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Sammanfattning

Denna patientsidkerhetsberittelse (PSB) innehéller en gemensam del som beskriver de grund-
laggande forutséttningarna utifran Agera for sdker vard. De fem prioriterade omradena samt
en inledande sammanfattning redovisas separat for varje verksamhet. I denna PSB ingar:

e MAS och MAR inledande PSB

e Bergsund vard- och omsorgsboende

e Hornskroken vard- och omsorgsboende

e Hornstulls servicehus

o Katarinagérden véird- och omsorgsboende

o Kulltorp vard- och omsorgsboende

e Magdalenagarden vérd- och omsorgsboende
e Nytorgsgarden vard- och omsorgsboende

Avdelning Aldreomsorg bedriver hilso- och sjukvard inom sirskilt boende for ildre, for per-
soner med somatisk sjukdom och personer med demenssjukdom. Det dvergripande patientsé-
kerhetsarbetet har haft fokus pa att utveckla strukturer, arbetssétt och uppfoljning for att
minska risker i virden.

Fokus har legat péd ldkemedelssdkerhet, dokumentation, teamarbete, riskforebyggande
arbetssitt samt uppfoljning. Arbetet med att utveckla ledningssystem, patientsidkerhetskultur
och kompetensforsorjning har paborjats och fortsitter kommande ar.

Processkartldggning och uppbyggnad av ett ledningssystem har inletts for att tydliggora
ansvar, arbetssitt och uppfoljning. Atgirder har genomforts for att stirka
lakemedelshanteringen genom utbildning, reviderade rutiner och forbittrad uppfoljning.
Teamarbete har utvecklats genom strukturerade teammdaten och stérkt samverkan mellan
yrkesgrupper. Egenkontroll, journalgranskning och uppfoljning har vidareutvecklats for att ge
battre underlag for analys och forbéttringsarbete. Kompetenshdjande insatser har genomforts
inom ldkemedelshantering, dokumentation och hygien.

Arbetet har bidragit till 6kad struktur i patientsdkerhetsarbetet. Uppfoljningar visar variation
mellan verksamheter men dven forbattringar inom vissa omraden, bland annat palliativ véard
och genomforande av riskbedomningar. Analys av avvikelser och utredningar har bidragit till
okad kunskap om riskomréden och legat till grund for dtgérder, sérskilt inom
lakemedelssédkerhet, fallprevention, dokumentation och informationséverforing.

Arbetet med att utveckla det systematiska patientsdkerhetsarbetet fortsitter. Prioriterade
omraden &r lokal handlingsplan for patientsdkerhet, fortsatt utveckling av sédkerhetskultur,
forbattrad dokumentation och uppf6ljning, stiarkt Iikemedelshantering och delegeringsprocess
samt 0kad systematik i egenkontroll och riskanalyser och anvéndning av kvalitetsregister i det
systematiska forbittringsarbetet. Aven kompetensforsdrjning, teamarbete och forebyggande
arbetssitt behdver vidareutvecklas.
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Inledning

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsdkerhetsberéttelse.
Syftet med patientsdkerhetsberittelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéttra patientsédkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsékerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje &r, finnas tillgénglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd 1 vardgivarens
ledningssystem for patientsékerhet.

Oleas risk-
medvetenhet irratiado
och i:-en-:d:-lmp u:;:;?ﬁadu

Eik':irllnm Timﬁr|il'|i5u
analys, ach sikra
-5- larands och system och

uhveckling procasser

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden

2020-2024”

Aldreomsorgens kvalitets- och utvecklingsenhet, Patientsdkerhetsberéattelse 7(116)



Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sdker vird — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundliaggande
forutsattningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Ergogerod
Ledlning och

rydlig shming

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Framtagning av handlingsplan for 6kad patientsikerhet utifrdn Agera for sdker vard pagér i
forvaltningen. Méten med styrgrupp (avdelningschef dldreomsorg, omradeschefer, MAS,
MAR) har genomforts en gang i minaden dér bade patientsdkerhet och verksamhetsfragor
rorande hélso- och sjukvard har avhandlats.

Enhetschefer inklusive verksamhetschef HSL arbetar med patientsdkerhet utifrdn sitt ansvar
och skapar forutsittningar for patientsdker vard genom att skapa en god arbetsmiljo samt
larande organisationer.

Avdelningen péborjade under 2025 en uppbyggnad av ett nytt ledningssystem, inkluderat
processer och dértill kopplade rutiner och dokument for en séker vard och omsorg. Samtliga
dokument kommer sa mycket som mgjligt gilla samtliga sirskilda boende inom
forvaltningen. Kopplat till detta tas det fram egenkontroller, dir man sett att det behovs for att
sdkra virden dér det finns risker.

Detta kommer att resultera i sékrare processer och att hilso och sjukvarden ldttare kan se
vilken del av en process som behover utvecklas for att minska risken for vardskador.

e For att stirka ldkemedelshanteringen och minska antalet ldkemedelsavvikelser-
tydliggora delegeringsprocessen, vilka moment behovs i delegeringsprocessen, ta fram
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checklistor for varje moment, dir dven uppfoljning av delegering tydliggors.

e [ samband med framtagande av huvudprocesser for hélso- och sjukvard identifiera
riskomraden och koppla ihop med egenkontroller.

e Utveckla innehdll och agenda for kvalitetsrad sa att alla yrkesgruppers delaktighet 1
analys och utredning okar, liksom forbéttringsarbeten pé olika nivéer i
verksamheterna.

e Jobba vidare med analys och jamforelser vid punktprevalensmitning som gors 2
génger om aret. Dér statistik visar pa hogt utfall jamfort med stadsdelens snitt eller
nationella siffror fran tex svenska HALT initiera forbattringsarbete som tydligt syftar
till att minska risker och vérdskador som ex trycksar, undernéring och vérdrelaterade
infektioner.

e Dokumentation; sékerstélla att aktuella riskbedomningar och hilsoplaner ar
samordnade samt kopplade till relevanta och aktiva dtgirder, med tydlig
dokumenterad uppf6ljning och vid behov justering av insatser.

e Ta fram 6vergripande utbildnings och kompetensutvecklingsplan for legitimerad
personal och omvardnadspersonal.

e SKR analysverktyg - systematiskt patientsidkerhetsarbete. Analys slutford host 2025.
Tydlig nuldgesbild péd utvecklingsomraden finns som grund till handlingsplan for
patientsdkerhet.

e [okal patientsdkerhetsplan utifran Socialstyrelsens nationella handlingsplan. Forarbete
har gjorts under aret for att under varen 2026 ta fram lokal handlingsplan for
patientsdkerhet, med mal att vara fardigstallt till host 2026.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Huvudman och virdgivare

Stockholm Stad dr huvudman f6r den kommunala hilso- och sjukvérd som bedrivs inom
kommunen. S6dermalms stadsdelsnimnd &r vardgivare for de verksamheter som bedrivs i
egen regi 1 stadsforvaltningens geografiska omrade. Vardgivarens ansvar for
patientsdkerheten omfattar att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder
till att kravet pa god vard 1 hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) uppfylls.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR)

MAS och MAR ansvarar for att patienten far en sdker och dndamélsenlig hélso- och sjukvard
av god kvalitet inom kommunens ansvaromride. I uppdraget ingar att beddma om en hédndelse
inneburit risk for allvarlig eller allvarlig vardskada och besluta om anmélan till IVO enligt
delegationsordning.

Verksamhetschef

Varje verksamhet har en legitimerad enhetschef som ocksé ar verksamhetschef enligt 4 kap 2
§ hilso- och sjukvardslagen. Verksamhetschefen har det Gvergripande ansvaret for ledning
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och planering av patientsékerhetsarbetet i verksamheten och ansvarar for att patientens behov
av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses. I ansvaret ingér att
utreda de hindelser i verksamheten som har medfort eller kunde ha medfort en vardskada.
Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens rutiner och riktlinjer dr kdnda inom sin enhet. De
ska sdkerstilla att ny personal far adekvat introduktion for att utféra uppdragen och har den
kompetens som behovs med hansyn till de krav som stélls pa verksamheten. Enhetschefen ér
ocksa dr ansvarig for avvikelsehanteringen p4 sin enhet samt for teamsamverkan. Bada dessa
ansvarsomraden dr centrala for en séker vard. Verksamhetschefen har ocksa ansvar for att
upprétthdlla en god sékerhetskultur i det dagliga arbetet i kombination med en god arbetsmiljo
som framjar patientsidkerhet.

Legitimerad hélso- och sjukvirdspersonal

Bestér av sjukskoterskor, fysioterapeuter samt arbetsterapeuter. Hialso- och sjukvardspersonal
har ett yrkesansvar enligt patientsidkerhetslagen och ska bidra till att hog patientsidkerhet
upprétthalls samt f6lja beslutade processer. De ansvarar for att rapportera avvikelser och
risker och tillsammans med enhetschef utreda hindelser samt ge forslag pa atgarder. De
ansvarar for risk- och preventionsbedomningar for varje enskild patient och fungerar som
arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal

Ansvarar for personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter samt for att f6lja rutiner och
givna ordinationer. De ansvarar for patientsékerhetsarbetet genom att utveckla och sikra
kvaliteten 1 det dagliga arbetet och rapportera eventuella risker och avvikelser.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 §p 3

Stockholms stad har en samlad 6verenskommelse mellan kommun och region. Syftet med
overenskommelsen dr att skapa goda forutsittningar till att den enskilde far en sammanhéllen
kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifrin sina behov. Overenskommelsen giller
for SABO i egenregi och entreprenad.

Samverkan och processer som bidrar till att forebygga att patienter drabbas av virdskada sker
genom:

o Ldkartillginglighet och ldkemedelsgenomgdangar: Capio och Familjeldkarna i
Saltsjobaden ansvarar pa uppdrag av regionen for ldkarinsatser pa S6dermalms vard-
och omsorgsboende. Fasta ldkare med god kontinuitet besoker enheten varje vecka
samt vid behov. Regelbundna samverkansmdten hélls med verksamheten tva gdnger
per ar. Ladkemedelsgenomgang for den enskilde patienten genomfors minst en géang per
ar 1 samverkan med sjukskoterska. Tva ganger om &ret sker ocksé avtalsuppfoljning,
dar rutiner och eventuella avvikelser lyfts.

o Sdker likemedelshantering: Apoteket AB, genomfor arligen apoteksinspektioner av
lakemedelshanteringen. Samtliga verksamheter 1 egen regi har under aret
kvalitetsgranskats av farmaceut/kvalitetsgranskare.
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o God foljsamhet till basala hygienrutiner: sikerstills genom samverkan med
Vardhygien, som bistar verksamheterna med radgivning och stdd i kvalitetsarbetet. De
anordnar ocksa utbildning inom hygienomradet for personal.

e  Munhdlsovdrd: Munhilsovard erbjuds genom Region Stockholms tandvardsstdd till
berdttigade personer inom vérd- och omsorgsboenden. Genom en etablerad
samverkansmodell mellan region och kommun sdkerstills munhélsobeddémning och
nddvindig tandvard till den enskilde. Samverkansavtalet innehéller ocksé att de ska
halla i munvardsutbildning till vard- och omsorgspersonal. Hilso- och
sjukvérdsforvaltningens enhet for tandvard genomfor arliga samverkansméten med
kommunernas kontaktpersoner for tandvardsfragor.

e Palliativ vard: Samverkan sker med Palliativt kunskapscentrum (PKC), som
samfinansieras av Region Stockholm och kommunerna i Stockholms 14n. PKC
erbjuder utbildningar inom palliativ vard for olika malgrupper, vilket stirker
teamarbete, vardkvalitet och arbetsmiljo.

o Viardkedja korttidsboende: Under aret har fortsatt arbete med samverkansméten i
vardkedjan mellan korttidsverksamhet och primérvardsrehabilitering pagatt, med
fokus pé att sikerstilla en somlds och siker vrdovergang vid in- och utskrivning till
ordinért boende eller sérskilt boende.

e Bistandshandldiggningsprocessen.: Under aret har samverkan initierats mellan MAS,
MAR, stadsdelens vard- och omsorgsboenden, korttidsverksamhet och
bistandsbedomning, sérskilt kopplat till bestdllnings- och inflyttningsprocessen. Syftet
ar att belysa utmaningar i patientsékerheten, sérskilt i samband med snabba och
oplanerade inflyttningar dér risken for vardskador ar forhojd.

o Samverkan i geografisk samordningsansvarig GSA: detta ar fortsatt ett
utvecklingsomrade for att driva fragor kring samsyn géllande rapportering i vrdens
overgangar mellan region och kommun fran ordinért boende till sédrskilt boende. Har
finns utmaningar i att samverka kring god och néra vard.

o Samverkan utifran processen stod till egenvdrd: Under 2025 pébdrjades en
kartlaggning 1 stod till egenvard och anvéndning av egenvérdsintyget.
Processkartldggning ar paborjad tillsammans med primérvéardsrehab,
bistandshandldggare och hemtjénst.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Det ar verksamhetschefen enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL) som ansvarar for att
sakerstdlla att personalen har rétt atkomstbehorighet for sina arbetsuppgifter genom att
tilldela, fordndra och avsluta/ta bort behorigheter for legitimerad personal. Verksamhetschefen
ansvarar dven for egenkontroll av atkomsten till patientuppgifter genom regelbundna och
systematiska loggkontroller, dels av legitimerad personal, dels av patientjournalerna i sin
verksamhet. Inga intrang eller incidenter avseende patientjournaler har rapporterats under
2025.

Samtliga medarbetare genomgar arligen tvd obligatoriska webbutbildningar inom
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informationssikerhet och dataskydd. Verksamheten hanterar patientuppgifter kontinuerligt 1
det dagliga arbetet, vilket stéller hoga krav pa de digitala system och tjdnster som anvénds.
Samtliga system inom hilso och sjukvard informationssikerhetsklassas inom stadsdelen.

Under 2025 genomfordes en sdrskild satsning med fokus pa tillgéng till hilso- och
sjukvirdsdokumentation for legitimerad personal. For att sidkerstilla dtkomst till
sammanhallen journal via NPO samt aktuella likemedelsordinationer i systemet Pascal
utbildades administratorer vid fyra verksamheter i att utfirda reserv-SITHS-kort. Atgiirden
har bidragit till att &ven timanstélld och inhyrd personal, samt personal som tillflligt saknar
ordinarie SITHS-kort, kan fa nédvéndig systematkomst och darmed uppritthélla en sdker och
kontinuerlig vard.

Under 2025 genomfordes journalgranskning inom ramen for egenkontroll genom
stickprovsgranskning i alla verksamheter. Granskningen identifierade gemensamma
utvecklingsomraden som vi kommer att arbeta med under 2026. Arbetet inriktas pa att
sdkerstélla att aktuella riskbedomningar och hilsoplaner 1 hilso- och sjukvérdsjournalen ar
samordnade samt kopplade till relevanta och aktiva atgirder, med tydlig dokumenterad
uppfoljning. Under varen 2025 genomfordes ocksa en variant av journalgranskningen med
syftet att sikerstélla att nystartade journaler innehaller det som krdvs for att uppné en siker
och andamalsenlig vard.

En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur. Organisationen
ger da forutséttningar for en kultur som framjar sdkerhet.

@)

En grundldggande forutsittning for en siker vard ér en god sikerhetskultur, dir
organisationen skapar forutsittningar for ett 6ppet, larande och systematiskt sdkerhetsarbete.

Inom avdelning Aldreomsorg finns behov av att ytterligare stiirka och systematisera arbetet
med patientsidkerhetskultur. Under aret har arbetet darfor inriktats pa att ldgga grunden for ett
mer sammanhallet och strukturerat arbetssitt, inklusive framtagande av en gemensam struktur
samt en paborjad handlingsplan for 6kad patientsékerhet. Ett mer omfattande
utvecklingsarbete kommer att initieras kommande ar med malet att skapa en langsiktig och
hallbar utveckling av patientsidkerhetskulturen.

Pa verksamhetsniva genomfors flera viktiga insatser, och avvikelser samt hiandelser lyfts
regelbundet i kvalitetsrdd som en del av det ldrande och forbéttrande arbetet. Vi ser en tydlig
okning av rapporteringen av hindelser, vilket indikerar en stirkt medvetenhet om ansvar och
delaktighet samt ett aktivt arbete med att forbittra verksamheten utifran identifierade risker
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och héndelser. For att ytterligare stirka sdkerhetskulturen behover motesstrukturen utvecklas
sé att patientsdkerhetsfragor ges tillrackligt utrymme och tydligare integreras 1 det dagliga
arbetet. Under kommande ar kommer vi pa dvergripande niva i stadsdelen att vidareutveckla
kvalitetsradens uppdrag, innehall och moétesstruktur. Ett viktigt fokus dr att 6ka delaktigheten
fran samtliga yrkesgrupper, stirka det gemensamma larandet och sékerstélla att erfarenheter
omsitts 1 konkreta forbéttringar 1 verksamheten. Pa detta sitt stirks forutsdttningarna att
identifiera bakomliggande orsaker, sdrskilt pa systemniva, samt att formulera, genomfora och
folja upp forbattringsatgiarder pa savil enhets- som verksamhetsniva.

Arbetet syftar dven till att stirka en kultur dar medarbetare kénner trygghet i att rapportera
risker, avvikelser och misstag. Rapportering ska ses som en forutsittning for att identifiera
risker, forstd bakomliggande orsaker och genomfora forbattringar.

Arbetet med att utveckla patientsidkerhetskulturen kommer att f6ljas upp kontinuerligt genom
aterkommande dialog, analys och strukturerad uppfoljning med stod av HSE-fragor (Hallbart
Sakerhetsengagemang). HSE ér ett verktyg som mgjliggor en systematisk och dterkommande
uppfoljning av medarbetares upplevelse av sikerhetsengagemang, delaktighet och
forutséttningar att arbeta sékert, samt i1 vilken utstrackning patientsdkerhet och arbetsmiljo
integreras i det dagliga arbetet. Genom en regelbunden och langsiktig uppfoljning skapas
forutsattningar att folja utvecklingen av patientsakerhetskulturen 6ver tid och sékerstélla att
genomforda atgérder far avsedd eftekt.

Det fortsatta arbetet fokuserar pa att stirka ledarskapet, framja en 6ppen och tillitsfull dialog
dar risker och forbattringsbehov kan lyftas samt att systematiskt folja upp genomfoérda
atgdrder och deras effekter. Under aret har vi i utredningar av vardskador haft sirskilt fokus pé
att stodja verksamhetschefer 1 hédndelse- och orsaksanalys for att identifiera atgiarder pa
systemniva.

Under 2026 planerar vi att pdborja inforandet av Grona korset som en del av vart systematiska
patientsdkerhetsarbete i den dagliga rapporteringen i verksamheterna. Grona korset ér en
strukturerad metod for daglig visuell uppf6ljning av vardrelaterade risker och avvikelser, med
syfte att tidigt identifiera, synliggdra och forebygga vardskador samt sékerstélla att viktig
information inte gar forlorad. Genom infoérandet av Grona korset forvintar vi oss 6kad
medvetenhet om patientsdkerhetsrisker, forbattrad kommunikation i teamet samt ett mer
proaktivt arbetssitt.

MAS och MAR fortsétter att folja upp verksamheternas riskanalyser inom
patientsidkerhetsomradet samt stodja utvecklingen av ett mer systematiskt, forebyggande och
larande arbetssitt genom kvalitetsrdden.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsittning for en séker vard &r att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.
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Arbetet med att sdkerstdlla adekvat kunskap och kompetens bedrivs i dag framst pa
enhetsniva. For att skapa en mer enhetlig och systematisk kompetensforsorjning finns behov
av att ta fram en forvaltningsovergripande kompetensutvecklingsplan for samtliga
professioner inom dldreomsorgen. Syftet ar att stirka kvaliteten 1 varden, 6ka
patientsdkerheten och sdkerstdlla att medarbetarna har réitt kompetens utifran verksamhetens
behov.

Uppfoljningen av kvalitetsindikatorer har under aret utvecklats och systematiserats, och
forbattringsatgérder har initierats utifran analyserade resultat.

Delegerad personal har genomgatt platsforlagd utbildning i ldkemedelshantering med extern
foreldsare. Inskrivningsprocessen till sdrskilt boende for dldre har setts Gver och forstéarkts
genom framtagande av checklistor samt revidering av rutiner i syfte att 6ka patientsidkerheten
och skapa en mer strukturerad process.

En struktur for teamarbete har tagits fram med tillhérande checklista och agenda, och
schemaldggningen har anpassats for att forbattra forutsattningarna for teamarbete. Teammoten
genomfors minst tva ganger per ar kring varje boende, dér arbetsterapeut, fysioterapeut,
sjukskoterska och omvardnadspersonal gemensamt foljer upp véard och omvardnad med
sarskilt fokus pd preventiva insatser.

For att stidrka den personcentrerade varden har tva Stjarnmarkta verksamheter fatt ytterligare
kunskapshojning genom workshop i kvalitetsregistret SveDem, med fordjupning i hur
registret kan anvindas i1 det systematiska utvecklingsarbetet. For att hoja kunskapen inom
trycksarsprevention hos legitimerad personal har verksamheterna dven fatt tillging till
webbutbildningar via avtalad leverantor.

Nitverkstréftar for arbetsterapeuter och fysioterapeuter pd S6dermalm har genomforts vid
fyra tillféllen under 2025. Dér har HSL-dokumentation, anvéndning av det digitala
signeringssystemet Appva for rehab, fallronder, skyddsétgérder samt arbete med
medicintekniska produkter, serviceavtal och inkdpsrutiner diskuterats.

Nitverkstréiffarna for sjukskoterskor har fokuserat pé patientsikerhet, kvalitet och samsyn i
arbetssitt inom SABO. Delegeringsprocessen och likemedelshantering har varit centrala
omraden, med behov av tydligare struktur, gemensamt arbetssétt och starkt uppfoljning.
Kommande regelédndringar fran 2026 har uppmérksammats. Dokumentation och journalféring
har diskuterats i syfte att stéirka kvalitet och foljsamhet till lagstiftning. Aven resultat fran
PPM-mitningar, avvikelsehantering och Palliativregistret har analyserats for att identifiera
utvecklingsomraden.

Nétverken har sammantaget bidragit till erfarenhetsutbyte, 6kad samsyn och fortsatt
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utveckling av det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Patienten som medskapare

En grundldaggande forutsdttning for en séker vérd ar patientens och de nérstdendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sd langt
som mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med
respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Inom avdelning Aldreomsorg finns ett identifierat behov av att vidareutveckla arbetet med
patienten som medskapare. I nuldget bedrivs insatser for att stirka patientens delaktighet pa
bade individ- och enhetsniva, men i varierande omfattning. For att uppna en mer enhetlig,
likvardig och systematisk tilldampning behover en forvaltningsévergripande struktur tas fram
som tydliggor hur patienters och nérstdendes erfarenheter tas tillvara i det dagliga arbetet samt
1 verksamheternas forbéttringsarbete. Detta har identifierats som ett utvecklingsomrade 1 den
kommande handlingsplanen. P4 langre sikt avser forvaltningen att mer systematiskt ta tillvara
patienters och narstdendes erfarenheter och synpunkter i patientsdkerhetsarbetet genom flera
kompletterande arbetssitt, 1 syfte att stirka ldarande, forebygga vardskador och utveckla vard
och omsorg.

Information om mojligheten att lamna synpunkter och klagomal, kontaktuppgifter till
Patientndmnden, information om IVO:s uppdrag samt patientforsékring tillhandahélls vid
inflytt. Inkomna synpunkter och klagomal hanteras och foljs upp i verksamheten och utgor ett
underlag for larande och forbattring.

Vid utredningar av hdndelser inhdmtas patientens och/eller nérstdendes synpunkter. Nar
utredningen &r avslutad kontaktas patient och narstdende for att delges information om
resultatet av utredningen samt de atgérder som vidtagits. Vid hdandelser som leder till allvarlig
vardskada informeras patienten och, nir det dr aktuellt, &ven nérstiende om vad som hint och
vilka dtgirder som vidtas.

Vid vilkomstsamtal och arlig omvardnadsplanering bjuds patient och ofta d&ven nérstaende in
att delta aktivt i planeringen av vard och omsorg. Vard och omvardnad planeras utifran
patientens behov, prioriteringar och 6nskemal. Teamet kommer 6verens om behandlande och
forebyggande insatser inom vard och omsorg, inklusive preventiva atgarder. Dokumentation
sker 1 social dokumentation, genomforandeplan och héilso- och sjukvardsjournal.

I det forebyggande arbetet ges information om kvalitetsregistren Senior alert, BPSD-registret

Aldreomsorgens kvalitets- och utvecklingsenhet, Patientsdkerhetsberéattelse 15(116)



och 1 vissa anslutna verksamheter dven SveDem. Information ges om hur vardgivare, patient
och nérstaende tillsammans kan forebygga fall, underniring, trycksér, ohdlsa i munnen och
vérdrelaterade infektioner. Boradd och anhorigtriaffar genomfors regelbundet i samtliga
verksamheter och utgor forum for dialog, delaktighet och gemensam utveckling av
verksamheten.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 78, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Syftet med egenkontroll dr att skapa forutséttningar for ett systematiskt forbattrings- och
patientsdkerhetsarbete. Genom egenkontrollen inhdmtas information om verksamhetens
resultat, vilka analyseras och utvédrderas. Malet dr att varje patient ska kédnna sig trygg och
sdker 1 kontakten med varden samt att den vard som ges uppfyller kraven pa god vérd enligt
hélso- och sjukvérdslagen. Egenkontrollen bidrar dven till att sikerstélla att verksamheten
bedrivs 1 enlighet med de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Den pégdende processkartliggningen utgor grunden for utvecklingen av strukturerade
egenkontroller, diar egenkontroller systematiskt ldggs in 1 de delar av processerna dér specifika
risker har identifierats. Arbetet sker i samverkan med framtagandet av den lokala
handlingsplanen for 6kad patientsédkerhet. Sammantaget bedoms dessa delar bidra till
forbattrad uppfoljning, 6kad kvalitet och ett mer systematiskt forbattringsarbete.

Utvecklingen av strukturerade egenkontroller fortskrider och sker i samverkan med
framtagandet av den lokala handlingsplanen for 6kad patientsédkerhet samt med pagaende
processkartlaggning. Sammantaget bedoms dessa delar bidra till forbattrad uppfoljning, 6kad
kvalitet och ett mer systematiskt forbattringsarbete.

Under éret och foregdende ar har MAS och MAR f6ljt upp ett antal indikatorer och genomfort
egenkontroller for att samlat analysera kvaliteten 1 hélso- och sjukvirden inom stadsdelens
sdrskilda boenden, bade 1 egen regi och hos entreprenodrer. Syftet har varit att identifiera
utvecklingsomraden samt behov av stdd eller riktade insatser for att sikerstilla en god och
sdker vérd.
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Egenkontroll Omfattning Uppstart Redovisning

Basala hygienrutiner och 2 ggr/ar Pagaende Sammanstalld rapport/PSB

kladregler (BHK)

Punktprevalensmatning 2 ggr/ar Pagaende Sammanstalld rapport/PSB

(PPM) av halso- och

sjukvardsindikatorer

Svenska HALT (matning av 1 ggr/ér HT 2026 Senior Alert/PSB

vardrelaterade infektioner)

Vardhygienisk egenkontroll 1 ggr/ar Pagaende Internkontroll

Journalgranskning av halso- | 2 ggr/ar Pagaende Sammanstalld rapport/PSB

och sjukvardsjournal

QUSTA (Quality uppféljning 1 géng vartannat ar Pagaende Sammanstalld rapport/PSB

sakerhet, tillsyn och ansvar)

Rapport fran 2 ggr/ar HT 2026 Internkontroll/PSB

kvalitetsregistret Senior Alert

Rapport fran kvalitetsregister | 4 ggr/ar HT 2026 Internkontroll/ PSB

Palliativregistret

Rapport fran kvalitetsregister | 2 ggr/ar HT 2026 Internkontroll/ PSB

BPSD

Avvikelser 2 ggr/ar + 12 ggr/ar Pagaende + HT 2026 Sammanstalld rapport/PSB

Patients klagomal och 2 ggr/ar + 12 ggr/ar Pagaende + HT 2026 Sammanstalld rapport/PSB

synpunkter

Granskning delegeringar 2 ggr/ar HT2026 Internkontroll/PSB

Extern 1 ggr/ar Pagaende Rapport/PSB

lakemedelsgranskning

Narkotikakontroll 12 ggr/ar Pagaende Internkontroll/Extern LM
granskning

Loggkontroll NPO 6 ggr/ar Pagaende Internkontroll/PSB

Loggkontroll Halso- och 12 ggr/ar Pagaende Internkontroll/PSB

sjukvardsjournal

Egenkontroll MTP 1-2 ggr/ar Pagaende Internkontroll/PSB
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Avvikelsehantering dr en integrerad del av verksamheternas strukturerade
patientsdkerhetsarbete och syftar till att identifiera omrdden dédr kompetens, rutiner och
arbetsséitt behover stirkas for att sdkerstilla en trygg och sdker vard.

Under aret har avvikelser, risker och intraffade vardskador f6ljts upp genom strukturerad
avvikelsehantering, fordjupade utredningar och analys av bakomliggande orsaker. Arbetet har
bidragit till 6kad kunskap om intrdffade vardskador samt om risker och brister, och har utgjort
underlag for riktade forbattringsatgirder. Under 2025 har totalt 12 fordjupade utredningar
genomforts av hindelser dér vardskada intréffat eller dir det funnits risk for vardskada.
Samtliga fordjupade utredningar med tillhorande handlingsplan diariefors.

Fyra hédndelser har anmaélts enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Tre
drenden har avslutats dir IVO bedomt att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda
och anmila hidndelserna samt att analyser och atgérder varit rimliga och adekvata. Ett drende
ar fortfarande under handlidggning.

Utredningarna visar att bakomliggande orsaker frdmst ar kopplade till organisatoriska och
systemrelaterade faktorer, sdsom:

kommunikation och informationséverforing
foljsamhet till rutiner och dokumentation
lakemedelssdkerhet och delegering

samverkan och ansvarsfordelning

systematik i uppfoljning och ldrande av avvikelser

Analysen visar sdrskilt att [ikemedelssékerhet, inklusive hantering av narkotikaklassade
lakemedel, dr ett omrdde dir ytterligare forstérkt systematik och kontroll behdvs. Rutinerna
for hantering av narkotikaklassade ldkemedel har dérfor stirkts genom tydligare och mer
systematiska kontrollmoment. Lopande kontroll och signering av forbrukningsjournal
genomfors regelbundet for att sékerstélla korrekt saldo och sparbarhet. Ansvarsfordelningen
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vid bestéllning har fortydligats och rutinen omfattar dubbelkontroll vid mottagande,
dokumenterad kvittens samt sidker forvaring enligt géllande foreskrifter.

