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Sammanfattning

De viktigaste dtgirderna som genomforts under aret avseende
patientsdkerhetsarbetet har varit att verksamheten arbetar med att implementera
lokal rutiner och arbetssitt for hilso- och sjukvérd utifran har det lokala
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.

En extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen med apotekare/farmaceut
har genomforts for att sékerstilla att sjukskoterskorna foljer lokala rutiner och
arbetsmetoder for lakemedelshanteringen

Verksamhetens mojligheter att identifiera brister som ror patientsékerheten har
forbéttrats genom att antalet rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelser har okat.

De egenkontroller som genomforts dr granskning av andelen genomforda
riskbeddmningar for fall, underniring och trycksar, granskning av dokumentation
avseende forebyggande atgirder dokumenterade i omvardnadsjournalen, granskning
av andelen trycksar uppkomna i verksamheten, granskning av andelen genomforda
lakemedelsgenomgangar, granskning andelen personal som genomgatt Vardhygiens
webbaserade hygienutbildning, analys av infektionsregistreringen och granskning
av andelen riskbeddmningar registrerade i det nationella kvalitetsregistret Senior
Alert.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedomningar for fall, undernéring
och trycksér genomforts och infektionsregistreringen har foljts under aret.

Vid ankomstsamtalet, som hélls inom tvé veckor efter att patienten flyttat in,
uppmanas patienter och nérstdende att komma in med synpunkter och klagomal nér
de upptiacker risker eller brister i verksamheten. Patienter och nérstdende involveras
ocksa i patientsékerhetsarbetet genom att, till exempel delta i vardplaneringar.

Under 2016 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar genomforts for
flertalet patienter. Arbetet med att registrera i nationella kvalitetsregister pagar.
Verksamheten arbetar fortlopande med basal hygien for att forebygga spridning av
smittsamma infektioner och sjukdomar.



Overgripande mil och strategier
Foljande kvarstdende brister skulle vara genomforda senast maj 2015:

1. Alla medarbetare ska ha genomgatt Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning.

2. Halften av alla riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar ska vara
registrerade i1 det nationella kvalitetsregistret Senior Alert for de patenter som
samtycker till registreringen.

MAL 2015

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

2. Patienter som identifierats med risk for fall, underniring och trycksér ska ha
forebyggande atgarder dokumenterade i en plan i omvardnadsjournalen.

3. Inga trycksar uppkomna pé enheten.

4. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

5. 75 procent av riskbedémningarna for fall, undernéring och trycksér
registreras i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert for de patienter som
samtycker till registreringen.

6. Lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen foljs till 100
procent.

7. Munbeddémning med beddmningsinstrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska genomforas for 50 procent av patienterna.

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

STRATEGIER

1. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska genomfor riskbedémningar for fall,
undernidring och trycksar.

2 och 3. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande dtgirder nér
patienter med risk for fall, underniring och trycksar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

4. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer géillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

4.3. All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
ging per ar.

5. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar 75 procent av genomforda
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert for de patienter som samtycker till
registreringen.

6. Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen med
apotekare/farmaceut for att sdkerstélla att sjukskoterskorna foljer lokala
rutiner och arbetsmetoder for likemedelshanteringen.

7. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfér munbedémning med
beddmningsinstrumentet ROAG for hélften av patienterna.



8. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar varden i livets slutskede for
alla patienter som avlider i verksamheten i det nationella kvalitetsregistret
Svenska Palliativregistret

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vérdgivare det dvergripande ansvaret for

att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att
kravet pa god vard enligt hilso- och sjukvardslagen', HSL, uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstar. Verksamhetschef enligt 29 § HSL ansvarar
for att hilso- och sjukvéarden ar organiserad sé att den tillgodoser hog
patientsidkerhet genom att faststélla och dokumentera rutiner for hur det
systematiska patientsikerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas.

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

Verksamhetschef och MAS ska samverka och samréda i fragor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsikerhet.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Vérdskador mits genom att legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal
rapporterar avvikelser fortlopande och infektionsregistreringar ménadsvis.
Utvalda hélso- och sjukvardsindikatorer, till exempel genomforda
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar rapporteras en gang per éar.
Avvikelser rapporteras i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul sa
snart en hindelse intriffat. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelse tas
omgaende kontakt med verksamhetschef och MAS.

Infektionsregistrering gors varje manad och foljs 6ver tid under aret. Vid
allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelse tas omgiende kontakt med
verksamhetschef och MAS. Verksamheten har under 2015 fortsatt utveckla
arbetet med att folja upp beslutade atgirder for 6kad patientsdkerhet vid team-
moten som halls i samband med inflyttning och ddrefter tva ganger per ar samt
vid behov. Uppf6ljning av riskanalyser pa individniva gors i samband med
vardplanering och vid behov.

Uppf6ljning/utvardering, kopplat till mal och strategier gors enligt foljande:
1. Métning av andelen genomforda riskbedomningar for fall, undernéring och
trycksér en gang per ar.

