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Sammanfattning

De viktigaste atgdrderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
ror det fortsatta arbetet med basala hygienrutiner. I stort sett all personal har
genomgitt dels Vardhygiens webbaserade utbildning, dels arbetsplatsforlagd
utbildning. Verksamheten har ocksé inforskaffat en diskdesinfektor.

De egenkontroller som genomforts dr granskning av andelen genomforda
riskbedomningar for fall, trycksér och underniring, andelen personal som
genomgétt utbildning i basala hygienrutiner och andel genomforda
lakemedelsgenomgangar. Vidare har granskning av foljsamhet till lokala
rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen gjorts. Analys av
infektionsregistrering och granskning av foljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler har genomforts genom sjdlvskattning. Journalgranskning visar
att de patienter som identifierats med risk for fall, trycksar och undernéring
har férebyggande atgirder dokumenterade i en plan i journalen.

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

For att forebygga vardskador samverkar verksamhetschef och medicinsk
ansvarig sjukskoterska regelbundet med ansvarig lakarverksamhet. Risker och
avvikelser hanteras i kvalitetsradet varje manad.

Haélso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsédkerhet genom
att rapporterar risker och tillbud till ansvarig chef. Negativa
hindelser/avvikelser rapporteras i datadokumentationssystemet Vodoks
avvikelsemodul.

Vid ankomstsamtalet, som halls i anslutning till inflyttning informeras patient
och nirstdende om patientskadeforsékring och Patientndmndens arbete.
Utsedd Silviasyster kontaktar nérstaende och erbjuder samtal enskilt och i
grupp. Patient och nirstdende uppmanas att komma in med synpunkter och
klagomal nér de ser/upptécker risker eller brister i verksamheten.

Under 2013 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér
genomforts for i stort sett alla patienter. Verksamheten har registrerat en
merparten av genomforda riskbedomningar i det nationella kvalitetsregistret
Senior Alert. Overviigande delen av personalen har genomgéatt Vardhygiens
utbildning, den webbaserade hygienutbildning och/eller arbetsplatsforlagd
utbildning. Lokala rutiner och arbetsmetoder for 1dkemedelshanteringen
tillampas. Fordjupade lakemedelsgenomgangar har genomforts for mindre &n
hélften av patienterna med ldkemedelsbehandling.



Overgripande mil och strategier
MAL 2013

1. Alla patienter som identifierats med risk for fall, underniring och trycksar
ska ha forebyggande dtgidrder dokumenterade i en plan i
omvardnadsjournalen.

2. Inga trycksar uppkomna i verksamheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Alla patienter med lakemedelsbehandling ska ha systematisk
lakemedelsgenomgang genomford.

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

6. Riskbedomningar for fall, underndring och trycksar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for 50 procent av patienterna.
7. Av alla rapporterade avvikelser ska 25 procent analyseras/utredas och
vidtagna atgirder dokumenteras och aterkopplas.

STRATEGIER

1 och 2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgirder nar
patienter med risk for fall, underndring och tryckséar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

3.2. All personal foljer géllande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner.

3.3. All personal, inklusive chefer genomgar Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning.

3.4. Hélften av chefer och legitimerad hélso- och sjukvardspersonal genomgar
Vardhygiens hygienutbildning.

4. Omvardnadsansvarig sjukskdterska initierar till att fordjupad
lakemedelsgenomgang genomfors tillsammans med ansvarig lakare.

5. Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen med
apotekare/farmaceut for att sdkerstélla att sjukskdterskorna tillimpar lokala
rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar for 50 procent av
patienterna i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

7. Verksamhetschef och enhetschefer uppréttar en skriftlig rutin for att pa ett
strukturerat sétt utreda, analysera, sammanstélla, dokumentera och &terkoppla
rapporterade avvikelser.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vérdgivare det 6vergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god vérd enligt hilso- och sjukvardslagen', HSL, uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

! Hilso- och sjukvérdslagen (1982:763)



Verksamhetschef enligt 29 § HSL ansvarar for att hélso- och sjukvérden ér
organiserad sd att den tillgodoser hog patientsidkerhet 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 dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 24 § HSL och 7 kap 3 § Patientsékerhetsforordningen.

Verksamhetschef och MAS samverkar och samréder i frdgor som ror
verksamheternas kvalitet och patientsékerhet.