Utifrén de fordjupade utredningarna géllande fall, medicintekniska produkter, fordrojd vard
och behandling samt brister i dokumentation vid inflytt har verksamheterna genomfort flera
riktade forbattringsatgérder for att stirka patientsdkerheten och kvaliteten i varden.

Fall

Fallrutinerna har setts 6ver och tydliggjorts for att sdkerstilla ett enhetligt arbetssétt. Det har
fortydligats att teammote ska initieras vid upprepade fall for att mojliggdra strukturerad
analys och forebyggande atgirder. Rutinerna for anvéndning av rorelselarm har ocksa
reviderats for att sékerstélla korrekt och individanpassad anvéndning.

Medicintekniska produkter

For att minska risken for felhantering har en checklista inforts vid introduktion av ny
omvardnadspersonal, dir utbildning i hjdlpmedels- och medicinteknisk utrustningshantering
ingdr som obligatoriskt moment. Detta syftar till att sdkerstdlla kompetens och trygg
anvindning av utrustningen.

Fordrojd véard och behandling

En ny checklista for 0verrapportering mellan arbetspass har inforts for att forbéttra
informationsdverforingen och minska risken for att atgérder fordréjs. Anvindningen av SBAR
som strukturerad kommunikationsmodell i rapportering har implementerats och forstarkts for
att skapa tydlighet och minska risken for missforstand.

Brister 1 dokumentation och planering vid inflytt

Rutinerna for arbetsmoment och dokumentation vid inflytt har fortydligats. Checklistor
anvands for att sdkerstélla att planering genomfors, att alla arbetsmoment utférs samt att
nddvindig information dokumenteras korrekt och i rétt tid. Detta bidrar till 6kad kontinuitet
och trygghet i den fortsatta véarden.

De genomforda utredningarna bidrar till 6kad kunskap om verksamhetens riskomraden och
visar samtidigt att fortsatt utveckling kravs for att minska risken for vardskador. Analysen
visar behov av att ytterligare stirka kvaliteten 1 utredningarna samt att fordjupa den
gemensamma forstaelsen for avvikelsehantering och rapportering i organisationen. De
identifierade orsaksomradena tydliggor sarskilt vikten av 6kad systematik i samverkan,
informationsoverforing och uppfoljning kring den enskildes vard.

Behovet av en mer strukturerad form for teamarbete och regelbundna riskbeddmningar har
framkommit i flera utredningar, vilket har bidragit till att rutinen f6r teammdéten har setts over
och utvecklats. Dessa atgarder syftar till att stirka det forebyggande arbetet och minska risken
for vardskador.

Genomforda atgirder foljs upp inom ramen for verksamhetens egenkontroll, kvalitetsrad och
journalgranskning. Lardomar fran utredningarna aterkopplas systematiskt i organisationen for
att stirka det forebyggande arbetet och forhindra upprepning av intraffade handelser.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stérks patientsdkerheten.

For att stérka tillforlitliga och sékra processer har verksamheten under 2025 fortsatt att
integrera det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet i den ordinarie
verksamhetsutvecklingen. Ett mer strukturerat arbetssitt med tydlig ansvarsfordelning och
systematisk uppfoljning har prioriterats for att minska odnskade variationer och dka
patientsdkerheten.

Som en del i detta arbete har processkartliggning pabdrjats infor inforandet av ett digitalt
ledningssystem. Mélet ar att samla och tillgdngliggora verksamhetens processer och rutiner 1
en gemensam struktur som starker foljsamhet, uppfoljning och intern kontroll

Inom ramen for detta arbete har en processbeskrivning for avvikelsehantering tagits fram.
Syftet &r att klargora roller, ansvar och arbetsgang i sdvil hantering som utredning av
avvikelser, vilket starker analys, ldrande och en enhetlig tillimpning i organisationen.

Inforandet av ett digitalt rondsystem har utvidgats till ytterligare tva vard- och
omsorgsboenden for att sdkerstilla informationssédkerhet, effektiv kommunikation och god
samverkan mellan yrkesgrupper. Fem av stadsdelens sju sdrskilda boenden anvénder darmed
systemet, vilket bidrar till en mer strukturerad informationséverféring och en mer
sammanhéllen vérdprocess.

Systemet anvinds i nuliget for kommunikation mellan SABO och likarorganisationen. Under
2026 planeras en utvidgning dir plattformen dven infors for kommunikation mellan SABO
och den externa sjukskoterskejouren, som ansvarar for hdlso- och sjukvardsinsatser under
kvéllar och nétter. Syftet &r att sékerstélla en sammanhallen informationséverforing over
dygnet och ytterligare stiarka kontinuitet och patientsékerhet.

Ett aktivt och systematiskt anvéindande av det digitala signerings- och uppfdljningssystemet
APPVA utgor ett viktigt stod 1 den dagliga ldkemedelshanteringen. Genom kontinuerlig
uppfoljning av signeringar kan avvikelser och risker identifieras tidigt, vilket mojliggdr
snabba atgirder och bidrar till en mer tillforlitlig process. Systemet anviands dven som stod
vid hantering och uppfo6ljning av delegeringar, vilket stirker kontrollen, tydliggdr ansvar och
bidrar till att sékerstélla att delegerade arbetsuppgifter utfors med ritt kompetens.

Infor 2026 har behov identifierats av att ytterligare fortydliga delegeringsprocessen genom
revidering av rutin och framtagande av checklistor for olika delar av processen. Arbetet dr
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kopplat till ny reglering av delegering inom likemedelshantering samt till resultat frén arlig
granskning som visat behov av stiarkt kompetens 1 tolkning av ldkemedelslistor och 6kad
foljsamhet till gillande rutiner. Atgirderna syftar till att géra processen mer robust och
minska sarbarheten i ldkemedelshanteringen.

Foljsambhet till processer och rutiner foljs upp genom egenkontroll, journalgranskning och
analys av avvikelser. Identifierade forbattringsomrdden omsitts 1 reviderade rutiner och
handlingsplaner. Sammantaget bedoms genomforda och planerade dtgérder bidra till mer
enhetliga arbetssitt, stirkt intern kontroll och 6kad tillforlitlighet 1 vardens processer.

Parallellt med detta paborjades uppstarten av ett nytt digitalt system for inventering av
medicintekniska produkter. Systemet samlar uppdaterad produktinformation,
bruksanvisningar och sikerhetsuppdateringar pa ett stélle, vilket skapar ett mer strukturerat
och tryggt arbetssétt. Produkten informationsklassades och fardigstilldes hosten 2025.
Planering av uppstart genom en pilotverksamhet pd S6dermalm inleddes under slutet av aret.

Ett strukturerat arbetssatt for spridning av sédkerhetsmeddelanden avseende medicintekniska
produkter infordes under &ret. MAR distribuerar informationsutskick och samtliga
sikerhetsmeddelanden dokumenteras och sparas pé stadsdelens gemensamma samarbetsyta
for att sakerstélla tillgédnglighet, sparbarhet och ldrande Gver tid.

Trots dessa strukturella forbattringar har utmaningar uppstatt i samarbetet med det
upphandlade foretaget sedan det nya avtalet for service och besiktning av medicintekniska
produkter tradde i kraft. Bestéllda dtgérder har inte utforts inom avtalad tid, vilket har medfort
att arbetsterapeuter och fysioterapeuter behovt ldgga betydande tid pa att folja upp drenden,
efterfraga utforda insatser och uppritta vitesbegéran. Detta har inte enbart inneburit en 6kad
administrativ belastning utan d&ven medfort patientsékerhetsrisker, da nddvéndig service och
besiktning inte genomforts 1 rétt tid.

Som en del av forskrivningsprocessen reviderades stadens rutinmall for medicintekniska
produkter under aret. Samtidigt togs en ny blankett fram for chefer att anvéinda gentemot
legitimerad personal, avseende bedomning av formell och reell kompetens kopplad till
forskrivningsritt for hjadlpmedel och forbrukningsartiklar.

Rutiner kopplade till fall har ocksé reviderats. Det finns nu en rutin for fall och fallskador, en
rutin for beddmningsstdd vid fall samt en rutin for dokumentation i samband med
fallhdndelser. Rutinerna har &ven kommunicerats till den joursjukskoterskeverksamhet som
stadsdelen har avtal med.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sédkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Under 2025 har riktade satsningar genomforts pé dvergripande niva inom stadsdelens
dldreomsorg 1 syfte att stiarka sdker vard i det dagliga arbetet och mojliggora tidig identifiering
och hantering av risker.

Rutin och checklista for teammoten har reviderats och teammaoten har schemalagts 1
verksamheterna for att sdkerstdlla att varje boende erbjuds minst tvd teammoten per ar.
Teammoten dr ett strukturerat samarbete mellan olika yrkesgrupper med syfte att tidigt
identifiera risker, samordna insatser och vidta forebyggande atgérder for en trygg, séker och
personcentrerad vard. Forsta teammote genomfors inom 14 dagar efter inflyttning och dérefter
minst var sjatte manad eller vid behov.

For att minska risker kopplade till informationséverforing har en checklista for rapport mellan
arbetspass inforts. Den bidrar till en mer strukturerad och enhetlig informationséverforing
mellan arbetspass och yrkesgrupper och fungerar som ett komplement till dokumentationen.

Kompetenshdjande insatser har genomforts genom utbildning i lakemedelshantering for
delegerad omvardnadspersonal, med fokus pa att tolka ldkemedelslistor och identifiera risker i
lakemedelsadministrationen.

Under aret genomfordes dven en sérskild satsning for att sékerstélla kontinuerlig tillgang till
hilso- och sjukvardsdokumentation. Organisering och behorigheter sags 6ver och
administratorer vid fyra sdrskilda boenden utbildades for att kunna utfarda reserv-SITHS-kort.
Detta siikerstiller att legitimerad personal, inklusive vikarier, har tillgang till NPO och Pascal,
vilket ar en forutséttning for séker véard i1 det dagliga arbetet.

Inom stadsdelen har ett behov identifierats av ett mer konkret och enhetligt arbetssétt for att
fanga risker 1 det dagliga arbetet och stérka ldrandet 1 nirtid. Under 2026 planeras darfor en
provning av metoden Grona korset pé stadsdelens sirskilda boenden for dldre. Syftet ar att
undersdka om metoden kan utgdra ett stod for verksamheterna 1 att systematiskt identifiera,
synliggdra och hantera risker samt oforutsedda héndelser i vardagen och darigenom bidra till
en trygg och siker vard.

I syfte att stirka patientsékerheten vid inflyttning har en checklista for rapport frdn annan
vardenhet inforts for legitimerad personal. I anslutning till denna har dven en rutin for
strukturerad bedomning av virdbehov tagits fram. Rutinen syftar till att sdkerstilla en
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samordnad process dér legitimerad personal, i samverkan med enhetschef och vid behov dven
boendets ldkare, bedomer vilken kompetens och vilka insatser som krdvs infor mottagandet av
nyinflyttad boende.

Genom denna planering kan inflyttningsdagen vid behov anpassas sé att berord personal ges
mdjlighet till n6dvéndig utbildning eller uppdatering inom aktuella hélso- och
sjukvérdsinsatser. Bedomningen omfattar dven forberedelse av relevanta hjdlpmedel och
medicintekniskt material. Arbetssittet bidrar till att skapa forutséttningar for en trygg och
siker vard redan fran inflyttningstillfallet.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1 §, 7kap. 2 §p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hidndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen

Verksamheten har under aret genomfort riskanalyser infor storhelger och andra identifierade
riskperioder. Utvardering av genomforda riskanalyser visar att nuvarande mall behéver
utvecklas for att i hdgre grad stodja verksamheterna i att systematiskt identifiera, analysera
och forebygga olika typer av risksituationer. En revidering av mallen planeras for att tydligare
inkludera beddmning av bemanning, kompetens, vardtyngd, kommunikationsvigar samt
ansvarsfordelning.

I samband med detta har behov identifierats av att revidera och fortydliga rutin for
arbetsledning dygnet runt. Ansvarsférdelningen mellan olika yrkesgrupper behover klargoras,
sarskilt under tider da chef inte dr i tjdnst. Syftet dr att sidkerstilla tydliga beslutsvégar, stirka
handlingsberedskapen och minska risken for otydlighet i situationer som kan paverka
patientsékerheten.

Riskhantering kopplad till delegering och ldakemedelshantering har aktualiserats genom ny
foreskrift som trddde i kraft den 1 januari innevarande &r. Foreskriften tydliggdr vardgivarens
ansvar att genomfora riskanalyser relaterade till 1ikemedelshanteringen samt att sikerstélla att
det finns ratt kompetens, bemanning och kénda rutiner i verksamheten. Detta innebér att
rutiner for likemedelshantering behdover anpassas till verksamhetens karaktér och
kontinuerligt f6ljas upp och utvirderas. Verksamhetens arbetssétt avseende riskanalys inom
lakemedelshantering behover déarfor stiarkas och tydliggoras i rutin- och véagledningsdokument
for att sdkerstdlla en enhetlig och systematisk tillampning.

Som en del av det forebyggande arbetet har &ven en dvergripande riskbedomning och
handlingsplan for krisberedskap tagits fram. Planen omfattar scenarier sdsom ldngvariga
driftstopp, uteblivna leveranser av ldkemedel samt brist pa forbrukningsartiklar.
Handlingsplanen ska vara ett aktivt stdd i verksamheten och bidra till att sdkerstdlla
kontinuitet och patientsékerhet d&ven vid storningar i1 ordinarie drift.
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Planerade étgirder och uppfoljning kommande ar

e Revidera och implementera forbéttrad mall for riskanalys infor identifierade
riskperioder, inklusive stod for strukturerad bedomning av bemanning, kompetens,
vardtyngd och ansvarsfordelning.

e Revidera och tydliggdra rutin for arbetsledning dygnet runt samt sikerstélla att den &r
kind och tillimpas i verksamheten.

e Stérka arbetssittet for riskanalys inom ldkemedelshantering genom uppdaterade
rutiner och vigledningsdokument samt riktade informations- och utbildningsinsatser.

o Sikerstdlla att krisberedskapsplanen implementeras, 6vas och f6ljs upp regelbundet i
verksamheterna.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds for att forsta vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Hiilso- och sjukviardsdokumentation

En fOrutséttning for en sdker vard ér en tillforlitlig och strukturerad hélso- och
sjukvardsdokumentation. Journalen ska spegla patientens hilsotillstdnd, beddmningar,
planerade och genomforda atgérder samt uppfoljning, och vara sammanhaéllen, tydlig och
mojlig att folja over tid.

Egenkontroll av hélso- och sjukvérdsdokumentationen genomfors tva ganger per ar i samtliga
verksamheter. Resultaten analyseras lokalt och sammanstélls pd 6vergripande niva. MAS och
MAR genomfor vid behov stickprovsgranskningar. Forvaltningens dietister har under dret
genomfort riktad journalgranskning inom nutrition for att sdkerstélla kvalitet 1 dokumentation
och uppf6ljning.

Analys av egenkontrollerna visar att utvecklingsbehov framst ror tydligare kartldggning av
patientens hélsotillstdnd, en sammanhallen rod trdd genom véardprocessen samt mer
konsekvent och strukturerad dokumentation. Behov har dven identifierats av forbattrad
uppfoljning och utvérdering av hilsoplaner, 6kad samstimmighet mellan riskbeddmningar,
hilsoplaner och genomforandeplaner samt tydligare dokumentation av personfaktorer och
palliativa dverviganden.
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For att stirka kvaliteten i dokumentationen har atgérder vidtagits i form av gemensamma
journalgranskningar som larandemoment, utbildning och handledning i
dokumentationssystemet, stdd i strukturerad dokumentation samt regelbunden uppf6ljning av
att planer och bedomningar halls aktuella.

Det 6vergripande malet &r en enhetlig, strukturerad och rittssiker dokumentation som stodjer
kontinuitet, uppfoljning och en sdker vard for varje patient.

Punktprevalensmétning (PPM) av kvalitetsindikatorer

Punktprevalensmitning (PPM) dr en aterkommande métning som genomfors vid ett specifikt
tillfalle for att f6lja upp kvaliteten 1 hélso- och sjukvarden. PPM-mitningen omfattar
omradena blasdysfunktion, skyddsatgérder samt vardprevention (trycksar, nutrition, munhélsa
och fall). Métningen genomfors tva ganger per ar och resultaten himtas frdn verksamheternas
dokumentation. Syftet &r att ge en aktuell bild av kvalitet och patientsékerhet samt skapa
underlag for analys, uppfoljning, jamforelser och systematiskt forbattringsarbete.

Resultaten anvénds av respektive verksamhet for att identifiera utvecklingsomrdden och vid
behov ta fram riktade atgéarder. De ligger dven till grund f6r mél och forbéttringsinsatser pa
overgripande niva inom stadsdelen. Under 2025 har fragorna i métningen vidareutvecklats for
att ge en tydligare bild av forbéttringsomraden och mdjliggora nationella jamforelser via
Svenska HALT. Sérskilt fokus har under é&ret varit kvarliggande kateter, trycksar samt
forekomst av dysfagi.

Resultaten varierar mellan verksamheterna. Sammanvagt resultat f6r S6dermalm (egen regi
och entreprenader) i hdstens mitning visar:

e Forekomst av trycksar: 7 % (jamfort med Svenska HALT 4,9 %)
e Kvarliggande kateter: 10 % (Jamfort med Svenska HALT 10,4 %)
e Dysfagi: 13 % (tydlig nationell jimforelse saknas)

Andelen personer med kvarliggande kateter varierar mellan enheterna, &ven om genomsnittet
1 stadsdelen ligger 1 nivd med Svenska HALT. Under éret har riktade insatser genomforts pa
de boenden som overstigit 10 %. Verksamheterna har genomfort kartldggning genom
journalgranskning och i samverkan med ldkarorganisationen arbetat for tydligare indikation
samt, i méanga fall, en plan for avveckling. Detta arbete fortsétter som en del av det
forebyggande patientsdkerhetsarbetet.

Trycksar dr fortsatt ett prioriterat forbattringsomrade infor 2026. Insatser behdver sidkerstilla
att personer med identifierad risk har en aktuell hdlsoplan med forebyggande atgirder samt att
uppfoljning sker systematiskt. Fokus ligger pa tidig riskidentifiering, forebyggande arbetssatt
och stéirkt foljsamhet till planerade atgirder.

Inom omrédet dysfagi finns ett behov av férdjupad samverkan med logoped. Resultaten tyder
pa en underdiagnostisering, samtidigt som det finns behov av 6kad kompetens kring
forebyggande atgérder, anpassningar och omhéndertagande. For att stidrka det systematiska
arbetet planeras inférandet av ett nytt screeninginstrument for dysfagi. Instrumentet mojliggor
att underskoterskor, efter genomford utbildning, kan genomfora screening i verksamheten.
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Syftet &r att skapa béttre forutsittningar for tidig och strukturerad identifiering av personer
med risk for dysfagi. Ett tidigare upptickande forvintas bidra till snabbare och mer
dndamalsenliga insatser, minska risken for komplikationer samt stirka patientsdkerheten och
kvaliteten 1 varden.

Arbetet med PPM bidrar till ldrande genom att resultaten analyseras pa verksamhets- och
stadsdelsniva, foljs over tid och omsitts 1 konkreta forbéttringsétgéarder. Identifierade
utvecklingsomraden ligger till grund for prioriteringar, kompetensinsatser och uppf6ljning
inom ramen for det systematiska patientsidkerhetsarbetet under 2026.

Fallpreventionsveckan

Under vecka 40 uppmirksammades det fallforebyggande arbetet pa samtliga sérskilda
boenden pa Sodermalm. Broschyren “7ips att forhindra fallolyckor” delades ut 1
verksamheternas entréer. Arbetsterapeut och fysioterapeut genomforde dagliga korta balans-
och styrketrdningspass med dvningar frdn Socialstyrelsens Balansera mera, uppresningar
enligt OPEN samt material frdn det digitala trdningsverktyget Exorlive. Enhetschefer
informerade 1 veckobreyv till boende och anhdriga och uppmuntrade besokare att ta del av
informationen. Appen Sdkra steg spreds i verksamheterna via QR-kod. P4 patientniva
sakerstdlldes att samtliga hade en aktuell fallriskbedomning enligt Downton, att forebyggande
atgirder var dokumenterade samt att ladkemedelsgenomgéngar var uppdaterade.
Fallpreventionsveckan kommer att vidareutvecklas under 2026.

Extern kvalitetsgranskning av liikemedelshantering

Samtliga verksamheter i egen regi har under aret genomgétt extern kvalitetsgranskning av
farmaceut/kvalitetsgranskare fran Apoteket AB 1 syfte att sikerstilla en trygg och siker
lakemedelshantering samt hog foljsambhet till géllande rutiner och foreskrifter. Granskningen
visade att ldkemedelshanteringen i huvudsak fungerar vil, men identifierade ett gemensamt
utvecklingsomrade dir delegerad personal i flera verksamheter hade svarigheter att tolka och
lasa lakemedelslistor, vilket kan innebéra en risk for fel i hanteringen. Som en omedelbar
atgird genomfordes under 2025, 1 samverkan med Apoteket, fordjupad utbildning for
delegerad personal inom likemedelshantering, likemedelslistor, riskmedvetenhet och
avvikelsehantering. Under 2026 kommer delegeringsrutiner och checklistor att revideras for
att stidrka utbildning och sékerstélla kompetens i att 14sa och forstd lakemedelslistor. Effekten
av atgéarderna foljs upp genom kommande kvalitetsgranskningar, egenkontroller och analys av
avvikelser kopplade till lakemedelshantering.

Véardhygien och foljsamhet till basala hygienrutiner

Under aret har observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner och kldadregler (BHKR)
genomforts vid tva tillfallen, var och host. Resultaten visar att foljsamheten dverlag ar god,
men att det finns utvecklingsomraden. Sérskilt géller detta handdesinfektion fore
arbetsmoment, konsekvent anvdandning av skyddsforkldde vid behov samt fortydligande kring
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géllande riktlinjer for anvindning av ringar, klockor och nagellack.

Verksamheterna har under aret genomfort vardhygienisk egenkontroll, vilket numera ersitter
tidigare hygienrond enligt nytt arbetssatt fran Vardhygien i Region Stockholm.
Egenkontrollerna har identifierat behov av tydligare rutiner for handhavande och underhéll av
disk- och spoldesinfektorer. I de verksamheter dir diskdesinfektor saknas har rutinerna for
rengdring av flergangsinstrument fortydligats 1 enlighet med Véardhygienens
rekommendationer. Flera verksamheter har dven valt att Gverga till anvéindning av
engangsinstrument i stillet for flergdngsinstrument, som en del 1 att minska
smittspridningsrisk och stirka patientsdkerheten.

Kvalitetsregister Senior Alert

Senior Alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska
1 vikt, utveckla ohilsa 1 munnen eller har problem med blasdysfunktion. Med hjilp av Senior
Alert kommer den dldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Sammanstillningen frdn Senior alert visar att enheterna 1 hog grad genomfor riskbedomningar
samt identifierar bakomliggande orsaker och upprittar atgardsplaner inom omradena trycksar,
underndring, fall och munhélsa. Detta bidrar till ett strukturerat och systematiskt preventivt
arbetssitt. Ett gemensamt utvecklingsomrade dr genomforande och uppféljning av planerade
atgdrder, ddr variationer mellan enheterna innebir risk att identifierade risker inte fullt ut
forebyggs. Fallrisk, risk for undernédring och risk for ohédlsa i munnen &r vanligt
forekommande och kraver fortsatt prioriterat forebyggande arbete. For att stirka det
systematiska preventiva arbetet med okad foljsamhet 1 genomforande och uppfoljning av
atgdrder kommer vi under 2026 att pa dvergripande nivd att ta fram egenkontroll for
verksamheten. Egenkontrollen av arbetet 1 Senior alert ska sdkerstélla ett systematiskt och
forebyggande arbetssitt. Riskbedomningar ska genomforas vid inflyttning, vid forédndrat
hilsotillstdnd samt aterkommande enligt faststdllda rutiner. Identifierade risker ska leda till
individuellt anpassade forebyggande dtgirder som dokumenteras, f6ljs upp och revideras vid
behov.

Verksamheten prioriterar genomforandet av forebyggande atgérder da dessa bedoms ge storst
nytta for den enskilde. Samtidigt ska riskbedémningarna halla god kvalitet och utgéra en
stabil grund for det fortsatta arbetet. Resultat och foljsamhet ska foljas upp pa
verksamhetsnivd och anvindas i det systematiska kvalitetsarbetet

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dér vardpersonal rapporterar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra varden oberoende av
dddsplats, dlder, kon eller diagnos.
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Redovisas i procent.

Indikator Svenskt Resultat 2025 Malvérde 2025 Resultat 2024
Palliativregister

Vardplan 91 100 79,8
Dok. Brytpunktssamtal 82,1 98 77,5
Ordinerad injektion stark 91 98 85,4
opioid vid smartgenombrott

vid behov

Ordinerad injektion 92,3 98 86,5
angestdampande vid behov

Smartskattats sista 80,8 100 62,9
levnadsveckan

Dokumenterad 70,5 90 61,8
munhéalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kat. 2-4) 88,5 90 88,8
Mansklig narvaro i 83,3 90 76,4
dédsdgonblicket

Symtomskattats sista 57,7 100 55,1
levnadsveckan

Efterlevandesamtal 85,9 90 67,4
Antal registrerade dodsfall 78 89

Resultaten for aret visar en tydlig forbéttring inom flera indikatorer jamfort med foregdende
ar, sarskilt avseende smartskattning, individuell vardplan, andel erbjudna efterlevandesamtal
samt ldkarbeslut om palliativ vérd. Flera omrdden ndrmar sig uppsatta mélvirden men nar
dem é@nnu inte fullt ut. Uppfoljningen visar dverlag god foljsamhet till flera
kvalitetsindikatorer.

Lagst maluppfyllelse ses inom symtomskattning och smértskattning under sista
levnadsveckan, dokumentation av brytpunktssamtal samt munhilsobedémning.

Symtomskattning genomfors till viss del, men arbetet dr inte systematiskt och
dokumentationen é&r inte alltid tydlig i journalen. Bristande systematik innebér en risk att
symtom och lidande inte uppmérksammas och lindras 1 tid.

Aven munhilsobedémning under sista levnadsveckan behéver stirkas, da brister kan orsaka
obehag och forsdmrad livskvalitet.

Vidare finns utvecklingsbehov avseende dokumenterat brytpunktssamtal, ménsklig nérvaro i
dodsogonblicket samt sékerstdllande av erbjudande om efterlevandesamtal.

Verksamheten kommer att stirka rutiner och foljsamhet kring symtom- och smirtskattning,
inklusive planering for implementering av ett strukturerat symtomskattningsinstrument.
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Arbetet med munhidlsobeddmning och dokumentation av brytpunktssamtal kommer att
utvecklas ytterligare.

Arbetssitt for att mojliggéra ménsklig ndrvaro i livets slutskede samt sékerstélla att
efterlevandesamtal erbjuds kommer att vidareutvecklas. Resultaten f6ljs regelbundet inom
ramen for verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Minsklig nérvaro vid dodsogonblicket ligger fortsatt under 6nskad niva, medan férekomsten
av trycksar ar stabil. Antalet registrerade dodsfall har minskat, vilket kan paverka
jamforbarheten over tid.

Sammantaget ses en positiv utveckling under &ret, men fortsatt fokus krévs pd systematisk
symtomskattning, implementering av strukturerat skattningsinstrument samt tydlig
dokumentation i livets slutskede ur ett patientsékerhets- och kvalitetsperspektiv.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 Skap. 5§, 7kap. 2 §p 5
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Under 2025 har S6dermalms sérskilda boenden haft en fortsatt 6kning av rapporterade
avvikelser jamfort med tidigare ar. Totalt registrerades 1 570 avvikelser, vilket innebér en
okning med 25 % jimfort med 2024. Okningen av avvikelser frdn 2023 och framét beror till
stor dela pa att tva boenden (totalt 176 platser) gick over till egen regi.

Fordelning per kategori 2025.
Av de totalt 1 570 avvikelserna fordelades de enligt foljande:

Fall: 1 060 (67,5 %)

Likemedel: 347 (22,1 %)

Specifik omvéardnad: 98 (6,2 %)
Viardkedjan: 47 (3,0 %)

Specifik rehabilitering: 11 (0,7 %)
Trycksar: 6 (0,4 %)

e Virdrelaterad infektion: 1 (0,1 %)

Fall och ladkemedelsavvikelser utgdr tillsammans nidrmare 90 % av samtliga rapporterade
hindelser och dr dirmed verksamhetens mest betydande riskomréden.

Identifierade trender géllande fall ar att de har 6kat och 6kningen mellan 2024 och 2025
uppgér till 23 %. Fall dr det dominerande patientsikerhetsomradet och star for mer &n tva
tredjedelar av samtliga avvikelser.

Likemedelsavvikelser har 6kat markant de senaste tre dren: Okningen mellan 2024 och 2025
uppgér till 28 %. Denna utveckling &r sirskilt angeldgen da ldkemedelsavvikelser kan
medfora allvarliga konsekvenser dven vid relativt 1ag frekvens.

Specifik omvérdnad och vardkedjerelaterade avvikelser uppvisar en tydlig relativ 6kning.
Detta kan indikera behov av stérkt struktur kring omvardnadsprocesser,
informationsdverforing och ansvarsfordelning vid 6vergéngar i varden.

Under aret har vi arbetat aktivt med foljande forbéttringsomraden i1 verksamheterna:

Fall

Arbetet med fallrisk har forstérkts genom att minst var 6 ' manad gora en ny
fallriskbedomning. Vid identifierad fallrisk har verksamheten uppréttat hdlsoplaner och
kopplade atgérder. Intrdffade fall har regelbundet gatts igenom i team och pa kvalitetsrad for
att analysera orsaker, identifiera monster och vidta forebyggande atgérder.

Likemedel

Vi har stérkt foljsamheten till rutiner for dubbelkontroller 1 samband med
lakemedelshantering. Vidare har vi genomfort fordjupade analyser av typen av ldkemedelsfel
for att kunna rikta ritt atgarder. Riktade utbildningsinsatser har genomforts for att 6ka
kunskap och minska risken for avvikelser.

Vardkedja och omvardnad

Arbetet har d&ven omfattat standardisering av overrapportering for att sékerstélla en trygg och
sammanhéllen vardkedja med ny rutin och checklista. Vi har tydliggjort ansvarsfordelningen 1
overgangar mellan olika vardinstanser.
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Fo6ljande omrdden kommer fortsatt prioriteras:

1. Fallprevention — hog volym och stigande trend.

2. Likemedelssikerhet — tydlig 6kning och potentiellt hog konsekvensgrad.

3. Virdkedja och informationséverforing — 6kande antal avvikelser tyder pa
strukturella brister.

4. Omvardnadsprocesser — behov av fordjupad analys av bakomliggande orsaker.

Eftersom flera kategorier 6kar samtidigt bedoms det finnas ett behov av att analysera
Organisatoriska faktorer sésom bemanning, vardtyngd, introduktion av ny personal samt
foljsamhet till rutiner.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6S, 7kap. 2$p 6

De flesta klagomal rorande patientsdkerhet hanteras direkt i verksamheterna enligt géllande
rutiner och ska diarieforas.

