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



Sammanfattning

Egenkontroll gjordes tva ganger under ret, i maj och november, och de
legitimerade medarbetarna var delaktiga i svaren av HSL-fragorna.
Kvalitetsgranskning gjordes av Vardagas kvalitetsutvecklare under
véren.

Pé Fruidngsgédrden har vi under aret kompetensutvecklat personalen
genom ett antal olika utbildningar och foreldsningar.

I samarbete med Stockholms stad/Omvérdnadslyftet har ett antal
medarbetare utbildat sig till underskdterskor.

Team-mdten sker varje vecka pa varje vaning. Dér deltar
omvéardnadspersonal, sjukskdterska och rehabiliteringspersonal. Vi har
arbetat med att utveckla team-mdtena sa att alla yrkeskategorier &r
aktiva.

Leg. personal anvdnder bedomningsinstrumenten for fall, nutrition,
munhélsa, psykisk status och riskbedémningar.

Rehab.personal gor forflyttning och hjdlpmedelsbeddmning pa alla
nyinflyttade.

Legitimerad personal upprittar vardplaner och dokumenterar i Vodoc
och har som utvecklingsomrade att arbeta aktivt med dokumentation i
ParaSol.

Avvikelser dokumenteras i nya Q-maxit och f6ljas upp omgaende.
Rutiner och flode 1 Q-maxit behdver fortsatt aktiv utveckling.
Sjukskoterskor ska registrera ytterligare mer aktivt i Vodoc.
Kvalitetsindikatorer och infektionsrapportering redovisas till bade SDFs
MAS och Vardagas kvalitetsutvecklare/MAS.

Vi har ankomstsamtal med alla nyinflyttade och uppf6ljningssamtal.
Vi har "nérstdendefika” avdelningsvis en helg/méanad. Synpunkter fran
nirstaende fangas upp vid dessa traffar eller genom andra kontakter.
Kvartalsbrev med information om verksamheten och vara aktiviteter har
skickats ut till alla ndrstdendekontinuerligt under éret.

Vi informerar redan vid inflyttning om vér rutin for
klagomalshantering. Allvarliga klagomal rapporters alltid vidare till
uppdragsgivaren.

Vi har ett mycket gott samarbete med SDF och Team Aldredoktorn.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax ir foretagets ledningssystem for kvalitet, milj6 och
arbetsmiljo. Foretagets ledning faststéller kvalitets- miljé och
arbetsmiljopolicy, Overgripande mal, beskriver roller och ansvar, sékrar
resurser och kompetens samt foljer upp och utvirderar malen.

Foretaget ger direktiv och sékerstiller sa att ledningssystemet for varje
verksamhet dr &ndamaélsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder
och vérd- och omsorgsprocesser som sikerstéller kvaliteten.

Malet for var verksamhet under 2013 har varit att fortséitta utveckla vért
arbete utifran Vardagas ledningssystem Qualimax, att bibehélla var
certifiering av ISO 9001:2008, att fortsétta vart arbete med att
vidareutveckla var verksamhet och att se till att vart koncept ”Den Goda
Dagen” och véra virderingar foljs.

Konceptet Den Goda Dagen har gétts igenom med alla personalgrupper
pa planeringsdagar under varen. Vi uppdaterar stindigt vara lokaa
rutiner och foljer upp detta pd APT och i vart manatliga kvalitetsrad.
Allt detta med malet att sdkerstdlla en god kvalitet och patientsékerhet.

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

Ansvarsfordelning for att sakerstalla
patientsakerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att
kommunicera kvalitetspolicy och mal.

Affarsomrddeschefen ansvarar for att f6lja upp varje regions
kvalitetsarbete ménadsvis.

Regionchefen har ansvaret 1 regionen att kommunicera krav och rutiner
samt att folja upp kvaliteten 1 varje enskild verksamhet och sékra
verksamhetschefens kompetens. Regionchefen ansvarar for att vid
behov vidta kvalitets- miljo och arbetsmiljorelaterade dtgérder inom
regionen.



I de fall Vardaga har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) ansvarar Vardagas MAS for att patienterna far en séker
och dndamélsenlig véard, behandling av god kvalitet och att det
medicinska omhindertagandet tillgodoser kraven pa hog
patientsdkerhet.

MAS utarbetar och beslutar omriktlinjer och foljer upp att de efterlevs.
Nér kommunen ansvarar for MAS funktion efterlevs kommunens
riktlinjer. Dir Vardaga inte ansvarar for MAS funktionen &r det
foretagets kvalitetsutvecklare som foljer upp verksamhetens kvalitet.