Struktur for uppfoljning/utvirdering

Vardskador méts genom att legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal
kontinuerligt registrerar och rapporterar avvikelser, hilso- och
sjukvardsuppgifter/statistik och infektionsregistreringar.

Avvikelser rapporteras i dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul sa
snart en hindelse intraffat. Utvalda hélso- och sjukvérdsuppgifter/statistik
rapporteras till MAS varje ménad. Infektionsregistrering rapporteras varje
manad och foljs 6ver aret. Vid allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelser tas
omgaende kontakt med verksamhetschef och MAS.

Verksamheten har pabdrjat arbetet med att upprétta en struktur for hur
beslutade atgirder for 6kad patientsékerhet f6ljs upp/utvérderas.

Strukturen for uppfoljning/utvérdering, kopplat till mal och strategier ar
foljande:

1. Mitning av andelen genomforda riskbeddmningar for fall, underniring och
trycksér en gang per ar.

2.1 Miétning av andelen upprittade planer med forebyggande atgarder for
patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar.

2.2 Miétning av andelen uppkomna trycksér pa enheten.

3.1. Métning av foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
sjalvskattning enligt Vardhygiens dokument en gang per éar.

3.2. Mitning av andelen smittsamma infektioner genom att f6lja
infektionsregistrering manadsvis samt medverka i arliga hygienronder med
hygienskoterska fran Vardhygien.

3.3. Mitning av andelen personal som genomgatt Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning och arbetsplatsforlagd utbildning en géng per ar.

4. Mitning av andelen fordjupade likemedelsgenomgangar for patienter med
lakemedelsbehandling en gang per éar.

5. Granskning av foljsamhet till arbetsmetoder och lokala rutiner for
lakemedelshanteringen en géng per éar.

6. Mitning av andelen registrerade riskbeddmningar i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert.



Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka

atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet

Under 2013 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér genom
forts inom tva veckor efter att patienten flyttat in och dérefter minst en géng
per ar. Nér risker har identifierats har forebyggande atgérder dokumenterats i
en plan i omvardnadsjournalen.

Infektionsregistreringar har foljts varje ménad. Personal har genomgétt
Vérdhygiens webbaserade hygienutbildning och vikarier har deltagit i
verksamhetens arbetsplatsforlagda hygienutbildning. Verksamheten har
upprittat ett hygienrdd med representanter fran samtliga avdelningar i syfte att
uppratthalla basala hygienrutiner. En diskdesinfektor har kdpts in for
rengoring av instrument. Kvarstaende brister som ror upprittandet av basala
hygienrutiner, till exempel att slutfora arbetet med att upprétta skriftliga
rutiner for stddning av ldgenheter och gemensamma utrymmen och
provtagning har genomforts.

Verksamheten har paborjat arbetet med att analysera/utreda, dokumentera och
aterkoppla avvikelser i kvalitetsradet.

Fordjupade lakemedelsgenomgangar har genomforts tillsammans med
ansvarig lékare. Foljsamhet till lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen har gjorts genom en extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen. Registrering av riskbeddmningar i Senior Alert har
gjorts.

Uppfoljning genom egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2013 ar:

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

2.1 Granskning av andelen identifierade riskpatienter med férebyggande
atgdrder dokumenterade i en plan i journalen en géng per éar.

2.2 Granskning av andelen uppkomna trycksar pa enheten en gang per éar.

3.1 Granskning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kliadregler

genom sjdlvskattning och observation minst en gang per ar.

3.2 Analys av infektionsregistreringen varje manad.

3.3 Granskning av andelen chefer och personal som genomgatt Véardhygiens
webbaserade hygienutbildning en ging per ar.

3.4 Granskning av andelen chefer, legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
och omvérdnadspersonal som genomgétt Vardhygiens hygienutbildning.

4. Granskning av andelen genomforda fordjupade lakemedelsgenomgangar en
géng per ar.

5. Granskning av f6ljsamhet till lokala rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshanteringen en gang per éar.

6. Granskning av att omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerat 25 procent
av genomforda riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert en gang per ar.



Samverkan for att forebygga vardskador

Extern samverkan

Verksamheten har en lokal samverkansdverenskommelse med ansvarig
lakarverksamhet. Regelbundna samverkansmdten har hallits under aret for att
diskutera patientsékerheten i syfte att forbygga virdskada.