Under aret inkom ett drende via Patientnimnden. Arendet har utretts och besvarats inom
foreskriven tid 1 enlighet med géllande rutin och praxis. Utredningen visade inga brister som
medfort allvarlig vardskada.

Inkomna klagomal och synpunkter anvinds som en del av verksamhetens systematiska
patientsdkerhetsarbete. Genom analys av drendet har eventuella riskomraden
uppmaérksammats och vid behov hanterats inom ramen for verksamhetens forbattringsarbete i
syfte att forebygga vardskador och stdrka kvaliteten i varden.

Under kommande ar kommer MAS och MAR lyfta denna fraga, vilken behdver tas med 1 ett
storre sammanhang for att tidigt identifiera eventuella brister som kan leda till risker och
vardskador. Synpunkter och klagomal dr ofta ett tidigt tecken pa att ndgot behover forbattras
for att undvika avvikelser.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.
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For att stirka riskmedvetenhet och beredskap bedrivs ett systematiskt och strukturerat arbete
pa ledningsniva med fokus pa att identifiera, analysera och hantera risker som kan paverka
patientsdkerheten vid sévil forutsedda som oférutsedda héndelser.

Verksamheternas ledning genomfor arligen risk- och sérbarhetsanalyser, bland annat kopplade
till storningar i verksamheten. Analyserna ligger till grund for handlingsplaner som f6ljs upp
genom planerade atgérder och aktiviteter. Verksamheten har kontinuitets- och avbrottsplaner
med tydliga driftsstoppsrutiner for situationer da exempelvis journalsystem eller telefoni inte
fungerar, vilket stiarker formagan att uppritthalla en sdker vard dven vid storningar.

Behovet av vird och omsorg hos personer som flyttar in pa vard- och dldreboenden har okat,
och allt fler har behov av mer avancerad vard. Detta har medfort ett 6kat fokus pa riskanalyser
kopplade till kompetensforsorjning hos sévél legitimerad personal som omvérdnadspersonal.
Riktade utbildningsinsatser planeras och genomfors fortlopande 1 syfte att sdkerstilla
beredskap, ritt kompetens och en patientséker vird dver tid.

Arbetet med risk- och sérbarhetsanalyser har under aret kompletterats genom att Medicinskt
Ansvarig for Rehabilitering deltagit i beredskapskonferens i syfte att 6ka kunskapen infor det
regelverk som trétt 1 kraft 2026. Under kommande ér avser verksamheten att fordjupa
samverkan med sékerhetssamordnare, for att pa sd vis mer samordnat kunna férebygga,
hantera och folja upp risker som kan pdverka patientsékerheten. For att f6lja med i
utvecklingen och ldra oss tillsammans inom stadsdelen sa kommer fler delta pa 2026 ars
beredskapskonferens.

Som en del av arbetet med att ytterligare stirka riskmedvetenheten behover verksamheterna
fordjupa kunskap och ansvar for att genomfora strukturerade riskanalyser i samband med
delegering. I det nya regelverket om delegering av ldkemedelshantering tydliggdrs
vérdgivarens ansvar inom detta omrade. Bedomningen omfattar personalens kompetens och
erfarenhet, arbetsmiljo, bemanning samt arbetsuppgiftens komplexitet. Systematisk
uppfoljning av delegeringar bidrar till en séker delegeringsprocess och minskad risk for
vardskador.

Riskbedomningar ska dven genomforas vid organisationsforédndringar, infor inforande av nya
arbetssétt samt vid fordandringar i1 patientgruppernas vardbehov. Detta mojliggor tidig
identifiering av risker kopplade till exempelvis kompetens, arbetssitt, ansvarsfordelning och
resursbehov, och ligger till grund for planering av forebyggande atgarder.

Sarskilt fokus riktas mot risker kopplade till bemanning. Vid perioder med ldgre bemanning
genomfors I6pande riskbedomningar for att sdkerstélla att patienter far sina ldkemedel 1 rétt
tid, dven 1 situationer dér legitimerad personal inte finns pa plats utan ar tillginglig via
sjukskoterskejour. Vid behov vidtas forebyggande atgarder sdsom prioritering, omfordelning
av resurser och forstérkt planering.

For att sékerstélla en trygg och séker vérd finns en strukturerad plan for introduktion av ny
personal, dir kompetens, kunskap om rutiner och arbetssétt samt forstéelse for
patientsdkerhetsarbetet ingér. Vid behov ges dven stdd till verksamheter med hog
personalomséttning genom handledning, kompetensstod och forstarkt uppfoljning.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Patientsdkerhetsarbetet 2026 utgér fran den nationella visionen om god och séker vérd samt
fran genomford nuldgesanalys. Arbetet inriktas mot ett mer systematiskt, forebyggande och
analysdrivet forhallningssétt for att minska risken for vardskador och stérka kvaliteten i hilso-
och sjukvarden inom sérskilt boende.

Malet ér att stiarka organisationens robusthet, minska sérbarhet och skapa en mer enhetlig och
forebyggande patientsékerhetskultur dir identifierade risker leder till konkreta och uppfoljda
forbattringar. Varden ska vara trygg, sdker och personcentrerad for varje patient.

Systematik, analys och uppfoljning

Samtliga verksamheter ska genomfora egenkontroller enligt internkontrollplan. Identifierade
brister ska leda till atgédrd och strukturerad uppfoljning.

Kvalitetsrad ska genomforas i alla verksamheter och avvikelser analyseras systematiskt for att
oka kunskapen om bakomliggande orsaker och stdrka det forebyggande arbetet.
Avvikelsehanteringen vidareutvecklas for att mojliggora ett mer analysdrivet och ldrande
arbetssétt.

Lokal handlingsplan for patientsdkerhet fardigstéills och implementeras under éret.
Riskanalyser kopplade till bemanning och delegering ska stérkas.

Ett identifierat utvecklingsomrade &r att ta fram en tydlig rutin for ansvar och hantering av
behorighetstilldelning i verksamhetens olika system. Det finns dven behov av en
anvéindarvénlig checklista for samtliga system som anvédnds inom dldreomsorgen. Detta ér en
viktig forutsdttning for att sdkerstilla att medarbetare har ritt behdrigheter for sitt uppdrag och
dérigenom kan bedriva ett patientsikert arbete.

Ldkemedelshantering

Reviderad delegeringsrutin ska vara implementerad och samtliga delegeringar f6ljas upp.
Riskanalys kopplad till ldkemedelshantering ska genomforas i alla verksamheter i syfte att
minska lakemedelsrelaterade avvikelser.

Kompetensinsatser inom ldkemedelshantering prioriteras under aret.
Dokumentation och palliativ vard

En tydlig r6d trad mellan riskbedomning, dtgédrd och uppfdljning ska kunna pévisas i journal.
Strukturerad symtomskattning i palliativ vird ska anvidndas systematiskt.

Patientens och nérstaendes delaktighet ska stirkas genom systematisk uppfoljning av
vérdplanering, brytpunktssamtal och efterlevandesamtal.

Vardprevention

Andelen patienter med trycksar ska minska. Patienter med identifierad risk ska ha
dokumenterad och uppfoljd atgirdsplan.

Arbetet med fallprevention ska vara en integrerad del av patientsidkerhetsarbetet redan vid
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inflytt. Utifran identifierad risk ska dtgirder genomforas pa individ- och gruppniva.
Uppf6ljning sker genom punktprevalensmitningar (PPM) under éret.
Resultat fran PPM och kvalitetsregister ska analyseras och omsittas i forbattringsatgarder.

Arbetet med att systematiskt anvinda samtliga kvalitetsregister 1 forbattringsarbetet ska
stirkas och utvecklas under 2026.

Medicintekniska produkter

Implementering av digital inventarieférteckning breddinfors i samtliga verksamheter efter
utvirdering av genomford pilot.

Kompetensforsorjning

En 6vergripande utbildningsplan for samtliga yrkesgrupper inom SABO ska tas fram och
ligga till grund for en langsiktig och enhetlig kompetensforsorjning.

Kompetensinsatser prioriteras inom likemedelshantering, avancerad vérd, fallprevention,
bedomning vid akut forsdmring, dysfagi och palliativ vard.

Arbetet under aret fokuserar sammantaget pa att stirka lakemedelssékerhet, vardprevention,
dokumentationskvalitet och analys av avvikelser. Risker ska identifieras tidigt och omsittas 1
konkreta och uppfoljda atgirder.
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Bergsunds vard- och omsorgsboende (VoB-omrade 3)

Sammanfattning

Bergsunds vard- och omsorgsboende har totalt 123 platser, boendet dr Sodermalms storsta.
Boendet har totalt 8 avdelningar med 15—16 boende per avdelning fordelade pa tva hus. En
avdelning med 16 platser ar for boende med demenssjukdom och 6vriga ar somatiska
avdelningar.

Verksamheten har sjukskdterska dygnet runt, 2 arbetsterapeuter och 2 fysioterapeuter, 3
aktivitetscoacher (deltid), vaktmistare och administratorer.

En storre schemaforandring genomfordes 1 slutet av dret som tog mycket tid och kraft av alla
yrkeskategorier. Ett stort arbete lades ned pa att genomfora det s& bra som mojligt, arbetslag
pa avdelningarna byttes dven ut for att forsoka sprida kompetenser 6ver vaningsplanen.
Foridndringen skapade en del oro hos personal som dven paverkade anhdriga och boende till
viss del.

I samband med schemaforindringen implementerades ett arbetssétt med arbetskort for att
forbattra mojligheten till uppfoljning av ansvarsomraden och forenkla ansvarsfordelningen 1
grupperna.

Fokus har varit pa teamarbete och foljsamhet till rutiner. Omvardnadsansvariga sjukskoterskor
arbetar pa varje vaningsplan och ett naturligt arbetslag blir med de sjukskoéterskor som arbetar
pa samma hus, under 2025 blev dven rehabgruppen ansvarsfordelade till ett hus, detta har
stirkt teamarbetet och nérheten till teamet for de boende och baspersonal.

En kvalitetsutvecklare har anstéllts och verksamheten har forbattrade majligheter till
uppfoljningar och analyser av hiandelser och dtgirder i verksamheten.

Verksamheten pabodrjade utbildningsinsatser i1 sédker likemedelshantering samt planering av
omvardnads och bemétande utbildning av all personal.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsikerhetsarbete.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Verksamheten har under aret haft fordjupad utredning gillande bristande foljsamheter till
hygienrutiner, bemdtande, fordrojd vardinsats, ldng svarstid pa larm och brister i
informationsdverforing mellan vardpersonal, ldkemedelshantering och brister i omlédggning av

sar. Utredningen kring ldkemedelshantering rapporterades som en Lex Maria och skickades
till IVO.

Bristande foljsambhet till processer och rutiner bedoms ha varit en bidragande orsak till det
intraffade, da det skapat sarbarhet i informationskedjan och férsvarat en trygg, séker och
sammanhéllen vérd och omsorg.

Verksamheten har identifierat forbattringsomraden utifran fordjupad utredning dir fokus
ligger pd engagemang, foljsambhet till rutiner och att svara pa boendes behov. Foljsamheten till
verksamhetens rutiner behover f6ljas upp pa ett mer systematiskt sitt. Arbete med nya
egenkontroll mallar pdborjades och kommer implementeras under 2026. I den nya
egenkontrollmallarna ingar bla uppdaterade checklistor for hygien och larmkontroller.
Arbetsledarrollen for omvardnadsansvarig sjukskdterska lyfts 1 verksamheten. Ett nytt
arbetssétt med arbetskort for omvardnadspersonal har implementerats for att sdkerstélla att
arbetsfordelning och ansvarsomraden blir tydligare. Ett samarbete med stadsdelens
kvalitetsavdelning paborjades och utbildningsinsatser i omvéardnad, bemdétande och
kommunikation togs fram och pébdrjas for all personal under 2026.

Verksamheten har rutiner for att hantera nér en allvarlig avvikelse har intrdffat som lett till
vérdskada eller en risk for vardskada har upptéickts. Verksamheten tar hjélp av stadsdelens
Lex Sarah team for utredningar av hdandelse rérande SoL och av MAS/MAR géllande
utredningar enligt HSL.

I den utredningen som skickades till IVO géllande ladkemedelshantering identifierades flera
forbattringsomraden som beskrevs i en handlingsplan. Kopplat till den handlingsplanen holls
bla utbildning av forvaltningens kvalitetsutvecklare for sjukskoterskor i APPVA, lokalt
samverkansmote holls 2 ggr med ansvarig ldkare, ldkemedelsgenomgangar hélls regelbundet
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och gemensam genomgang av lakemedelsrutinen. Verksamheten hade utokade kontroller av
narkotikardkning under varen och sommaren och 6versyn av vidbehovs ordinerade ldkemedel
gjordes.

Avvikelser och utredningar tas upp pa APT, kvalitetsrdd samt diskuteras i 6vriga relevanta
motesforum sdsom avdelningsmote hos de det berér, HSLmoten och sjukskoterskemoten.
Syftet ar att sprida kunskapen och medvetenheten kring det intrdffade och de bakomliggande
orsakerna for att forhindra att handelser upprepas.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stérks patientsdkerheten.

Verksamheten har under aret arbetat strukturerat med att utveckla system, arbetssitt och
vardmiljo for att stirka patientsédkerheten. Arbetet har utgatt frin analys av avvikelser,
synpunkter, egenkontroller och uppf6ljningar for att identifiera risker och
forbattringsomraden.

Strukturer och uppfoljning

Verksamheten arbetar systematiskt med avvikelse- och synpunktshantering samt regelbundna
egenkontroller. Uppfoljning av delegeringar genomfors kontinuerligt av omvéirdnadsansvarig
sjukskoterska. Extern ldkemedelsgranskning genomfors arligen. Verksamheten har identifierat
forbattringsomraden kopplat till foljsamhet till rutiner och processer, vilket i vissa fall har lett
till revidering av befintliga rutiner. Nya arbetssitt har initierats, bland annat utokade
egenkontroller, arbetskort samt fortydligade arbetsuppgifter och ansvarsomraden.
Implementeringen fortsdtter under 2026.

Sédker ladkemedelshantering

Fokus har legat pé att starka strukturen kring ldkemedelshantering. Fokus pé det digitala
signeringssystemet APPVA genomfordes under forsta halvaret 2025 med goda resultat. Under
senare delen av dret paverkades foljsamheten av schemaf6randringar och
personalomflyttningar, vilket har identifierats som ett prioriterat forbéttringsomrade infor
kommande ar. Likemedelsrum har organiserats for att stodja sdkra arbetsprocesser och
minska risken for fel.
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Vérdhygien och smittférebyggande arbete

Basala hygienrutiner foljs upp genom egenkontroller tva ganger per ar. Samtliga medarbetare
ska genomfora webbutbildning tva ganger arligen, vilket &r ett identifierat forbéttringsomrade
att sdkerstélla foljsamhet till. Rutiner for personalens arbetskldder och tvitt har reviderats for

att stdrka hygien och minska smittspridning.

Teamarbete och personcentrerade processer

Ett tydligt fokus har legat pa att stirka teamarbetet. Fljsamheten till teammoten tva ganger
per ar och boende har 6kat, vilket bidrar till battre samordning och sdkrare vérd.
Verksamheten arbetar med vilkomstsamtal, vardplaneringar och teammoten for att inkludera
den boende 1 varden och stiarka den personcentrerade processen.

Medicinsk samverkan och vardprocesser

Likarinsatser genomfors med rond tva génger per vecka. Arlig likemedelsgenomgéng sker i
samverkan mellan lékare och sjukskoterska och digital rondplattform anvénds som stdd i
processen. Samverkan med MAS och bestéllarenheten har stirkts under aret nér behov
uppstatt.

Rehabiliterande och forebyggande arbetssétt

Rehaborganisationen har fortydligats genom att arbetsterapeut och fysioterapeut ansvarar for
varsitt hus, vilket stirker teamets kontinuitet och uppfoljning. Gruppinsatser sasom
sittgymnastik och balanstraning har inforts, med anpassade aktiviteter for demensavdelning.
Riskbedomningar genomfors vid inflytt och minst var 6 ménad avseende fall, trycksar,
nutrition och munhélsa samt ADL-bedémningar, vilket stirker det forebyggande
patientsdkerhetsarbetet.

Kompetens och ldrande kopplat till patientsédkerhet

Utbildningsinsatser har kopplats till identifierade forbattringsomréden. Utbildning i séker
lakemedelshantering har genomforts under 2025 och fortsitter 2026. Utbildning 1 handledning
och basal omvardnad planeras att paborjas under 2026.

Saker vard har och nu

Hiélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sékerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa
storningar 1 nartid.
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Verksamhetens identifierade forbattringsomrade med foljsamhet till rutiner ar fokusomradet
framat.

Implementering av arbetssitt och rutiner behover fortsétta for att sdkerstélla en god och
likvardig véard 6ver hela verksamheten. Verksamheten arbetar med ett ndrvarande ledarskap
och 6ppen och tydlig kommunikation dir avvikelser och hindelser kan tas upp i nira
anslutning for att skapa béttre forutsdttningar for att arbetssétt och rutiner f6ljs och arbetas
med likadant pa alla vaningsplan och inom alla yrkeskategorier.

Det finns en risk 1 verksamheten f6r underrapportering av avvikelser. Rutinen och nyttan av
att avvikelserapportera, lyfts pd APT och avdelningsméoten. Personal pdminns och uppmuntras
att rapportera hindelser i verksamheten.

Delegeringar i verksamheten har varit fokusomrade och rutinen har reviderats. Apoteket har
haft utbildningar i séker ldkemedelshantering for personalen.

Teamarbetet har setts 6ver och "ansvarshus" har getts till bAde Rehabgruppen och
aktivitetsansvariga for att stirka teamarbetet 1 gruppen. Syftet dr att skapa en personcentrerad
vard och minska risken for brister 1 informationsdverforing mellan yrkesgrupper.

Checklistor anvénds vid inflytt, introduktion och avslut for att sdkerstilla foljsamheten till de
olika delarna i respektive process.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, Skap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Verksamheten arbetar kontinuerligt med riskbeddmningar. P& verksamhetsniva utfors
riskbeddmningar och handlingsplaner utifrén extrema viderlekar sommar och vinter,
personalforsorjning infor langre storhelger och semestertider, tillgang till digitala system samt
rutiner vid driftstopp av dessa, delegeringar hos baspersonal vid franvaro och tillging till
legitimerad personal i verksamheten. Riskbedomningar gors dven infor storre
omorganisationer och fordndringar i verksamheten.

Verksamheten har 2025 identifierat risker frimst géllande personalforsorjning géllande
utbildade underskoterskor. Vid langre frdnvaro av fast personal, tex sommarsemester finns en
utmaning att tdcka behovet. Under 2026 kommer verksamheten fa hjélp av en central
rekryterare for att avlasta och hjélpa verksamheten né ut och rekrytera till sommaren.

Verksamheten arbetar &ven med riskbedomningar pa boendeniva for att identifiera risker och
sakerstdlla en patientséker vérd.

De riskbeddmningar som systematiskt utfors vid inflytt samt minst 2 ggr/ar ar fall, nutrition,
trycksar och munhélsa. Hélsoplaner kopplas till de identifierade riskerna med atgarder och
uppfoljningar.
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Verksamheten har vid dokumentationsgranskningar identifierat dokumentationen i hisloplaner
som ett forbattringsomrade. HSL teamet tittar tillsammans pé hilsoplaner och undervisar
varandra i dokumentation samt fatt avsatt tid for genomgéng av journaler som ett led i att
sékerstélla en god journalforing.

I kvalitetsradet gér kvalitetsombud igenom rapporterade avvikelser, analyserar trender och
bakomliggande orsaker. Under 2025 identifierade verksamheten ett behov att strukturera upp
dessa moten béttre framdver och ett arbeta startades upp med tydligare agenda kring
avvikelsehantering.

En risk for underrapportering har uppmérksammats och personal uppmuntras pa rapporter,
APT och avdelningsmoéten att rapportera in hdndelser. Ett sétt att finga upp risker trots
underrapportering ar ett narvarande ledarskap. Enhetschefer dr synliga pd avdelningarna och
har under 2025 deltagit i rapporter samt planering och strukturering av arbete pa
avdelningarna. Pa detta sitt kan mycket fingas upp informellt via diskussioner och
observation.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

Verksamheten anvénder sig av kvalitetsregister 1 patientsdkerhetsarbetet. Kvalitetsregistret
Senior Alert anvinds i det forebyggande arbetet och riskbeddmningarna ligger till grund for
att sitta in ratt atgarder kring den boende. Uppfoljningen av riskbedémningarna samt
tillhorande hilsoplaner bidrar till en 6kad sdkerhet och att forebygga vardskador. I teamarbetet
anvénds riskbedomningarna som underlag for diskussion och framtagande av atgirder, pa
detta sdtt involveras alla yrkeskategorier samt, dér det dr mdjligt, dven vardtagaren sjélv.

m'r't‘at“ Senior Resultat 2025 Resultat 2025 Resultat 2024 Resultat 2024

Omrade Atgérdsplan vid risk% | Utférd atgard vid Atgérdsplan vid risk % | Utférd atgard vid
risk % risk %

Trycksar 99% 86% 96% 86%
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Indikator Senior

Alert Resultat 2025 Resultat 2025 Resultat 2024 Resultat 2024
Undernaring 99% 86% 96% 86%
Fall 100% 85% 97% 86%
Munhalsa 99% 79% 94% 2%

Resultaten fran Senior Alert har 6kat ndgot 2025 fran redan ganska hoga nivaer 2024. Utforda

atgirder vid atgirdsplan bor ligga pa samma nivd men ligger ndgot lagre. Sjukskoterskorna ér

vana att arbeta med registret och eftersom det ligger till grund for exempelvis teammoten s ar
arbetet 1 registret en naturlig del av det systematiska arbetet.

Det palliativa registret ar ett kvalitetsregister verksamheten anvinder for att fa fram statisk for

att se hur vi lever upp till en god palliativ vard. Efter dodsfallet svarar sjukskoterskan pa
fragor som resulterar i statisk och data kan analyseras pa verksamheten, dels pa individniva
men dven pa verksamheten for att se trender.

Indikator svenska Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

Vardplan 82,40% 100 88,50%
Dok. Brytpunktssamtal 76,50% 98 61,50%
Ordinerad injektion stark 76,50% 98 80,80%
opioid vid smartgenombrott

vid behov

Ordinerad injektion 82,40% 98 84,60%
angestdampande vid behov

Smartskattats sista 76,50% 100 73,10%
levnadsveckan

Dokumenterad 64,70% 90 65,40%
munhalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 76,50% 90 80,80%
Mansklig narvaro i 88,20% 90 84,60%
dodsogonblicket

Verksamheten ligger under malvérdet 1 samtliga kategorier 2025 och 2024.
Munhélsobeddmning under sista levnadsveckan ligger ldgst under bdda &ren.
Brytpunktssamtal, smartskattning och ménsklig nérvaro har 6kat ndgot under 2025.
Verksamheten har tagit upp den palliativa vardplanen pa sjukskdterskemote for att 6ka
kompetensen kring dokumentationen kring den palliativa varden. Gemensam dokumentation
och diskussion kring vérdplanen har skett i grupp med undervisning av kollegor. Under éret
har verksamheten haft en stor andel inflytt av boende av akut slag. Verksamheten planerar ett
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fokus pé palliativ vard under 2026 tillsammans med ldkaren.

Riskanalyser som gors pa verksamhetsniva analyseras i efterhand for att uppticka brister eller
utmaningar inom de olika omrddena. Lardomar fran dessa analyser hjélper oss med
forandrade arbetssitt eller fordndrat fokus hjélper oss att kunna sétta in rétt atgirder. Ett
exempel dr den centrala rekryteraren som verksamheten kommer prova infor semestrar 2026
da kompetensforsorjningen visade sig vara en risk under 2025.

De verksamhetsovergripande riskanalyserna gors tillsammans med den eller de yrkesgrupper
det beror for att 6ka delaktighet och kunskap hos medarbetare om de risker som finns samt ta
tillvara pa de kunskaper som de olika yrkesgrupperna besitter.

Verksamheten har en avdelning for personer med demensdiagnos. Avdelningen arbetar 1 team
med BPSD registreringar. Syftet dr att sdkerstdlla en god vard och omsorg for personer med
demenssjukdom och att sdkerstilla ett arbetssitt dar vi minskar forekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD. Verksamheten planerar in att Stjirnmérkas under 2026.

Verksamheten har en ldkemedelsgranskning arligen av apoteket. En handlingsplan tas fram
efter synpunkter och bidrar till en forbdttrad likemedelshantering och att eventuella brister
uppmaéarksammas. Genomgang av ldkemedels avvikelser inom HSLgruppen gors for att lyfta
att vi arbetar enligt rutin och likadant dé detta var en av synpunkterna i granskningen 2025.

HSL dokumentationen granskas efter mall frin MAS och MAR 2ggr rligen. Resultatet
analyseras och en atgérdsplan tas fram. Verksamheten har identifierat brister gidllande framst
hilsoplaner och uppfoljningar men dven under s6kord kopplade till status. Vid uppfoljning av
tidigare atgédrdsplaner och insatta atgirder sé beslutades att sjukskoterskegruppen sitter
gemensamt med dokumentation av valda journaler med utmaningar for att bade se, utféra och
diskutera dokumentationen samtidigt.

Basala hygienrutiner foljs upp 2ggr/drligen. Forbattring av uppf6ljning till webutbildning
gillande basa hygien har identifierats och kommer f6ljas upp under 2026. Central tvétt i
verksamheten infordes for tvitt av arbetskldder samt uppfriaschning av omkladningsrum och
tvittstuga.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Verksamheten ser en risk for underrapportering av hiandelser. Uppmuntran till att rapportera
och dialog kring vad det innebir - forbéttring av verksamheten, sker pa APT och
avdelningsmoten. En viss 6kning har skett mellan 2024 (237) och 2025 (276) men arbetet
behover fortsitta.

Verksamheten hade redan 2024 identifierat kvalitetsmotena som ett forbattringsomrade, detta
arbeta paborjades under 2025 men behdver fortsétta under 2026.

Allvarligare héndelser eller hidndelser som okar tas upp pa avdelningarna samt APT for
aterkoppling och lardomar kring vad som hént.
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Avvikelser Jan-december 2025 Jan-december 2024
Fall 197 179

Trycksar 2 2

Lakemedel 46 45

Specifik omvardnad 20 9

Specifik rehabilitering 6 0

Vardkedjan 5 2

Okningen i antal inrapporterade avvikelser dr marginell, till vissa delar skulle det kunna
forklaras med att beldggningen ocksa ar hogre under 2025 dn 2024 sé det ar osdkert att séga
att det dr en 6kning. Verksamheten ser risker med att det 4r en underrapportering av
avvikelser, framst kan det baseras pa de mycket fa ldkemedelsavvikelserna 1 forhallande till
antal boende. verksamheten kommer fortsitta arbetet med att uppmuntra till att avvikelser
rapporteras samt syftet med detta. Verksamheten arbetar med detta dels pa avdelningarna men
ocksa pa APT.

Monstret skiljer sig at och specifik omvardnad rapporteras 1 hogre grad 2025 én 2024, detta
skulle kunna forklaras med en 6kad forstaelse for rapportering av handelser da den kategorin
star for hiandelser kopplade mer mot brister 1 utférande, detta rapporterades i mindre grad
2024.

Aven specifik rehabilitering har okat fran Ost 2024 till 6st 2025, detta ér en klar forbittring
och stér for att rehabgruppen rapporterar in avvikelser nir ordinationer blir felaktigt utférda.
Alla anmilare 1 denna kategori dr rehabpersonal.

Verksamheten har ocksé haft ett stort fokus pa ldnga svartstider géllande larm. Detta omrade
ar underrapporterat men uppmarksammas vid rapporter och narvaro av arbetsledande
sjukskoterskor och enhetschefer. Rutinen har uppdaterats under 2025 och arbetet kommer
fortsdtta under 2026 med tétare egenkontroller.

Vid allvarliga héndelser och risk for vardskada tar verksamheten hjilp av Mas och MAR for
fordjupade utredningar. Sjukskoterska i tjdnst som tar emot héndelsen signalerar enligt rutin
till enhetschef direkt vid allvarliga héndelser. Lopande ldggs avvikelser in i Vodoks
avvikelsemodul. Avvikelserna sammanstélls och gas igenom pa kvalitetsmdéte.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 3a§och6§, 7Tkap. 28p 6

Verksamheten strivar efter att ha en god och ndra kommunikation med boende och anhériga
for att finga upp synpunkter tidigt. Synpunkter kommer dérfor ofta fram informellt under
samtal eller via mail direkt.

Manga av synpunkterna handlar om att vi brister i foljsamhet till véra rutiner. Det handlar

Aldreomsorgens kvalitets- och utvecklingsenhet, Patientsdkerhetsberéattelse 43(116)



framst om brister 1 hygien, stdd, bristande engagemang och langa svarstider pa larm. Ett
drende kom in via patientndmnden, dven den géllande langa svarstider pa larm och bristande
foljsambhet till rutiner kopplade till omvéardnad. Verksamheten har till f6ljd av detta uppdaterat
sin larmrutin, paborjat ett arbete kring uppfoljning av larmens svarstider, planerat in
bemotandeutbildning och utbildning for ldkemedelshantering for personalen. Verksamheten
har dven sett Over och foréndrat vart teamarbete pa organisatorisk niva for att starka
teamarbetet samt borjat arbeta med arbetskort for forbattrade mojligheter till uppfoljning. I
flera fall beskrivs ocksa att man 1 stort 4r ndjd med insatserna som ges.

Inkommet via esmaker/registraturet

(st) Inkommet pa annat satt (st)

Typ av synpunkt

Berém 3
Idé 0
Klagomal 32

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hédlso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovantade forhdllanden. I patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Verksamheten har en uppdaterad krisrutin gillande oviantade hiandelser, hur man ska agera och
kontaktuppgifter. Rutinerna finns i Verktyget digitalt samt utskrivet i en krispdrm pé
avdelningarna.

Verksamheten har ett krisforrad med mat for en vecka samt filter och 6vrigt som kan behovas,
en inventering paborjades 2025 for att se dver vad som behdver kompletteras. verksamheten
har en relativt god tillgang till likemedel pga var storlek. Verksamheten har kopt in ett eget
lager med skyddsutrustning och forbrukningsmaterial.

