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Sammanfattning

De viktigaste atgarderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsikerhe-
ten ror basala hygienrutiner. Verksamheten har kopt in en spoldesinfektor till
boendet och har tillgang till diskdesinfektor i intilliggande verksamhet.
Verksamheten har paborjat arbetet med att placera handsprit, skyddshands-
kar och platsforkladen i varje lagenhet samt i andra rum/utrymmen, t.ex.
tvéttstugor och skoljrum. Verksamheten har vidare paborjat utbildning av all
personal i basala hygienrutiner samt pabdrjat arbetet med att uppritta
skriftiga rutiner for stadning, tvétt- och forradshantering.



De egenkontroller som genomforts dr granskning av andelen genomforda
riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar, granskning av foljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler genom medverkan 1 hygienronder
med hygienskoéterska frén Vardhygien samt analys av infektionsregistrering-
en.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar genomforts och infektionsregistreringen har foljts
under aret. Verksamheten saknar en tydlig struktur f6r hantering av rapporte-
rade risker.

Halso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsékerhet genom
att rapporterar risker och tillbud till ansvarig chef. Negativa hdandelser/
avvikelser rapporteras i datadokumentationssystemet Vodoks avvikelsemo-
dul.

Vid ankomstsamtalet, som halls inom tva veckor efter att patienten flyttat in,
uppmanas patienter och nirstdende att komma in med synpunkter och
klagomal ndr de finner risker eller brister i verksamheten.

Under 2011 har riskbeddmning for fall, trycksér och undernéring genomforts
for hilften av patienterna eller farre. Hygienskdterska fran Vardhygien har
paborjat utbildning i1 basala hygienrutiner {or all personal och 50 % av
personalen har genomgatt utbildningen.



Overgripande mal och strategier
MAL

1. Alla patienter ska ha riskbeddmning for fall, undernéring och trycksér
genomforda.

2. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor riskbedomningar for fall, un-
derndring och trycksar inom tva veckor efter att patienten flyttat in och diref-
ter en gang per ar.

2. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

2.2. All personal tillimpar géllande handlingsprogram vid smittsamma infek-
tioner.

—

2.3. 100 % av personalen genomgér Vardhygiens hygienutbildning ”pa plats”
verksamheten.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kra-
vet pa god vérd enligt hilso- och sjukvardslagen', HSL, uppritthélls for att
forhindra att vardskada uppstér.

Verksamhetschef enligt 29 § HSL ansvarar for att hélso- och sjukvarden &r
organiserad sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststilla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kontinu-
erlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
sdker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 24 § HSL och 7 kap 3 § Patientsikerhetsforordningen.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR ansvarar for att patienterna far en
sdker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet avseende rehabi-
litering inom kommunens ansvarsomrade enligt 24 § HSL och 7 kap 3 § Pati-
entsikerhetsforordningen. MAR ér ett komplement till MAS.

Verksamhetschef, MAS och MAR ska samverka och samrada i frdgor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsékerhet.

! Hilso- och sjukvardslagen (1982:763)



Struktur for uppfoljning/utvirdering

Vardskador mits genom att legitimerad héilso- och sjukvérdspersonal rappor-
terar avvikelser och infektionsregistreringar. Vissa utvalda hilso- och sjuk-
vardsindikatorer, t.ex. genomforda riskbedémningar for fall, undernéring och
trycksar rapporteras en gang per ar. Avvikelser rapporteras i dokumentations-
systemet Vodoks avvikelsemodul sa snart en hindelse intréaffat.

Infektionsregistrering gors varje manad och foljs over aret. Vid allvarliga
hélso- och sjukvardsavvikelser tas omgaende kontakt med verksamhetschef,
MAS och/eller MAR. Verksamheten har pébdrjat arbetet med att upprétta en
struktur for hur beslutade atgérder for 6kad patientsikerhet foljs upp/ utvarde-
ras.

