktlinjer, regler och géllande rutiner for att medverka till en hog
patientsédkerhet.

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

Stockholm stad har en samlad dverenskommelse mellan kommun och landsting. Syftet med
overenskommelsen dr att skapa goda forutsdttningar till att den enskilde far en sammanhéllen
kvalitativ och individanpassad vird och omsorg.



Overenskommelsen innefattar:
e Samverkan med ldkarorganisationen
e Samverkan nutritionsbehandling
¢ God ldkemedelsanvéndning for dldre
e Kostnadsfordelning av medicin tekniska produkter
e Kostnadsfordelning av ldkemedel och ldkemedelsnéra produkter

Vaderkvarnen har under aret haft samverkansmoten med:
e [Likarorganisation
e Flexident-tandvard

e Medicinskt ansvarig sjukskdterska och medicinskt ansvarig for
rehabilitering

Malmskillnadsgatans gruppbostad har planeringsméten med psykiatrisk 6ppen- och
slutenvard vid behov. Omvardnadsansvarig sjukskoterska har haft en regelbunden kontakt
med ansvarig ldkare och sjukskoterska fran psykiatrin.

Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §
Viderkvarnens vird- och omsorgsboende och servicehus.

Samverkan med boende och nirstdende sker pd ménga olika sétt. Vid inflyttning erbjuds ett
hilsosamtal dar man fokuserar pa den enskildes resurser.

Malmskillnadsgatans gruppbostad inom socialpsykiatrin

Samverkan sker med den enskilde 1 alla fragor géllande dennes hélsa. Att initiera nddvéndiga
kontakter kraver bade kunskap om bemdtande och om motivationsarbete. Medarbetarna kan
trots dessa kunskaper i vissa fall f& svért att motivera den enskilde till att uppréatthélla
kontakter med vardgivare och ta sin medicin. I dessa fall dr kontakt med en anhoriga och/
eller foretradare virdefull och kan vara till stor hjélp.

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

Enligt patientsdkerhetslagen édr vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att arbeta forebyggande for att forhindra vardskador.
Avvikelsehanteringen ér till for att fa fram de brister och risker som finns i vardarbetet och for
att kunna atgérda dessa och ddrmed oka sidkerheten for patienterna.

All personal ska rapportera avvikelser och hélso- och sjukvardspersonal registrerar inkomna
avvikelser inom hilso- och sjukvardens omrade samt alla fall 1 avsedd avvikelsemodul.
Verksamheten ansvarar for hantering av avvikelser och att utreda hindelser som har medfort
eller kunnat medfora en vardskada. Vid misstanke om vardskada eller risk for vardskada
kontaktas MAS/MAR f6r beslut om utdkad utredning och stéllningstagande for eventuell
anmaélan enligt lex Maria.



Viaderkvarnen

All personal som upptécker en avvikande héndelse ska omedelbart kontakta tjanstgorande
sjukskoterska eller annan legitimerad personal som bedomer om fortsatta dtgarder samt
kontaktar ldkare vid behov. Handelsen och dess konsekvens analyseras,
Verksamhetschef/bitrddande enhetschef ldser och tar del av hindelsen i1 avvikelsemodulen i
hilso- och sjukvardsjournalen.

MAS/MAR ska omedelbart informeras vid hindelse av allvarlig karaktir. Analys av
hindelser, planering och beslut om atgirder for att forhindra aterupprepning av liknande
incidenter sker i ett kvalitetsrad dar chefen tillsammans med samtliga yrkeskategorier
diskuterar drenden. Avvikelser i verksamheten aterkopplas till samtliga personal av ansvarig
chef och legitimerad personal