Férdiga lador for exempelvis smitta och behov av kohortvérd finns forberedda i forrad.

Krisrutinen gés igenom enligt arshjulet for APT 1 verksamheten.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Under 2026 kommer vi fortsitta arbeta med de identifierade omradet foljsamhet till rutiner.
Verksamheten behdver fortsitta arbeta med implementeringen av rutiner och arbetskort pd
avdelningarna.

Under 2025 togs en hel del nya arbetssétt fram och utbildningsinsatser planerades for att ga
hand i hand. Detta arbete fortsitter under 2026. Aldreomsorgens vardlirare har tagit fram en
utbildning i omvérdnad dir d&ven bemotande och kommunikation ingar, utbildningen kommer
hallas pa plats pa Bergsund under hela varen. Verksamheten kommer fortsitta med
utbildningar i séker likemedelshantering.

Teamarbetet har forstérkts och viss omorganisation skedde som har fallit val ut och vi
kommer 2026 fortsétta utveckla det med den kvalitetsutvecklare som anstilldes i slutet av
2025 samt med aktivitetscoacherna. Under 2026 kommer verksamheten fa en egen dietist och
teamarbetet kommer fortsitta utvecklas dven dér.

Under det storre forandringar som verksamheten genomfort under 2025 péd verksamhetsniva
med arbetssitt, schemafordndringar och rotation av medarbetare har en 6kad oro och
synpunkter frdn anhdriga setts. Detta behover verksamheten ta till sig och 6kade
informations/anhorigtraffar planeras infér 2026 for att fanga upp synpunkter och oro hos
boende och anhoriga. Det 6kade andelen utférda teammoten tillsammans med den boende och
1 vissa fall anhdriga behover fortsétta.

Verksamheten har identifierat en 6kad forfragan om platser f6r boende i behov av mer
specialiserad vard. En diskussion har paborjats 2025 om hur en kompetensutveckling av bade
HSL samt baspersonal skulle se ut for att tillgodose det 6kade behovet.

Under 2026 planeras arbetet med att Stjarnmérka verksamheten paborjas.
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Hornskrokens vard- och omsorgsboende (VoB-omrade 2)

Sammanfattning

Hornskrokens vard- och omsorgsboende ér ett sédrskilt boende for personer dver 65 ar med
kognitiv sjukdom och omfattar 53 permanenta platser. I verksamheten ingdr d4ven Pensionat
Hornskroken med fyra korttidsplatser med inriktning péd avlastning f6r anhoriga.
Verksambheten &r stjarnmérkt och bedriver personcentrerad vard och omsorg i enlighet med
nationella riktlinjer for demensvérd.

Under 2025 har verksamheten haft ett tydligt fokus pa att stirka det systematiska
patientsdkerhetsarbetet 1 enlighet med patientsidkerhetslagen (2010:659) samt Socialstyrelsens
foreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Efter
overgéangen till Stockholm stad har lokala rutiner reviderats och anpassats for att sdkerstélla
foljsamhet till gdllande lagstiftning, foreskrifter och stadens riktlinjer. Arbetet har praglats av
att tydliggora ansvarsfordelning, stirka uppfoljningsstrukturer samt sikerstilla att arbetssétt ar
kinda och implementerade i hela verksamheten.

Foljsamhet till basala hygienrutiner och klddkoder har foljts upp kontinuerligt i syfte att
forebygga vardrelaterade infektioner och minska risken for vardskador. Under aret har digital
lakemedelssignering (Appva) inforts, vilket har starkt sparbarheten och sidkerheten i
lakemedelshanteringen. Medarbetare med delegering har genomgatt utbildning 1
lakemedelshantering i samverkan med Apoteket, vilket har bidragit till 6kad kunskap och
tydligare ansvar i delegeringsprocessen.

Det forebyggande arbetet har bedrivits genom tvarprofessionell samverkan och strukturerade
egenkontroller. Risker har identifierats och f6ljts upp inom ramen for verksamhetens
kvalitetsrad och avvikelsehantering. Genom analys av rapporterade hdandelser har det dock
framkommit att avvikelsesystemet inte utnyttjas fullt ut. Underrapportering forekommer och
det finns behov av att stirka personalens kunskap och trygghet i att skriva avvikelser. Vidare
behover uppfoljning och aterkoppling utvecklas for att sékerstélla att rapporterade hiandelser
leder till systematiska forbéattringséatgarder.

Verksamheten har dirfor identifierat utveckling av en mer dppen och lirande avvikelsekultur
som ett prioriterat forbittringsomrade. Aven foljsamhet till rutinen att kontakta legitimerad
personal vid fordndrat hélsotillstand och vid fall behover sékerstéllas ytterligare.

Under 2025 har Hornskrokens vard och omsorgsboende fortsatt arbetet med att forbattra
vérden 1 livets slutskede. Samtidigt behover vi fortsdtta stdrka dokumentationen av
vardplaner, smértskattning och munhélsobedomningar for att nd méalvéardena och sikerstilla
en fullstdndig och virdig vard for alla patienter.

Infor 2026 kommer fokus att ligga pa att befésta ledningssystemets strukturer, stirka
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avvikelsehanteringen genom utbildning och forbittrad uppfoljning, samt vidareutveckla den
palliativa varden 1 enlighet med verksamhetens stjairnmérkning. Malséttningen &r att
ytterligare minska risken for vardskador och sdkerstilla en trygg, sédker och personcentrerad
vard med hog kvalitet.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och véardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nar resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

I enlighet med patientsikerhetslagen (2010:659), HSLF-FS 2017:40 samt SOSFS 2011:9
utreds hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada genom strukturerad
analys i verksamheten, vid behov i samverkan med MAS/MAR. Syftet med utredningarna ar
att identifiera bakomliggande orsaker, bedoma om vardskada uppstatt samt vidta atgérder for
att forebygga upprepning.

Under 2025 har tre fordjupade utredningar genomforts. Ingen héndelse har bedomts som
allvarlig vardskada och ingen Lex Maria-anmélan har gjorts.

Samtliga fordjupade utredningar har avsett fallhdndelser. En utredning avsag ett fall dér
analysen visade behov av organisatoriska atgirder. Atgirder som vidtogs var justering av
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schemalédggning, 6kad kontinuitet genom tillsattning av ordinarie personal samt riktade
kompetensutvecklingsinsatser inom dokumentation, rapportering, forflyttningskunskap och
hjédlpmedelshantering.

En utredning avsag fall fran mobil lyft. Analysen identifierade brister i introduktion och
praktisk kunskap kring anvindning av hjdlpmedel. Verksamheten har darefter sékerstéllt att
samtliga medarbetare far strukturerad introduktion med checklista, samt erbjudit utbildning i
forflyttning och hjidlpmedel. Information och ldrdomar har dven dterkopplats pa APT for att
stidrka det gemensamma ldrandet.

Den tredje utredningen avsag ytterligare en fallhéndelse dér brister i informationsdverforing
vid dverrapportering identifierades som en bidragande orsak. Som atgird har en checklista for
overrapportering tagits fram, rutiner for trygghetslarm och rorelselarm har tydliggjorts samt
forflyttningsutbildning erbjudits.

Den samlade analysen visar att fall utgor det mest framtrddande riskomradet i verksamheten.
Utredningarna visar att hdndelserna i huvudsak har upptiackts och hanterats i nira anslutning
till intrdffandet, men att bakomliggande orsaker ofta dr kopplade till kommunikation,
informationsoverforing, foljsamhet till rutiner samt kompetens i forflyttning och
hjédlpmedelshantering. Ndgot monster av allvarliga vardskador har inte identifierats, men
analysen visar behov av fortsatt forebyggande arbete for att minska fallrisk och stérka
sdkerhetskulturen.

Identifierade riskomréden ar framst fall, brister 1 informationsdverforing samt behov av stéirkt
kompetens 1 anvdndning av hjdlpmedel. Prioriterade insatser framat ar fortsatt utbildning 1
saker forflyttning, forbéttrad introduktion for nyanstillda, stiarkt uppfoljning av att rutiner
foljs samt utveckling av teamkommunikation. Arbetet integreras 1 verksamhetens
ledningssystem och foljs upp i kvalitetsrad och egenkontroll.

Sammanfattningsvis bedoms varden pa Hornskroken ha varit sdker under aret, utan
konstaterade allvarliga virdskador. Utredningar av avvikelser och klagomal har samtidigt
bidragit till 6kad kunskap om bakomliggande orsaker och gett underlag for riktade
forbattringsatgirder, med syfte att ytterligare minska risken for virdskador.

Enheten arbetar aktivt med risker kopplade till fall och forebyggande atgérder. Sdkerhetsstopp
infors vid alla lyft och dubbelbemanning anvinds alltid vid forflyttning med lyft. Vid
infektion hos boende kar tillsynen for att minska fallrisk. Rorelselarm ska hanteras korrekt
och handenheter béras av omvardnadspersonalen dygnet runt.

Verksamheten har identifierat behov av forbéttringar inom smaértskattning och dokumentation
1 BPSD samt symptomlindring. Dessutom ér tidig vérdplanering vid palliativ vard viktig, &ven
om patienten inte befinner sig i livets slutskede, for att skapa trygghet och sédkerhet i varden.
Genom dessa atgérder och det kontinuerliga sdkerhetsarbetet stirker Hornskroken
patientsdkerheten och tryggheten for de boende i1 det dagliga arbetet.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
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verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsidkerheten.

3
Tl o och wallna

wdem och procener

¥k

Under 2025 har verksamheten arbetat systematiskt for att sdkerstilla hog patientsdkerhet och
minska risker for vardskador. Processer och arbetssitt har kontinuerligt utvarderats for att
sdkerstélla tillforlitlighet och forbattringsmojligheter.

Basala hygienrutiner och klédregler f6ljs upp genom tva drliga observationer. Resultaten
diskuteras pa APT och anvidnds som underlag for handledning och forbéttringar, vilket bidrar
till att arbetsprocesserna blir mer tillforlitliga och att risken for vardrelaterade infektioner
minskar.

Lakemedelshantering har stirkts genom arliga likemedelsgenomgéangar for samtliga boende,
dar sjukskoterska och ldkare tillsammans gér igenom ordinationer. Under 2025
implementerades digital 1dkemedelssignering via Appva, vilket dkar sdkerheten och minskar
risken for felmedicinering. Extern likemedelsgranskning fran Apoteket genomfors en gang
per ar, och egenkontroll av delegeringar sker kontinuerligt.

Teamarbete och proaktiv riskhantering dr centralt i verksamheten. I teammoten analyseras
fallrisker, trycksar, underniring och beteendeproblematik utifrdn Senior Alert. Fallprevention
har gett mycket goda resultat och arbetet sker forebyggande med tydliga rutiner. Aven
forebyggande insatser mot undernéring har utvecklats, med uppdaterade riskbedomningar och
anpassad kost samt ndringsberikning.

Resultaten fran bldsdysfunktionsundersokningen hosten 2025 visar att alla boende utretts
inom sex manader och andelen kvarliggande katetrar dr lagre &n riksgenomsnittet (HALT),
vilket visar pa hog tillforlitlighet i processerna kring bldsdysfunktion. Samtidigt har antalet
skyddsétgarder okat, vilket identifierats som ett omrade att folja och analysera, kopplat till att
boende blir dldre och sjukdomen forsdmras.

Trycksarsprevention har minskat risken kraftigt, men identifiering av risker och
dokumentation behover fortsatt utvecklas for att forebygga vardskador. Det finns dven behov
av forbattrad dokumentation av avvikelser 1 bade hélso- och sjukvardsjournalen samt den
sociala journalen, for att sdkerstélla kontinuitet i varden.

Sammanfattningsvis har 2025 préglats av ett proaktivt arbete med digitala verktyg, teamarbete
och systematiska processer. Genom uppfoljning, riskbeddmningar, utbildning och forbéttring
av rutiner har verksamheten stirkt patientsdkerheten och minskat risker for vardskador.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sédkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Varje arbetspass inleds med daglig planering ddr omvardnadspersonalen gemensamt gar
igenom de boendes aktuella behov, fordndringar i hélsotillstand, risker och planerade insatser.
Detta skapar en gemensam ldgesbild och ger forutsittningar for att prioritera rétt insatser
under dagen med sjukskoterskan niarvarande. Fordndringar rapporteras omgaende till ansvarig
sjukskoterska for bedomning och vidare dtgérd.

Utifrén analyser av tidigare avvikelser har verksamheten stérkt strukturen for
overrapportering mellan arbetspass. En checklista anvénds vid varje dverrapportering for att
sdkerstélla att information om risker, avvikelser, ldkemedelsforandringar, planerade atgérder
och sérskilda observationspunkter alltid 6verfors systematiskt. Detta har minskat risken for
informationsbortfall och 6kat kontinuiteten i varden.

Vid bemanning sédkerstdlls att det alltid finns personal med giltig delegering for aktuella hélso-
och sjukvardsuppgifter. Ingen medarbetare utfor delegerade insatser utan att delegeringen ar
aktuell och uppfoljd enligt rutin. Enheten har gruppledare som delvis arbetar i omvardnaden
och som har delegering, vilket skapar flexibilitet och mdjlighet att snabbt stotta upp vid
behov.

Schemaldggning sker med héansyn till vardtyngd, kompetens och erfarenhet. Under 2025 har
verksamheten genomfort en schemaforindring samt omfordelat kompetens i hela
verksamheten for att sdkerstilla jamn kvalitet och stirkt patientsékerhet. Samtliga vakanta
rader har tillsatts med tillsvidareanstélld personal och andelen timanstéllda har minskats,
vilket har 6kat kontinuiteten och tryggheten for de boende. I bérjan av 2025 dvergick
verksamheten till sjukskdéterskepatrull, vilket har tydliggjort ansvarsférdelningen och
sakerstdllt tillgénglig sjukskoterskekompetens dygnet runt.

Lakemedelshanteringen sker i Appva, diar administrering signeras 1 direkt anslutning till
genomford insats. Signeringar foljs upp dagligen och eventuella avvikelser hanteras
omgaende 1 dialog med ansvarig sjukskoterska och enhetschef. Detta sdkerstéller sparbarhet
och minskar risken for felmedicinering eller utebliven.

Verksamheten ar Stjarnmarkt, vilket innebar ett strukturerat och personcentrerat arbetssatt
inom demensvarden. For att uppritthélla kvaliteten sikerstills arligen att minst 80 procent av
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medarbetarna genomgér utbildning inom ramen for Stjirnmérkningen. Detta bidrar till 6kad
kunskap, gemensamt forhallningssétt och starkt kompetens i bemdtande, observation och
omvardnad av personer med kognitiv svikt. Den kontinuerliga kompetensutvecklingen &r en
viktig del 1 att forebygga vardskador och skapa trygghet for de boende.

Riskbedomningar avseende fall, trycksar och nutrition genomfors fortlopande och uppdateras
vid behov. Minst tvd ganger om aret enligt rutin ska riskbedomningar f6ljas upp och
uppdateras. Forebyggande dtgirder sitts in utan drojsmél vid identifierad risk. Avvikelser
rapporteras l0pande och analyseras 1 verksamheten. Identifierade brister leder till konkreta
forbattringsatgarder som implementeras i det dagliga arbetet.

Verksamheten har idag fyra boende fran Stockholms kranskommuner. Enligt
overenskommelse har dessa boende ett separat individavtal. En utmaning &r att dessa
individer inte registreras i verksamhetens digitala system dér den 6vriga dokumentationen
sker 1 social journal. Patientjournal finns, men omvardnadspersonalen behdver enligt
socialtjanstlagen dokumentera insatser pa papper.

Det finns brister i f6ljsambhet till rutin och uppfoljning, och socialjournalen och hilso- och
sjukvérdsjournalen samverkar inte fullt ut. Detta skapar utmaningar for patientsdkerheten, da
viktig information om vard och omsorg riskerar att bli fragmenterad och svar att Gverblicka.
Verksamheten ser behov av atgirder for att sékerstélla att dokumentationen blir korrekt,
samordnad och foljer géllande rutiner, for att minimera risker och upprétthélla en trygg och
sdker vard for alla boende.

Sammanfattningsvis bedoms varden pa Hornskroken vara sidker idag. Sdkerheten upprétthélls
genom daglig planering, strukturerad dverrapportering med checklista, siker bemanning med
delegerad personal, noggrann ldkemedelshantering 1 Appva, aktiv avvikelsehantering samt
kontinuerlig kompetensutveckling inom ramen for Stjarnmérkningen. Patientsdkerhetsarbetet
ar en integrerad del av varje arbetspass och varje beslut som fattas i verksamheten.

Infor 2026 har verksamheten identifierat konkreta forbattringsomraden utifrdn genomforda
avvikelseanalyser. Ett prioriterat omrade &r att sédkerstélla att samtliga avvikelseblanketter
fylls i fullstdndigt och med tillrdcklig och relevant information. Kvaliteten i dokumentationen
behover stdrkas, bdde 1 Vodok och Parasol, sé att hdndelseforlopp, orsaksanalys och vidtagna
atgdrder tydligt framgér. En forbdttrad dokumentation skapar béttre forutsittningar for analys,
larande och forebyggande atgarder.

Verksamheten behover dven arbeta vidare med rutiner kring rorelselarm, dess placering och
hantering. Det ska vara tydligt var larm &r placerade, hur de anvinds och hur uppf6ljning sker.
I detta arbete ingér ocksa att sékerstélla att handenheter alltid bars av omvardnadspersonal
under arbetspasset och inte ldmnas utan tillsyn, d& detta kan innebédra fordr6jd responstid vid
larm.

Analys av avvikelser visar vidare behov av att forstarka foljsamheten till rutiner vid
forflyttningar. Verksamheten behover sikerstilla att sdkerhetsstopp genomfors vid samtliga
lyft samt att dubbelbemanning alltid anvédnds vid forflyttning med personlyft. Detta ar
avgorande for att forebygga fall, kldmrisk och belastningsskador samt for att skydda bade
boende och personal.
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Genom att tydligt arbeta vidare med dessa identifierade forbittringsomréden under 2026
starker Hornskroken den operativa patientsdkerheten ytterligare och skapar dnnu béttre
forutsattningar for en trygg och siker vard i det dagliga arbetet.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Hornskroken bedriver ett systematiskt riskhanteringsarbete 1 enlighet med SOSFS 2011:9 (5
kap. 1 § och 7 kap. 2 § p. 4). Risker for vardskador identifieras, analyseras och atgirdas bade
pa individ- och verksamhetsniva, med fokus pé att forebygga att hindelser leder till
vardskada.

Risker uppméarksammas dagligen genom observationer i omvardnadsarbetet, rapportering i
avvikelsehanteringssystemet samt genom dialog i teamet. Inrapporterade risker och avvikelser
analyseras l6pande av ledning och legitimerad personal. Beddmning gors om héndelsen kan
intriffa igen och vilka atgirder som krdvs for att minska sannolikhet och konsekvens.
Atgiirder kan exempelvis vara forindrade arbetssitt, fortydligade rutiner, kompetensinsatser
eller anpassad bemanning.

Riskanalyser pd verksamhetsnivd genomfors infor perioder med kénd okad sarbarhet, sdsom
sommarsemestrar och storre helger. Da analyseras sdrskilt risker kopplade till bemanning,
delegeringar, kontinuitet, tillgang till sjukskoterska samt dtkomst till digitala system samt
vardhygien. Aven risker vid exempelvis virmebolja eller 6kad véirdtyngd beaktas i
planeringen.

Avvikelser och identifierade risker f6ljs upp i1 kvalitetsrdd, HSL-m&ten och arbetsplatstréffar.
Dessa forum fungerar som lirande moétesplatser dar hiandelser analyseras gemensamt och
forebyggande atgirder beslutas. Ett konkret exempel ar inforandet av checklista vid
overrapportering samt forstarkt foljsamhet till rutiner kring lyft och dubbelbemanning, vilket
beslutats efter analys av aterkommande avvikelser.

Ledningens nérvaro i det dagliga arbetet dr en viktig del av riskhanteringen. Genom dialog
med personal och kontinuerlig uppfoljning fingas tidiga signaler upp, dven sddana som inte
alltid formellt rapporteras. Detta mojliggor snabba korrigerande atgérder.

Verksamhetens samlade analys visar att de flesta risker uppstér i samband med brister i
kommunikation, éverrapportering eller foljsamhet till befintliga rutiner snarare dn avsaknad
av rutiner. Viktiga ldrdomar &r dérfor betydelsen av strukturerad informationsdverforing,
tydlig ansvarsfordelning och kontinuitet i personalgruppen.

Analysen visar dven att kvaliteten i dokumentationen dr avgorande for att kunna gora
tillrackligt djupa orsaksanalyser. Forbéattrad och mer fullstindig dokumentation i Vodok och
Parasol dr dérfor ett prioriterat utvecklingsomréde.

Sammanfattningsvis har Hornskroken ett aktivt och integrerat riskhanteringsarbete dér
identifierade risker leder till konkreta dtgirder i verksamheten. Fokus ligger pa att tidigt
upptéicka svagheter 1 system och arbetssdtt samt att omsétta lardomar 1 praktisk handling for
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att forebygga vardskador.

Verksamheten har under 2025 genomfort en organisationsfordndring. Fordndring avser
schema och placering av personal samt hélso- sjukvardspersonal och dvergang till
sjukskoterskepatrull. I samband med inférande av detta har verksamheten satsat pa
kompetensutveckling av befintlig personal i SBAR och NEWS. Samtlig personal har idag
relevant utbildning 1 SBAR och NEWS samt vet hur de ska rapportera vidare. Verksamheten
har efter riskbeddmning och infér genomforande av organisationsforédndring implementerat
hygienlada, palliativ 1dda och akutlada. Verksamheten har ocksa sékrat upp akutkuvert om
boende har behov av annan vardniva.

Verksamheten har en uppdaterad krisparm som ska f6ljas vid kris.

Verksamheten kan kontakta 6vrig vard- och omsorgsboende vid behov av arbetsledning
kvéllar/helger och nitter.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds for att forstd vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Kvalitetsregister Senior Alert

Senior Alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska
1 vikt, utveckla ohilsa 1 munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Med hjélp av
Senior Alert kommer den dldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Enheten har tidigare inte skrivit risk gillande trycksar i Senior Alert 2024 ddrmed visar
resultatet pa en okning.

Indikator Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024

Senior Alert

Omrade Atgérdsplan Utférd atgard Atgérdsplan Utford atgard Atgérdsplan Utférd atgard
vid risk% vid risk % vid risk % vid risk % vid risk % vid risk %

Trycksar 100 92 100 100 100 56

Undernaring 100 83 100 100 99 62

Fall 100 78 100 90 100 43
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Indikator Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
Senior Alert
Munhélsa 100 70 100 80 100 28

Analys kvalitetsregister Senior Alert: Enheten har tidigare inte skrivit risk gallande trycksar i Senior alert 2024 darmed visar
resultatet pa en 6kning vilket vi inte kan dra en slutsats av. Fall har 6kat och kan bero pa bakomliggande sjukdomar och
lakemedel. Resultatet i jamforelse med 2024 blir svart att analysera da en manad saknas. Analys visar pa att enheten gor
riskbedémningar i tid. Analysen visar pa en forbattring kring att skriva atgardsplan vid risk. Inga riskbedémningar &r aldre an
sex manader, andelen med risk for undernaring ar oférandrat och positivt &r att andelen med undernaring enligt MNA minskat
fran 17% till 10. En bidragande orsak ar att cirka halften av de boende har en specialanpassad kost utifran logoped -
beddmning.

Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister dér vardpersonal rapporterar hur
vérden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra virden oberoende av
dodsplats, dlder, kon eller diagnos.

Redovisas i procent enligt spindeldiagrammet

Indikator svenska Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

Vardplan 74,4 100

Dok. Brytpunktssamtal 82,1 98 63

Ordinerad injektion stark 95,9 98 75

opioid vid smartgenombrott

vid behov

Ordinerad injektion 95,6 98 75

angestdampande vid behov

Smartskattats sista 71,6 100 75

levnadsveckan

Dokumenterad 64,5 90 63

munhalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 86,1 90 100

Mansklig narvaro i 83,7 90 63

dédsdgonblicket

Analys: Analys visar att vi uppfyller den palliativa standarden vad géller varden. Malvardena ar hoga och vi ser en férbattring
i jamforelse med féregaende ar. Vi kan inte dra nagra slutsatser vad galler trycksar. Vad galler smartskattning sa behéver
verksamheten bli battre och anvanda Abby pain scale vid smartskattning.Verksamheten kommer att arbeta med att ha en
tidig vardplan vad géller palliativ vard enligt nya nationella riktlinjer. Verksamheten har ett prioriterad omrade ar 2026 att
rapportera avvikelser kring trycksar. Verksamheten har 100% riskbedémning kring fall. Det ar valdigt bra. Beddmning enligt
Roag ar 100% fér munhalsa.

BPSD - Verksamheten dr stjarnmérkt och har flertal BPSD administratérer. Verksamheten
arbetar aktivt med BPSD. Det vi ser och kan arbeta vidare med 2026 ar att registrera alla
boende 1 BPSD. Resultatet visar pé att verksamheten har vildigt liten méngd av lugnande
lakemedel detta dr ndgonting verksamheten kommer fortsatt arbeta med att bibehélla.
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SveDem anvinds for att systematiskt f6lja upp personer med demenssjukdom och for att
stddja teamets arbete med individanpassad vérd. Det vi ser kring SveDem ér att arbeta mer
personcentrerad och anvinda oss av levnadsberéttelsen i det dagliga samt att ha en tidig
palliativ vardplan f6r att involvera anhoriga 1 processen.

Delegering - liikemedelshantering, uppfoljning (observation, APPVA) sker enligt
delegeringsrutiner med uppfoljning av signering och observation i APPVa. Enheten genomf6r
regelbundna interna ldkemedelsgranskningar. PPM-resultat analyseras och dtgérder
implementeras vid behov, till exempel justering av likemedelsordinationer eller
kompetenshojande insatser. Hornskroken har 100% som mal i Appva och resultat 2025 visar
pa att enheten nar upp till mélet pa flertal vaningar.

PPM-resultat och analys och dtgiirder Gors enligt rutin. Resultat och analys gors
tillsammans med HSL-teamet. Hornskroken ligger bra till. Alla boende har en basal utredning
yngre dn sex méinader. Andelen kvarliggande katetrar dr lagre 4n riket. Aktiv toalett assistans
anvénds och stddjer mélet att bevara kontinens sa langt som mojligt. Andelen skyddsatgérder
har 6kat och analys visar pd att de boende blir sdmre i sin sjukdom. Samtycke finns ordinerat.
Verksamheten arbetar aktivt utifrdn nollvision.

Extern likemedelsgranskning

Kvalitetsgranskningen av ldkemedelshanteringen pa Hornskroken bygger pa Socialstyrelsens
foreskrifter HSLF-FS 2017:37 och syftar till att sékerstélla kvalitet och patientsdkerhet i1 hela
lakemedelsprocessen. Granskningen omfattade genomgéng av féregaende rapport, dversyn av
lokal rutin, diskussion om praktiskt arbete, kontroll av ldkemedelsforrad och patientskap samt
forbrukningsjournaler for narkotika.

Resultatet visar att rutinerna generellt dr vil implementerade och att férvaring, dokumentation
och delegering fungerar enligt foreskrifterna. Stickprov pa narkotika och patientbundna skap
visade inga anmirkningar, och journalféring foljer géllande krav. Samtidigt identifierades
omréaden for forbattring, bland annat tydligare beskrivning av tillférsel och kassation av
narkotika, dokumentation av delegeringsuppfoljning i APPVa, uppdatering av ldkemedels-
och signeringslistor samt rutiner for stadning och rengdring av personbundna skap.

Atgirder har planerats med ansvariga och tidsplaner for att siikerstilla implementering.
Analysen visar att verksamheten kontinuerligt arbetar med likemedelshantering som en del av
sitt kvalitetssdkringsarbete och att identifierade forbéttringsomraden tydligt foljs upp for att
minimera risker och sikerstilla korrekt, trygg och siker lidkemedelshantering for de boende.

Dokumentation - granskning av hdlso- och sjukvdrdsjournal

Analysen visar att vardprocessen kan foljas i dokumentationen, vi behover dock bli bittre péa
att dokumentera om patientens personfaktorer for att kunna arbeta personcentrerat och gora
patienten mer delaktig i sin vard.

Vi behover ocksa bli battre pa att folja upp och utvirdera hélsoplanerna.

Teamarbetet framgér i journalerna, det syns bland annat genom att de olika
teammedlemmarna har kopplade dtgérder till hdlsoplaner.
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All HSL-personal har erbjudits och uppmanats att delta i workshops om dokumentation i
Vodok under hosten 2025.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Verksamheten arbetar med ett 6ppet och ldrande klimat kring handelser. Enhetschefer
uppmuntrar till hdndelserapporter, for att ta lirdom av hiandelser och undvika att dessa uppstar
igen genom att se 9ver eventuella risker som finns eller uppdatera véra rutiner.

Héndelserna utreds, sammanstélls, analyseras och aterkopplas. Verksamheten for statistik over
hindelserna och kategoriserar dem under olika rubriker. Handelserna f6ljs upp kontinuerligt
och sammanstillning gors till kvalitetsrad. P4 vaningsmoten och teammdoten kan specifika
hindelser lyftas for dialog.

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Feb-december 2024
Fall 96 74

Trycksar 10 0

Lakemedel 31 19

Specifik omvardnad 11 4

Specifik rehabilitering 3 2

Vardkedjan 2 0

Analys:

Ar 2024 fanns det totalt 113 registrerade avvikelser i Vodok. Under &r 2025 registrerades
totalt 153 avvikelser 1 avvikelsemodulen. Vad géller 2024 gick verksamheten 6ver till
Stockholm Stad 1 februari ddrmed saknas resultat for januari manad for ar 2024.

Under éret har vi sett en 0kning utav registrering av samtliga avvikelser, vilket kan ses som en
okad oppenhet kring hindelserapportering.

Verksamheten pa Hornskroken striavar efter att arbeta med ett 6ppet och larande klimat kring
héndelser. Enhetschefer uppmuntrar personalen att rapportera avvikelser for att kunna
analysera dem, ta lirdom och vidta atgirder som forebygger att liknande hindelser uppstar
igen. Rapporteringen anvénds dven for att identifiera eventuella risker i1 arbetssétt eller rutiner
och for att uppdatera dessa vid behov.

Alla hédndelser utreds, ssmmanstédlls och analyseras, och aterkoppling sker till berdrd personal
men behdver forbéttras. Under 2025 registrerades totalt 153 avvikelser 1 Vodok, jamfort med
113 for 2024 (feb—december). Fordelningen visar 96 fall, 10 trycksér, 31
lakemedelsavvikelser, 11 specifika omvardnadsavvikelser, 3 specifika
rehabiliteringsavvikelser och 2 virdkedjeavvikelser. Okningen i registrering av avvikelser kan
tolkas som en forbattrad 6ppenhet och medvetenhet kring hdndelserapportering.