Uppf6ljning/utvirdering, kopplat till mal och strategier gors enligt foljande:
1. Mitning av andelen genomforda riskbeddmningar for fall, underniring och
trycksér en gang per ar.

2.1. Mitning av foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler genom
observation och sjélvskattning enligt Vardhygiens dokument samt medverkan
i hygienrond med hygienskoterska fran Vardhygien en gang per éar.

2.2. Métning av andelen smittsamma infektioner genom att f6lja infektionsre-
gistrering ménadsvis.

2.3. Mitning av andelen personal som genomgatt Vardhygiens hygienutbild-
ning ”pé plats” i verksamheten en gang per ar.

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

Under 2011 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér
genomforts for hilften av patienterna eller farre.

Infektionsregistreringen har f6ljts varje manad och hygienrond genomfordes i
slutet av aret tillsammans med hygienskdterska fran Vardhygien.

Vid hygienronderna konstaterades brister i basala hygienrutiner. For att kom-
ma till ratta med bristerna och ddrmed 60ka patientsékerheten har verksamheten
vidtagit foljande atgarder:

e en spoldesinfektor har inkdpts till verksamheten,

o tillgang till diskdesinfektor i intilliggande verksamhet,

e paborjat arbetet med att sitta upp héllare for och placera handskar,
handsprit och skyddsforkldden i tvéttstugor, skoljrum, gymnastiksal
och personaltoaletter samt forse héllarna med handskar, handsprit och
skyddsforkladen,

e péborjat arbetet med att utrusta varje lagenhet med flytande tvél och
pappershanddukar,



e paborjat arbetet med att upprétta rutiner for stadning av
lagenheter,

e paborjat arbetet med att upprétta rutiner for tvétthantering for patien-
ternas kldder och personalkléader,

e paborjat arbetet med att revidera rutiner for provtagning,

e péborjat arbetet med att upprétta rutiner for forrddshantering och for
forrad i lakemedelsrum/sjukskoterskeexpedition,

e péborjat arbetet med att uppritta rutiner for stidning av skoljrum,

e paborjat arbetet med att upprétta rutiner for rengoring av hjalpmedel,
och

e paborjat utbildning for all personal i basala hygienrutiner som genom-
forts av hygienskoterska fran Vardhygien.

Uppfoljning genom egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2011 é&r:

1. Granskning av andelen patienter med genomforda riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar en géng per ar.

2.1. Granskning av foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler,

genom observation och sjédlvskattning, har inte genomforts pa ett strukturerat
sétt.

2.2. Analys av infektionsregistreringen varje ménad samt analys av resul-
tat/protokoll frén genomford hygienrond en géng per éar.

2.3. Granskning av andelen personal som genomgatt Vardhygiens hygienut-
bildning pa plats” i verksamheten en gang per ér.

Samverkan for att forebygga vardskador

Verksamheten har samverkanséverenskommelse med ansvarig
lakarverksamhet. I regelbundna samverkansmoten under aret, med
lakarverksamhetens verksamhetschef och MAS, diskuteras problem som ror
patientsdkerheten, bade pa dvergripande niva och pa individniva for att
forbygga att vardskada uppstar. Aterkoppling ges till verksamhetschefen.

Vid ink&p av hjdlpmedel, t.ex. liftar och spoldesinfektor, ingar besiktning av
dessa en géng per ar genom serviceavtal med leverantoren.

Verksamhetschef, MAS och MAR och samverkar regelbundet i frdgor som ror
patientsdkerheten. Verksamhetschef, MAS, MAR, och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal samverkar ocksa regelbundet i frdgor som ror patientséker-
heten.



Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserappor-
ter/avvikelser fran personalen.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser
Haélso- och sjukvardspersonal rapporterar hiandelser som medfort eller kunnat

medfora en vardskada i datadokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul.
Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med respektive
verksamhetschef, MAS och/eller MAR.