Malmskillnadsgatan

Omvardnadsansvarig sjukskoterska har varje vecka ett mote med all dagpersonal. Bitrddande
enhetschef deltar pa dessa mdten varannan vecka. P4 motet gar sjukskoterskan igenom alla
klienter och hédr rapporterar d&ven personalen omstindigheter som kan betraktas som risker. Da
en risk for vardskada eller en verklig hédndelse som kunde ha lett till en vardskada identifieras
sa kontaktar sjukskoterskan omedelbart ledningen och MAS. Ledningen utreder tillsammans
med personal och sjukskdterska hdandelsen eller risken for att det skall uppsta en hindelse,
analyserar det som kommit fram 1 utredningen for att sedan skapa en plan {or tgiarder och
bedoma risken for att ndgot liknande hiander igen samt planera forebyggande atgirder om sé
skulle vara fallet.

Klagomail och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68, 7 kap 2 $ p 6,

Klagomals- och synpunktshantering géllande hélso- och sjukvérd ska ingé som en naturlig del
1 verksamheternas kvalitetsarbete och ska dokumenteras och diarieforas. Klagomal eller
synpunkt ska utredas skyndsamt och tas upp i verksamheternas kvalitetsrad samt aterkopplas
till den person som ldmnat in den.

Vaderkvarnen

Verksamhetens klagomal diariefors och i 6vrigt foljs forvaltningens rutiner for hanteringen av
klagomal och synpunkter. Synpunkter och klagomal hanteras av bitridande enhetschef som
utreder drendet och ger feedback till den som ldmnat klagomaélet. Utifran klagomaélet eller
héndelsens art och omfattning gor bitrddande enhetschef en bedomning om ett analysteam ska
tillséttas. Verksamhetschef ansvarar for att alla inkomna synpunkter och klagomal hanteras
och atgérdas.

Policyn ér att ta upp en incident eller ett klagomal snarast mojligt med den boende, nérstaende
och inblandad personal for att komma till riitta med bristen. Aterkoppling med redovisning av
vidtagna eller planerade dtgirder lamnas inom 14 dagar till en som inkommit med
synpunkt/klagomal.

Om klagomal eller synpunkter beror hilso- och sjukvarden ska verksamheten informera
MAS/MAR. Inkomna klagomaél och synpunkter fran Patientndmnden och IVO diariefors
centralt i forvaltningen. Aterkoppling sker alltid skriftligt.



Malmskillnadsgatan

Alla klagomal diariefors och i 6vrigt f6ljs forvaltningens rutiner for hanteringen av klagomal och
synpunkter. Klagomalen diskuteras pa enheten och eventuellt pd dldre- och socialtjanstavdelningens
ledningsgrupp. Atgirder vidtas utifrén eventuella brister i verksamheten som framkommer.

Den som mottar en muntlig synpunkt eller klagomal ska registrera denna och 6verlimna blanketten till
ansvarig chef.

Enhetschefen eller bitridande enhetschef ansvarar for att alla inkomna synpunkter och klagomal
hanteras och atgérdas. Klagomalet eller synpunkten diskuteras pa nérmaste enhetsmédte som sker varje
vecka. I de fall ndgot ska atgérdas dokumenteras detta och ansvariga utses.

Aterkoppling med redovisning dver vidtagna atgérder limnas inom 14 dagar till den som har limnat
klagomal eller synpunkter. Om klagomal eller synpunkter berér hélso- och sjukvérden rapporteras
detta till MAS.

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

Statistik och indikatorer for hélso- och sjukvard inhdmtas i verksamheten med syfte att f6lja
patientsidkerhetsarbetet.

