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Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att
bedoma hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Skolortens servicehus bedriver vard och omsorg efter beslut om hemtjénst inom
dldreomsorgen enligt Socialtjédnstlagen. Enheten har hélso- och sjukvardsansvar
enligt Hilso- och sjukvardslagen.

Verksamheten har under 2017 arbetat med rutiner for de huvudprocesser som fanns
for sjukskdterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och dietist. Det har framst handlat
om ansvarsomrade, patientunderlag, inkontinensvard, nutrition, sarvard och
bestéllningar av material. Rutiner har skrivits, uppdaterats och gjorts om for att
uppfylla stéllda krav pé patientsdkerhet.

Verksamheten har ocksé arbetat for att ha en patientsiker lakemedelshantering.
Enhetliga rutiner har tagits fram, gemensamma signeringslistor och ett gemensamt
arbetssitt gillande lakemedelshanteringen.

Patientsdkerheten har f6ljts upp genom egenkontroll av dokumentation. Den har
visat pa vissa brister och det har gjorts en handlingsplan f6r en béttre
dokumentation. Den processledare som ska vara enheterna behjélpliga i
dokumentationen och utbilda personalen har varit frinvarande under hela hosten
vilket har gjort det svért att halla sig till handlingsplanen. Diskussioner om detta har
kontinuerligt forts med stadsdelens MAS (medicinskt ansvariga sjukskoterska).

Det har utforts egenkontroll pa basal hygienrutin som visar att hygienrutinen inte
efterfoljs 1 den omfattning som dr acceptabelt. Obligatorisk e-utbildning i basal
hygienrutin arligen har inforts.

Risker for vard skador har identifierats och hanterats genom kvalitetsrdd och i de
systematiska teamarbetet som inforts under 2017. Alla personalkategorier har
medverkat och deltagit i kvalitetsarbetet. Vi har haft kontinuerlig uppf6ljning av de
avvikelser som inkommit pa kvalitetsrdd och dven foljt upp vissa allvarligare
avvikelser med enskilda samtal. Under 2017 har mycket fokus fran chefer och
arbetsledare, sa som sjukskdterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster, legat pa att
uppmuntra personalen till att skriva avvikelser och dven till att medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Overgripande mal och strategier

SFES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§
De 6vergripande mélen har varit:

En 6kad foljsamhet gillande basal hygienrutin.

En dndamalsenlig och dokumenterad inkontinensforskrivningsprocess pa alla
boende som anvénder av enheten forskrivna inkontinensskydd.

En sdker och gemensam likemedelshantering.



En 6kad kunskap hos personalen géllande nutrition hos dldre

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 g, p 1
Niamnden

Némnden (vardgivaren) ansvarar for hilso- och sjukvérden och for att det
bedrivs ett systematiskt patientsidkerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa en god
vard enligt hilso- och sjukvérdslagen uppratthalls.

Verksamhetschefen

Verksamhetschef svarar for verksamheten och har det samlade
ledningsansvaret (HSL 2017:30), dock inte det ansvar som aligger MAS.
Verksamhetschefen svarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet samt framjar kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefen ansvarar for att MAS och MAR ges forutséttningar,
mdjligheter och tillgéng till de resurser som krévs for att fullgdra sina
uppgifter pa ett tillfredsstillande sétt.

Verksamhetschefen

o ska ge forutsittningar for att lagar och forfattningar blir kénda,
anvinda och att de integreras i det dagliga arbetet

e ansvarar fOr att planera, leda och skapa forutsittningar for utveckling
och egenkontroll

e ska utifrén resultat pa uppfoljningar vidta adekvata atgérder for att
tillgodose hog patientsikerhet och god kvalitet i verksamheten

e ansvarar fOr att rutiner implementeras och f6ljs

e ansvarar fOr att verksamheten har den personal, kompetens, lokaler
och utrustning som krévs utifran verksamhetens behov.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden har medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) det medicinska ansvaret och ansvarar for att vardtagaren
far en god och séker vard med god hygienisk standard. Inom Hésselby-
Villingby finns det &ven medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Denna
funktion &r ett komplement till MAS.

I de ledningsuppgifter som dligger MAS/MAR enligt Hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) och patientsidkerhetsforordningen (SFS
2010:1369) &r MAS/MAR inte understilld verksamhetschefen eller ndgon
annan tjdnsteman i kommunen. MAS/MAR har siledes en fristdende och
oberoende roll och ett personligt ansvar for hur uppdraget fullgérs. MAS
ansvarar for att se till att lagar och foreskrifter f6ljs och ska granska
dokumentation, statistik och eventuella avvikelser. MAS upprittar, beslutar
och foljer upp riktlinjer for hélso- och sjukvarden.