Analysen av avvikelser visar vissa tydliga trender och monster. Fall dominerar
avvikelsebilden och dr ofta kopplade till underliggande sjukdom, ldkemedelsbehandling eller
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behov av 6kad tillsyn. Trycksarsregistreringar har okat, vilket beror pa forbéttrad
dokumentation och fokus pa riskbedomning i Senior Alert. Likemedelsavvikelser analyseras
med sirskilt fokus pé signering, delegering och uppf6ljning i APPVa. Avvikelser inom
specifik omvardnad och rehabilitering har lett till fortydligade rutiner och kompetensinsatser i
teamet.

Sammantaget visar analysen att Hornskroken arbetar strukturerat med att identifiera risker,
folja upp hiandelser och vidta atgéarder. Lirdomar fran avvikelser har lett till flera
forbattringsomraden, bland annat 6kad noggrannhet vid forflyttningar, sdkerhetsstopp vid lyft,
dubbelbemanning vid forflyttning med lyft, korrekt hantering av rérelselarm och handenheter,
samt forbattrad smirtskattning och dokumentation 1 BPSD. Genom detta larande och
kontinuerliga forbattringsarbete stirks patientsékerheten i det dagliga arbetet.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 3a§och6§, 7Tkap. 28p 6

Under 2025 har Hornskroken systematiskt diariefort och hanterat alla synpunkter och
klagomal som inkommit. Samtliga drenden har utretts omgaende, aterkopplats till berorda
parter och foljts upp for att sékerstélla att dtgdrder genomfors och att 1drdomar sprids i
verksamheten. Under aret har enheten mottagit sju synpunkter och klagomal.

Dessa rorde bland annat en organisationsfordndring géllande schema och omférdelning av
omvardnadspersonal for att 6ka kompetensen 1 huset, stark belysning ldngs korridoren pa flera
véningsplan, bemoétande fran personal, forekomst av roklukt, samt inredningsforslag och
forbattringar 1 samband med inkdp av nya varor och berdom for aktiviteter.

Regelbundna manadsbrev till anhdriga/nérstaende har genomforts pa ett strukturerat sétt for
att forbattra information och transparens om verksamhetens aktiviteter och forandringar.
Arenden som rér miljo, sdsom stark belysning, roklukt och inredning i samband med nya
ink6p, har atgérdats genom tekniska justeringar, anpassning av inredning och rutiner for
underhall och placering. Bemdtandedrenden har diskuterats i team- och personalméten for att
stidrka samsyn och foljsamhet till verksamhetens virdegrund. Verksamheten har enligt arshjul
for APT arbetat med personalpolicyn och tydliggjort ansvar.

Analysen visar att minga synpunkter kan kopplas till informationséverféring, bemanning,
miljo och foljsamhet till rutiner. Genom de vidtagna atgérderna och spridning av ldrdomar 1
personalgruppen har verksamheten starkt patientsdkerheten, forbattrat kommunikationen med
anhoriga/nérstdende och Okat tryggheten for de boende.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.
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Verksamheten har en kand krisrutin samt krisforrdd med mat for en vecka. Verksamheten har
forbrukningsmaterial for ovéntade héndelser tex smitta.

Krislador med exempelvis extra lampor, radio, virmefiltar m.m. finns i1 angivet utrymmet.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Under 2026 fortsatter Hornskroken arbetet enligt Stjarnmérkt, med maélet att minst 80 % av
medarbetarna ska vara utbildade och att nyanstéllda erbjuds introduktion. Reflektionstillfallen
enligt Stjarnmérkt kommer aterupptas for att stirka teamarbete, delaktighet och
patientsédkerhet.

Verksamheten kommer vidareutveckla teammoten och 6ka registrering i kvalitetsregister som
Senior Alert och Svenska Palliativregistret. En sédrskild fokus ligger pa tidig virdplanering
enligt nya nationella riktlinjer for palliativ vérd, sa att vardplaner upprittas i tidigt skede och
inte endast vid livets slut. Samtliga ombudsroller, framforallt palliativa ombud, ska ses over,
och kvalitetsradet kommer fortsdtta genomforas en gang per manad for ldrande och
uppfoljning.

Hornskroken deltar d&ven aktivt i ndtverk med andra véard- och omsorgsboenden pd S6dermalm
for erfarenhetsutbyte, utveckling av rutiner och 6kad patientsékerhet.

Prioriterade omraden ar fortsatt personcentrerad vard med fokus péd den éldres behov och
onskemal, hédlsofrdmjande och forebyggande insatser mot fall, undernéring och trycksér,
systematisk samverkan med anhoriga och hélso- och sjukvard samt hallbar och resurseffektiv
dldreomsorg med heltid som norm, vilfardsteknik och kompetensutveckling.

Milen f6ljs upp genom utbildningsgrad, genomforda reflektionstillfallen, registrering i
kvalitetsregister, antal upprittade vardplaner i tidigt skede samt dterkoppling i kvalitetsrad och
teammoten. Dessa insatser syftar till att ytterligare stirka kvalitet, trygghet och
patientsdkerhet for de boende under 2026.
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Hornstulls servicehus

Sammanfattning

Verksamheten bedriver hélso- och sjukvard i1 servicehus med 88 lagenheter for dldre personer
med somatiska sjukdomar. Hilso- och sjukvardsinsatser utfors av sjukskoterskor,
arbetsterapeut och fysioterapeut i samverkan med omsorgspersonal och ansvarig
lakarorganisation.

Patientsdkerhetsarbetet under 2025 har utgatt fran analys av 2024 ars resultat, dir
utvecklingsomraden identifierades inom dokumentationskvalitet, ldkemedelshantering och
uppfoljning av delegeringar. Under aret har fokus legat pa att stirka signeringsuppfoljning 1
Appva, genomfora strukturerade teammdoten, forbéttra kvalitet pd dokumentation, utveckla
delegeringsuppfoljning samt fordjupa analys av avvikelser och risker.

Tva hindelser har utretts enligt Lex Maria och bedomts som allvarliga vardskador.
Utredningarna har visat brister i dokumentation, informationséverforing och
ansvarsfordelning. Rutiner har reviderats och uppfoljning har forstarkts.

Riskbeddomningar enligt Senior Alert har genomforts systematiskt och arbetet med palliativ
vérd har f6ljts genom registrering i Svenska palliativregistret. Likemedelssdkerheten har
stirkts genom loggkontroller, extern lakemedelsgranskning och uppfoljning av delegeringar.

Verksamheten beddms ha en fungerande struktur for att identifiera och hantera risker.
Utvecklingsbehov kvarstar inom foljsamhet av rutiner, systematisk analys och forebyggande
arbete, vilket prioriteras kommande é&r.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och véardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna ndr resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.
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SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning och analys av hindelser som medfort eller kunnat medfora
vérdskada okar verksamhetens kunskap om bakomliggande orsaker och riskfaktorer. Denna
kunskap anvinds fOr att prioritera atgirder och stérka patientsdkerheten i1 det systematiska
kvalitetsarbetet.

Under perioden har tva hiandelser utretts fordjupat i samverkan med MAS som underlag for
bedomning enligt Lex Maria. Ingen av hindelserna har bedomts som intréftad allvarlig
vardskada, men en har bedomts som risk for allvarlig vardskada och en som risk for
betydande vardskada.

Den forsta handelsen avsag stold och manipulation av narkotikaklassade ldkemedel.
Upprepade rapporter om saknade doser ledde till fordjupad kontroll dér det konstaterades att
apodospasar manipulerats och att ordinerat ldkemedel ersatts med oként preparat. Utredningen
omfattade journalgenomgéng, loggkontroll av SALTO-systemet, genomgéng av delegeringar
samt intervjuer med berdrd personal. Hindelsen innebar risk for att patienten inte erhallit
ordinerad behandling samt riskerat att f4 i sig frimmande ldkemedel. Analysen visade brister i
behorighetsstyrning till 1dkemedelsskép, otillrdcklig sparbarhet av huvudnyckel, avsaknad av
tydlig eskaleringsrutin vid upprepade likemedelsavvikelser samt behov av forstérkt
uppfoljning av delegerad ldkemedelsadministration.

Den andra héndelsen avsag fordrdjd diagnostik och behandling av brostcancer. En knol 1
brostet uppmirksammades men dokumenterades inte i HSL-journal och rapporterades inte
vidare till ldkare. Forst flera ménader senare uppmérksammades att remiss inte skickats.
Utredningen visade bristande dokumentation, otydlig ansvarsfordelning mellan sjukskoterskor
samt avsaknad av strukturerad dverrapportering och systematisk uppf6ljning i team.
Héndelsen bedomdes ha medfort risk for betydande vardskada genom fordrojd diagnos och
behandling.

Samlad analys visar att hindelserna upptédcktes, men att det i bada fallen funnits tidigare
signaler som inte eskalerats i tid. Ett monster som identifierats dr brister i struktur och
uppfoljning snarare én 1 medicinsk bedomning. Riskomraden som framkommit &r
dokumentationskvalitet, tydlighet i ansvarsfordelning, systematik i dverrapportering,
behorighetsstyrning till 1akemedelsskép samt uppfoljning av upprepade avvikelser.

Utifrén utredningarna har prioriterade insatser genomforts. For ldkemedelshantering har
rutiner inforts for ménatlig kontroll av SALTO-behorigheter kopplat till giltig delegering,
forbéttrad sparbarhet av huvudnyckel samt tydlig eskaleringsrutin vid upprepade
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ladkemedelsavvikelser. Observation vid delegeringsuppfoljning har forstirkts. For att
forebygga fordr6jd behandling har uppdragsbeskrivning for sjukskoterska fortydligats,
strukturerade teammoten infOrts tva ganger per ar per patient, journalgranskning genomfors
regelbundet och checklista for morgonrapport har implementerats for att sdkerstélla att
nytillkomna symtom dokumenteras och foljs upp.

Kunskapen om intriffade vardskador sprids genom genomgang av héndelser 1
sjukskoterskegrupp, arbetsplatstraffar och ledningsforum. Handelserna anvénds som ldrande
exempel med fokus pa systemforbéttring. Uppfoljning av handlingsplaner sker strukturerat
och dokumenteras i verksamhetens ledningssystem.

Genom detta arbetssitt stirks verksamhetens formaga att identifiera risker 1 tid, analysera
bakomliggande orsaker och vidta atgérder som minskar risken for upprepning.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsidkerheten.

Under 2025 har Hornstulls servicehus fortsatt att integrera det systematiska
patientsdkerhetsarbetet som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen. Arbetet har haft bade
ett proaktivt och reaktivt perspektiv med fokus pa att stirka foljsamheten till rutiner och
sakerstdlla tillforlitliga arbetsprocesser inom hélso- och sjukvarden. Identifierade
utvecklingsomraden har framfor allt rort dokumentation, ldkemedelshantering,
informationsdverforing och strukturerad uppf6ljning.

Strukturerad kommunikation har varit ett prioriterat omrade. Under dret har verksamheten
arbetat med att stirka anvindningen av SBAR som stdd vid rapportering och medicinsk
kommunikation. Syftet har varit att minska risken for informationsbortfall och 6ka tydligheten
1 medicinska bedomningar och atgarder. Uppfoljning har skett i sjukskoterskeméten och
arbetsplatstraftar for att sdkerstilla att verktyget anvands konsekvent.

Det digitala rondsystemet anvinds i samverkan med ansvarig ldkarorganisation for att
strukturera medicinska fragestillningar och ansvarsfordelning infor och efter rond. Genom att
systematiskt dokumentera aktuella bedomningar, planerade atgérder och uppfoljning har
tillforlitligheten 1 informationséverforingen starkts och risken for uteblivna atgiarder minskat.

Det multiprofessionella teamarbetet mellan sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och
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omsorgspersonal har utvecklats under dret. Regelbundna teammoten genomfors dér varje
boende genomlyses strukturerat, inklusive uppfoljning av riskbedémningar enligt Senior
Alert. Genom 6kad samsyn kring virdplaner och prioriteringar har variation i arbetssatt
minskat och kontinuiteten stérkts.

Vid inflyttning anvinds en reviderad checklista for att sdkerstélla att riskbedomningar
genomfors, ldkemedelsordinationer kontrolleras och vardplan uppréttas utan drojsmal.
Processen har minskat risken for att viktiga beddmningar forsenas i samband med
vardovergangar.

Fallprevention har varit ett prioriterat omrdde. Riskbedomningar genomfors systematiskt och
individuella atgirdsplaner uppréttas och foljs upp i team. Efter intraffade fall genomfors
analys av bakomliggande orsaker. Arbetssittet har stérkt den forebyggande insatsen och dkat
riskmedvetenheten 1 verksamheten.

For att minska risken for informationsforlust mellan arbetspass har en strukturerad
overrapporteringsmodell inforts. Fordndringar 1 hélsotillstand, pagdende behandlingar och
planerade tgérder f6ljs upp och dokumenteras systematiskt.

Foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har f6ljts genom egenkontroller,
observationer och dterkoppling i verksamheten. Utbildningsinsatser har genomforts och
resultaten har analyserats i ledningsforum. Arbetet syftar till att minska risken for
vardrelaterade infektioner och sidkerstilla en god hygienstandard.

Inom likemedelsomrédet har regelbundna ldkemedelsgenomgangar genomforts i samverkan
med ansvarig ldkare. Uppfoljning av delegeringar och observation av
lakemedelsadministration har forstarkts. Rutiner for kontroll av behorigheter till
lakemedelsskap har skdrpts och manatlig genomgang av dtkomst sker. Dessa atgirder har
genomforts for att stirka sékerheten och minska risken for felaktig hantering.

Medicintekniska produkter har inventerats och funktionskontrollerats under aret.
Ansvarsfordelning har tydliggjorts och dokumentationen har kvalitetssékrats for att minska
risken for felanvandning.

Den palliativa processen har kvalitetssikrats genom strukturerade brytpunktssamtal,
symtomskattning och sékerstélld ordination av vid-behovs-ldkemedel. Uppf6ljning sker via
Svenska palliativregistret och 1 teammoten.

Det hilsoforebyggande arbetet bedrivs systematiskt inom omréadena fall, trycksar, nutrition,
munhélsa och inkontinens. Riskbedomningar och atgirder dokumenteras och f6ljs upp
regelbundet. Den fysiska vardmiljon har ocksa setts 6ver med fokus pé fallrisk, belysning och
hjélpmedel for att skapa en trygg och séker miljo.

Sammanfattningsvis bedoms arbetsprocesserna vara tillforlitliga men fortsatt
utvecklingsarbete kravs for att ytterligare stairka dokumentationskvalitet, systematisk
uppfoljning och konsekvent anvindning av faststillda rutiner. Arbetet under 2025 har
tydliggjort vikten av strukturerade arbetssétt och kontinuerlig uppfoljning for att sikerstilla en
sdker vard for de boende pad Hornstulls servicehus.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sédkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Hornstulls servicehus har under 2025 identifierat ett antal omraden som &r sérskilt relevanta
for verksamhetens patientsékerhetsarbete. Dessa ror framfor allt kontinuitet i bemanning,
lakemedelshantering, vardprevention samt strukturerad kommunikation och riskhantering.

Ett prioriterat omrade har varit bemanning och kontinuitet. Inhyrd personal har endast anvénts
under sommaren for att sékerstdlla bemanning och f6ljsambhet till rutiner. Den dkade
kontinuiteten har minskat risken for informationsbrister, otydlig ansvarsfordelning och
avvikelser kopplade till bristande lokalkdnnedom.

Lakemedelshantering &r ett fortsatt prioriterat riskomrade. Den reviderade
delegeringsprocessen har tydliggjort kompetenskrav, sprakliga forutsittningar och krav péd
praktisk observation vid delegering. Uppfoljning sker systematiskt och syftar till att
sdkerstilla sidker likemedelsadministration. Regelbunden dialog fors med ansvarig likare
kring ladkemedelsgenomgéngar for att minska risken for polyfarmaci och ldkemedelsrelaterade
problem.

Inom vérdprevention arbetar verksamheten strukturerat med riskbedomningar avseende fall,
trycksar, nutrition och munhilsa. Risker identifieras tidigt och &tgirdsplaner upprittas och
foljs upp 1 team. Detta forebyggande arbete dr centralt for att minska vardskador och for att
sakerstdlla att fordndringar 1 hélsotillstdnd uppméarksammas 1 tid.

Strukturerad kommunikation har identifierats som en viktig sdkerhetsfaktor.
Implementeringen av SBAR har fortsatt under aret for att stérka tydlighet vid
overrapportering och kontakt med lékare. Patientsdkerhetsfrdgor integreras i det dagliga
arbetet genom strukturerade dverrapporteringar, rondarbete, teammaten och arbetsplatstréffar.
Ett 6ppet rapporteringsklimat uppmuntras och avvikelser anvinds som underlag for analys
och forbattring.

Verksamheten har inte haft utlokaliserade patienter eller 6verbeldggningar, da boendeformen
inte medger detta. Leveransproblem av likemedel eller medicintekniska produkter har inte
utgjort ndgot aterkommande riskomrade under aret, men rutiner finns for att hantera
restnoterade ldkemedel i samverkan med ansvarig ldkare och apotek.
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Ett identifierat utvecklingsomrade dr att det systematiska arbetet med dokumenterade
riskanalyser dnnu inte dr fullt implementerat. For att ytterligare stirka det forebyggande
perspektivet planeras ett mer strukturerat arbetssitt for riskanalys kopplat till forandringar i
organisation, arbetssitt eller bemanning.

Ar vérden siker idag?

Sammantaget bedoms varden vid Hornstulls servicehus vara séker. Kontinuiteten 1 bemanning
har stérkts, strukturerad kommunikation har utvecklats och uppf6ljningen av
lakemedelshantering och preventiva riskbeddmningar har systematiserats. Samtidigt kvarstar
behov av fortsatt utveckling av strukturerade riskanalyser for att ytterligare forstérka det
proaktiva arbetet.

Verksamheten arbetar aktivt med att utveckla ett 1irande arbetssétt dér identifierade risker
omsitts 1 konkreta forbéttringsatgéarder. Detta skapar forutsittningar for en stabil och
successivt mer robust patientsidkerhetskultur.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1 §, 7kap. 2 §p 4
Riskhantering i det dagliga arbetet

Riskidentifiering dr en del av det dagliga arbetet och sker kontinuerligt i samband med
overrapporteringar, rond, teammdoten och direkt patientarbete. Forandringar i hilsotillstand,
avvikelser 1 ldkemedelshantering eller brister 1 informationséverféring uppmarksammas och
hanteras skyndsamt. Ett 6ppet rapporteringsklimat uppmuntras och samtliga medarbetare
forvintas rapportera risker och avvikelser 1 avvikelsehanteringssystemet.

Avvikelser analyseras pd individ- och systemniva. Fokus ligger inte enbart pa det intréffade
utan dven pa bakomliggande orsaker sdsom arbetsbelastning, otydlig ansvarsférdelning,
kommunikationsbrister eller avsaknad av rutiner. Resultatet aterkopplas i team och pé
arbetsplatstréaftar for att sdkerstilla gemensamt ldrande.

Strukturerade verktyg for riskhantering
Verksamheten anvénder flera kompletterande metoder for att identifiera och analysera risker:

e Avvikelsehanteringssystemet utgér grunden for systematisk uppfoljning av intréffade
héndelser och risker.

e Riskanalyser genomfors vid behov, exempelvis infor fordndringar i arbetssitt,
organisation eller bemanning.

e Vid mer komplexa héndelser anvénds ett fordjupat analysarbete med fokus pd hur
olika faktorer samverkat i processen, inspirerat av systembaserade analysmodeller
sasom FRAM dir samspelet mellan organisation, arbetsprocesser och ménskliga
faktorer beaktas.

Under 2025 har verksamheten pabdrjat ett mer strukturerat inforande av framatsyftande
riskanalyser for att 1 hogre grad identifiera sérbarheter innan avvikelser uppstar.

Chefens och ledningens roll
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Ledningen har en aktiv roll i riskhanteringen genom kontinuerlig dialog med medarbetare,
ndrvaro 1 verksamheten och strukturerad uppfoljning av avvikelser. Riskbedomning beaktas
vid planering av bemanning och resursfordelning.

Risker som identifieras i det dagliga arbetet lyfts till ledningsniva nédr de bedéms ha
organisatorisk betydelse eller krdva strukturella dtgirder.

Samlad analys och viktiga lardomar

Den samlade analysen visar att de flesta risker uppstér i dvergangar — mellan arbetspass,
mellan professioner eller vid forandringar 1 hilsotillstdnd. Lardomar frén arets arbete visar att:

e Strukturerad kommunikation minskar risken for informationsbortfall.

e Kontinuitet 1 personalgruppen minskar variation i arbetssdtt och 6kar mojligheten till
tidig upptéckt av risker.

e Tydlig ansvarsfordelning och fast professionsanknytning per hus stirker den
medicinska uppfoljningen.

e Systematisk uppfoljning av mindre avvikelser forebygger allvarligare handelser.

Erfarenheterna visar dven att nir risker analyseras ur ett systemperspektiv snarare dn
individperspektiv okar kvaliteten 1 forbattringsatgarderna.

Framatblick

Under kommande &r kommer Hornstulls servicehus att vidareutveckla arbetet med
strukturerade riskanalyser och stdrka kopplingen mellan identifierade risker, beslutade
atgirder och uppfoljning av effekt. Malet &r att ytterligare fordjupa det forebyggande arbetet
och skapa en dnnu mer robust och larande patientsdkerhetskultur.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds fOr att forstd vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.
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Senior Alert

Indikator Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024

Senior Alert

Omrade Atgérdsplan Utférd atgard Atgéardsplan Utford atgard Atgéardsplan Utférd atgard
vid risk% vid risk % vid risk % vid risk % vid risk % vid risk %

Trycksar 100 100 100 100 91 23

Undernaring 100 100 100 100 88 29

Fall 100 50 100 100 97 35

Munhélsa 100 76 100 100 63 30

Arbetet med Senior Alert vid Hornstulls servicehus har under 2025 blivit mer strukturerat, systematiskt och integrerat i det
dagliga arbetet. Riskbeddmningar genomférs konsekvent och atgardsplaner upprattas i samtliga identifierade riskomraden.
Det visar att verksamheten har etablerat en fungerande struktur for att tidigt identifiera risker och skapa en gemensam plan i
teamet. Senior Alert fungerar darmed som ett aktivt styr- och férbattringsverktyg snarare an enbart ett
registreringsinstrument. Inom trycksar och undernaring syns ett tydligt genomslag i hela processen — fran riskidentifiering till
genomford och uppféljd atgard. Detta indikerar att omraden med tydliga medicinska och omvardnadsrelaterade rutiner, dar
ansvarsfordelningen ar klar och uppf6ljningen naturligt integrerad i arbetet, har natt en hdg och stabil kvalitet. Munhéalsa visar
ocksa en tydlig forbattring, vilket tyder pa 6kad medvetenhet om betydelsen av férebyggande omvardnadsinsatser. Samtidigt
finns fortsatt variation i genomférandet, vilket visar att omradet ar mer beroende av kontinuitet i det dagliga arbetet och att
atgarder behdver foljas upp mer systematiskt for att na full effekt. Fallprevention ar det tydligaste utvecklingsomradet.
Riskbedémningar och planering genomférs konsekvent, men genomférandet av atgarder nar inte samma niva. Detta visar pa
ett glapp mellan planering och praktiskt utférande. Fallférebyggande arbete &r komplext och paverkas av flera faktorer: den
boendes sjalvstandighet, kognitiv svikt, dagsform, féljsamhet till hjalpmedel samt behov av samverkan mellan omvardnad
och rehabilitering. Atgarderna &r ofta beroende av kontinuitet och gemensam samsyn i arbetsgruppen, vilket gér dem mer
sarbara for variation i arbetssatt och uppfdljning. Analysen pekar darfor pa att nasta utvecklingssteg inte handlar om att
forbattra riskbedomningarna, utan om att starka genomférandekraften. For fallprevention innebar detta tydligare
ansvarsfordelning, tatare uppfoljning vid forandrad risk, fordjupad teamanalys vid upprepade fall samt en starkare koppling
mellan Senior Alert, genomférandeplan och det dagliga omvardnadsarbetet. Det handlar ockséd om att 6ka den boendes
delaktighet i de atgarder som paverkar sjalvstandighet och integritet. Den samlade bedémningen ar att Senior Alert nu ar val
forankrat i verksamheten och anvands aktivt i kvalitetsarbetet. For 2026 behover fokus ligga pa att minska variation i
genomférandet, sarskilt inom fallprevention och munhalsa, samt sakerstalla att varje identifierad risk leder till en konkret,
genomford och systematiskt utvarderad atgard. Genom stérkt uppféljning, tydligare ansvar och fortsatt teamarbete kan det
férebyggande arbetet halla en jamn och hog kvalitet i samtliga delar av verksamheten.
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Palliativregistret

Indikator svenska

dédsdgonblicket

e . Resultat 2025 Malvéarde 2025 Resultat 2024
palliativregistret
Vardplan 100 100 67
Dok. Brytpunktssamtal 98 100 34
Ordinerad injektion stark 98 100 67
opioid vid smartgenombrott
vid behov
Ordinerad injektion 98 100 67
angestdampande vid behov
Smartskattats sista 100 50 100
levnadsveckan
Dokumenterad 90 50 67
munhéalsobeddmning sista
levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90 100 67
Mansklig narvaro i 90 100 67

Analys: Resultaten visar att den palliativa varden vid Hornstulls servicehus har starkts tydligt under 2025 och nu praglas av
storre struktur, framforhalining och medicinsk beredskap an tidigare. Arbetet har gatt fran att vara mer handelsestyrt till att bli
systematiskt och planerat, dar vardens inriktning klargors tidigt och foljs upp kontinuerligt.En viktig utveckling ar att den
personcentrerade dimensionen har forstarkts. Samtal om vardens mal genomfors i hogre grad och dokumenteras, vilket
skapar trygghet for bade den boende och narstaende samt tydlighet i teamets arbete. Den medicinska beredskapen ar ocksa
mer robust, vilket minskar risken for bristande symtomlindring och ondédigt lidande i livets slut.Det férebyggande arbetet har
fatt genomslag aven i den sena palliativa fasen. Forbattringar inom trycksarsprevention och munhalsa visar att
omvardnadsperspektivet ar integrerat och inte nedprioriteras i livets slutskede.Samtidigt synliggor analysen att den storsta
utmaningen framat inte handlar om kunskap eller struktur, utan om att na full konsekvens i genomférandet i samtliga fall. Det
galler sarskilt omraden som rér omvardnadsatgarder och narvaro i dédsdgonblicket, dar ambitionen ar att skapa likvardig
kvalitet oavsett situation.Sammanfattningsvis visar resultaten att Hornstulls servicehus har tagit ett tydligt kvalitetssteg inom
den palliativa varden. Arbetet ar mer systematiskt, mer teamférankrat och mer personcentrerat, vilket starker vardighet,
trygghet och patientsakerhet i livets slutskede.
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Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 Skap. 5§, 7kap. 2 §p 5

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Jan-december 2024
Fall 268 205

Trycksar 1 2

Lakemedel 30 31

Specifik omvardnad 1 1

Specifik rehabilitering 1 0

Vardkedjan 3 1

Avvikelsebilden for 2025 visar att fall fortsatt &r den dominerande hdandelsetypen och har 6kat
jamfort med foregaende ar. Okningen beddms delvis bero pa forbittrad rapporteringskultur,
déar aven mindre hindelser dokumenteras. Analysen visar att fallen oftast sker i den boendes
lagenhet i samband med vardagsaktiviteter och dr kopplade till nedsatt balans, kognitiv svikt,
varierande dagsform och vilja till sjdlvstdndighet. Det framkommer ocksa att vissa individer
stér for en aterkommande andel av fallen, vilket tydliggér behovet av fordjupad individuell
analys och titare uppfoljning av forebyggande atgarder.

Likemedelsavvikelser ligger pa en stabil niva och ror framst utebliven dos, tidpunkt eller
signering. Bakomliggande orsaker &r oftast arbetsbelastning eller brister i
informationsdverforing mellan arbetspass. Detta visar att strukturen i likemedelshanteringen
fungerar men att foljsamhet och kommunikation behover uppritthallas kontinuerligt.

Avvikelser inom trycksar och 6vriga omraden ar fa, vilket tyder pa att det forebyggande
arbetet ddr dr stabilt. Enstaka hdandelser visar dock att Gvergangar mellan arbetspass dr en
sarbar punkt dér tydligare och mer strukturerad rapportering kan minska risken for
missforstand eller uteblivna insatser.

Den samlade beddmningen é&r att verksamheten har en fungerande rapporteringskultur och
god formaga att identifiera risker. Utvecklingsomraden infér kommande ar ar fordjupad och
individanpassad fallprevention, stiarkt uppfoljning av beslutade atgérder samt forbattrad och
mer konsekvent rapportering mellan olika arbetspass for att sdkerstilla kontinuitet och
patientsédkerhet.
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap.3§,3aSoch6g, 7kap.2$p6

Typ av synpunkt

Inkommet via esmaker/registraturet
(st)

Inkommet pa annat satt (st)

Berém 0 10
Idé 0 10
Klagomal 6 13

Totalt har 39 synpunkter och klagomal inkommit under &ret. Majoriteten av klagomaélen har
inkommit direkt till verksamheten, vilket tyder pé att nirstdende och boende i forsta hand
vander sig lokalt for dialog och 16sning. Enstaka drenden har inkommit via registratur. Under
perioden har inga drenden lett till tillsynsatgdrd fran IVO, men verksamheten hanterar
samtliga drenden enligt samma strukturerade rutin oavsett ingéng.

Analysen visar att orsakerna ofta &r kopplade till arbetsbelastning, otydlighet i prioritering
eller brister i kommunikation snarare dn medicinska felbedomningar. Det framkommer ocksa
att upplevelsen av bristande information kan forstirka oro, d&ven nédr insatsen i sak varit
korrekt utford.

Monstret bekréftar tidigare identifierat riskomrade kring kommunikation och dvergéngar i
arbetspass. Det tydliggor vikten av tydlig aterkoppling till boende och nérstaende, sarskilt vid
fordndringar eller forseningar.

Samtidigt visar antalet inkomna idéer och berdm att det finns en grundlédggande tillit till
verksamheten och en vilja till dialog och forbéttring.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hédlso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovantade forhdllanden. I patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Hornstulls servicehus bedriver ett aktivt och strukturerat arbete for att stirka riskmedvetenhet
och beredskap i1 verksamheten. Alla delar av hilso- och sjukvarden behdver planera for att
kunna upprétthélla funktionalitet &ven vid kortsiktiga eller langsiktiga fordndringar, sasom
personalbortfall, smittspridning, leveransstorningar eller samhéllskriser. I
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patientsdkerhetssammanhang beskrivs denna formaga som resiliens — formagan att anpassa
sig, uppritthélla kdrnverksamhet och fortsitta leverera sédker vard under varierande och
ovintade forhallanden.