MAS och MAR sammanstiller inrapporterade avvikelser en gédng per ar och
aterkopplar sammanstillningen till verksamhetscheferna. Respektive verk-
samhetschef aterkopplar avvikelserna till hilso- och sjukvardspersonal pa ar-
betsplatstriffar varje médnad men verksamheten saknar en tydlig struktur for
att utreda, analysera, sammanstilla och aterkoppla rapportade risker och hian-
delser.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras pé avsedd
klagomaélsblanketten och 1&dmnas till verksamhetschef for underskrift.

2. Verksamhetschefen skickar omgéende blanketten vidare for diarieforning
hos stadsdelsforvaltningens registrator. Kopia sparas i parm och eventuellt
personakt.

3. Klagomélet utreds av verksamhetschefen tillsammans med berdrd personal.
Atgird/atgirder diskuteras s& snart som mojligt pa arbetsplatstriff, APT, och
beslutad/beslutade atgiarder dokumenteras pa blanketten.

4. Aterkoppling gors till den som framfort klagomalet si snart som mojligt.
Aterkoppling till personal gérs via APT- protokoll.

5. Sammanstillning av inkomna klagomal och synpunkter gors men &r ett ut-
vecklings- och forbattringsomrade.

Sammanstillning och analys

Under aret har ett flertal klagomél och synpunkter inkommit som ror brister i
basala hygienrutiner. Verksamheten har sammanstillt, analyserat och éter-
kopplat dtgérderna enligt ovan.



Samverkan med patienter och nirstiende

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in hélls ett ankomstsamtal med sjuk-
skoterska och vid behov rehabiliteringspersonal. Vid ankomstsamtalet uppma-
nas patient/nirstdende att komma in med synpunkter och klagomal nér de
ser/upptécker risker eller brister i verksamheten.

Resultat
Strukturmatt

Andelen personal som genomgatt utbildning av hygienskdterska ”pé plats” i
verksamheten uppgar till 50 %. Utbildningen omfattade tva timmar.

Processmatt

Andelen genomforda riskbedomningar for fall uppgar till 50 %
Andelen genomforda riskbeddmningar for trycksar uppgar till 32 %,
Andelen genomforda riskbedomningar for undernéring uppgar till 16 %.

Resultatmatt

Andelen patienter som drabbats av fraktur i samband med fall/fallolyckor
uppgar till knappt 10 %.

Andelen patienter med trycksér uppgér till 2 %. Framkommer dock inte om
tryckséren uppkommit pa enheten eller pd annan plats.

Maluppfyllelse

1. Riskbeddémningar for fall har genomforts till 50 %. Riskbedomningar {for
trycksar har genomforts till 32 %. Riskbedomningar f6r underniring har ge-
nomforts till 16 %.

2. Ingen spridning av smittsamma infektioner har skett.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Tidsplan for atgérder som ska genomforas under 2012:

Kvarstaende brister i basala hygienrutiner ska vara genomforda senast novem-
ber 2012.

MAL 2012

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

2. 1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och tryck-
sar ska ha forebyggande atgérder vidtagna och dokumenterade i en plan i om-
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vardnadsjournalen.
2.2. Inga trycksar uppkomna pa enheten.
3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér ska registreras i det na-
tionella kvalitetsregistret Senior Alert for 25 % av patienterna.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskdterska genomfor riskbeddmningar for fall, un-
dernéring och trycksér inom tva veckor efter att patienten flyttat in och dér-
efter en gang per ar.

2.1. - 2.2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder
nér patienter med risk for fall, undernéring och trycksér identifierats och do-
kumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

3.2. All personal tilldmpar gillande handlingsprogram vid smittsamma infek-
tioner.

3.3. All personal, inklusive verksamhetschef genomgar Vardhygiens webbase-
rade hygienutbildning en géng per ar.

4. Omvéardnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda riskbeddmning-
ar for fall, undernéring och trycksér for 25 % av patienterna i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert.