Vid ink&p av vissa hjdlpmedel, till exempel liftar och diskdesinfektor ingar
besiktning av dessa en gang per ar genom serviceavtal med leverantoren.

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

Intern samverkan

Kvalitetsradsmoten med enhetschefer, legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal och omvardnadspersonal genomfors en gang per manad dar
forbattringsatgirder och rutiner diskuteras. P4 motena gors en genomgang av
foregdende manads avvikelser och eventuella atgarder. Hélso- och
sjukvardsavvikelser fors in i den totala sammanstéllningen 6ver enhetens
samtliga avvikelser. Avvikelserna redovisas for personalgruppen, diskuteras
och aterkopplas till personalen pa nistkommande arbetsplatstraft.

Verksamheten samverkar ocksé med stadsdelens dietist i 6vergripande fragor
som ror nutrition.

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

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

Verksamhetschef och legitimerad personal har regelbundna moéten som ror
patientsdkerhetsfragor.

Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser/tillbud frén personalen. Inkomna synpunkter och
klagomal frén patienter/nérstdende, Patientndmnden och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras. Protokoll fran kvalitetsradets
moten sammanstills och analyseras.

En risk och vésentlighetsanalys gors tre ganger per ar samt vid storre
forandringar 1 verksamheten, till exempel organisatoriska fordndringar och
infér sommarperioden.



Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Haélso- och sjukvardspersonal rapporterar hindelser/tillbud som medfort eller
kunnat medfora en vardskada. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
rapporterar hélso- och sjukvérdsavvikelser i datadokumentationssystemet
Vodoks avvikelsemodul. Sjukskoéterskan ansvarar for att hdndelsen
rapporteras till berdrd enhetschef och verksamhetschef. Vid allvarliga hélso-
och sjukvards- avvikelse tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.
Verksamheten har pabdrjat arbetet med att ta fram en struktur for att utreda,
analysera, sammanstélla och &terkoppla rapporterade risker och hindelser.

Under aret har 260 avvikelser rapporterats enligt f6ljande; 217 fall, 41
lakemedel, 1 brist i vardkedjan och 1 specifik omvardnad. Flertalet
lakemedelsavvikelser ror utebliven signering av éverldmnat likemedel och
utebliven dos.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomaél och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras p& avsedd
klagomaélsblanketten och l&dmnas till berérd enhetschef och verksamhetschef
for underskrift.

2. Klagomélet utreds och analyseras av berord enhetschef/verksamhetschef
tillsammans med berdrd personal. Atgérder tas upp s snart som méjligt pa
mote med personal. Beslutade atgarder dokumenteras péa blanketten och
diariefors hos registrator.

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 endast ett klagomél som ror patientsékerheten inkommit, vilket
gor att monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet inte
kan ses.

Samverkan med patienter och nirstiende

I anslutning till att patienten flyttar in halls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska och kontaktperson. Vid ankomstsamtalet informeras patient och
nérstdende om patientskadeforsdkring och Patientndimndens arbete.

Utsedd Silviasyster tar alltid kontakt med nérstdende och erbjuder enskilda
samtal och i grupp. Patient och nérstdende uppmanas 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
uppgér till 97 procent. Utbildningen omfattade cirka en timme.

Andelen personal som genomgatt platsforlagd hygienutbildning uppgar till
31 procent. Utbildningen omfattade tvd timmar.

Andelen chefer och sjukskoterskor som genomgétt Véardhygiens utbildning
uppgar till 0 procent.

Andelen sjukgymnast och arbetsterapeut som genomgéatt Vardhygiens
utbildning uppgér till 100 procent.

Processmatt

Andelen personal som foljer basala hygienrutiner och kliddregler uppgér till
98 procent.

Andelen genomforda riskbedomningar for fall, underniring och trycksar
uppgér till 98 procent.

Andelen genomforda infektionsregistreringar uppgér till 100 procent.

Andelen genomforda hygienronder uppgar till O procent.

Andelen sikra och andamaélsenliga rutiner och arbetsmetoder for
lakemedelshantering uppgar till 100 procent.

Andelen genomforda fordjupade likemedelsgenomgangar uppgér till
39 procent.

Resultatmatt

Andelen identifierade riskpatienter for fall uppgér till 87 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for undernéring uppgar till 54 procent.
Andelen identifierade riskpatienter for trycksar uppgar till 27 procent.