MAS upprittar och utvérderar riktlinjer for hélso- och sjukvarden. MAS
arbetar fortlopande med att upprétthélla, utveckla, planera, styra,
kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens
kvalitet och sékerhet.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har
det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stéller
utifrén att den enskilde ska tillforsékras en god och séker vard.
Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ratt
kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete.
Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och
preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for
att insatser av hélso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande
utvérderas.

Verksamhetschefen gér igenom alla fragor i egenkontrollen och genom
god kiinnedom om verksamheten svarar pa de fragor dér rutiner
fungerar bra. Vid tveksambheter eller brister i rutiner tas frdgorna upp
tillsammans med sjukskoéterskor eller sjukgymnasterna och
arbetsterapeuterna for klarliggande och fortydligande av eller
upprittande av nya rutiner.

De legitimerade medarbetarnas ansvar ér att f6lja de rutiner som finns,
bade lokala och foretagsdvergripande samt rapportera till
verksamhetschef vid brister. Avvikelser rapporteras i Q-maxit.

Omvardnadsmedarbetarna utfor vissa hélso- och sjukvardsuppgifter pa
delegering och ska folja de rutiner som finns samt rapportera avvikelser
1 Q-maxit.

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



Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering
av avvikelser dr och har skyldighet att rapportera och direkt dtgidrda en
hiandelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till
overordnad chef och uppdragsgivaren. Om det &r en allvarlig hilso- och
sjukvérdsavvikelse rapporteras detta till MAS/kvalitetsutvecklare.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt
arbetar med ett standigt forbattringsarbete och identifierar och bearbetar
kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag anvinds
avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient,
ndrstaende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar om
kvalitetshdjande atgérder.

Vid inflyttning och 6ver tid erbjuds alla patienter, av
omvardnadsansvarig sjukskoterska, preventionsbeddmningar géllande
fall, nutrition, trycksér samt munhilsa. Vid identifierad risk ska en
omvardnadsplan uppréttas samt kontinuerlig utvirderas dock minst tva
ganger/ar.

Pé Frudngsgérden har vi haft kvalitetsrdd varje ménad. Deltagare har
varit verksamhetschef, leg. personal och omvérdnadspersonal. Vi har
gétt igenom avvikelser, klagomal/synpunkter och forbéttringsforslag
och vid behov uppdaterat/fornyat rutiner.

Vi har gatt igenom resultaten frén de inspektioner som gjorts och
utarbetat atgérdsplaner.

Riskbedomningar enligt det systematiska arbetsmiljoarbetet ar
uppdaterade hos samtliga kunder. Besiktning av liftar och sdngar har
gjorts.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder
som genomforts for okad patientsakerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

MAS har under aret reviderat och implementerat nya riktlinjer, rutiner,
blanketter och checklistor angéende patientsékerhet.
MAS/kvalitetsutvecklare har under aret tydliggjort vikten av tidig
rapportering vid eventuell risk for vardskada for att pdbdrja snabb
utredning och upprétta krav pa atgirder och tidsplan.

MAS har genomf0rt systematisk uppfoljning av de avvikelser som
inkommit och aterkopplat till verksamhetschefen f6r uppfoljning av
vidtagna étgérder.

Nya riktlinjer och rutiner frain MAS tas upp pd mdten med legitimerad
personal. Kvalitetsindikatorer rapporteras varje manad till MAS och



uppdragsgivare. Infektionsstatistik f6ljs upp och rapporteras kvartalsvis
till MAS. Vid utbrott av smittsamma sjukdomar f6ljs foretagets
styrdokument.

Tva kédnda fall av MRSA-smitta fanns hosten 2013. Vid provtagning i
december visade dessa tva negativa svar. En boende flyttade in pa
vaning 7 den 12/12 med en kind MRSA. Efter smittsparning 19/12
hade ytterligare en boende pa vaning 7 MRSA. Den 21/1 fick vi svar att
de bada boende pa véning7 hade samma MRSA-stam. Planering for
fortsatt smittsparning planeras.

Under aret har patientsikerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete
med att rapportera hindelser och systematiskt folja upp dessa i
ledningssystemet.

Samtliga verksamheter deltar i PPM-studier gillande vardrelaterade
infektioner, basala hygienrutiner och trycksér.

Samtliga verksamheter ska registrera i Senior Alert dar samtycke finns
och 1 Palliativa registret.

PPM-mitning av foljsamhet av hygien och kladregler gjordes under
varen. PPM mitning 1 Senior Alert gjordes under hosten betriffande
trycksér.

Vi registrerar alla dodsfall i palliativa registret, ddremot s registrerar vi
inte 1 BPSD-registret.

Apoteket har inte gjort ndgon granskning under 2013 men kommer att
gora det kommande ar.

Hygienrond av Vardhygien har inte gjorts under 2013. En genomgéang
av tidigare protokoll fran 2012 ska goras for att sékerstilla att alla
papekanden ar dtgdrdade innan nésta rond.