Viderkvarnen

Egenkontroll Omfattning Killa

Dokumentation En géng per ar Egenkontroll enligt framtagen
struktur/mall

Loggkontroller Manadsvis Logglistor i Vodok 2.0

Riskbeddmningar fall, trycksér, En géng per ar Sammanstéllning i journalsystemet

nutrition, munhélsa och Vodok 2.0

blasdysfunktion

Infektionsregistrering Manadsvis Framtagen mall

Basala hygienrutiner Tva ganger per ér Sjélvskattning

Nattfasta Tva ganger per ar Framtagen mall

Vard i livets slut En gang per ar Svenska palliativregistret

Funktionsbedémning ADL

Avvikelser Manadsvis Vodok 2.0

Socialstyrelsens indikatorer for Tva ganger per ar Punktprevalensmétning

blasdysfunktion

Indikatorer for skyddsatgérder Tva ganger per ar Punktprevalensmitning

Uppfdljning av hilso- och En géng pa ar Mall for verksamhetsuppf6ljning

sjukvarden

Lakemedelshantering En géng per ar Protokoll extern granskning




Malmskillnadsgatan

Dokumentation En gang per ar Egenkontroll enligt framtagen
struktur/mall

Basala hygienrutiner Tva génger per ar Sjalvskattning

Avvikelser Manadsvis Vodok 2.0

Lakemedelshantering En gang per ar Protokoll frén extern
granskning

PROCESS - Atgiirder for att ka patientsikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 2

Ett fortsatt arbete har pdgatt med att se dver rutiner och verktyg for att fa en
helhetsbedomning av patienten. Arbete i team fortsétter, teamet kring patienten bidrar alla
med sin specifika kunskap. Teamet bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast,
lakare, omsorgspersonal och patient.

Loggkontroller
Rutinméssiga kontroller av dtkomst av journaler utfors regelbundet av bitrddande enhetschef.

Dokumentation

Verksamheten har utfort egenkontroll och analys avseende hélso- och
sjukvardsdokumentation. Analysen visar pa att det finns utvecklingsomrédden som
verksamheten behdver arbeta med. Arbetet med att utveckla hélso- och
sjukvardsdokumentationen har under aret fortsatt. Verksamheten har en ICF (Internationell
klassifikation av funktionstillstdind, funktionshinder och hdlsa) handledare pa plats.

Awvikelsehantering
Verksamheten har arbetat med att ta fram en fungerande rutin samt att implementera denna.

Ldkemedelshantering
En kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen har utforts.

Virdhygien

Arbete sker kontinuerligt for att minska risken for att drabbas av vardrelaterade infektioner.
All personal genomgér arligen en webbutbildning gédllande basala hygienrutiner. Ett arbete
ska pdbdrjas med att arbeta mer aktivt med basala hygienrutiner, detta fér att ytterligare dka
foljsamheten till de basala hygienrutinerna hos hilso- och sjukvérdspersonal samt
omsorgspersonalen.

Teamarbete

Utveckling av teamarbete har padgatt under 2018. Teamet bestar av
omvardnadsansvarigsjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut och omvérdnadspersonalen
Under aret har dessa teammoten genomforts tva gdnger 1 ménaden pd varje avdelning.

Kompetenshojande insatser
Arligen uppdateras all personal i likemedelshantering samt gor ett skriftligt kunskapsprov for




att behélla sin likemedelsdelegering.

Lyftteknik

Utbildning i lyftteknik sker vid nyanstédllning, mélet 4r att kunna anvénda lampligaste
forflyttning utifrn patientens, de egna och omgivningens resurser sa att forflyttningen blir
saker. Lyftteknik utbildning uppdateras var tredje dr. P4 Malmskillnadsgatan har majoriteteten
av personal fatt utbildning i lyftteknik.

Infektioner och antibiotikaanvindning

Antibiotika ska endast anvédndas nir det 4r nddvéndigt. Detta for att minska risken for
spridning av multiresistenta bakterier. Infektionsstatistik fors varje manad for att begrénsa
antibiotikaanvdndning. MAS tar del av registreringen for att kunna se tendenser och kunna
sdtta in atgirder vid behov 1 ett tidigt skede.