Andelen riskpatienter som har uppréttade med planer i omvardnadsjournalen
med forebyggande atgirder har inte kunnat métas pa ett korrekt satt for 2013
med anledning av att tidigare hélso- och sjukvérdsindikatorer fasats ut under
aret och nya fasats in. Vid journalgranskningen 2013 granskades 20 procent av
dokumentationen. Granskningen visade att 100 procent av patienterna som
identifierats med risk for fall, underniring och tryckséar hade planer med
forebyggande atgirder i omvéardnadsjournalen.

Andelen patienter som drabbats av fraktur i samband med fall/fallolyckor
uppgér till 2 procent.

Andelen patienter med trycksér under aret uppgér till 2 procent, vilket
motsvarar 3 trycksér. Andelen trycksar uppkomna i verksamheten uppgar till
67

procent dr, vilket motsvarar tva trycksar.

Andelen patienter som smittats av vardinfektioner i verksamheten uppgar till
0 procent.

Andelen registrerade riskbedomningar i Senior Alert uppgar till 70 procent.
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Maluppfyllelse

1. Mélet att genomfora riskbeddmningar for fall, undernéring och tryckséar har
uppnatts till 98 procent. Malet att identifiera patienter med risk for fall,
undernéring och trycksar har ocksa uppnatts.

2.1. Malet att alla identifierade riskpatienter har forebyggande atgirder
dokumenterade i en plan i journalen har enligt dokumentationsgranskningen
uppnatts till 100 procent.

2.2. Mélet att trycksér inte ska uppkomma pa enheten har inte uppnatts.

3. Mélet att forhindra spridning av smittsamma infektioner har uppnétts till
100 procent.

4. Maélet att genomfora fordjupade lidkemedelsgenomgangar for patienter med
lakemedelsbehandling har uppnatts till 39 procent.

5. Malet att lokala rutiner och arbetsmetoder for lakemedelshanteringen
tillampas till 100 procent har uppnatts.

6. Malet att registrera 50 procent av genomforda riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar i nationella kvalitetsregistret Senior Alert har
uppnatts da 70 procent av riskbeddmningarna registrerats.

7. Malet att 25 procent av rapporterade avvikelser ska analyseras/utredas och
vidtagna atgirder dokumenteras och aterkopplas har inte uppnatts.

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Foljande kvarstdende brister ska vara genomforda senast maj 2014:
Verksamhetschef och enhetschefer upprittar en skriftlig rutin for att pa ett
strukturerat sétt analysera/utreda, dokumentera, sammanstilla och aterkoppla
rapporterade avvikelser.

MAL 2014

1. Patienter som identifierats med risk for fall, undernéring och trycksar ska ha
forebyggande atgdrder dokumenterade i en plan i omvardnadsjournalen.

2. Inga trycksar uppkomna i verksamheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Alla patienter med likemedelsbehandling ska ha en fordjupad
lakemedelsgenomgang genomford.

5. Riskbedomningar for fall, underndring och trycksar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert for 90 procent av patienterna.

6. Av de rapporterade avvikelserna ska 25 procent analyseras/utredas och
vidtagna atgarder dokumenteras i avvikelsemodulen.

7. Alla patienter med symtom pé inkontinens ska ha individuellt utprovade
och forskrivna inkontinenshjélpmedel av sjukskoterska.

8. Nattfastan ska inte dverstiga 11 timmar for de patienter som &r identifierade
med risk for undernéring.
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STRATEGIER

1 och 2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande atgérder nér
patienter med risk for fall, underniring och trycksar identifierats och
dokumenterar detta i en plan i omvardnadsjournalen.

3. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma infektioner.
4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska planerar, forbereder och deltar i
fordjupade lakemedelsgenomgéngar som genomfors tillsammans med
ansvarig lékare.

5. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar for 90 procent av
patienterna i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska analyserar/utreder 25 procent av
rapporterade avvikelser, vidtar atgirder och dokumenterar detta i
avvikelsemodulen.

7. Omvardnadsansvarig sjukskoterska utprovar och forskriver
inkontinenshjdlpmedel individuellt till alla patienter med symtom pa
inkontinens.

8. Omvardnadsansvarig sjukskoterska kontrollerar att nattfastan for de
patienter som ar identifierade med risk fér undernéring.
Beddmningsinstrumentet MNA initial anvénds. For patienter som identifierats
med risk for undernéring vidtas atgérder.
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