Sjukskaterskor registrerar 1 Palliativa registret.

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter har deltagit i Aldrecentrums
nétverkstraffar for paramedicinsk personal.

En sjukgymnast har deltagit i en heldagsutbildning i hygien.

De medarbetare som saknade hygienutbildning har gjort Vardagas
webbaserade hygienutbildning.

Arbetsterapeuterna har deltagit 1 utbildning 1 sittstéllning 1 rullstolar och
komfortrullstolar.

Alla medarbetare har deltagit i brandutbildning under éret.

Den arliga influensa vaccinationen har givits till 92 boende, 6vriga har
tackat nej.

Uppfdljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2



Egenkontroll har genomforts tvd ganger under det gangna éaret, maj och
november.

Egenkontrollen bestér av ett stort antal frigor som besvaras av
verksamhetschefen tillsammans med legitimerade medarbetare.
Fragorna besvaras 1 Q-maxit, IT-stodet for ledningssystemet Qualimax.

Syftet med egenkontrollen &r att identifiera omraden for
forbattringsarbete 1 verksamheten. Utifran egenkontrollen dokumenteras
allt forbattringsarbete 16pande i1 Forbéttringsloggen 1 Q-maxit.
Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS/kvalitetsutvecklaren infor
tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden.
Tillsynen r en kontroll av efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en
uppfoljning av vidtagna atgirder utifran identifierade risker och
héndelser.

Forbattringsatgiarder fran Egenkontroll och granskning har tagits upp pa
moten med legitimerad personal for fortydligande av ruiner eller
utarbetande av nya rutiner. Dessa protokollfors och f6ljs upp pé senare
moten. Q-maxindex har 6kat jamfort med tidigare ar. Resultatet av
journalgranskning har visat pa en utveckling jaimfort med tidigare.

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

Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt géllande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad
med berdrd likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehall bland annat avseende tillgénglighet,
uppfoljning av behandlingsinsatser, ldkemedelsanvdndning, medicinsk
vardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna.
Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och omsesidig forstaelse

P4 Fruingsgérden finns ett samverkansavtal med Team Aldredoktorn
som ansvarar for ldkarinsatserna dygnet runt.

Ansvarig ldkare dr Dr Rachel Gille.

Lékaren &r pa Fruidngsgarden tvd dagar/vecka, mandag och torsdag.
Ovrig tid ansvarar jourhavande likare pa Team Aldre doktorn.

MAS har haft méte med Team Aldredoktorn under aret. Under forsta
halvaret fanns det brister 1 likarkontinuiteten med flera vikarier som
tjanstgjorde. Dérefter anstédlldes en geriatriker som betydligt forbéttrat



samarbetet med Team Aldredoktorn och dirmed medfort en okad
patientsdkerhet.

Samverkan med uppdragsgivare

Verksamhetchefen (och MAS 1 vissa fall) har under aret haft
regelbunden samverkan med uppdragsgivaren da man vid behov har
foljt upp hélso- och sjukvérden nir det géller avvikelser, hdndelser och
risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en
omedelbar dterkoppling da héndelser intréaffat eller
synpunkter/klagomal fran patient eller ndrstaende har inkommit .

Tvéa moten med uppdragsgivaren Hagersten-Liljeholmen sdf har dgt
rum under aret. Det forsta under varen dér beslut om avtalsforldngning i
tva ar togs samt att det gjordes en verksamhetsuppfoljning. Det andra
under hosten di en uppfoljning gjordes av varens méte.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omsorgsmedarbetare
kontinuerliga uppfoljningar utifrdn patientens pagdende hilso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

Detta har 1 huvudsak skett genom team triffar, oftast varje vecka per
vaning. Deltagande av sjukskoterskor har i vissa fall varit bristféllig och
da frimst beroende p4 tidsbrist pd grund av sjukvakanser.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Preventionsbeddmningar av legitimerad personal.

Det géller nutrition, fallprevention, munhélsa, trycksar, psykisk status,
forflyttning, hjdlpmedelsbehov och ADL. Fran detta uppréttas
vardplaner.

Vid inflyttning gors riskbedomning, sdkerhet for kund.
Medicinsktekniska produkter kontrolleras regelbundet.
Brandskyddskontroller gors varje ménad.

Egenkontroll Livsmedelshygien {6ljs.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 4§

Rapportering av héandelser/ Avvikelser
Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering
av avvikelser dr och har skyldighet att rapportera och direkt atgérda en



hiandelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till
overordnad chef och uppdragsgivare. Om det dr en allvarlig hélso- och
sjukvérdsavvikelse rapporteras detta till MAS/kvalitetsutvecklare.

