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Sammanfattning

Verksamheten har under éret fortsatt arbetet med basala hygienrutiner. I stort
sett all personal har genomgétt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning.
Verksamheten har ocksé upprittat sdkra och andamaélsenliga lokala rutiner
och arbetsmetoder for ldkemedelshantering.

De egenkontroller som genomforts dr granskning av andelen genomforda
riskbeddmningar for fall, underniring och trycksar, granskning av foljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler genom medverkan i1 hygienronder
med hygienskoterska fran Vardhygien samt analys av
infektionsregistreringen. Vidare har granskning av att lokala rutiner och
arbetsmetoder for likemedelshanteringen &r sékra och andaméalsenliga gjorts.

For att identifiera risker for vardskador har riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar genomforts och infektionsregistreringen har f6ljts
och analyserats under aret.

Halso- och sjukvérdspersonal har bidragit till 6kad patientsédkerhet genom att
rapporterar risker och tillbud till ansvarig chef. Negativa hindelser/
avvikelser rapporteras i datadokumentationssystemet Vodoks
avvikelsemodul. Verksamheten har en tydlig struktur for hantering av
rapporterade risker.

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

Under 2013 har riskbeddmning for fall, trycksér och undernéring genomforts
for knappt hélften eller fler av patienterna. Verksamheten har registrerat
hilften av genomforda riskbedomningar 1 det nationella kvalitetsregistret
Senior Alert.

Hygienskoterska frén Vardhygien har genomfort arbetsplatsforlagd
utbildning f6r majoriteten av personalen.



Overgripande mil och strategier

MAL 2013

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

2. 1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och
trycksér ska ha forebyggande atgirder vidtagna och dokumenterade i en plan i
omvérdnadsjournalen.

2.2. Inga trycksédr uppkomna pa enheten.
3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar ska registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for 25 % av patienterna.

5. Uppritta sdkra och dandamalsenliga lokala rutiner for likemedelshanteringen

STRATEGIER

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

2.1. - 2.2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgarder
nér patienter med risk for fall, undernéring och tryckséar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

3.2. All personal tillimpar géllande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

3.3. All personal, inklusive verksamhetschef genomgér Véardhygiens
webbaserade hygienutbildning en géng per ar.

3.4 All personal genomgér Vardhygiens arbetsplatsforlagd hygienutbildning i
verksamheten en gang per éar.

3.5. Uppféljande hygienrond med hygienskoterska fran Vardhygien en géng
per ar.

4. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda

riskbedémningar for fall, undernéring och trycksér for 25 % av patienterna i
det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

5. Verksamhetschef och sjukskoterskor uppréttar sékra och dndamalsenliga
lokala rutiner for 1akemedelshanteringen.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt som leder till att
kravet pa god vard enligt hilso- och sjukvérdslagen', HSL, uppritthélls for att
forhindra att vardskada uppstar.

! Hilso- och sjukvardslagen (1982:763)



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

Medicinskt ansvarig sjukskdterska, 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 § Patientsékerhetsforordningen.

Verksamhetschef och MAS ska samverka och samrada i frdgor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsdkerhet.

Struktur for uppfoljning/utvardering

Vardskador mits genom att legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal
rapporterar avvikelser och infektionsregistreringar. Vissa utvalda hélso- och
sjukvardsindikatorer, till exempel genomforda riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar rapporteras en gang per ar. Avvikelser rapporteras i
dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul sé snart en handelse
intréffat.

Infektionsregistrering gors varje manad och foljs over aret. Vid allvarliga
hilso- och sjukvérdsavvikelser tas omgaende kontakt med verksamhetschef,
och MAS. Verksamheten har uppréttat en struktur for hur beslutade atgirder
for okad patientsdkerhet foljs upp/ utvirderas.

Uppfoljning/utvardering, kopplat till mal och strategier gors enligt foljande:
1. Métning av andelen genomforda riskbeddmningar for fall, undernéiring och
trycksar en gang per ar.

2.1 Mitning av andelen forebyggande atgarder dokumenterade nér risk for
fall, underniring och trycksar identifierats.

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

3.1 Mitning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klédregler genom
observation.

3.2 Mitning av andelen smittsamma infektioner genom att folja
infektionsregistrering manadsvis.

3.3 Mitning av andelen personal som genomgétt vardhygiens webbaserade
hygienutbildning.

3.4 Mitning av andelen personal som genomgéatt Vardhygiens
arbetsplatsforlagd hygienutbildning i verksamheten en gang per éar.