Hiilso- och sjukvardspersonal
All hilso- och sjukvard ska omfattas av system for planering, utférande,
uppfo6ljning och utveckling av kvalitén 1 verksamheten (SOSFS
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2011:9). Hilso- och sjukvardspersonalen har en skyldighet att bidra till att hog
patientsdkerhet uppritthélls genom aktivt forebyggande arbete och ska

o medverka i den systematiska och fortlopande kvalitetsutvecklingen av
verksamheten

e f06lja de rutiner och riktlinjer som géller for verksamheten

o utfora riskbedomningar och uppritta vardplaner

e rapportera risker och avvikelser i varden till MAS/MAR och
verksamhetschef

e utfora egenkontroll

Kvalitetsarbetet ska integreras i det dagliga arbetet.
Omvérdnadspersonal
Har skyldighet att folja de rutiner och riktlinjer som styr hélso- och

sjukvarden. De ska medverka i patientsékerhetsarbetet och rapportera risker
och héndelser.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Agera | Planera

Enheten jobbar enligt PDSA-hjulet. Det gor att verksamheten kontinuerligt har
haft forbattringsarbete.

Alla medarbetare ska ha kunskap om verksamhetens rutiner for rapportering
av avvikelser och kénna till att de har skyldighet att rapportera och direkt
atgdrda hindelsen. Uppkomna avvikelser dokumenteras i Vodok
avvikelsemodul. Avvikelserna tas upp i det lokala kvalitetsradet, bestdende av
omvardnadspersonal, sjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, mas samt
bitrddande enhetschef och/eller enhetschef. Kvalitetsrddet dr det forum dér vi
systematiskt arbetar med ett stindigt forbattringsarbete och identifierar,
analyserar och foljer upp kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvénds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag. Vid
dessa moten fors minnesanteckningar som delges alla medarbetare.

Genom egenkontroller kan métningar goras over foljsamheten i de rutiner som
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finns. Genom att ha tydliga och mitbara mal kan strategier for méaluppfyllelse
utarbetas.

Verksamheten utfor journalgranskning 2 génger per ar for att identifiera
brister och utvecklingsomraden. Detta behandlas pa regelbundna méten med
hilso- och sjukvérdspersonal som dé ar delaktiga i analys, atgédrd och
uppfoljning.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

MAS har genomf6rt den systematiska uppfoljning av de avvikelser som
inkommit. Kontinuerliga méten halls med hélso- och sjukvardspersonal, dér
brister tas upp och diskuteras. Enheten har instruerat och samtalat kring
avvikelser och dess betydelse. Arbetet med avvikelser ska fortsétta d&ven under
2018.

Enhetens arbete med dokumentationen har inte kunnat genomforas enlig plan.
De stodfunktioner som finnas till hands for utbildning har inte varit tillgdnglig.
71 procent av legitimerade hilso- och sjukvéardspersonalen &r nyanstéllda och
42 procent har aldrig jobbat i Vodok. Detta har resulterat i utmaningar
géllande dokumentationen och arbetet med det kommer att fortsitta under
2018.

Gemensamma arbetssétt har implementerats vilket 6kat patientsdkerheten. Ett
exempel ar att sjukskoterskorna anvander samma signeringslistor for
lakemedel. Anviandningen av joursjukskoterska kvéllar och nétter har minskat,
da sjukskoterskorna ldgger upp sitt arbete framst p& vardagar, vilket resulterat
i en hogre kontinuitet for patienterna.

Dietistinsatser 2017:

Under aret har Rutin for undernéring baserad pa SOSFS 2014:10, Rutiner for
kosttillagg och sondmat, Rutin for kontakt med dietist, Mat-och vétskelista
samt Signeringslista for kosttilldgg, utarbetats av dietist i samrad med MAS
och staden dietistnétverk, dessa har implementerats pa Skolorten.

e Dietist har deltagit teamtraffar och APT, dé ett teamarbete behovs for
att kunna dtgérda nutritionsproblemen. Nutritionsbehandling
inkluderar atgirder inom bade HSL och SOL.

e Dietist har konsulterats av underskdterskor och sjukskoterskor i
individ drenden géllande nutrition i 137 fall



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
Enheten har genom egenkontroller arbetet med forbéttringsatgarder.