2. Mitning av andelen upprittade planer med forebyggande atgéarder for
patienter som identifierats med risk for fall, undernédring och trycksar genom
dokumentationsgranskning en géng per ér.

3. Miétning av andelen trycksér uppkomna pa enheten manadsvis.
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4. 1. Mitning av andelen smittsamma infektioner genom att folja
infektionsregistreringen ménadsvis.

4.2. Métning av andelen medarbetare som genomgatt Vardhygiens
webbaserade hygienutbildning en géng per ar.

4.3. Mitning av andelen genomforda hygienronder med Vardhygien om sadan
genomforts.

5. Mitning av andelen registrerade riskbedomningar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert minst en gang per ar.

6. Mitning av att foljsamhet till lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshantering genom extern kvalitetsgranskning tillsammans med
apotekare/farmaceut en ging per ar.

7. Métning av andelen genomforda mundeddmningar med
beddmningsinstrumentet ROAG en gang per ar.

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

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for okad patientsikerhet

Under 2015 har riskbedémningar for fall, underniring och trycksér
genomforts for flertalet, men inte alla patienter.

For att sdkerstélla foljsamhet till lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen har en extern kvalitetsgranskning genomforts
tillsammans med apotekare/farmaceut.

Infektionsregistrering har foljts varje ménad. All personal har genomgatt
Vérdhygiens webbaserade hygienutbildning och en hygienrond har
genomforts tillsammans med hygiensjukskoterska.

Verksamheten har ocksé okat registrering av riskbeddmningar for fall,
trycksar och underniring i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

Verksamheten har registrerat varden i livets slutskede i det Svenska
palliativregistret for en stor andel patienter som avlider pa enheten.

Verksamhetens mdjligheter att identifiera brister som ror patientsdkerheten har
forbéttrats genom att antalet rapporterade hélso- och sjukvardsavvikelser har
Okat, framfor allt 1dkemedelsavvikelserna.

Uppfoljning genom egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2015 éar:

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

2. Granskning av andelen upprittade planer i journalen med férebyggande
atgérder for patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och
trycksér vid dokumentationsgranskning en gang per ar.

3. Granskning av andelen trycksar uppkomna i verksamheten minst en gang
per ar.

4.1 Granskning och analys av andelen smittsamma infektioner genom att f6lja
infektionsregistreringen manadsvis.



4.2. Granskning av andelen personal som genomgatt Vardhygiens
webbaserade hygienutbildning en géng per ar.

4.3. Granskning av andelen genomforda hygienronder med Vardhygien om
sadan genomforts.

5. Granskning av andelen registrerade riskbedomningar for fall, undernéring
och trycksér i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert tvd gnger per ar.
6. Granskning av foljsamhet till lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen en gang per ar.

7. Granskning av andelen genomforda munbedémningar med
beddmningsinstrumentet ROAG minst en gang per ar.

8. Granskning av andelen avlidna patienter i verksamheten dér varden i livets
slutskede registrerats i Svenska palliativregistret minst en gdng per ar.

Samverkan for att forebygga vardskador
Intern samverkan

Team- moten med legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal samt
kontaktpersoner genomfors tva ganger per ar samt vid behov. Vid dessa méten
gors en tvirprofessionell beddmning av identifierade risker hos den enskilde
patienten.

Verksamhetschef och legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal har
gemensamma moten 2 ganger per manad.

Processledare och legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har
dokumentationsmoéten 2 génger per manad.

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

Extern samverkan

Verksamheten har samverkansdverenskommelse med ansvarig
lakarorganisation. I regelbundna samverkansméten under aret med
lakarorganisationens verksamhetschef, boendets verksamhetschef och MAS,
diskuteras problem som ror patientsdkerheten, bdde pa dvergripande niva och
pa individniva for att forbygga att vardskador uppstér.

Vid inkop av hjalpmedel, till exempel liftar, ingar besiktning av dessa en géng
per ar genom serviceavtal med leverantoren.

Verksamheten samverkar regelbundet med hygiensjukskoterska fran
Vérdhygien och apotekare/farmaceut fran Apoteket enlig avtal.
Verksamheten samverkar med utforare fran landstingets tandvéardsenhet for
den nddvindiga tandvarden.

Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
héndelserapporter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna synpunkter
och klagomaél frén patienter/nérstdende, Patientndmnden och Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser
Haélso- och sjukvardspersonal rapporterar handelser som medfort eller kunnat
medfora en vardskada i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul. Vid



allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt kontakt med
verksamhetschef och MAS.

MAS sammanstéller inrapporterade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstillningen till verksamhetscheferna. Verksamhetschefen aterkopplar
avvikelserna till hilso- och sjukvérdspersonal pé arbetsplatstriffar varje
ménad.

Under aret har 213 avvikelser rapporterats enligt féljande; 175 fall, 35
lakemedel, 2 vardkedjeavvikelser och 1 medicintekniska produkter.
Likemedelsavvikelserna ror framfor allt utebliven dos, forvixling av patient
och likemedel givet vid fel tidpunkt.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
1. Alla klagomaél och synpunkter som kommer in dokumenteras pa avsedd
klagomaélsblanketten och ldmnas till verksamhetschef for underskrift.