Avvikelser rapporteras till sjukskoterska och avvikelsen har under éaret
skrivits in 1 Q-maxit av verksamhetschef eller gruppchef. Vid behov har
avvikelserna tagits upp 1 kvalitetsradet for reflektion och fortydligande
av ruiner. Vid mer allvarliga avvikelser hamtas skriftliga beréttelser
fran alla inblandade om vad som hént innan beslut om hur vi gér vidare.
Inga avvikelser som lett till anmélan om Lex Sarah har skett under éret.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7Tkap 2§p 6

Alla medarbetare har kunskap om Vardagas hantering av synpunkter
och klagomal och alla dr ansvariga for att rapportera och direkt atgérda
ett klagomal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i
det stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgird ska alltid ske
snarast, utan fordrojning till berérd part. Verksamhetschefen och
legitimerade medarbetare informeras snarast. Om klagomalet bedoms
som allvarligt rapporteras detta direkt till 6verordnad chef,
MAS/kvalitetsutvecklaren och uppdragsgivaren informeras omedelbart.

De flesta synpunkter eller klagomal 1dmnas péa de helgsammankomster
som gruppcheferna har pd véningarna ca varannan ménad. I vissa fall
har telefonkontakt tagits med verksamhetschef eller enhetschef for att
framfora klagomal eller forslag till forbattring. Ytterst fa klagomal
lamnas skriftligt. Alla synpunkter och klagomal tas omedelbart om
hand och lyfts ocksd upp 1 kvalitetsradet for att delge varandra och
diskutera forbattringsforslag. I forekommande fall kontaktas
vederborande som framfort nagot for dterkoppling.

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

10



Flertalet av de synpunkter som framforts handlar om utevistelse och
aktiviteter vilket ocksa de kvalitetsenkiter som gjorts under aret ocksé
visat. [ de allra flesta fall &r var uppfattning att de boendes behov och
onskemal avviker fran vad nérstdende anser att deras anhorig har.

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

Samverkan med patient och narstaende

Vardaga arbetar med boende- och nirstdenderad pa varje verksamhet.
Narstaenderadet leds av verksamhetschefen och radet tréffas minst tva
ginger per ar. Dessutom sker kontinuerligt nérstdendetrédffar. For att
forebygga och identifiera eventuella risker sker kontinuerligt
individuella planeringar och uppfdljningar tillsammans med patient och
nérstdende.

Vardaga har en kundombudsman. Kundombudsmannen tar emot
synpunkter och klagomal fran patienter och nérstdende och ar
oberoende frdn véra verksamheter.

Nér boende flyttar in erbjuds nirstdende att delta i virdplanering for att
uppritta en genomforandeplan dér ocksa legitimerat personal dr med for
att finga upp synpunkter och 6nskemal om véirden av den boende.
Uppf6ljning av pagiende insatser sker tva ganger om aret och da
nérstdende erbjuds att delta.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Fragestillning Kategori Antal /ar 2012 2013

Antal genomforda E-
utbildningar 1 basala

hygienrutiner. |- | |-

130 Alla

Antal patienter med
fullsténdig 118 120
omvérdnadsjournal | -
Enligt géllande
checklista

Antal
omvéardnadsplaner 1 93
forhallande till antal
patientermed | T
identifierade

44
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nutritionsproblem.

Antal dokumenterade
Overenskommelser
angaende nattfasta for
alla patienter pé
verksamheten

122

120

Antal registrerade
patienter i palliativa
registret i forhdllande | -~
till antalet dodsfall 1
verksamheten

53 ddodsfall 2013

24

38

Antal registrerade
patienter i Senior
Alert

122

120

Antal Lex Maria
anmdlningar under | -——----—--
aret.

Antal avvikelser gédllande halso- och sjukvard tagna fran Q-

maxit

Fragestallning 2012 2013
Lakemedel 48
Utebliven dos 20
Dubbel dos 2
Felaktigt iordningsstédllande
Forvaxling
Utebliven signering 4
Fall
Fall 1 verksamheten 135 196
Frakturer pga fall (rdknas manuellt) 3 6
Synpunkter och klagomal
Synpunkter och klagomal 10 15
Trycksar
Trycksar uppkomna inom verksamheten | 1

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Prioriterat for 2014 ar:

att slutfora rekrytering av sjukskoterskor sé att alla tjénster blir tillsatta

att utveckla samarbetet 1 sjukskoterskegruppen

att utveckla registrering av avvikelser av sjukskdterskor i Vodoc

att alla sjukskoterskor lér sig dokumentera enligt ICF
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att alla sjukskoterskor alltid deltar pa team moten

att samarbetet mellan paramedicinska gruppen och sjukskoterskor utvecklas
ytterligare

att fortsitta forbattra samarbetet mellan gruppchef och sjukskoterska
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