Apoteksgranskning- En granskning utfordes under aret som visade pé en del
brister i rutiner samt forvaring av ladkemedel. Rutinerna kompletterades och
utvecklades tillsammans med sjukskdterskegruppen.

Journalgranskning-journalgranskning som gors enligt faststilld mall har visat
brister i kunskapen av var dokumentationen ska finnas i journalsystemet. Det
visade ocksé pd brister i uppfoljningar. Utbildning samt instruktioner
lamnades ut till all hilso- och sjukvardspersonal. Kollegial granskning har
ocksa varit en av atgirderna for att 1ara sig hur journalsystemet dr uppbyggt
samt for att granskaren ska kunna f4 idéer om hur man kan uttrycka sig samt
var det ska skrivas.

Avvikelsehantering- Rutinerna for avvikelsehantering och aterkopplingen till
medarbetarna har uppdaterats. Avvikelser géllande en specifik personal tar
ansvarig chef upp snarast mojligt med berdrd personal. Varje arbetsgrupp har
teammote dir avvikelser kring enskilda boende tas upp, t.ex. fall och trycksér.
Vi utreder var, hur och nir hiandelsen intréffat, darefter tas beslut om étgérder
som sedan f6ljs upp av kontaktpersonen och omvardnadsansvarig legitimerad
personal. Legitimerad personal dokumenterar i Vodok och ska gora
riskbedomningar for att forebygga avvikelser.

MNA (Mini Nutritional assessment)ar ett frageformuldr som handlar om den
dldres fodointag, viktforlust, rorlighet, psykisk stress och/eller akut sjukdom,
neuropsykologiska problem sasom depression och/eller demenssjukdom samt
BMI. Léaga podng tyder pa underniring eller risk for underniring. Har foljts
upp 2 gégner per ar och vid behov.

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

Skoldrten har sjukskoterskebemanning dagtid mandag-fredag.
Sjukskdterskorna dr knutna till specifika enheter inom boendet. Alla dagar
frén k1.16.00 tom 08:00 har vi avtal med jour sjukskoterska. Daglig samverkan
sker mellan dessa parter.

Sjukskoterskorna samverkar med lédkaren genom rond en géng i veckan och
genomfor dven vardplaneringar i teamet. Vi har samverkan med
lakarorganisationen avseende lakemedelsgenomgang.

Temakonferens genomfors en gang i veckan med sjukskdterska, rehab
personal samt omvardnadspersonal. Malet ar att alla boende diskuteras pa
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teamet minst en gang per ar.

I samband med att en boende skall flytta in till Skolorten eller dka till annan
vardinrittning, sker kommunikation med hjilp av dverrapportering via telefon,
fax samt journalkopior. Samverkan med ldkarorganisation avseende
lakemedelsgenomgang sker. Pa detta satt sidkerstélls vardkedjan.

Samverkan sker med St. Gorans sjukhus, Brommageriatriken, vardcentraler,
andra vardinstanser och MAS. Vid brister i vardkedjan sker
avvikelsehantering enligt MAS riktlinjer.

Vi arbetar efter lokal samverkansdverenskommelse for in- och utskrivning av
patienter i slutenvéarden.

Riskanalys
SOSFS: 20119, 5 kap. 1 §

Pa Skolorten bedoms fortlopande om det finns risk for att hindelser kan
intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet genom de
riskbedomningar géllande fall, nutrition, trycksar och munstatus som erbjuds
samtliga boende vid inflyttning och sedan minst tre génger per &r.
Sannolikheten for att hindelsen intrdffar uppskattas och eventuella negativa
konsekvenser som skulle bli f6ljden av hindelsen bedoms.

Avvikelse skrivs nédr den boende har kommit till fysisk eller psykisk skada,
samt vid avvikelser i lakemedelshantering. Dessa behandlas i team- och
kvalitetsrad pa enheten samt avdelningsmoten.

For att boende skall erhalla en kontinuitet 1 vdrden upprittas en
genomforandeplan dir det noggrant beskrivs vilka insatser den boende ar i
behov av och hur/nir de skall utforas.

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

Loggkontroller har genomforts tva ganger runder 2017. Vi har delvis utgétt fran
enskilda anstéllda och granskat att de endast varit inne i behoriga journaler samt
jamfort datum och tid med arbetad tid. Vi har dven granskat slumpmaéssigt utvalda
journaler och kontrollerat att enbart berdrd personal har 6ppnat dem. All
dokumentation var spérbar till specifik person.