Under 2025 har Hornstulls servicehus fortsatt att utveckla sin organisatoriska beredskap.
Verksamheten dr planerad for att kunna arbeta flexibelt vid storningar utan att dventyra
patientsdkerheten. Krisparmar och tydliga handlingsplaner finns tillgdngliga och uppdateras
regelbundet. Krislador, matforrad, triangiakok, vevradio, nodfiltar och reservkraftaggregat
finns pa plats och kontrolleras l6pande.

Krisorganisationen #r kind i verksamheten och roller och ansvar ir tydliggjorda. Ovningar
och genomgéngar genomfors regelbundet for att sidkerstélla att bide medarbetare och chefer
ar fortrogna med sina uppdrag vid en krissituation. Detta stirker handlingsberedskapen och
minskar risken for osékerhet vid ovintade hindelser.

Informationssikerheten dr en integrerad del av beredskapsarbetet. Klassning av
informationsméngder, utbildning 1 informationssékerhet samt uppdaterade rutiner {f6r
incidenthantering bidrar till att skydda kénsliga personuppgifter och sékerstélla tillgéng till
korrekt information dven vid tekniska stérningar.

Extern uppfoljning av leverantdrer och elektroniska ink&p bidrar till att sikerstélla
leveranssdkerhet, kvalitet och kostnadseffektivitet. Detta minskar sarbarheten vid exempelvis
leveransproblem av likemedel eller medicintekniska produkter.

Kunskap och kompetens inom beredskap upprétthdlls genom teammdoten, verksamhetsnéra
utbildningar och reflektion 6ver intrdffade hindelser. Erfarenheter fran avvikelser och
storningar dokumenteras och anvinds for att justera rutiner och stirka organisationens
motstdndskraft.

Den samlade bedomningen é&r att Hornstulls servicehus har en vél fungerande och
systematiskt uppbyggd beredskap. Genom tydliga strukturer, kontinuerlig traning och ldrande
av erfarenheter stirks verksamhetens resiliens, vilket bidrar till trygghet for de boende och en
stabil patientsdkerhet &ven under fordndrade eller ovintade forhallanden.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Mal och strategier for 2026

Utifrdn den samlade analysen av 2025 — inklusive resultat i Senior Alert och Svenska
Palliativregistret, avvikelser enligt PSL samt inkomna klagomal och synpunkter — dr den
overgripande inriktningen for 2026 att stirka genomforandekraften i patientsikerhetsarbetet
och minska variation i det dagliga arbetet. Verksamheten har under aret utvecklat stabila
strukturer for riskbeddmning, vardplanering, medicinsk beredskap och avvikelsehantering.
Niésta steg ar att sdkerstélla att alla identifierade risker konsekvent leder till genomforda,
dokumenterade och systematiskt uppfoljda dtgirder.

Analysen visar att fall fortsatt dr den storsta patientsdkerhetsutmaningen. Riskerna dr ofta
kopplade till komplexa individuella faktorer sdsom nedsatt balans, kognitiv svikt, varierande
dagsform och vilja till sjalvstandighet. Samtidigt finns ett behov av att minska gapet mellan
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planerade och faktiskt genomforda fallforebyggande atgérder.
Sa ska vi arbeta med fallprevention 2026

Arbetet med fallprevention ska under 2026 fordjupas och tydligare integreras i det dagliga
omvardnadsarbetet genom:

e Tétare och mer individanpassad uppfdljning vid ny eller férdndrad fallrisk.

e Fordjupad analys vid upprepade fall, ddr teamet gemensamt identifierar
bakomliggande orsaker och justerar atgérder.

e Tydlig ansvarsfordelning for varje beslutad atgédrd samt tidsatt uppfoljning.

o Stdrkt samverkan mellan omvérdnadspersonal, sjukskdterska och rehabpersonal for att
sdkerstélla att hjdlpmedel, trdning och tillsyn anvédnds och f6ljs upp.

e Forbattrad rapportering mellan arbetspass, s att aktuell riskbild och pagéende atgérder
ar kénda av all personal.

e Okad delaktighet for den boende, dir atgirder planeras i dialog for att skapa
motivation och foljsamhet.

Malet ér att varje identifierad fallrisk ska leda till en konkret, genomford och utvérderad
atgdrd, samt att antalet upprepade fall ska minska.

Utover fallprevention kommer verksamheten fortsatt utveckla det forebyggande arbetet inom
nutrition, trycksar och lakemedelssdkerhet. Strukturerade kommunikationsverktyg sisom
SBAR ska anvéndas konsekvent for att stirka informationsoverforing mellan arbetspass.
Avvikelser och klagomal ska fortsatt analyseras systematiskt och anvindas aktivt i
forbattringsarbetet.

Egenkontroll sker genom regelbunden uppfoljning av kvalitetsregister, journalgranskningar,
analys av avvikelser samt aterkoppling 1 kvalitetsrad och pa APT. Kontinuitetsplaner och
ansvarsfordelning ska foljas upp for att sékerstélla organisatorisk stabilitet.

Sammanfattningsvis gar Hornstulls servicehus in 1 2026 med en stabil grund och tydlig
utvecklingsinriktning. Fokus ligger pa att omsétta analys till konkret handling, sérskilt inom
fallprevention, stiarka uppfoljningen av beslutade atgérder och skapa en &nnu mer
sammanhaéllen, trygg och sédker verksamhet.
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Katarinagardens vard- och omsorgsboende, VoB-omrade 1

Sammanfattning

Katarinagarden &r ett vard- och omsorgsboende 1 stadens regi med totalt 55 ldgenheter,
fordelade pé tre avdelningar med sammanlagt 33 platser med inriktning mot personer med
somatisk sjukdom samt tva avdelningar med totalt 22 platser for personer med
demenssjukdom. Verksamheten har i uppdrag att erbjuda en trygg, séker och personcentrerad
vard och omsorg med hog kvalitet, dir den enskildes behov och forutséttningar star i centrum.

Under 2025 har verksamheten fortsatt sitt systematiska arbete for att stérka patientsdkerheten.
Malsittningen har varit att ytterligare 6ka foljsamheten till rutiner och riktlinjer, stirka
medarbetarnas kompetens, forbattra informationsoverforingen mellan professioner samt
sékerstélla kontinuitet och trygghet for de boende.

For att uppnd detta har samtliga medarbetare genomgatt Siviahemscertifiering i tre steg, vilket
har stirkt det personcentrerade arbetssittet och bidragit till en gemensam vardegrund. Den
digitala plattformen Verktyget med rutiner har implementerats med uppdaterade lokala hilso-
och sjukvardsrutiner samt omsorgsrutiner for att sékerstélla enkel tillgdng och 6kad
foljsamhet. Arbetet 1 det digitala signeringssystemet APPVA har vidareutvecklats och omfattar
nu dven rehabiliteringsinsatser. Funktionen ”Att gora-listan” 1 Vodok har inforts for att 6ka
kontinuitet och tydlighet i uppf6ljningen av hélso- och sjukvérdsinsatser. For att ytterligare
stirka sdkerheten i1 ldkemedelshanteringen har digitala ldkemedelsskép installerats i samtliga
lagenheter samt i lakemedelsrum.

Under aret har dven en digital rondstruktur via Collabodoc inforts i samverkan med
Familjeldkarna. Detta har skapat en mer strukturerad informationsdverforing, tydligare
ansvarsfordelning och forbittrad dokumentation, vilket har minskat risken for missforstand
och uteblivna dtgirder. Inom hemtjansten har ett projekt med utbildningsplattformen Lingio
paborjats 1 syfte att stirka yrkessvenska och kommunikativ kompetens, vilket bidrar till 6kad
kvalitet och sdkerhet i motet med brukare.

Verksamheten har under aret ocksa sikerstillt god kontinuitet genom tillgang till
stadigvarande vikarier samt genom ett aktivt arbete med tidig uppfoljning av sjukfrdnvaro. I
samverkan med forvaltningens kvalitets och utvecklingsenhet har kunskapsnivén stirkts inom
samtliga personalkategorier.

Resultatet av arets insatser dr 6kad foljsamhet till rutiner och riktlinjer, forbattrad
informationsdverforing, stirkt kompetens i personcentrerat arbetssitt samt 6kad sdkerhet och
sparbarhet 1 ldkemedelshanteringen. Sammantaget har detta bidragit till 6kad trygghet,
kvalitet och kontinuitet for de boende.

Infér kommande ar behdver verksamheten fortsdtta utveckla den systematiska uppfoljningen
av avvikelser, fordjupa det tvirprofessionella samarbetet samt ytterligare stirka kompetensen
inom demensvérd och kommunikation. Genom ett langsiktigt och strukturerat
forbattringsarbete fortsatter verksamheten att utveckla kvaliteten och sédkerstélla en hog
patientsdkerhet.
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Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsikerhetsarbete.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Under 2025 har en héndelse pa Katarinagéarden lett till att en Lex Maria-rapport uppréttades.
En boende med infektion pa foten fick inte full uppfoljning enligt ordination, och anhérig tog
darfor boende till akutmottagning pa egen hand. Utredningen visade brister i bedomning,
dokumentation och kommunikation med anhdrig, vilket innebar risk for virdskada.

Under samma period inkom fyra Lex Sarah-rapporter till enheten. I tva av fallen bedomdes
missforhéllande ha forelegat, medan ett drende fortfarande ar under utredning. De
huvudsakliga bristerna har varit kopplade till bemétande och dokumentation.

Som étgérder har enheten reviderat och implementerat rutiner och arbetssétt for hela
verksamheten, forstirkt det personcentrerade arbetsséttet och anvént héndelserna som larande
exempel vid arbetsplatstréftar, vaningsplansmoten och enskilda samtal med berorda
medarbetare.

Kvalitetsarbetet har dessutom forstérkts genom tillsdttandet av en ny kvalitetssamordnare.
Sammantaget har dessa atgirder bidragit till forbattrad dokumentation, tydligare
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ansvarsfordelning, béttre bemotande och 6kad trygghet och sikerhet for de boende.
Verksamheten fortsitter att fokusera pé systematisk uppfoljning, férbéttrad kommunikation
och personcentrerad vard for att forebygga att liknande situationer upprepas.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsidkerheten.

Under 2025 har verksamheten fortsatt att integrera det systematiska patientsdkerhetsarbetet
som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen. Arbetet har haft bade ett proaktivt och
reaktivt perspektiv med fokus pa att stirka foljsamhet till rutiner och sékerstélla en trygg och
sdker vard for de boende. Verksamheten upplever att verksamhetsndra utbildningar,
reflektionsmdten och tvirprofessionella forum har 6kat medarbetarnas kunskap,
riskmedvetenhet och forstielse for hur arbetsprocesser och system paverkar patientsdkerheten.
Genom uppfoljning av avvikelser, egenkontroller och dialog 1 teamen har behov av att
ytterligare utveckla och kvalitetssdkra befintliga processer identifierats, vilket har lett till att
ett strukturerat forbattringsarbete har paborjats. Arbetet har successivt implementerats inom
utvalda omrdden med malsdttning att stirka foljsamheten till rutiner och dédrigenom reducera
risken for vdrdskador.

Verksamheten har under aret identifierat behovet av ett mer strukturerat
kommunikationsverktyg for att sékerstélla informationséverforing och patientsékerhet, vilket
har lett till att implementeringen av SBAR har pabdrjats. Genom regelbunden uppfoljning pa
arbetsplatstraffar och teammoten har syftet varit att 6ka tydlighet och minska risken for
informationsbortfall i medicinska beddmningar och atgérder. Den digitala rondplattformen
Collabodoc har ocksa tagits i bruk i samverkan med Familjeldkarna, vilket har forbéattrat
strukturerad informationsdverforing, dokumentation och tydlig ansvarsfordelning mellan
professioner, samtidigt som risken for missforstand eller uteblivna atgarder har minskat.

Det multiprofessionella teamarbetet mellan sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och
omsorgspersonal har starkts under aret. Regelbundna teammdéten har haft fokus pa
riskbeddmningar, avvikelser, forebyggande dtgirder och uppfoljning. Genom gemensamma
genomgangar har samsynen kring vardplaner och prioriteringar 6kat, vilket har minskat
variation i arbetssétt och starkt kontinuiteten for de boende. En reviderad checklista vid inflytt
har implementerats for att sdkerstélla att riskbeddmningar, lakemedelsordinationer, individuell
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vérdplan och information fran tidigare vardgivare genomfors i tid, vilket har minskat risken
for att viktiga bedomningar fordrdjs eller uteblir.

Fallprevention har fortsatt vara ett prioriterat omrdde, med systematiska riskbedomningar,
individuella atgirdsplaner, teamgenomgéngar efter intrdffade fall samt analys av
bakomliggande orsaker. Arbetet har dkat riskmedvetenheten och mojliggjort tidiga insatser.
For att minska risken for informationsforlust mellan arbetspass har en strukturerad
overrapporteringschecklista implementerats, vilket sikerstiller korrekt dverforing av
forandringar 1 hilsotillstdnd, pagdende behandlingar och planerade atgérder.

Foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har starkts genom upprepade
utbildningsinsatser, egenkontroller, observationer och aterkoppling pa arbetsplatstriffar, vilket
har minskat risken for vardrelaterade infektioner. Arbetet med medicintekniska produkter har
omfattat inventering, funktionskontroller och utbildning, med tydlig ansvarsfordelning och
dokumentation som minskar risken for felanvidndning. Regelbundna likemedelsgenomgangar
1 samverkan med ansvarig ldkare har bidragit till sdkrare ldkemedelsbehandling genom
minskad polyfarmaci, identifiering av brister och férebyggande av biverkningar.

Den palliativa varden har kvalitetssékrats genom strukturerade brytpunktssamtal,
symtomskattning och sékerstilld ordination av vid-behovs-ldkemedel, dir teamet haft
gemensamma reflektionstillfdllen for att starka kompetens och trygghet. Hilsoforebyggande
arbete och preventionsprocesser har fortsatt med systematiska insatser inom omradena fall,
trycksér, underniring, munhélsa och inkontinens, med regelbunden uppfoljning och
dokumentation. Den fysiska vardmiljon har ses 6ver med fokus pé fallrisker, belysning,
hjélpmedelsplacering och en lugn och strukturerad miljo for personer med kognitiv svikt,
vilket skapar forutsittningar for séker vard.

For att sikerstilla kontinuitet och god vérd har intern och extern kommunikation stérkts
genom strukturerad dokumentation, regelbunden dialog med nérstaende, tydliga kontaktvéagar
med ldkare och andra vardgivare samt uppf6ljning av avvikelser och aterkoppling i
organisationen. Genom detta arbete har risken for missforstand och brister i vardkedjan
minskat, vilket bidrar till en tryggare och sikrare vérd for alla boende.

Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sékerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa
storningar 1 nartid.
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Under 2025 har verksamheten fortsatt att arbeta systematiskt med riskhantering for att
forebygga vardskador och sikerstilla trygg vérd for de boende. Riskbedomning och
identifiering av potentiella problem &r en integrerad del av det dagliga arbetet och sker pa
flera nivaer. I det dagliga arbetet anvinds strukturerade rutiner som stdd for riskhantering,
vilket mojliggor snabb identifiering av avvikelser, risker och behov av omedelbara atgirder.
Medarbetare uppmuntras att dela observationer och reflektioner kring potentiella risker for att
oka sékerheten 1 vardmiljon.

Ledningen fangar upp signaler om risker genom observationer, avvikelserapportering, direkt
dialog med personal samt i motesplatformer. Regelbundna observationer i1 verksamheten samt
aterkommande dialoger sdkerstdller att risker uppmérksammas tidigt och kan hanteras
forebyggande. Riskbedomning &r dven en naturlig del av ledningens dagliga arbete och
beaktas vid planering, bemanning och prioriteringar. Vid exempelvis schemaldggning och
resursfordelning vags kénda risker in, sdsom kompetensbehov, erfarenhet hos personalen och
de boendes specifika vardbehov. Detta bidrar till att verksamheten kan forebygga situationer
som kan dventyra patientsikerheten.

Identifierade risker leder alltid till konkreta &tgérder. Avvikelser dokumenteras, analyseras och
foljs upp i team och vid APT. Atgirder kan omfatta uppdatering av rutiner, utbildning,
anpassning av bemanning eller individuella insatser for de boende. Erfarenheter och ldrdomar
frén identifierade risker sprids till hela organisationen, vilket sikerstéller ett kontinuerligt
larande och forbéttrar den systematiska riskhanteringen.

Under 2025 har verksamheten dven pabdrjat arbetet med att systematiskt infora riskanalyser
som ett kompletterande verktyg for att identifiera risker innan de leder till avvikelser. Detta
arbete kommer att vidareutvecklas under kommande ar for att fullt ut nyttja potentialen i
forebyggande riskhantering.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds for att forstd vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Under 2025 har verksamheten intensifierat arbetet med systematisk analys och ldrande utifran
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flera kéllor:

Riskanalyser genomfordes vid kritiska perioder, sasom sommar, jul och nyér, samt vid
smittorisker och schemaforidndringar. Resultaten har identifierat omraden dér bemanning och
rutiner behdver anpassas for att minska risker och sikerstilla kontinuitet. Atgirder har
inkluderat planering av forstarkningar vid hog belastning och utbildning i smittskyddsrutiner.
Uppf6ljning sker via teammoten och APT, dér avvikelser och riskobservationer diskuteras.

Kvalitetsregister har anvénts systematiskt for att f6lja upp varden. Senior Alert och Svenska
Palliativregistret har kartlagts, vilket har identifierat utvecklingsomraden kring
riskbeddmningar, forebyggande atgirder och uppfoljning. Senior Alert anvénds nu mer
strukturerat med fokus pa den dldres perspektiv och teamets ansvar, och arbetet har lett till
okad medvetenhet kring risker som behover atgérdas. Tétheten i registreringen har okat
jamfort med 2024, och resultaten anvénds nu aktivt i handlingsplaner.

Under 2025 har verksamheten fortsatt att arbeta strukturerat med kvalitetsregistret BPSD
(Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens) som en del av det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Arbetet med BPSD har bidragit till ett mer personcentrerat och
forebyggande forhallningssétt i omhéndertagandet av personer med kognitiv svikt. Genom
regelbundna kartldggningar, skattningar och uppf6ljningar har teamet identifierat
bakomliggande orsaker till beteendemaéssiga och psykiska symtom och kunnat planera
individuellt anpassade atgérder.

Malet har varit att implementera ett strukturerat arbetssétt som stirker den tvdrprofessionella
samverkan mellan sjukskdterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och omsorgspersonal. Genom
gemensamma genomgéangar och uppfoljningar har samsynen avseende bemotande,
miljéanpassning och omvérdnadsatgérder forbéttrats, vilket har bidragit till minskad oro, farre
akuta situationer samt ett minskat behov av begransande dtgiarder. Uppfoljningar i BPSD-
registret har mojliggjort systematisk analys av effekten av insatta atgiarder och har darigenom
framjat kontinuerligt larande och utvecklingsarbete i organisationen. Trots de positiva
resultaten finns fortsatt forbéttringspotential, och arbetet med att uppna full implementering
av ett tvarprofessionellt arbetssitt pagér kontinuerligt.

Journalgranskningar har genomforts 10pande under aret som en del av egenkontrollen.
Granskningarna har fokuserat pd dokumentationens kvalitet, foljsamhet till genomforda
riskbedomningar, vardplaner, uppfoljningar samt ldkemedelsordinationer. Analysen visar att
dokumentationen 6verlag héller god kvalitet och att kopplingen mellan riskbeddmning och
planerade atgirder har starkts jamfort med foregaende ar. Samtidigt har brister identifierats i
genomforandeplaner och i1 social dokumentation, vilket har lett till att arbetet med att uppritta
adekvata genomforandeplaner och sdkerstilla konsekvent féljsamhet i socialjournalen
fortsétter.

Resultatet av journalgranskningarna och uppfoljningarna i BPSD-registret har aterkopplats
vid teammoten och arbetsplatstréftar, vilket har 6kat medvetenheten om dokumentationens
betydelse for patientsdkerheten samt mojliggjort identifiering av forbattringsomraden. Arbetet
har resulterat i revidering av rutiner samt ett fortsatt fokus pa utbildningsinsatser och
kvalitetssdkring av dokumentationen. Verksamheten fortsitter malmedvetet att utveckla dessa
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omréden for att ytterligare stirka patientsdkerheten och sikerstilla hog kvalitet 1 varden for
personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid demens.

BHKR — basala hygienrutiner och kliddregler har {6ljts upp genom observationer och
egenkontroller. Resultaten har bidragit till att forstdrka rutiner och utbildning inom hygien,
vilket minskar risk for vardrelaterade infektioner.

Delegering och ldkemedelshantering har analyserats genom observationer och uppf6ljning via
APPVA. Den fornyade delegeringsprocessen har 6kat personalens kunskap och sikerstallt
korrekt 1dkemedelsanvindning. Uppf6ljning visar att kunskap och féljsamhet till rutiner har
forbattrats, vilket minskar risken for lakemedelsrelaterade vardskador.

PPM-resultat och medicintekniska produkter har granskats, vilket identifierat behov av
kompletterande utbildning och rutinforbéttringar for att sikerstilla korrekt anvéindning och
sdkerhet.

Narkotikakontroller, extern ldkemedelsgranskning och dokumentationsgranskning har
genomforts kontinuerligt. Resultaten har lett till dtgdrder sdésom uppdatering av rutiner,
utbildning och systemforbittringar. Uppf6ljning sker via teammdoten och
dokumentationskontroller.

Sammanfattningsvis har resultaten frdn analyserna bidragit till 6kat lirande och identifierat
konkreta forbéttringsomraden. For 2025 har atgidrderna fokuserat pa:

Stérkt struktur och anvandning av Senior Alert och Palliativregistret for att sékerstélla
riskuppfoljning

Okad medvetenhet kring risker i vardagen via egenkontroller och observationer.
Forbattrad lakemedelssékerhet genom delegering, uppfoljning och utbildning.
Forstérkta rutiner kring hygien, dokumentation och anvéndning av medicintekniska produkter.

Uppf6ljning av vidtagna atgarder sker kontinuerligt i team och vid APT, och lardomar sprids
genom interna forum. Detta arbete stirker den systematiska formagan att forebygga
vérdskador och utveckla verksamheten med fokus pé sékerhet, kvalitet och héllbarhet.

Kvalitetsregister Senior Alert

Senior Alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att
stddja vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska
1 vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med blisdysfunktion. Med hjélp av
Senior Alert kommer den éldres perspektiv och teamets roll 1 fokus.

Indikator Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
Senior Alert
Omrade Atgardsplan Utférd atgard Atgardsplan Utford atgard Atgardsplan Utférd atgard
vid risk% vid risk % vid risk % vid risk % vid risk % vid risk %
Trycksar 97 96 100 100 89 56
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's“:r:'l‘:‘:%e | Resultat2025 Malvérde 2025 Resultat 2024

Undernaring 98 87 100 97 97 60
Fall 98 89 100 95 9% 59
Munhélsa 97 89 100 95 95 55

Analys kvalitetsregister Senior Alert:Under 2025 har verksamheten fortsatt att utveckla och starka sitt systematiska
patientsékerhetsarbete med stdd av kvalitetsregistret Senior Alert. Resultaten visar en tydlig forbattring i utférda atgarder
inom samtliga riskomraden, vilket speglar ett mer enhetligt arbetssatt med riskbedémningar, planering och uppféljning
integrerat i det dagliga arbetet. Jamforelse mellan 2024 och 2025 visar en tydlig positiv utveckling och 6kad kvalitet i
varden.Trots dessa forbattringar identifieras fortsatt behov av utveckling. Under 2026 planeras féljande insatser for att
ytterligare starka patientsdkerheten: 6kad genomférandegrad av planerade atgarder genom tatare uppfoljning och foérbattrad
dokumentation, uppmuntran till och mdjliggérande av utbildning fér kad kompetens i anvandning av Senior Alert, fortsatt
fokus pa nutrition med maltidsobservationer, viktuppféljning och individanpassade nutritionsplaner, samt sakerstallande av att
riskbedémningar gors inom 14 dagar efter inflyttning och vid foéréandrat halsotillstand. Teamarbetet kommer aven att utvecklas
for att starka helhetsperspektivet kring varje individs behov, med uppdaterade rutiner for uppféljning och dokumentation av
forandringar.

Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister dér vardpersonal rapporterar hur
vérden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra virden oberoende av
dodsplats, dlder, kon eller diagnos.

Indikator svenska Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

Vardplan 74,4% 100% 71,7%
Dok. Brytpunktssamtal 82,2% 98% 81,9%
Ordinerad injektion stark 95,6% 98% 95,9%
opioid vid smartgenombrott

vid behov

Ordinerad injektion 95,6% 98% 95,4%
angestdampande vid behov

Smartskattats sista 71,6% 100% 68,9%
levnadsveckan

Dokumenterad 56,7% 100% 62,2%
munhéalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2—4) | 86,1% 90% 68,5%
Mansklig narvaro i 83,75 90% 83,6%
dodsogonblicket

Analys: Verksamheten uppvisar en stabil och hoég kvalitet nar det géller ordination av palliativa lakemedel, inklusive smart-
och angestdampande injektioner. Det finns ocksa en tydlig forbattring inom férebyggande och behandlande atgarder for
trycksar i livets slutskede, vilket visar att det férebyggande arbetet fungerar val.Samtidigt finns omraden dar verksamheten
behdver fortsatta utvecklas och forbattras. Smartskattning i livets slutskede, dokumenterad munhalsobedémning och
vardplanering ar indikatorer som visar pa forbattringspotential. Resultatet visar en positiv 6kning for vardplanering, men det
ligger fortfarande under malvardet. Cirka en fjardedel av patienterna saknar dokumenterad individuell vardplanering i livets
slut, vilket gor det viktigt att sakerstalla att vardplanering uppréattas i samband med brytpunktsamtal. En checklista vid
dvergang till sent palliativ fas kan bidra till att sakerstalla att detta blir gjort.\Verksamheten har infort nya rutiner kopplade till
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Indikator svenska

e . Resultat 2025 Malvarde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

palliativ vard och anvander nu IPOS-blanketter som stod. Dessa hjalper till att sakerstalla att alla boende far den vard och
omvardnad som de behover i livets slutskede. Brytpunktsamtal genomférs i hdg grad och dokumenteras, men det finns
utrymme for forbattring genom ¢kad fokus pa dokumentation och uppf6ljning av dessa samtal.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Hantering av avvikelserapporter

Verksamheten har en tydlig rutin for hantering av avvikelser. Samtliga avvikelser ldmnas i
avsedd brevldda utanfor sjukskdterskeexpeditionen for att sdkerstélla att de tas om hand pa ett
korrekt sétt. Tjénstgdrande sjukskoterska ansvarar for att registrera HSL-avvikelser i Vodok,
medan SOL-avvikelser 1dmnas 1 brevlddan utanfor administrationen.

Allvarliga hindelser och avvikelser rapporteras alltid omedelbart till tjéinstgérande enhetschef
via telefon. Vid enhetschefens franvaro kontaktas omradeschef, och hindelser som intraffar
utanfor kontorstid eller under helger rapporteras till samtliga i ledningen. Genom denna rutin
sdkerstélls att avvikelser hanteras snabbt, dokumenteras korrekt och f6ljs upp pa ett
strukturerat sdtt, vilket bidrar till forbéttrad patientsékerhet och kontinuerligt 1drande inom
verksamheten.

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Jan-december 2024
Fall 144 131

Trycksar 0 2

Lakemedel 54 71

Specifik omvardnad 12 14

Specifik rehabilitering 0 0

Vardkedjan 18 15

Analys: Under perioden januari-december 2025 har verksamheten registrerat avvikelser inom flera omraden, inklusive fall,
trycksar, lakemedel, specifik omvardnad, specifik rehabilitering och vardkedjan. Jamfért med 2024 har antalet fall 6kat fran
131 till 144, medan antalet trycksar har minskat fran 2 till 0. Avvikelser inom lakemedel har minskat fran 71 till 54, och
avvikelser inom specifik omvardnad har minskat nagot fran 14 till 12. Inga avvikelser har rapporterats inom specifik
rehabilitering under bada aren. Avvikelser inom vardkedjan har 6kat fran 15 till 18.En narmare genomgang visar att de flesta
fall intraffar vid forflyttning eller vid aktiviteter i gemensamma utrymmen, vilket indikerar behov av fortsatt fokus pa
fallprevention och riskbeddmning. De minskade avvikelserna inom trycksar och lakemedel visar pa en forbattrad féljsamhet
till rutiner och ett mer systematiskt arbete med riskbedémningar, dokumentation och uppféljning. Avvikelser inom vardkedjan
tyder pa behov av forbattrad kommunikation och informationséverforing mellan olika professioner och skift. Utifran den
samlade analysen identifieras foljande risk- och férbattringsomraden: fortsatt utveckling av fallprevention, 6kad uppfdéljning
och genomférandegrad av planerade atgarder inom Senior Alert, forbattrad dokumentation och éverrapportering i
vardkedjan, samt kontinuerlig kompetensutveckling for att starka sakerheten inom lakemedelshantering och omvardnad.
Trenderna visar att systematiskt arbete med rutiner, teamreflektioner och digitala verktyg, sdsom Collabodoc och SBAR,
bidrar till 6kad patientsdkerhet och minskad risk for vardskador, men att fokus maste kvarsta pa att forebygga upprepade
incidenter. Sammanfattningsvis visar avvikelsestatistiken att verksamheten gor framsteg inom flera omraden, men att det
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Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Jan-december 2024

finns behov av fortsatt utveckling och systematiskt forbattringsarbete for att minska riskerna och sakerstalla hog kvalitet och
trygghet fér de boende.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap.3§,3aSoch6g, 7kap.2$p6

Det berdm som inkommer till enheten handlar 1 huvudsak om uppskattning for god
omvardnad samt palliativ vard. Goda exempel och positiv aterkoppling uppmirksammas och
lyfts i1 olika forum, sdsom arbetsplatstraffar (APT), kvalitetsrad och genom veckobrev, i1 syfte
att starka engagemang och liarande i verksamheten.

De klagomal och synpunkter som inkommer ror framst brister i kommunikationen. Dessa tas
kontinuerligt upp och diskuteras i verksamheten for att identifiera forbattringsomraden och
vidta atgirder. Ett identifierat utvecklingsomrade &r att ytterligare stdrka reflektionsstunderna,
vilka har implementerats pa enheten i samband med Silviahemscertifieringen, som ett forum
for gemensam reflektion och larande kring bemdétande och kommunikation.