Riskbedomningar och kvalitetsindikatorer

Verksamheten utfor riskbedomningar. Riskbeddmningarna ér en del av det vardpreventiva
arbetet som syftar till att kartligga de dldres hélsotillstdnd och upptécka eventuella risker sd
att adekvata atgirder kan séttas in. Riskbedomningar erbjuds de boende som &r &ver 65 ar
samt utfors vid behov.

Kvalitetsregister

P& Viaderkvarnen vérd- och omsorgsboende samt servicehus registrerar man i
kvalitetsregistren Senior alert och Palliativ registret. P4 de fem demens avdelningar tillimpas
arbetsmetoden BPSD (Beteendemdissiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom) med stod
av verksamhetens handledare for BPSD.

Nutrition
Viderkvarnen har dven i dr fortsatt med arbetet kring mat och maltider med syfte att motverka
och behandla undernéring.

Riskanalys

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

De viktigaste dtgirderna for att 0ka patientsidkerheten ar att alla medarbetare arbetar
riskforebyggande. Riskanalys utfors vid fordndringar som kan péverka patientsdkerheten,
riskanalyser ska foljas upp kontinuerligt och utvérderas.

Viderkvarnen
Under aret har verksamheten genomfort dessa riskanalyser

e Riskanalys for sommaren géillande patientsékerhet

e Riskanalys for dokumentation

o Konsekvensanalys for ny organisation, nytt arbetssitt och nytt
arbetsschema vid servicehuset

e Konsekvensanalys for omorganisation av avdelningar

Malmskillnadsgatan
Riskanalys gors infor sommaren.
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Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under 2018 har en anmaélan enligt lex Maria gjorts om en véardskada géllande nutrition.
Bakomliggande orsaker till vardskadan bedomdes vara brist i kommunikation, dokumentation
samt bristande foljsamhet till gdllande rutiner

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

Informationssikerhet dr hantering av information for 6nskad tillginglighet, riktighet, sekretess
och sparbarhet. Ett mal for verksamheterna ér att personalen har snabb tillgang till relevant
information om patienten som ar nddvéndig for deras vard och omsorg dygnet runt.
Identifierade risker inom informationssékerhet dr vid informationséverforing, byte av
vardgivare, otillgianglig vardinformation och obehoriga.

Verksamheterna arbetar med att forebygga/minska dessa risker genom att skriva avvikelser da
annan vardgivare inte foljt 6verenskommelse géillande informationséverforing vid utskrivning
frén sluten vérd.

Tillgang till NPO- nationell patientdversikt finns déir aktuell information samlas. Behériga
vardgivare kan ta del av denna information efter samtycke. All
dokumentation/journalhantering forvaras inlast och i skydd frén obehoriga.

All personal far vid nyanstéllning information om tystnadsplikt och sekretess, denna
information ges dven skriftligt och alla ska skriva under pé att de ska f6lja detta.

Rutinmaéssiga kontroller av atkomst av journaler utfors regelbundet av bitrddande enhetschef
sa kallade loggkontroller. 2018 ars kontroller visar pa att inga obehoriga har varit inne 1
journalerna.

P& Malmskillnadsgatan stodboende har man bytt Idssystem for att hindra obehdriga att ta sig
in till administrativa rum.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 S p 3

Egenkontroll

Genomf6rd punkt prevalens métning (PPM) och riskbedomning visar pé att kompetensen
inom blasdysfunktion behdver utvecklas. Gillande skyddsatgirder visar métningar pa att en
stor del av de beslutade skyddsatgérderna inte har en koppling till en upprittad hélsoplan,
vilket dr ett krav for att béttre ge forutsattningar att sikerstilla anvédndandet och behovet av att
kontinuerligt f6lja upp atgirderna.