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

Pé Skoldrten bedoms fortlopande om det finns risk for att hindelser kan
intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet genom de
riskbedomningar géllande fall, nutrition, trycksar och munstatus som erbjuds
samtliga boende vid inflyttning och sedan minst tre génger per &r.
Sannolikheten for att hindelsen intrdffar uppskattas och eventuella negativa
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konsekvenser som skulle bli f6ljden av hindelsen bedoms.

Avvikelse skrivs nédr den boende har kommit till fysisk eller psykisk skada,
samt vid avvikelser i lakemedelshantering. Dessa behandlas i team- och
kvalitetsrdd pa enheten samt avdelningsmoten.

For att boende skall erhalla en kontinuitet i vdrden upprittas en
genomforandeplan dir det noggrant beskrivs vilka insatser den boende ar i
behov av och hur/nér de skall utforas.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 38, 7kap 2 §p 6

Alla medarbetare har kunskap om verksamhetens hantering av synpunkter och
klagomal och alla &r ansvariga for att rapportera och direkt atgirda klagomal.
Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led idet stéindiga
kvalitetsarbetet och aterkoppling om atgérd ska ske snarast, utan fordrojning,
till berdrd part. Klagomalet behandlas och diskuteras pa avdelningsmoten,
kvalitetsrdd samt pa arbetsplatstraffar.

Alla klagomal eller synpunkter inkommande fran boende, anhoriga, personal,
vardgivare myndigheter el. dyl. som har medfort vardskada eller risk for
vardskada, skrivs som en avvikelse och behandlas enligt verksamhetens
avvikelsesystem. De rapporteras omgaende till MAS

Blanketter for synpunkter och klagomal finns lattillgingliga for boende och
nérstéende.

Samverkan med patienter och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

P4a Skolorten har vi tit kontakt med de boende och deras néirstaende.

Som boende pé Skolortens servicehus tilldelas alla boende en namngiven
kontaktman och en namngiven omvardnadsansvarig sjukskoterska. Enhetschef
ska nirvara vid inflyttningssamtal. Den individuella vardplaneringen grundas
pa ett planerat ankomstsamtal tillsammans med den boende och dennes
anhdriga/nérstaende om den boende sé onskar. For att stirka mojligheterna for
att vara delaktig i planeringen av insatser och kunna péverka hur de utférs och
att kéinna trygghet i att f4 en god omvardnad och en sdker hélso- och sjukvard
informerar vi &ven om mojligheten att boende och/nérstdende kan ldmna
synpunkter/ klagomal till oss hur vi arbetar med dessa.

Enhetschef och bitrddande enhetschef har ndrstdendemdten 2 ganger per ar.



Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Inkomna rapporter, klagoméal och synpunkter som lett till avvikelser
sammanstills och analyseras pd kvalitetsmotena for att kunna se monster eller
trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet

Dessa drenden diskuteras dven vid behov pa avdelningsméten for att
identifiera monster.

Avvikelser gillande fall tar alltid upp pé teamen utifrén ett individuellt
perspektiv. Vad géller ldkemedelsavvikelser handlar det ofta om att man
glomt ge mediciner till den boende.

Péminnelser till personalen om verksamhetens rutiner géllande avvikelser
under aret pa avdelningsmdten. En del avvikelser handlar 4ven om larm och
dar har foretaget varit hir och tittat Gver sin teknik.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

MAR MAS STATISTIK

Nutrition

Samtliga vardtagare ska erbjudas en nutritionsbeddmning och for samtliga
identifierade riskpatienter ska ett stillningstagande goras om och vilka
atgérder ska vidtas. For nutritionsbedémning anvinds MNA, Mini Nutritional
Assesment.

Dietisterna i Vésterort har varit involverade tillsammans med ldkare och
sjukskoterska utreda, ordinera, behandla och f6lja upp nutritionsbehandlingen
utifran nutritionsstatus/diagnos. Dietisterna har gjort en egen sammanstéllning
av utforda arbetet under aret pa sirskilda boenden som redovisas som ett eget
dokument i patientsékerhetsberittelsen.