3.5. Granskning av protokoll frén genomford hygienrond en géng per ar.

4. Mitning av andelen registrerade riskbedémningar for fall, undernéring och
trycksér 1 det nationella kvalitetsregistret Senior Alert en gang per ar.

5. Granskning en gang per ar att lokala rutiner for ldkemedelshanteringen har
upprittats och att rutinerna &r sikra och andamaélsenliga.
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Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet

Under 2013 har riskbeddmningar for fall genomforts for flertalet patienter.
Riskbeddmningar for undernéring och trycksar har genomforts for knappt
hilften av patienterna.

Infektionsregistreringen har f6ljts varje manad och en uppfdljande hygienrond
genomfordes under varen tillsammans med hygienskoterska fran Vardhygien.

Vid hygienronden konstaterades att de kvarstdende bristerna i basala
hygienrutiner, rutiner for stidning av ldgenheter och att utrusta utvalda
lagenheter med flytande tval och pappershanddukar har &tgérdats.

Verksamheten har registrerat hélften av genomforda riskbeddmningar i senior
alert.

Verksamheten har upprattat sdkra och andamalsenliga lokala rutiner for
lakemedelshanteringen.

Uppfoljning genom egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2013 é&r:
1. Granskning av andelen patienter med genomforda riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar en gang per ar.

2. 1. Granskning av andelen uppréttade planer i journalen med f6rebyggande
atgérder for patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och
trycksér vid dokumentationsgranskning en gang per ar

2.2. Granskning av andelen trycksér uppkomna i verksamheten varje méanad.
3.1. Granskning av f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
genom observation minst en gang per ar.

3.2. Analys av andelen smittsamma infektioner genom att f6lja
infektionsregistreringen varje manad samt genom att jimfora
resultat/protokoll frdn genomforda hygienronder en géng per ar.

3.3. Granskning av andelen personal som genomgétt Vardhygiens
arbetsplatsforlagd hygienutbildning i verksamheten en gang per éar.

4. Granskning av andelen registrerade riskbeddmningar for fall underniring
och trycksér i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert en gang per ar.

5. Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen tillsammans med
apotekare/farmaceut en gang per ar.



Samverkan for att forebygga vardskador

Extern samverkan

Verksamheten har samverkansdverenskommelse med ansvarig
lakarverksamhet. I regelbundna samverkansmoten under aret, med
verksamhetschef, ldakarverksamhetens verksamhetschef och MAS, diskuteras
problem som ror patientsidkerheten, bdde pa dvergripande nivd och pé
individniva for att forbygga att vardskada uppstar.

Verksamheten samverkar med intilliggande vard och omsorgsboende
avseende sjukskoterskeinsatser jourtid och sjukgymnastinsatser enligt avtal.

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

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

Intern samverkan

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

Teammoten halls varje vecka med legitimerad personal (sjukskoterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast) och omvérdnadspersonal. Vid dessa moten
tas risker upp som identifierats hos patienten for att forebygga vardskada.

Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser fran personalen. Inkomna synpunkter och
klagomal frén patienter/nérstdende och protokoll fran teammdten analyseras
och sammanstills. Inkomna synpunkter och klagomal fran Patientndimnden
och Inspektionen for vird och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras. En
risk och visentlighetsanalys gors vid storre fordndringar i verksamheten till
exempel vid organisatoriska forandringar och infér sommarperioden.

Halso- och sjukviardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser
Hélso- och sjukvardspersonal rapporterar hindelser som medfort eller kunnat

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

MAS sammanstéller inrapporterade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstillningen till verksamhetscheferna. Respektive verksamhetschef
aterkopplar avvikelserna till hilso- och sjukvérdspersonal pa arbetsplatstraffar
varje manad. Verksamheten har paborjat arbetet med att ta fram en struktur for
att utreda, analysera, sammanstilla och aterkoppla rapportade risker och
héndelser.



Under aret har 187 avvikelser rapporterats enligt foljande; 117 fall, 65
lakemedel och 5 specifik omvardnad. Flertalet likemedelsavvikelser ror
utebliven dos.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras pé avsedd
klagomalsblanketten och ldmnas till verksamhetschef for underskrift.

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

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

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

5. Sammanstéllning av inkomna klagomal och synpunkter gors.

Sammanstillning och analys

Under aret har inget klagomal eller synpunkt som patientsdkerhetsarbetet
inkommit, vilket gor att monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet inte kan ses.