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

3. Klagomalet utreds och analyseras av verksamhetschef tillsammans med
berdrd personal. Atgirder tas upp sa snart som mdjligt pA mdte med personal.
Beslutade dtgirder dokumenteras pa blanketten.

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

Sammanstillning och analys

Under aret har inget klagomal eller synpunkt fran patient/néarstdende inkommit
som rdr patientsdkerheten. Detta gor att monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet inte kan ses.

Samverkan med patienter och niirstiende

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in hélls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska, rehabiliteringspersonal och kontaktperson. Vid
ankomstsamtalet uppmanas patient/nirstaende att komma in med synpunkter
och klagomal nér de uppticker risker eller brister i verksamheten.

Resultat
Strukturmatt

Andelen medarbetare som genomgatt Vardhygiens webbaserade utbildning
uppgér till 99 procent. Utbildningen omfattade cirka en halv timme.

Processmatt

Andelen genomforda riskbedomningar for fall uppgar till 89 procent, for
trycksar till 85 procent och for undernéring till 87 procent.

Andelen genomforda infektionsregistreringar uppgar till 100 procent.



Andelen genomforda hygienronder uppgar till 100 procent.

Andelen registrerade riskbedomningar i Senior Alert uppgar 36 procent.
Andelen genomforda munbeddémningar enligt ROAG uppgér till 23 procent.
Andelen avlidna i verksamheten dér varden i livets slutskede registrerats i
Svenska palliativregistret uppgér till 71 procent.

Resultatmatt

Andelen identifierade riskpatienter for fall uppgér till 85 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for trycksar uppgar till 31 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for undernéring uppgar till 72 procent.

I januari borjan av aret 6vergick Stockholms stad till dokumentation enligt
ICF och KVA och innebir ett omfattande forindringsarbete som kommer att
paga under flera ar. Med anledning av detta granskades endast journaler
upprittade fran och med januari 2015. 10 procent av journaler granskades.
Granskningen visade att flertalet av patienterna som identifierats med risk for
fall, trycksar och underniring saknade forebyggande dtgiarder dokumenterade i
en hélsoplan i journalen.

Andelen patienter som drabbats av fraktur i samband med fall uppgér till 7
procent, vilket motsvarar 12 frakturer.

Andelen patienter med trycksar uppkomna pa enheten uppgar till 1 procent,
vilket motsvarar 1 trycksar.

Andelen patienter med smittsamma infektioner uppgér till 1 procent, vilket
motsvarar 1 patient.

Andelen patienter som drabbats av spridning av smittsamma infektioner
uppgér till 0 procent.

Maluppfyllelse

1. Malet att genomfora riskbedomningar for fall har uppnatts till 85 procent,
for trycksar till 85 procent och undernéring till 87 procent.

2. Malet att alla patienter med risk for fall, trycksér och underniring ska ha
forebyggande atgirder dokumenterade i en hélsoplan i journalen har inte
uppnatts.

3. Malet att trycksar inte ska uppkomma pa enheten har i stort sett uppnatts.
4. Maélet att ingen spridning av smittsamma infektioner ska ske har uppnétts
till 100 procent.

5. Malet registrera hélften av gjorda riskbedomningar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert har uppnatts till 36 procent.

6. Malet att lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshantering f6ljs har
uppnétts till 100 procent.

7. Mélet att genomfora mundeddmning enligt ROAG for hélften av
patienterna har uppnatts till 23 procent.

8. Maélet att registrera varden i livets slutskede for patienter som avlider i
verksamheten har uppnatts till 71 procent.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Foljande kvarstdende brister ska vara genomforda senast maj 2016:



1. Hélften av alla riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar ska vara
registrerade i1 det nationella kvalitetsregistret Senior Alert for de patenter som
samtycker till registreringen.

2. Munbedomning enligt ROAG ska vara genomforda for halften av alla
patienter.

MAL 2016

1. Alla patienter ska ha riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar
genomforda.

2. Patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar ska ha
forebyggande atgérder dokumenterade i en hélsoplan i journalen.

3. Inga trycksar uppkomna pa enheten.

4. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

5. 75 procent av riskbedomningarna for fall, undernéring och trycksér
registreras i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert for de patienter som
samtycker till registreringen.

6. Munbedémning med bedomningsinstrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska genomforas for 50 procent av patienterna.

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

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor riskbedomningar for fall,
undernidring och trycksar.

2 och 3. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande dtgérder nér
patienter med risk for fall, underniring och trycksar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i journalen.

4. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

4.2. All personal foljer géillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

4.3. All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
gang per ar.

5. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar 75 procent av genomforda
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert for de patienter som samtycker till
registreringen.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfér munbedémning med
beddmningsinstrumentet ROAG for hélften av patienterna.

7. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar varden i livets slutskede for
alla patienter som avlider i verksamheten i det nationella kvalitetsregistret
Svenska palliativregistret
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