Andel riskbedomda for malnutrition, MNA:
Skoldrtens servicehus; MNA initialt 68 och slutgiltigt 25

Munbhilsobedéomning ROAG har utforts, men inte i den utstrdckning som ar
onskvirt. P4 Skolortens servicehus ér det utfort pa 12 boende

Trycksar

Samtliga vardtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksér i syfte att
identifiera riskpatienter och ddrmed kunna sitta in forebyggande atgérder i det
enskilda fallet. Validerat instrument for riskbedomning. Modifierad
Nortonskala ska anvéndas. Det finns en avvikelse pa trycksér
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Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbeddmning avseende fall i
syfte att identifiera vardtagare som riskerar att falla och ddrmed kunna sitta in
forebyggande och individuellt anpassade atgérder. Riskbedomningen erbjuds i
samband med inflyttning och uppdateras en géng per ar eller vid behov, sisom
vid fordndrat hélsotillstdind. Vid beddmning anvinds det validerade
bedomningsinstrumentet Downton Fallriskindex.

Antalet fall och skador till foljd av fall p& Skolortens Servicehus kan inte
redovisas dé statistiken innehéller f6r manga felkéllor. Den storsta felkéllan ar
att fallincidenterna inte alltid dokumenterats i journalen utan endast i
avvikelsemodulen och vice versa.

ADL- Aktiviteter

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en beddmning av sin ADL-
formaga, Aktiviteter i Dagliga Livet avseende personlig vard, i syfte att
identifiera vardtagare som med hjélp av trianing eller forebyggande atgirder
sdsom strategiska insatser eller hjdlpmedel kan bli mer sjélvstdndiga i sin
personliga vard och/eller minska risk for skador ex. fallolyckor. Aven ADL
beddmningen identifierar risker och erbjuds i samband med inflyttning och
uppdateras en géng per ar eller vid behov, sdsom vid fordndrat hélsotillstand.
Vid beddmning anvinds det validerade bedomningsinstrumentet Sunnés.

Av samtliga inskrivna vérdtagare pa Skolortens Servicehus 2017 har 50%
erbjudits och tackat ja till en ADL-bedomning. Hur ménga som erbjudits men
tackat nej framgar ej ur dokumentationen.

Inkontinens

Malet ar att samtliga vardtagare ska fi en inkontinensutredning gjord, som ar
framtagen av Nikola, nationellt nidtverk inom blasfunktionsomradet. Samtliga
som beddms inkontinenta ska ha individuellt utprovade
inkontinenshjdlpmedel.

Andel boende med utférd inkontinensutredning, Nikola &r 14 stycken

Ovrigt
Avvikelser ”Specifik omvardnad” finns 2 stycken. Under 2017 har det

registrerats 24 lakemedelsavvikelser. Vad giller likemedelsavvikelser
handlar det ofta om att man glomt ge mediciner till den boende.

Maluppfyllelse

e Vi har utbildat bade fast personal och sommarvikarier i
lakemedelshantering och delegering.

e Vi har inte uppnatt malet helt med att gora riskbedomningar till 100%
e Vi har inte gjort infektionsregistreringen fullt ut

e Vi har utbildat Palliativa ombud for att stddja och leda den Gvriga
personalen i det palliativt synsétt

e All omvardnadspersonal har fatt utbildning i Nutrition hos dldre av
dietist
e Vi har utvecklat och strukturerat team-moten genom nya rutiner for att
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oka patientsikerheten

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter har utbildat personal i
forflyttningsteknik

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Vi kommer under 2018 arbeta med att forbéttra och fortydliga vért
ledningssystem och det systematiska kvalitetsarbetet med processer och

rutiner

Det finns forbéttringsomraden som behdver utvecklas i verksamheten
sd som riskbedomningar hos patienter samt upprattande av
hilsoplaner med identifiering av problem samt atgérder

Vi kommer borja registrera i kvalitetsregistret Senior Alert

Vi kommer arbetet med att 6ka antal registreringar i Palliativa
registret

Fo6lja Masens riktlinjer géllande kvalitetsindikatorer

Vi kommer fortsétta arbetet med att utveckla kvalitetsradet med
genomgang av avvikelser i forebyggande syfte.

Vi kommer arbeta for att skapa goda team kring den boende for att
oka trygghet och patientsdkerhet.

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter kommer undervisa och handleda
personalen i det ergonomiska arbetet inom forflyttningsteknik

Alla inkontinenshjélpmedel ska vara forskrivna av sjukskoterska och
journalférda

En sjukskoterska kommer gé utbildningar med inriktning pa sar och
sarvard
Utbilda 1 underskdterska till Silviasyster

Under aret kommer vi satsa pd utbildning for omvérdnadspersonalen
till underskoterskor for att hoja den formella kompetensen

Samarbete med hygiensjukskoterskan for en god hygienisk standard
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