Flera klagomal och synpunkter bedoms kunna forebyggas genom en mer kontinuerlig och
strukturerad dialog med den dldre och dennes nérstaende. Det har &ven inkommit klagomal
som ror bemotande samt upplevelsen av att larm inte besvaras tillrickligt skyndsamt. Dessa
synpunkter foljs upp inom verksamheten och anvdnds som underlag for forbattringsarbete,
med fokus pa tillgdnglighet, bemétande och trygghet for de boende.

Under ndstkommande ar &r ett av vara utvecklingsomraden att mer systematiskt hantera
synpunkter/klagomal och berdm samt diarefora dessa.

Inkommet via esmaker/registraturet

Typ av synpunkt (st)

Inkommet pa annat siatt (st)

Berém 3 37
Idé 0
Klagomal 27

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hédlso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovantade forhdllanden. I patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.
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Under 2025 har enheten fortsatt arbetet med att stirka riskmedvetenhet och beredskap for att
sdkerstilla trygg och sdker véard dven vid kriser och storningar. Verksamheten planeras for att
fungera flexibelt under fordndrade eller ovintade forhallanden, vilket i
patientsdkerhetssammanhang beskrivs som resiliens. Krisparmar, krislador, matforrad,
triangiakok, vevradioapparater, nodfiltar och reservkraftaggregat finns tillgangliga och
kompletteras vid behov. Tillging till basmediciner vid trygghetspunkter sékerstills, med
tydlig ansvarsfordelning dar endast sjukskoterska administrerar mediciner till de boende som
har behov.

Beredskapen omfattar &ven personalplanering med gemensamma scheman vid hégtider och
tydliga rutiner vid franvaro. Rutiner for specialkost och koordinering via gemensam kalender
har reviderats for att sékerstélla kvalitet och samordning. Krisorganisationen 6vas
regelbundet, och medarbetare samt chefer ér vél fortrogna med sina uppdrag.
Informationssdkerheten stirks kontinuerligt genom klassning av informationsméngder,
utbildningar, dokumentation i ledningssystem och uppdaterade incidenthanteringsrutiner.

Extern uppfoljning av leverantorer och elektroniska inkop sékerstéller leverans, kvalitet och
kostnadseftektivitet. Kunskap och kompetens i beredskap uppritthélls genom tréning,
simuleringar, teammoten och verksamhetsnira utbildningar. Erfarenheter fran avvikelser
dokumenteras och anvinds for larande och forbéttring av rutiner. Sammantaget visar detta att
enheten har hog beredskap, stark radighet och ett systematiskt arbetssitt som bidrar till
patientsdkerhet och trygghet for de boende.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Utifrén analysen av 2025 dr mélséttningen for 2026 att ytterligare stérka patientsdkerheten
och kvaliteten i1 varden genom ett systematiskt forbattringsarbete, 6kad riskmedvetenhet och
utveckling av medarbetarnas kompetens. De frimsta utmaningarna bestér i att bibehalla och
oka foljsamheten till rutiner, sidkerstilla kontinuitet och kommunikation i vardked;jan,
forebygga fall och andra vardskador samt att upprétthalla hog beredskap vid ofoérutsedda
hindelser och storningar.

For att mota dessa utmaningar planeras 2026 dtgirder som syftar till att 6ka
genomforandegraden och uppfoljningen av planerade atgiarder genom fortsatt utveckling av
Senior Alert-arbetet med tétare uppfoljning och forbéttrad dokumentation for att sékerstélla att
riskbedomningar och atgiarder genomfors enligt plan. Kompetensforstarkning genom
utbildning inom riskhantering, nutrition, personcentrerad vard och dokumentation prioriteras,
och reflektionsmoten samt teamtriffar fortsétter for att stirka tvarprofessionellt lirande och
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samsyn. Kommunikation och dokumentation ska forbéttras genom fortsatt anvéindning och
kvalitetssdkring av strukturerade verktyg sdisom SBAR och digitala rondsystem, vilket
minskar risken for informationsbortfall, tydliggdr ansvarsférdelning och stérker kvaliteten 1
vardkedjan.

Fall- och riskprevention fortsétter att vara ett prioriterat omrade, dér systematiska
riskbedomningar, teamgenomgangar och uppfoljning av atgiarder bidrar till att forebygga fall,
trycksar, undernéring och ladkemedelsrelaterade problem. Beredskapen och resiliensen i
verksamheten stirks genom att kontinuitetsplaner, krisparmar, reservkraft och basmediciner
hélls uppdaterade och tillgéngliga, samtidigt som dvningar, simuleringar och traning
sékerstéller kunskap och handlingsformaga vid oférutsedda hiandelser.

Genom dessa insatser dr ambitionen att ytterligare 6ka tryggheten, kvaliteten och
patientsdkerheten for de boende samt skapa en flexibel och resilient verksamhet som kan
uppratthélla hog funktion och séker vard dven under fordndrade och oférutsedda forhallanden.
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Kulltorps vard- och omsorgsboende (VoB-omrade 1)

Sammanfattning

Kulltorps vird- och omsorgsboende for personer ver 65 ar med bade somatisk-, demens- och
korttidsvard med totalt 70 platser. Under ar 2025 har verksamheten paborjat en omfattande
renovering, som kommer slutfoéras under varen 2026. Detta mdjliggor forbattrad f6ljsamhet
till basala hygienrutiner och mer andamaélsenliga utrymmen béade for patienter samt
vérdpersonal. Samtidigt har detta medfort stindiga forédndringar for bade medarbetare och
boende, vilket har krdvt temporira 16sningar och flexibla arbetssitt.

Verksamheten blev i mars 2025 Silviahemscertifierad och under aret har implementeringen av
detta viktiga arbete fortsatt och fortsétter 2026. Var ambition &r att de fyra hornstenarna
(kommunikation, symtomkontroll, anhoérigstdd och teamarbete) ska vara implementerade 1
vara rutiner och arbetssitt 1 alla led.

Verksamheten har under aret arbetat med forbattringsomrdden inom sérskilt teamarbete och
kommunikation. Under aret har en ny modell f6r teamarbete borjat anvindas och kommer
dven 2026 vara ett pdgdende forbittringsarbete. Kommunikation finns med som sténdigt
forbattringsarbete, bade gillande interna och externa ytor. Siker lakemedelshantering och
delegering har under 2025 haft ett sirskilt fokusomrade, med nytt kunskapsstod digitalt fran
Apoteket AB samt fysiska utbildningstillfdllen fran Apoteket AB.

For fortsatt utveckling av verksamheten har en kvalitetssamordnare anstéllts och en
specialistsjukskoterska har paborjat utbildning till Silviasjukskoterska.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och véardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nar resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.
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Under aret har fordjupade utredningar gjorts gillande fall, fordr6jd vardatgérd, dokumentation
samt ladkemedelsavvikelse.

For att 6ka kunskapen och forhindra att liknande héndelser intraffar igen, kommuniceras
dessa pa kvalitetsrad, vaningsmdéten och HSL-moten.

Prioriterade insatser utifran fordjupade utredningar: fortsatt arbete med teamarbetet,
kommunikation, dokumentation samt delegering och uppf6ljning. Exempelvis workshops 1
dokumentation enligt HSL, fortbildning med Apoteket AB gillande ldkemedelshantering,
fortsatt utvecklingen av teamarbetet och rutinerna kring teamarbetet.

Nir en allvarlig avvikelse har intréffat och lett till virdskada eller risk for vardskada, har
verksamheten en rutin for hur detta ska hanteras.

Tjénstgorande sjukskoterska ska sé fort som mojligt rapportera avvikelsen till enhetschef och
MAS/MAR. Enhetschef samt kvalitetssamordnare paborjar en utredning om hiandelsen samt
konsekvenser av den. Enhetschef och MAS/MAR haller en dialog kring utredningen. Syftet
med alla utredningar &r att hitta den bakomliggande orsaken till den negativa handelsen och
hitta atgérder for att den inte ska upprepas. I utredningen ingér att enhetschef och
kvalitetssamordnare har en muntlig dialog med de inblandade medarbetarna om avvikelsen
om vad de tror dr orsaken till det intrdffade. Om information saknas 1 Vodoks avvikelsemodul,
kompletterar enhetschef och kvalitetssamordnare detta efter samtal med berdorda medarbetare.

MAS och MAR tar stdllning till ev. Lex Maria-utredning.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsidkerheten.

3
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Verksamheten upplever att verksamhetsnéra utbildningar och reflektioner 6kar kunskap och
forstaelse for arbetsprocesser och system.

Basala hygienrutiner diskuteras pé kvalitetsrdd och vaningsméten samt f6ljs upp med
egenkontroll tva ganger per ar. Samtliga medarbetare genomfor webbutbildning 2 génger per
ar.

Under éret har verksamhetens kléddregler forbattras med cirkulationstvétt och uppdatering av
omklddningsrum.

Verksamheten har en uppdaterad inventarieforteckning gillande medicintekniska produkter
samt en plan for uppdatering av medicintekniska produkter.

Omvéardnadsansvarig sjukskoterska och verksamhetens ldkare gor en arlig
lakemedelsgenomgang for alla listade boende. For att forbéttra kontinuitet och uppfoljning,
trots franvaro eller liknande, har vi sett ett behov av digitalt rondstod. Utbildning och
implementering av detta under december 2025-januari 2026.

Aven intern och extern kommunikation har varit fokusomrade under 2025.

Verksamheten arbetar med implementering av Silviahemscertifieringen, vilket medfor ett 6kat
arbete kring teamarbete, kommunikation, anhorigstdd och symtomkontroll.

Modellen for teamarbete har reviderats och implementering paborjats under 2025 - samverkan
med bestillarenhet samt hemrehab for en somlos dvergang fran korttids till patients hem.

Hélsoforebyggande arbete 1 samarbete med verksamhetens aktivitetsansvarige med daglig
sittgymnastik/rorelsetraning.

Arlig likemedelsgenomgéng gors enligt rutin med Familjelikarna.

Under aret har verksamheten renoverats och vardmiljon har forbéttrats med exempelvis nytt
lakemedelsrum med kylaggregat och ldkemedelsskap. Verksamheten har dven sett 6ver
mdbler i gemensamma utrymmen, for att battra motsvara det behov som véra boende har.
Koken har forsetts med rostfria bankar och vagnar, for att mojliggora rengoring.

Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sékerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa
storningar 1 nértid.
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Arbetet med resursteam bade for legitimerad personal samt omvardnadspersonal fortsétter i
verksamheten. Verksamheten ser utmaningar gillande kontinuitet vid plotslig franvaro hos
legitimerad personal, trots utdkad grundbemanning.

Héndelser och risker i det dagliga arbetet rapporteras kontinuerligt. Sténdigt arbete med ett
oppet klimat kring hindelserapportering. Verksamheten arbetar aktivt med en 6ppen kultur
runt hdndelserapportering, for att minimera tystnadskultur och 6ka kontinuerligt lirande och
forbattringsarbete. Verksamheten pratar om héndelser som intréiffade, istéllet for att fokusera
pa vem som gjorde vad.

Fornyad delegeringsprocess under éret har gett samtliga medarbetare en 6kad kunskap om
lakemedelsbehandling och uppfoljningsrutin f6r delegering har reviderats.

Gemensamt ldrande och erfarenhetsutbyte sker kontinuerligt i verksamheten genom
kompletterande team med varierande yrkesroll och erfarenhetsniva. Organisatoriskt sker detta
vid kvalitetsrdd, APT, vaningsmoten och teammoten samt rapporter.

Vid introduktion for nyanstillda anvinds en checklista, for att sékerstélla att alla nyanstéllda
far samma information.

Riskhantering

Riskanalyser pa verksamhetsniva gors fortlopande infor sommarperioder samt jul- och
nyarshelgerna for att sékerstélla patientsidkerheten bl.a. vad géller kontinuitet bland hélso- och
sjukvardspersonal, delegerad baspersonal samt tillging till digitala system for vikarier. Aven
risker i samband med eventuell virmebdlja under sommaren beaktades. Verksamheten ser ett
behov av att utdver att gora dessa pd verksamhetsniva, ocksa samverka med 6vriga vob-
enheter i stadsdelen.

Verksamhetens ménatliga kvalitetsrad, HSL-modten samt vaningsmoten ér ett larande 1
organisationen fOr att sidkerstélla att den vard- och omsorg som ges dr god och siker, samt for
att negativa hiandelser som intridffat inte upprepas sa att en vardskada uppstar. Detta innebar
att verksamheten gor en bedomning om hédndelsen kan hidnda igen och hur arbetet ska
bedrivas for att den inte ska hénda igen.

Ett ndrvarande ledarskap kan ge tidiga signaler kring risker i det dagliga arbetet, &ven om
dessa inte rapporteras formellt.

Verksamheten har ett resursteam for att béttre kunna hantera den varierande vardtygnden samt
for att tacka korttidsfranvaro. Resursteamet har skapat en béttre kontinuitet i verksamheten,
men Vi ser ett behov av ytterligare atgarder for att anvdnda resurserna pd bésta mojliga sétt.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvéinds fOr att forsta vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.
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Kvalitetsregister Senior Alert

Senior Alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention, prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska
1 vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller har problem med blisdysfunktion. Med hjélp av

Senior Alert kommer den éldres perspektiv och teamets roll 1 fokus.

Indikator Resultat 2025 Malvarde 2025 Resultat 2024

Senior Alert

Omrade Atgardsplan Utférd atgard Atgardsplan Utford atgard Atgardsplan Utférd atgard
vid risk% vid risk % vid risk % vid risk % vid risk % vid risk %

Trycksar 93 57 100 100 94 63

Undernaring 92 65 100 100 94 73

Fall 94 57 100 100 93 69

Munhélsa 96 38 100 100 96 56

Analys kvalitetsregister Senior Alert: Under 2025 har verksamhetens resultat i Senior Alert minskat nagot, vilket vi kan se

som en foljd utav personalomsattning och renovering. Infoér 2026 har verksamheten sett 6ver ett nytt arbetssatt.Ett pagaende

arbete med teammoéte och fallrond, kommer bidra till forbattring kring atgarder och uppfoljning.

Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister dér vardpersonal rapporterar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra varden oberoende av
dddsplats, dlder, kon eller diagnos.

Redovisas i procent enligt spindeldiagrammet

Indikator svenska Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

Vardplan 90 100 75

Dok. Brytpunktssamtal 69 98 63

Ordinerad injektion stark 90 98 75

opioid vid smartgenombrott

vid behov

Ordinerad injektion 90 98 75
angestdampande vid behov

Aldreomsorgens kvalitets- och utvecklingsenhet, Patientsdkerhetsberéattelse

88(116)



Indikator svenska Resultat 2025 Malvirde 2025 Resultat 2024
palliativregistret

Smartskattats sista 84 100 75

levnadsveckan

Dokumenterad 79 90 63
munhalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 95 90 100

Mansklig narvaro i 90 90 63

doddsogonblicket

Analys: Vi ser ett forbattrat resultat under 2025 vilket vi aktivt kommer arbeta vidare med for att forbattra och bibehalla.
Satsningen pa Silviacertifieringen och palliativa ombud samt specialistsjukskoterskor tror vi kan vara en bidragande faktor.

Riskanalyser (sommar/jul och nydr, smitta)

Gors infor sommarperioden och jul- och nyérshelgerna. Riskanalyserna gors tillsammans med
hela HSL-teamet, vilket gor medarbetarnas delaktighet och kunskap om riskerna och
eventuella atgérdsplaner. For att ytterligare sdkerstélla att riskerna minimeras vid exempelvis
langa semesterperioder, sé ser vi ett behov av att gora riskanalyserna tillsammans med ovriga
enheter.

BHKR

Gors enligt rutin, analyseras och resultatet lyfts pa kvalitetsrdd, vaningsmdten och HSL-
moten. Vi ser att klddrutinerna har forbéattrats nimnvart, sen cirkulationstvitt 1 verksamheten
har setts over. Kontinuerligt lyft fragan pé kvalitetsrdd och vningsmdten hur vi kan forbéttra
vara rutiner och hur vi kollegialt kan paminna och ldra varandra.

Delegering - ldkemedelshantering, uppfoljning (observation, APPVA)

Pégaende arbete med utbildningsinsatser och tydligare rutin for uppf6ljning géllande
delegering.

PPM-resultat och analys och atgdrder

Gors enligt rutin. Resultat och analys gors tillsammans med HSL-teamet. Vi ser brister kring
riskbedomning, atgird och uppfoljning.

MTP resultatkontroll
Besiktningar gors enligt rutin. Vid behov gors reparationer eller kassation av MTP.
Narkotikakontroll - granskning

Narkotikakontroller gors enligt rutin och vid avvikande kontroller gors utredning och
uppfoljning. Okad sparbarhet med Salto-14s.

Dokumentation - granskning av hdlso- och sjukvardsjournal

Dokumentationsgranskningar gors regelbundet tva ganger per ar och atgérder {oljs upp enligt
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handlingsplan. Verksamheten har tva sjukskdterskor som dr dokumentationshandledare som
stottar sina kollegor vid behov.

Avvikelser

Verksamheten arbetar med ett 6ppet och ldrande klimat kring handelser. Enhetschefer
uppmuntrar till hdndelserapporter, for att ta lirdom av hiandelser och undvika att dessa uppstar
igen genom att se over eventuella risker som finns eller uppdatera véra rutiner.

Héndelserna utreds, sammanstélls, analyseras och aterkopplas. Verksamheten for statistik over
héndelserna och kategoriserar dem under olika rubriker. Héndelserna f6ljs upp kontinuerligt
och sammanstéllning gors till kvalitetsrdd. P4 vaningsmoten och teammoten kan specifika
héndelser lyftas for dialog. En 6ppen och tilldtande handelserapporteringskultur efterstrivas,
dar fokus ligger pa larande och forbattring snarare dn pa skuld

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Jan-december 2024
Fall 236 182

Trycksar 2 1

Lakemedel 75 71

Specifik omvardnad 40 38

Specifik rehabilitering 4 16

Vardkedjan 8 10

Analys:

Ar 2024 fanns det totalt 319 registrerade avvikelser i Vodok. Under &r 2025 registrerades
totalt 366 avvikelser i avvikelsemodulen.

Under aret har vi sett en 6kning utav registrering av fall, vilket bade kan ses som en 6kad
Oppenhet kring hiandelserapportering men dven som att en generell 6kning av fall.
Verksamhetens renovering har under aret medfort buller och 6kad oro, vilket kan vara en
forklaring till 6kningen av fall. Verksamheten ser dnda att det finns en begriplighet kring
hantering av dessa. Dels dr det ingen subjektiv beddmning och personal har kunskap om
avvikelseprocessen kring fall. Under utredning av fallavvikelserna har vi kunnat identifiera ett
behov av att utveckla arbetet med riskbedomningar, teamarbete och uppfoljning. Detta &r ett
pagaende arbete, som fortsitter under 2026.

Avvikelser kring vardkedja handlar oftast om brister i dverrapportering till korttidsboende,
ofta gillande ldkemedelslistor och likemedel for tre dagar.

Klagomal och synpunkter

Alla klagomal och synpunkter hanteras omgaende. Arenden utreds, aterkopplas och f&ljs upp.
Under éret har vi sett att de flesta klagomal och synpunkter kunde undvikas genom forbattring
av kommunikation, vilket stimmer 6verens med tidigare analys géllande klagoméal och
synpunkter. Vidare kan verksamheten se att kontinuerligt anhorigstdd och information kunde
forhindra méinga klagomal, vilket kommer vara ett forbattringsomrade under 2026.
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Verksamheten ser klagomal och synpunkter som en viktig del i det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Genom att ta emot och folja upp synpunkter fran boende, nirstaende och
personal skapas goda forutséttningar for att utveckla verksamheten och hdja kvaliteten.

Alla klagomal och forbéttringsforslag tas pa allvar och hanteras skyndsamt enligt faststidllda
rutiner. Synpunkter dokumenteras, analyseras och foljs upp for att identifiera eventuella
brister och behov av fordndringar. Vid behov vidtas dtgédrder och dessa f6ljs upp for att
sdkerstilla att dnskad forbattring uppnaés.

Verksamheten strivar efter ett 6ppet och tillatande klimat dér det &r enkelt att framfora
synpunkter. Detta bidrar till 6kad delaktighet, trygghet och en verksamhet som stdndigt
utvecklas.

Verksamheten redovisar sina klagomal och synpunkter kontinuerligt under areti T1, T2 och
VB.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hédlso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovantade forhdllanden. I patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

I verksamheten finns en kédnd krisrutin gédllande diverse ovéntade hidndelser och hur man
agerar vid dessa. Uppdaterad krisparm finns pa en kénd plats i verksamheten samt digitalt i
Verktyget. Alla lokala rutiner finns utskrivna i hdndelse av stromavbrott.

Verksamheten har ett krisforrad med mat for en vecka samt ett storre ldkemedelsforrad p.g.a.
korttidsboendet. Vattendunkar finns pé varje vaningsplan i angivet forrdd. Verksamheten har
ett eget lager med skyddsutrustning och forbrukningsmaterial som kontinuerligt anvénds och
fornyas.

Krislador med exempelvis extra lampor, radio, virmefiltar m.m. finns i angivet utrymmet.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Under 2026 kommer vi fortsitta arbeta med Silviahemscertifieringen, for att detta ska
genomsyra hela verksamheten. Vi ser att teamarbete, kommunikation och anhdrigstéd
fortsdttningsvis ar viktiga delar for att vidareutveckla var enhet.

Det forebyggande arbetet med exempelvis kost och fysisk aktivitet kommer ocksa vara en
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viktig del i det stindiga utvecklingsarbetet. Under dret kommer verksamheten fi en egen
dietist och en utokning av arbetsterapeut for att kunna tillgodose detta.

Med tanke pé stora pensionsavgangar ser vi ocksa ett riktat fokus gillande
kompetensutveckling av befintliga medarbetare. Vidare har vi dven sett en utmaning kring
akut frdnvaro av legitimerad personal, vilket leder till ytterligare atgérder inom denna
yrkeskategori.

Vi deltar aktivt i ndtverk med andra verksamheter for att utbyta erfarenheter, utveckla rutiner
och sékerstélla hog patientsdkerhet samt kvalitet 1 varden.
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Magdalenagardens vard- och omsorgsboende (VoB-
omrade 2)

Sammanfattning

Magdalenagarden ar ett vard- och omsorgsboende i stadens regi med totalt 66 ldgenheter,
fordelade pa 6 avdelningar med sammanlagt 24 platser med inriktning mot personer med
somatisk sjukdom samt 4 avdelningar med totalt 42 platser for personer med demenssjukdom.
Verksamheten har i uppdrag att erbjuda en trygg, séker och personcentrerad vard och omsorg
med hog kvalitet, dir den enskildes behov och forutséttningar star i centrum.

Under 2025 har verksamheten fortsatt sitt systematiska arbete for att stirka patientsdkerheten.
Malsittningen har varit att ytterligare 6ka foljsamheten till rutiner och riktlinjer, stirka
medarbetarnas kompetens, forbattra informationsoverforingen mellan professioner samt
sékerstélla kontinuitet och trygghet for de boende.

For att uppné detta har samtliga medarbetare genomgatt utbildningen Stjirnméarkning véren -
26, dir personcentrerad vard &r det centrala, implementeringen pagar. Magdalenagarden har
arbetat med att halla i och sikerstilla att medarbetare har foljsamhet for de basala
hygienrutinerna och nogsamt foljt de aktuella riktlinjerna, som uppdaterats regelbundet. All
personal har genomgatt forflyttningsutbildning och lyftutbildning med fysioterapeut och
arbetsterapeut for att sikerstilla en god och sidker forflyttning.

Enheten har under dret arbetat med att identifiera prioriterade omraden med rutiner och
riktlinjer. Vi har under aret fortsatt med en 6kad likstéllighet pa alla véara vard- och
omsorgsboenden. Att rutiner och riktlinjer &r samma pa alla vard-och omsorgsboenden &r
nagot som utvecklingsenheten, MAS, MAR och verksamheten har arbetat med och kommer
att fortsatta med under 2026.

Arbetet med det digitala signeringssystemet Appva har fortsatt under aret dér personalen
signerar ldkemedel samt insatser ordinerade av rehab. Verksamheten anvinder
delegeringsmodul frdn Apoteket for att hoja nivan kring delegeringarna.

Under aret har enheten haft flertalet verksamhetsforlagda utbildningar for att hoja kunskapen
och kompetensen hos medarbetarna. Férutom forflyttningsutbildning med fysioterapeut och
arbetsterapeut har enhetens personal fortsatt utbildningen "Forsta hjdlpen psykisk hilsa-dldre
for att vara battre rustade for att se signaler av psykisk ohédlsa hos vara éldre. Vi har dven haft
den ériga utbildningen om Munhélsa med OralCare.

Ett fatal personal har gatt instruktorsutbildning 1 HLR f06r att 1 senare skede utbilda vidare pa
plats i verksamheten.

Infér kommande ar behdver verksamheten fortsdtta utveckla den systematiska uppfoljningen
av avvikelser, fordjupa det tviarprofessionella samarbetet samt ytterligare stérka kompetensen
inom demensvérd och kommunikation. Genom ett langsiktigt och strukturerat
forbattringsarbete fortsatter verksamheten att utveckla kvaliteten och sédkerstélla en hog
patientsdkerhet.
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Agera for saker vard

Ett fortlopande forbéttringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsikerhetsarbete.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Under 2025 har fordjupade utredningar genomforts i verksamheten varav en av dessa
utredningar bedomdes som risk for allvarlig vardskada och utreddes vidare enligt lex Maria
samt anmaéldes till IVO.

De fordjupade utredningarna som gjorts handlade om palliativ vard, svéljningssvérigheter och
anpassad kost, dokumentation vid inflyttning samt trycksar.

Utredningen gillande palliativ vérd visar en bristfillig dokumentation i journalféring i Vodok.
Kommunikation och dokumentation over alla professionsgranser samt brist 1 foljsamhet av
lokala rutiner. Verksamheten behover bli béttre att arbeta i team kring palliativ vard, tydlighet
ger trygghet. Verksamheten har infort nya rapportchecklistor for att sdkerstilla att ratt
information kommuniceras. Verksamheten satsar 2026 pa utbildningar och insatser via
Palliativt kunskapscentrum (PKC) samt utveckla det lokala arbetet med palliativa ombuden pa
enheten. Rutin i teamarbetet tas upp i kvalitetsrdd ménadsvis.

Utredning svéljningssvarigheter och anpassad kost visar en okunskap géllande
svéljningssvarighet, samt kommunikations brist mellan olika yrkeskategorier. Tydlighet
saknades vid rapporteringar mellan olika yrkeskategorier, SBAR-NEWS. Utbildning for 6kad
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kunskap om dysfagi dr planerad till viren -26, utbildningen ar riktad for sjukskoterskor som
senare handleder de 6vriga medarbetarna. Kontakt med logoped och dietist kommer
fordjupas.

Bristfallig dokumentation vid inflytt &r en av utredningarna i verksamheten. Vikten att
dokumentation sker enligt rutin har nya checklistor tagits i anvéindning. Alla yrkeskategorier
anvénder sin egen checklista vid inflytt for att sdkerstilla en god och sédker vard fran den
forsta dagen man flyttar till Magdalenagarden.

Fordrojning av bestillning av behandlande luftmadrass orsakar trycksar. Utredningen visar
bristfillig kontroll 6ver boendes hélsotillstand. Verksamheten har kdpt in egna forebyggande
madrasser for att snabbt kunna byta ut vid behov, vid ev. risk for trycksar och i1 vintan av en
behandlande luftmadrass.

Som étgdrder har verksamheten anvént hindelserna som larandeexempel vid
arbetsplatstraffar, vaningsplansmoéten och enskilda samtal med berdrda medarbetare.

Under 2025 har vi dven haft 6kade HSL-moten, en gang per vecka, for att ga igenom rutiner
och checklistor och HSL-uppdragsbeskrivningar for respektive yrkeskategori.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stérks patientsdkerheten.

Arbetet med APPVA signeringssystem visar dverlag goda resultat. Malet under aret har varit
95 % signering 1 tid. Resultatet har varierat mellan 85-98 %. Uppf6ljning sker dagligen, och
avvikelser aterkopplas direkt i verksamheten. For att ytterligare stirka kvaliteten behdver vi
utveckla var anvandning av systemet och bttre ta tillvara dess funktioner. Planerade
utbildningar och genomgangar genomfors under véaren 2026.

Verksamheten har identifierat brister i kommunikation och rapportering mellan olika
yrkeskategorier, bade internt i boendet och externt, exempelvis vid utskrivning fran sjukhus
eller 6verrapportering fran andra vardgivare. For att sdkerstélla att korrekt och relevant
information overfors har SBAR-NEWS implementerats, liksom en checklista for
Overrapportering. Nista steg ér att sékerstélla foljsamhet till arbetssdttet genom uppfoljning
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och aterkoppling, i syfte att minska risken for informationsforlust och felaktiga beslut.

Arbetet med BPSD-registreringar fortsitter. Delar av personalgruppen har genomgétt
utbildning till BPSD-administratorer. HSL-personalen pa Magdalenagérden har hittills varit
drivande 1 arbetet, men malet ar att stirka det multiprofessionella teamets delaktighet. Det ar
viktigt att hela teamet har kinnedom om och f6ljer de bemédtande- och kommunikationsplaner
samt omvardnadsédtgédrder som beslutas gemensamt. Foljsamhet och uppfoljning av
atgdrdsplaner &r ett fortsatt utvecklingsomrade.

Anvindningen av resultat fran svenska palliativregistret ér ett utvecklingsomrdde inom den
palliativa varden pd Magdalenagarden. Genom strukturerade brytpunktssamtal, regelbunden
symtomskattning samt sékerstélld ordination av vid-behovs-ldkemedel kvalitetssékrar vi
vérden 1 livets slutskede. Varje viningsplan har ett palliativt ombud som deltar i
verksamhetsnéra utbildningar och sprider kunskap vidare 1 arbetsgruppen. Det
multiprofessionella samarbetet mellan sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och
omsorgspersonal ska fortsitta stirkas.

Basala hygienrutiner &r en stdende punkt pa kvalitetsrad, arbetsplatstraffar och
vaningsplansmoten samt lyfts 1 veckobrev. Foljsamhet foljs upp genom egenkontroller tva
génger per ar. Samtliga medarbetare genomfor webbutbildning 1-2 génger per ar och diplom
aterkopplas till ndrmaste chef. Varje vaningsplan har ett hygienombud som deltar i
verksamhetsnéra utbildningar och stodjer implementering i1 det dagliga arbetet.