Samverkan med patienter och nirstiende

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska och vid behov rehabiliteringspersonal. I samband med
inflyttningen uppmanas patient/nirstdende 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 uppgar
till minst 80 %. Utbildningen omfattade 30 minuter.

Andelen personal som genomgatt arbetsplatsforlagd utbildning av
hygiensjukskoterska fran Vardhygien uppgar till 80 %. Utbildningen
omfattade 2 timmar

Processmatt
Andelen personal som foljer basala hygienrutiner och klddregler uppgar till
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100 %.

Andelen genomforda riskbedomningar for fall uppgar till 82 %

Andelen genomforda riskbeddmningar for trycksar uppgar till 43 %,

Andelen genomforda riskbedomningar for undernéring uppgar till 42 %.
Andelen genomforda infektionsregistreringar uppgér till 100 %.

Andelen genomf6rda hygienronder uppgér till 100 %.

Andelen sikra och andamalsenliga rutiner for likemedelshantering uppgér till
100 %.

Andelen genomforda fordjupade lakemedelsgenomgéangar uppgar till 46 %.

Resultatmatt

Andelen identifierade riskpatienter for fall uppgér till 81 %.
Andelen identifierade riskpatienter for undernéring uppgar till 36 %.
Andelen identifierade riskpatienter for trycksar uppgér till 31 %.

Andelen riskpatienter som har uppréttade med planer i omvardnadsjournalen
med forebyggande atgirder har inte kunnat métas pa ett korrekt sétt for 2013
med anledning av att tidigare hilso- och sjukvérdsindikatorer fasats ut under
aret och nya fasats in. Vid journalgranskningen, som genomfordes sommaren
2013 granskades 13 % av hélso- och sjukvirdsdokumentationen. Vid
granskningstillféllet var endast ett fatal riskbedomningar genomforda, vilket
inte ger ett tillrdckligt underlag for att kunna méta hur manga identifierade
riskpatienter som har forebyggande atgirder dokumenterade i en plan i
omvérdnadsjournalen.

Andelen patienter som drabbats av fraktur i samband med fall uppgér till 5 %.

Andelen patienter med trycksar uppkomna i verksamheten uppgar till 3 %,
vilket motsvarar 2 trycksar.

Andelen patienter som smittats av vardinfektioner i verksamheten uppgar till
0 %.
Andelen registrerade riskbedomningar i Senior Alert uppgér till 50 %.

Maluppfyllelse

1. Malet att genomfora riskbedomningar for fall har uppnatts till 82 %,
riskbedomningar for trycksar till 43 % och riskbedomningar for underniring
till

42 %.

2.1 Malet att alla identifierade riskpatienter for fall, trycksar och undernéring
har forebyggande atgirder dokumenterade i en plan i omvardnadsjournalen
har inte kunnat métas.

2.2 Maélet att trycksar inte ska uppkomma pa enheten har inte uppnatts.

3. Mélet att forhindra spridning av smittsamma infektioner har uppnatts.

4. Malet att registrera 25 % av genomforda riskbeddmningar for fall, trycksér
och undernéring i det nationella kvalitetsregistret senior Alert har uppnatts da
50 % av riskbedomningarna registrerats.

5. Malet att upprétta sdkra och &ndamalsenliga lokala rutiner for
lakemedelshanteringen har uppnatts.



Overgripande mél och strategier for
kommande ar

MAL 2014

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

2.1. Patienter som identifierats med risk for fall, underniring och trycksar ska
ha férebyggande atgarder dokumenterade i en plan i omvardnadsjournalen.

2.2. Inga tryckséar uppkomna pa enheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér ska registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for 75 % av patienterna.

5. Lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen foljs till
100 %.

6. Alla patienter med ldkemedelsbehandling ska ha en fordjupad
lakemedelsgenomgang genomford.

STRATEGIER

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

2.1. - 2.2. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande &tgérder
nér patienter med risk for fall, undernaring och trycksér identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. 1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

3.2. All personal tillimpar géllande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

3.3. All personal, inklusive verksamhetschef genomgér Véardhygiens
webbaserade hygienutbildning en géng per ar.

4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda
riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér for 75 % av patienterna i
det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

5. Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen med

apotekare/farmaceut for att sékerstélla att lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen foljs.

6. Sjukskoterskan planerar, forbereder och deltar i fordjupade
lakemedelsgenomgangar som genomfors tillsammans med ansvarig lakare.
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