Resultat av mdtning av riskbedomningar

Riskbedomningar ér en del av det preventiva arbetet for att kartligga de éldres hélsotillstdnd
och eventuella risker inom omraden som t.ex. fall, underniring, och trycksar. Andel
genomforda riskbedomningar 2018 i jamforelse med tidigare &r:

Véderkvarnen 2016 2017 2018
Fallrisk (DFRI) 89 % 85 % 90 %
Risk for 88 % 60 % 60 %
underndring (MNA)

Risk for trycksér 88 % 57 % 59 %
(Norton)

ADL bedomningar | 90 % 69 % 86 %
Munhilsa (ROAG) | 83 % 53 % 52%
Bléasdysfunktion 85 % 49 % 54 %
(Nicola)

Statistik grundas pa antal genomf6rda bedomningar per helar i antal aktiva journaler den 1 januari nastkommande ar.

Antal utforda riskbedomningar har 6kat under 2018.

P& Malmskillnadsgatan har man utfort fyra stycken riskbedomningar géllande fall.
Riskbedomning avseende suicid utfors alltid dar det anses vara aktuellt.

Granskning av ldkemedelshantering av farmaceut

Likemedelsforradet granskades i februari 2018. Aven nigra av de boendes egna
lakemedelsskap granskades efter samtycke. Rapport fran granskningen visade nadgra mindre
brister och dessa har dtgérdats enligt atgérdsplanen. MAS har foljt upp att
forbattringsatgarderna &r utforda.

Nutrition

Nattfasta mittes pa alla boende i mars och oktober 2018 och visar pa att 23 % har en nattfasta
som Overstiger 11timmar dvs. 77 % har en nattfasta som inte 6verstiger 11 timmar, vilket dr
en forbéttring fran foregdende ar.
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Palliativregistret

Resultat fran Palliativa registret visar att den palliativa varden vid livets slutskede behover
forbattras och utvecklas, bland annat behdver en validerad smértskattning utforas i storre
utstrickning. Registreringen i palliativa registret har okat.

Dokumentation

Egenkontroll och granskning av journaler visar dven 1 ar pa att dokumentationen &r ett fortsatt
utvecklingsomrade. Grundlidggande information finns men dokumentation under rétt sokord
samt en “’rod” trad genom dokumentationen behover utvecklas.

Vardhygien - Basala hygienrutiner

Majoriteten av medarbetarna har genomgatt Vardhygiens webbutbildning i basala
hygienrutiner. Foljsamheten till dessa rutiner méts en gang per ar och resultatet sammanstélls
av bitrddande enhetschef. Ett arbete ska paborjas med att arbeta mer aktivt med basala
hygienrutiner, detta fér att ytterligare 6ka foljsamheten till de basala hygienrutinerna hos
hilso- och sjukvardspersonal samt omsorgspersonalen. Egenkontrollen visar pa hog
foljsamhet men observationer visar pa simre foljsamhet till de basala hygienrutinerna.

P& Malmskillnadsgatans gruppbostad visar egenkontrollen av foljsamheten till de basala
hygienrutinerna 85 % vilket 4r en hdjning pa 10 mot foregdende mitning.

Infektioner
Resultat fran registreringen under 2018 visar inget anmarkningsvart gillande infektioner.
Resultatet visar pa bra resultat kring kateteranvindningen som ar mycket lagt.

Influensavaccinering
Av de 98 boende sa valde 95 % att vaccinera sig mot influensan (i Stockholms lén vaccineras
i genomsnitt 51 % av alla 6ver 65 ér)

Munhdlsa

Under 2018 har 83 % av de som tackat Ja till en munhélsobedomning fatt denna utford. Av de
som fatt en beddmning uppger 82 % att de inte har ont/kdnner smérta i munnen. 78 % uppger
att de kan tugga utan svarigheter.

Ldkemedelsgenomgdng
De boendes likemedel ska gis igenom av likare minst en géng per 4r. Ar 2018 fick 96 % av
de boende en ldkemedelsgenomgéng enligt ansvarig ldkarorganisation Legevisitten.

Avvikelser

Avvikelser ar av vikt for att kunna hitta bakomliggande orsaker, se monster och kunna vidta
atgdrder for att minimera risker och vardskador. Avvikelsehanteringen ar ett led 1
verksamhetens patientsékerhetsarbete. Det fordndrade avvikelsesystemet 1 Vodok 2.0 har
medfort storre krav pd samverkan 1 team med ansvarig chef vid utredning och analys av
avvikelser 1 verksamheten. Verksamheten har paborjat ett mer systematiskt arbete med
avvikelser och arbetet med att utveckla detta fortsitter.

Halso- och sjukvardspersonalen pd Vaderkvarnens vard- och omsorgsboende, servicehus och
Malmskillnadsgatans gruppbostad har rapporterat avvikelser under 2018 enligt nedan.
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Det finns ett mojligt bortfall av registrerade avvikelser som troligen kan bero pa att alla
hindelser inte rapporteras in i avvikelsesystemet och ddrmed inte blir synliga i statistiken.

Analys av avvikelserapporteringen under 2018 visar att det troligen ar ett morkertal géllande
avvikelser som ror ladkemedelshanteringen, verksamheten hanterar dagligen ett stort antal
delegerade dverlamningar av ldkemedel. Géllande fall s& 6kade avvikelserna under 2018

Viderkvarnen 2015 2016 2017 2018
Lakemedel 66 25 19 18
Fall 158 98 138 141
Specifik 15 1 4 3
omvardnad/rehabilitering

Vardkedjan 8 2 4 3
Vérdrelaterad infektion * | 3 0 0 0
Trycksar ** - - 0 0
Malmskillnadsgatan | 2015 2016 2017 2018
Lakemedel 5 4 9 0
Fall 1 3 0 2
Specifik omvérdnad | 1 0 0 1
/rehabilitering

Vérdkedjan 0 1 0 1
Vérdrelaterad 0 0 0 0
infektion*

Trycksar ** - - 0 0

Klagomal och synpunkter
Inkomna synpunkter och klagomdl

Under 2018 har Viderkvarnens mottagit tvd synpunkter och klagomal. Inga klagomal har
inkommit till Patientndmndens forvaltning (PAN)
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Mal och strategier for kommande ar

Viderkvarnen

Kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet ska fortsatta utifrdn de omraden som respektive
verksamhet har prioriterat och de omrdden som har tagits upp vid uppfoljningarna.

e Riskbedomningar ska erbjudas alla som flyttar in och genomforas efter samtycke

e Verksamheten ska arbeta med att utveckla egenkontrollen av dokumentation och
informationssédkerhet i syfte att utveckla och sédkerstélla dokumentationen

o Sikerstilla foljsamhet till de basala hygienrutinerna genom egenkontroll av basala
hygienrutiner.

e Stirka hygienombudens roll i det dagliga arbetet pa avdelningarna

e Utveckla arbetet med senior Alert, svensk palliativ registret och BPSD
(beteendemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom).

e Avvikelsehanteringen ska utvecklas genom kvalitetsrdd och aterforing av atgirder och
resultat till medarbetare, de boende och nérstaende.

e Utveckla arbetet med nutrition och maltider som syftar till att de dldre far en god
maltidssituation och tillgodogor sig sitt energi- och vitskebehov.

e Fortsatt métning av nattfasta tvd gdnger om aret, dér resultatet ska vara att
verksamheten nar 100 % géllande nattfasta mindre &n 11 timmar (undantaget de
boende som sjdlva onskar langre nattfasta).

e Forbittra och utveckla varden vid livets slutskede.

e Under 2019 utbilda palliativa ombud.

e Verksamheten ska sdkra att validerad skattning av smaérta utfors. Malet &r att alla 1
livets slutskede smaértskattas, dvs. 100 %.

Malmskillnadsgatan

Fortsitta arbetet med dokumentationen och framforallt fa timvikarierna att dokumentera mer.
Lopande f6lja upp hur det gar vid 6verlimning och informationsdverforing.
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