Under hosten 2025 genomfordes en granskning av verksamhetens forebyggande arbete mot
fallskador av revisorer fran Stockholms stad. Resultatet visade att teamet arbetar i enlighet
med uppdragsbeskrivning och géllande fallpreventionsrutin. Arbetet foljs kontinuerligt upp
for att sékerstélla att det systematiska forbattringsarbetet fortloper och bidrar till en trygg och
saker vard for de boende.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sédkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Héndelser och risker i det dagliga arbetet rapporteras kontinuerligt. Verksamheten arbetar
aktivt for att upprétthalla ett 6ppet och tilldtande klimat kring avvikelser och riskrapportering.
Medarbetare uppmuntras att dela observationer och reflektioner kring potentiella risker i syfte
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att stirka sékerheten i vardmiljon. Identifierade risker leder till konkreta atgérder utan
drojsmal.

Riskbedomning dr en integrerad del av ledningens dagliga arbete och beaktas vid planering
och prioritering. Vid schemaldggning och resursfordelning vigs kédnda riskfaktorer in, sasom
kompetensbehov, personalens erfarenhet och de boendes individuella vardbehov. Detta bidrar
till att forebygga situationer som kan dventyra patientsdkerheten och mojliggor en trygg och
sdker vard i det dagliga arbetet.

Avvikelser dokumenteras, analyseras och foljs upp i team samt vid arbetsplatstriffar. Atgirder
kan exempelvis omfatta revidering av rutiner, riktade utbildningsinsatser eller anpassning av
bemanning och arbetssitt. Erfarenheter och lardomar fran intrdffade hiandelser sprids 1
organisationen, vilket bidrar till ett kontinuerligt ldrande och en stirkt systematisk
riskhantering.

Under aret har delegeringsprocessen fornyats, vilket har stiarkt medarbetarnas kunskap om
lakemedelshantering. Den uppdaterade processen tydliggor kraven pa bade teoretisk kunskap
och spriklig forméga for att sékerstélla en trygg och séker ldkemedelshantering.

Infor semesterperioder genomgar vikarier introduktion och utbildning inom relevanta
omraden utifrdn yrkesprofession. Checklistor anvinds for att sdkerstélla att nodvéindiga
kunskaper och fardigheter dr uppnddda innan sjélvstiandigt arbete utfors.

Infor fordndringar 1 verksamheten genomfors risk- och konsekvensanalyser for att sédkerstélla
att patientsékerhetsmalen fortsatt kan upprétthdllas och att god och séker vérd.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, Skap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Infor arets semesterperioder har verksamheten genomfort riskanalyser och planerat atgiarder
for att sikerstilla att visentliga processer inom vard och omsorg kan uppritthéllas.
Uppf6ljning av den senaste riskanalysen samt rapporterade avvikelser visar dock att
bemanningsplaneringen under vissa perioder har paverkats av oforutsedda héndelser. Detta
har medfort situationer dér patientsdkerheten riskerat att paverkas.

Analysen visar att riskhanteringen behover vara sirskilt framétsyftande infor kéinda
riskperioder sdsom semester och storhelger. Den riskanalys som genomfordes infor jul- och
nyarshelgen tydliggor vikten av att tidigt identifiera faktorer som kan péverka vardtyngd,
bemanning och kompetensbehov.

En central del av riskhanteringen rér kompetens- och bemanningsplanering. Verksamhetens
erfarenheter visar att tillgingen till delegerad personal dr avgérande for att sdkerstilla att
samtliga boende far sina lakemedel i rétt tid. Det behover darfor fortlopande goras
strukturerade bedomningar av om nuvarande kompetensniva ar tillracklig eller om det finns
behov av 6kad sjukskdterskenédrvaro. Riskbeddmningar bor systematiskt inkludera analys av
vardtyngd, planerad och oplanerad franvaro samt andra samtidiga hdndelser som kan péverka
arbetsbelastningen.

Riskanalysen lyfter &ven betydelsen av ett ndrvarande och aktivt ledarskap under riskfyllda
perioder. Chefens nérvaro i verksamheten skapar bittre forutséattningar att tidigt
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uppmirksamma forandringar i vardtyngd och behov av forstérkta resurser. En identifierad
utvecklingspunkt &r att ytterligare stirka kommunikationen mellan medarbetare och
verksamhetschef, sa att avvikelser, oro eller signaler om 6kad belastning fingas upp 1 tid. Ett
aktivt och lyhort ledarskap — dir dialog fors kontinuerligt och fragor stills proaktivt — &r en
viktig forebyggande atgédrd inom det systematiska patientsékerhetsarbetet.
Sammanfattningsvis visar analysen att verksamheten har grundlaggande strukturer for
riskhantering, men att fortsatt utveckling kriavs avseende framforhéllning,
bemanningsstrategier, kommunikation och ledningens nérvaro under riskperioder. Genom att
integrera dessa delar i det Iopande forbattringsarbetet stirks forutsittningarna for en trygg och
sdker vrd for de boende.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvéarden. Nér resultaten anvédnds for att forstd vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Enhetschefen for HSL f6ljer kontinuerligt upp hur statistiken for registreringar i nationella
kvalitetsregister ser ut i vardenheten; vard- och omsorgsboendet (utifran att samtycke for
registrerade personer finns). Registreringar under Senior Alert, registreringar i det palliativa
registret, BPSD-register, SVEDEM (Stjarnmérkning).

Vara boende och nérstaende uppmuntras att lamna synpunkter vid behov samt delta i den
arliga Brukarundersokningen av Socialstyrelsen. Resultat frdn Brukarundersokningar
behandlas vid arbetsplatstréffar. Resultat frdn 2025 visar att vara boende och nérstaende
uppskattar sig néjda med varden och omsorgen hos oss pd Magdalenagarden.

Analys av kvalitetsregister — Senior Alert

Genomgangen visar att Senior Alert 1 nuldget inte anvands fullt ut som ett systematiskt stod i
det forebyggande arbetet. Alla boende &r inte registrerade och arbetssattet varierar mellan
avdelningarna. Andelen utférda och uppfoljda atgérder vid identifierad risk &r lag, vilket tyder
pa bristande koppling mellan riskbedomning, atgérdsplan och uppf6ljning.

Slutsatsen &r att registret behdver reimplementeras i verksamheten. Samtliga legitimerade
medarbetare ska genomga basutbildningen och arbetet ska struktureras sa att alla boende
registreras, risker kopplas till tydliga atgérder och uppfoljning sker systematiskt i team. Detta
ar en forutséttning for att stirka det forebyggande arbetet och minska risken for vardskador.
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Analys — Palliativ viard 2025

Resultaten visar att verksamheten har en stabil grund i1 den palliativa varden med fungerande
strukturer kring ldkarbeslut, virdplanering, symtomlindring samt omvérdnadsinsatser.
Smirtskattning, trycksarsprevention och nirvaro i livets slut visar pa god medicinsk
beredskap.

Det tydligaste utvecklingsomradet &r dokumenterade brytpunktssamtal, dir resultatet dr 1agt.
Aven symtomskattning och munhilsobeddmning under sista levnadsveckan behdver stirkas
for att sékerstélla en mer systematisk uppfoljning.

Av 23 avlidna har 8 registrerats i palliativregistret, vilket begrénsar analysens tillforlitlighet.
Registreringsgraden behdver darfor 6ka och bli en sjédlvklar del av rutinen efter varje dodsfall.

Sammanfattningsvis behover verksamheten stirka registrering, dokumentationsféljsamhet och
struktur kring samtal och uppf6ljning for att sékerstélla en jadmlik och kvalitetssdkrad palliativ
vérd

Kvalitetsindikator Malvérde Resultat
Lakarbeslut palliativ vard 100,0 87,5
Vardplan 100,0 87,5
Dok. brytpunktssamtal 98,0 50,0
Ord. inj stark opioid 98,0 87,5
vidsmartgenombrott

Ord. inj angestdampandevid behov 98,0 87,5
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 87,5
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0 75,0
Dok. munhalsobeddmningsista 90,0 75,0
levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 87,5
Mansklig narvaro i dédsoégonblicket 90,0 87,5
Efterlevandesamtal 90,0 87,5

Analys — PPM-mitning

PPM (punktprevalensmétning) ger en 6gonblicksbild av forekomst av bland annat urinkateter,
trycksar, undernéring och skyddsétgarder och anvinds som underlag for forbéttringsarbete.

Andelen boende med urinkateter har 6kat fran 11 % till 12 %, vilket ligger ver nationellt
snitt (10,4 %). Detta indikerar behov av stérkt uppfoljning och tydlig medicinsk indikation 1
samverkan med lékare och sjukhus, sérskilt vid in- och utskrivning.

Andelen trycksar ligger 1 nivd med nationellt snitt (ca 4,9 % enligt HALT), men utmaningen
ar att sdkerstdlla att riskbedomningar genomfors minst var sjdtte manad och att forebyggande
atgirder, sdsom tryckavlastande madrass och nutritionsinsatser, sitts in 1 tid.
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Andelen underndring och risk for undernéring har 6kat sedan varen. Utfallet paverkas
sannolikt av att fa riskbedomningar genomforts. Detta pekar pa bristande systematik snarare
an enbart fordndrat hilsoldge. Identifiering av dysfagi och tydliga atgardsplaner behover
prioriteras, sirskilt med hansyn till tidigare allvarlig avvikelse kopplad till utebliven
logopedbeddmning.

Verksamheten behover fortsatt arbeta for minskade skyddsétgérder. En lag andel ar viktig for
att virna sjilvbestimmande och minska risker. Samtliga skyddsatgérder ska ha dokumenterat
samtycke. Okad véardtyngd hos nyinflyttade kan delvis paverka utfallet, men forebyggande
och individanpassat arbete ska vara utgangspunkten.

Sammanfattningsvis visar PPM-maétningen behov av dkad foljsamhet till riskbedémningar,
tydligare koppling mellan identifierad risk och atgérd samt mer systematisk uppfoljning for
att stirka det forebyggande patientsidkerhetsarbetet.

Basala hygienrutiner och kliddregler (BHKR)

Foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler dr en grundforutséttning for att forebygga
vérdrelaterade infektioner och sékerstélla en trygg vardmiljo. Arbetet foljs upp genom
egenkontroller tvd ganger per ar samt kontinuerlig dialog i kvalitetsrad, arbetsplatstraffar och
véningsplansmdten. Samtliga medarbetare genomfor regelbundet webbutbildning, och
hygienombud pé varje vaningsplan stddjer implementering och kunskapsspridning i det
dagliga arbetet.

Fortsatt fokus ligger pa att stirka foljsamheten i praktiskt utférande och att omsétta kunskap 1
konsekvent beteende i det patientnira arbetet.

Arlig granskning av likemedelshantering

Den arliga kvalitetsgranskningen av ldkemedelshanteringen har genomforts i enlighet med
HSLF-FS 2017:37 och utgor en del av verksamhetens systematiska kvalitetssékring.
Granskningen visar att det 1 huvudsak finns fungerande strukturer for ldkemedelshantering,
men att flera omrdden behdver tydliggoras och foljas upp for att stérka patientsdkerheten.

Forbattringsbehov har identifierats avseende uppdatering av lokal rutin sa att den
overensstimmer med praktiskt arbetssitt, sdrskilt kring narkotikakontroller och forvaring av
lakemedel. Uppfoljning och dokumentation av delegerade arbetsuppgifter behdver stirkas,
liksom sékerstéllande av att likemedelslistor och signeringslistor §verensstimmer.

Vid stickprov noterades brister 1 narkotikahanteringen, bland annat saknade kontroller och en
differens i1 personbundet skap. Rutin {for kontroll av tillférsel av narkotika behover déarfor
fortydligas. Aven beredskap vid driftstopp i digital signeringslista samt temperaturkontroll i
lakemedelskyl behover sikras.

Sammanfattningsvis visar granskningen behov av 6kad systematik, tydligare rutiner och stéarkt
uppfoljning, sdrskilt inom narkotikahantering och delegering, for att sékerstélla en trygg och
siker ldkemedelshantering.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Verksamheten arbetar med ett 6ppet och ldrande klimat kring handelser. Enhetschefer
uppmuntrar till hdndelserapporter, for att ta lirdom av hiandelser och undvika att dessa uppstar
igen genom att se 9ver eventuella risker som finns eller uppdatera véra rutiner.

Héndelserna utreds, sammanstélls, analyseras och aterkopplas. Verksamheten for statistik over
héndelserna och kategoriserar dem under olika rubriker. Héndelserna f6ljs upp kontinuerligt
och sammanstéllning gors till kvalitetsrdd. P4 vaningsmoten och teammoten kan specifika
héndelser lyftas for dialog.

Kvalitetsregister har anvénts systematiskt for att f6lja upp vdrden. Senior Alert och Svenska
Palliativregistret har kartlagts, vilket har identifierat utvecklingsomraden kring
riskbeddmningar, forebyggande atgarder och uppfoljning. Registreringar i Senior Alert dr en
utvecklingsomrade som vi fokuserar 2026.

Ar 2025 finns det nedan registrerade avvikelser i Vodok.

Avvikelse enligt PSL Jan-december 2025 Jan-december 2024
Fall 99 79

Trycksar 2 1

Lakemedel 62 28

Specifik omvardnad 9 8

Specifik rehabilitering 0 0

Vardkedjan 7 2

Analys av avvikelser 2025

Antalet rapporterade avvikelser har 6kat under 2025 jaimfort med foregdende ér, sirskilt inom
fall (99 jamfort med 79) och likemedel (62 jimfort med 28). Okningen beddms delvis bero pa
forbattrad rapporteringskultur, d& vikten av att skriva avvikelser har lyfts dterkommande i
kvalitetsrdd och HSL-moten. En mer aktiv rapportering ger ett béttre underlag for analys och
forbéttring.

Fall ar fortsatt den storsta avvikelsekategorin. De flesta fall sker vid egen forflyttning och det
forekommer att samma person faller upprepade ganger, vilket indikerar behov av ytterligare
individanpassade och forebyggande atgirder. Under aret har fallférebyggande arbete
prioriterats och en extern revision har bekréftat att verksamheten arbetar enligt gillande
rutiner. Lékarorganisationen har dterupptagit fallronder en gang per manad, vilket stirker det
medicinska stodet i analys och atgérd.

Likemedelsavvikelserna ror frimst utebliven dos och 1 vissa fall dubbel dos. Orsakerna &r
ofta kopplade till brister i dverldimning och arbetsfordelning, vilket har lett till reviderad rutin
vid skiftbyten. Okningen kan Aven ses som en effekt av forbéttrad rapporteringsbeniigenhet
hos béde sjukskoterskor och omsorgspersonal.
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Avvikelser inom specifik omvardnad visar pa brister i rutinfoljsamhet och kommunikation,
sarskilt kring inkontinensskydd och KAD-hantering. Trycksarsavvikelserna har varit f4 men
ror forsenad upptéckt och bristfallig dokumentation, vilket pekar pd behov av starkt
systematik i riskbeddmning och uppfoljning. Avvikelser kopplade till vardkedjan avser fraimst
bristande dokumentation.

Sammanfattningsvis visar avvikelsestatistiken bade en forbattrad rapporteringskultur och
behov av fortsatt systematiskt forbattringsarbete. Sarskilt fokus framét ar att minska
aterkommande fall, stirka sdker ldkemedelshantering samt forbattra kommunikation och
dokumentationsfoljsamhet for att ytterligare 6ka tryggheten for de boende.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6S, 7kap.2$p 6

Enheten har haft sex synpunkter och klagomél. Ett &r ett samlings drende som avslutats. De
klagomal och synpunkter som inkommer ror fraimst brister i kommunikationen och bemdtande
samt missndjdhet. Berdm kan vara i form av blommor, trta eller ett tack kort till personalen
for den goda vardtiden.

Vi gar genom alla klagoméal och synpunkter i kvalitetsrdd och APT, i larande syfte.
Verksamheten ska bli béttre pa att diariefora alla klagomal och synpunkter.

Det ér viktigt att den enskilde och nérstadende far tydlig och dterkommande information om
mojligheten att [dimna synpunkter och klagomal pa var verksamhet, eftersom detta dr en
central del av vart systematiska kvalitetsarbete. Blanketten for synpunkter och klagomél ska
darfor alltid erbjudas enligt gillande rutin. For att sikerstélla att rutinen efterlevs kommer
enheten att se over arbetsséttet, gora blanketten mer synlig samt sékerstélla att information om
synpunkts- och klagomalshantering ges i nédrstdendebrev, vid nirstdendetriaffar och i samband
med inflyttning.

Enhetschefer arbetar med att hantera synpunkter och klagomal skyndsamt, malet &r att skapa
en god kontakt och fortroende med nirstdende och boende.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Rutin finns kring kris som samtliga medarbetare bor kénna till. Detta ska gds genom vid
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introduktionen av nya medarbetare inom varje profession, professionsspecifikt.

I krisrutiner beskrivs hur vi ska agera vid olika ovéntade hdandelser. Verksamheten anvander
ett digitalt system Verktyget dir samtliga verksamhetsrutiner ska finnas tillgdngliga och
uppdaterade for alla medarbetare. Rutiner planeras fortlopande tas upp och medvetandegoras
pa manadsvisa arbetsplatstréffar.

En konkret atgird for krisberedskap ar inkdp av ett befintligt matforrad, innehéll som ska
riacka for alla boende for en veckas tid. Krispdrmar, triangiakok, vevradioapparater, nodfiltar,
inkontinensskydd och vattendunkar finns tillgéngliga i forrddet och kompletteras vid behov.
Ansvar for forrdet dr delat for 2 personer i verksamheten. Tillgang till basmediciner vid
trygghetspunkter sakerstills, med tydlig ansvarsfordelning dér endast sjukskoterska
administrerar mediciner till de boende som har behov.

Erfarenheter fran avvikelser dokumenteras och anvinds for ldrande och forbattring av rutiner.
Sammantaget visar detta att enheten har hog beredskap och ett systematiskt arbetssétt som
bidrar till patientsdkerhet och trygghet f6r de boende.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Utifran analysen av 2025 dr mélsattningen for 2026 att stirka patientsdkerheten genom 6kad
systematik, forbittrad dokumentation och fordjupad kompetens 1 teamet. Som mindre
verksamhet prioriteras ett begransat antal utvecklingsomraden som dr mojliga att folja upp
regelbundet i HSL-mdten och kvalitetsrad.

Under 2026 genomfors Stjarnmérkning, vilket innebér ett utvecklat arbetssatt med fokus pa
personcentrerad omvardnad, reflektion i team, starkt anhorigstod och tydligare gemensamt
ansvar kring den boende. Medarbetare genomgar reflektionsutbildning och implementering
sker under varen. Malet dr att arbetsséttet ska vara etablerat och integrerat 1 det dagliga arbetet
fore arets slut.

Kommunikation och dokumentation ska forbattras genom konsekvent anvindning av SBAR-
NEWS och checklistor samt genom regelbundna tvirprofessionella teammoten dar den
boendes behov, risker och atgirdsplaner f6ljs upp minst arligen eller vid forandrat tillstdnd.
Resultat fran kvalitetsregister sdsom Senior Alert, SveDem, BPSD och Palliativregistret ska
registreras mer systematiskt och f6ljas upp ménadsvis i HSL-moten. Mélet &r att samtliga
boende ska vara riskbeddmda och att identifierade risker alltid kopplas till dokumenterad
atgird och uppfoljning.

Saker ladkemedelshantering dr fortsatt prioriterad. Manatliga narkotikakontroller ska
genomforas och dokumenteras enligt rutin, och kompetensen i1 det digitala signeringssystemet
Appva ska sékerstéllas genom utbildning och uppfoljning. Delegeringar ska foljas upp
strukturerat under aret.

Kompetensutveckling inom palliativ vard, forflyttningskunskap och hjélpmedelshantering
genomfors enligt plan, med sdrskilt fokus pa att 6ka registrering och systematik i den
palliativa varden.

En viktig utmaning &r att som mindre verksamhet upprétthalla stabilitet och kvalitet med
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begrinsade resurser. Fokus under éret dr darfor att konsolidera och férdjupa befintliga
arbetssétt snarare dn att bredda utvecklingsomradena. Malet ar att skapa en trygg,
sammanhéllen och hallbar verksamhet dér risker identifieras tidigt och atgirdas systematiskt.
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Nytorgsgardens vard- och omsorgsboende (VoB-omrade 2)

Sammanfattning

Under 2025 har verksamheten pa Nytorgsgarden, inom Sodermalms stadsdelsforvaltning,
préaglats av ett malmedvetet arbete med att stirka ledning, struktur och systematik i det
samlade patientsdkerhetsarbetet. En period med tillférordnade chefer har paverkat kontinuitet
och uppf6ljning, vilket medfort behov av att tydliggdra ansvarsfordelning och sikerstilla
efterlevnad av gillande lagstiftning, foreskrifter och lokala riktlinjer. Under hosten tilltrddde
omradeschef som enhetschef med uppdrag att skapa stabilitet och 1dngsiktighet i
verksamhetens styrning.

Nytorgsgarden ir ett vard- och omsorgsboende for personer dver 65 ar med kognitiv
sjukdom/demenssjukdom. Verksamheten omfattade vid érets borjan 31 ldgenheter och har
under aret utdkats med sex lagenheter. Boendet bestar nu av totalt 37 ldgenheter fordelade pa
fyra boendegrupper. Utokningen har genomforts parallellt med arbetet att sékerstélla att
kvalitet och patientsdkerhet uppritthalls i samtliga delar av verksamheten.

Det forebyggande arbetet har bedrivits genom strukturerade riskbedomningar 1 Senior Alert
for de boende som ldmnat samtycke. Riskbedomningarna genomf6rs i tvirprofessionella
teammoten med sjukskdterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och omvardnadspersonal.
Identifierade risker avseende fall, undernéring, trycksar och ohélsa i munnen ligger till grund
for beslut om forebyggande atgiarder. Verksamheten har dven registrerat 1 Svenska
Palliativregistret som en del av kvalitetsuppfoljningen av vard i livets slutskede.

Under aret har behov identifierats av att ytterligare stirka kopplingen mellan genomforda
riskbeddmningar och implementerade atgérder. Ett utvecklingsomrade dr att sékerstélla en
tydlig dokumentation och uppf6ljning av beslutade insatser sa att dessa blir kianda for samtliga
yrkeskategorier och integreras i det dagliga omvardnadsarbetet. Detta arbete &r en del av den
pagaende strukturuppbyggnaden inom det systematiska kvalitetsarbetet.

Kompetensutvecklingsinsatser har genomforts med fokus pa siker forflyttning fran golv.
Arbetsterapeut och fysioterapeut har hallit aterkommande utbildningstillfallen med bade
teoretiska och praktiska moment. Insatserna syftar till att stirka personalens kompetens,
minska risken for vardskador i samband med fall samt bidra till en trygg och séker vardmiljo
for bade boende och personal.

Avvikelser har foljts upp och analyserats inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet.
Genomgang av rapporterade avvikelser under 2025 visar att ingen allvarlig vardskada har
identifierats. Arbetet med att utveckla en larande avvikelsekultur och sékerstélla aterkoppling
till medarbetare &r en fortsatt prioriterad del av patientsdkerhetsarbetet.

Sammanfattningsvis har 2025 inneburit ett omfattande arbete med att skapa stabilitet, stiarka
ledningsstrukturen och utveckla en mer sammanhéllen och systematisk styrning av
patientsdkerhetsarbetet. Fokus infor 2026 &r att befdsta de etablerade strukturerna,
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsittning for en séker vard &r att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Adelosot
kyrikop ach
kesmpeters

En grundldaggande forutséttning for en séker vard pa Nytorgsgarden dr att personalen har
adekvat kompetens och goda forutséttningar att utfora sitt arbete. Verksamheten arbetar
systematiskt for att sékerstélla att bade legitimerad personal och omsorgspersonal har ratt
yrkeskompetens, erfarenhet och kontinuerlig fortbildning.

Kompetensutveckling och fortbildning sker pa flera nivaer och omfattar bland annat:

e Tvirprofessionell utbildning i siker forflyttning, fallprevention, basal hygien,
lakemedelshantering och proaktiv vardplanering

¢ Introduktion och handledning for ny personal, inklusive studerande och
timanstéllda, for att snabbt integrera dem 1 verksamhetens rutiner och arbetsfloden

e Specialkompetens fran dietister, vardpedagog och rehabiliteringspersonal som ger
stod till ovrig personal och sékerstéller evidensbaserad vard

e Systemforstaelse och kunskap om forbattringsarbete, dir personalen deltar i
avvikelseanalys, teammoten och implementering av nya rutiner

Vid schemalédggning och bemanning tas hansyn till personalens kompetens, erfarenhet och
arbetsbelastning for att sikerstélla en trygg och siker vird. Detta innebdr att varje team har
ratt mix av yrkesgrupper och erfarenhet for att kunna mota boendes individuella behov.

Genom kontinuerlig kompetensutveckling, systematisk handledning och multiprofessionellt
samarbete stiarker Nytorgsgarden personalens forméga att arbeta sidkert, forebygga vardskador
och bidra till ett kontinuerligt forbattringsarbete inom verksamheten.

Patienten som medskapare

En grundldaggande forutsdttning for en séker vérd ar patientens och de nérstdendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sd langt
som mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med
respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
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Inflyttning, vardplanering och delaktighet

Pa Nytorgsgarden genomfors alltid inflyttningssamtal/vilkomstsamtal nér en ny boende
flyttar in. Vid dessa moten deltar kontaktpersoner, rehabiliteringspersonal, sjukskodterska och
ibland kvalitetssamordnare. Syftet dr att etablera en tydlig 6verenskommelse om samverkan
under varden och omsorgen. Narstdende bjuds aktivt in for att delta och bidra med sin
kunskap om den boende.

Arligen planeras Aterkommande virdplaneringsméten, och vid behov halls
uppfoljningssamtal utover den lopande dialogen med kontaktperson, HSL-personal och
ovrig omsorgspersonal. Sarskilt fokus ldggs pa att uppmérksamma individuella behov hos
boende med kognitiv sjukdom/demenssjukdom.

Vid behov deltar Nytorgsgédrdens deltar &ven PAL i samtalet. Malet dr att sdkerstilla
kontinuitet och att varden planeras utifran den boendes behov.

I samband med inflytt tilldelas varje boende en kontaktperson (KP) och en vice kontaktperson
(vice KP) som ansvarar for att stodja den boende i1 vardagen och fungera som kontakt till
nérstdende.

Kontaktpersonen upprittar levnadsberittelse och genomforandeplan inom tva veckor fran
inflyttningen. Levnadsberittelsen dokumenterar den boendes bakgrund, vanor, intressen och
behov, vilket skapar en helhetsbild och m6jliggdr individanpassad omsorg.
Genomforandeplanen beskriver hur den dagliga omsorgen ska genomforas utifran den
boendes behov, dnskemal och formégor, samt hur sdkerhet och vélbefinnande ska sikerstéllas.

Dessa dokument foljs upp regelbundet och justeras vid behov i samrdd med boende,
nérstdende och ovrig personal, vilket starker delaktighet och trygghet i varden.

Verksamheten arbetar systematiskt med insamling och hantering av synpunkter, klagomal och
avvikelser. Nérstaende och boende uppmuntras att framfora synpunkter sé snart behov
uppstar. Alla rapporter och avvikelser foljs upp, atgirdas och dterkopplas i dialog med boende
och/eller niarstaende. Resultaten sammanstills manadsvis och dokumenteras i arets
patientsdkerhetsberittelse vilket skapar transparens och mojliggor kontinuerliga forbéttringar
av varden.

Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsdkerhetsarbete.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och véardskador d6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna ndr resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

En grundlaggande forutsittning for en séker vard pa Nytorgsgarden dr en god sékerhetskultur,
dér organisationen skapar forutsittningar for larande, dppenhet och systematiskt
forbattringsarbete.

Verksamheten har aktivt arbetat for att motverka syndabockskultur och frimja
systemtidnkande 1 hanteringen av héndelser och avvikelser. Synpunkter 4ven negativa ses som
en mojlighet att forbittra verksamheten och medarbetarna uppmuntras att rapportera
avvikelser dven ndr det giller egna avvikelser.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stérks patientsdkerheten.
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P& Nytorgsgarden sédkerstills tillforlitliga arbetsprocesser och system genom kontinuerliga
observationer, dokumentation och reflektion. Foljsamhet till basala hygienrutiner méts
regelbundet, och resultaten diskuteras Oppet med personalen for att skapa larande och
forbattring 1 det dagliga arbetet. Denna metod framjar en kultur dér sikerhet och kvalitet
stdndigt prioriteras.

Arliga likemedelsgenomgangar genomfors i samarbete med likare, dér Patientansvarig
Lakare (PAL) tillsammans med sjukskoterska planerar och foljer upp medicinering,
provtagningar och symtomskattningar. En aktuell medicinlista &r alltid tillgénglig for bade
vardpersonal och ldkare, vilket sékerstéller korrekt och séker likemedelshantering.

I de multiprofessionella teammotena analyseras och diskuteras risker som kan pdverka
patienternas sdkerhet, sdsom fall, undernéring, trycksar och beteendeproblematik. Riskerna
identifieras gemensamt, och handlingsplaner utvecklas for att arbeta forebyggande och
proaktivt. Genom att lyfta fram goda exempel och framgangsrika strategier motiveras
personalen att uppritthélla hog patientsékerhet och ett professionellt arbetssitt.

Systemen och rutinerna pa Nytorgsgarden, inklusive dokumentation i Senior Alert och
registrering i svenska palliativa registret, gor det mdjligt att folja upp atgarder och resultat
over tid. Detta ger en robust grund for kvalitetssidkring, ldrande och kontinuerlig forbéttring av
vérden.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sédkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.
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Vid inflytt till Nytorgsgérden genomfGrs strukturerade riskbedomningar for att sdkerstilla en
trygg och individanpassad vard. Bedomningarna omfattar bland annat fallrisk, nutrition,
trycksarsrisk, munhélsa, behov av skyddsatgérder samt eventuella arbetsmiljorisker.
Identifierade risker leder till individuella atgardsplaner som dokumenteras och foljs upp i
teamet, vilket skapar forutsittningar for ett proaktivt och forebyggande arbetssitt.

Utover detta genomfors riktade riskanalyser vid sdrskilda situationer, sdsom viarmebdlja,
smittspridning, utatagerande beteende, avvikande fran verksamheten, sjdlvskadebeteende
samt vid egenvardsbeddmningar. Riskbedomningar registreras i Senior Alert och f6ljs upp vid
tvérprofessionella teammaten dér atgarder justeras utifran den boendes aktuella behov.

Avvikelsehanteringen &r ett prioriterat omrdde. Rapporterade hindelser analyseras i team och
vid uppfoljningsméten for att identifiera bakomliggande orsaker och vidta forebyggande
atgirder. Arbetet syftar till att stirka kopplingen mellan intréffad hiandelse, analys och konkret
forbattring i det dagliga arbetet.

For att forebygga vardskador arbetar verksamheten kontinuerligt med:
kompetensutveckling inom basala hygienrutiner, séker forflyttning och fallprevention
anvandning av medicintekniska hjdlpmedel for att forebygga trycksar

digitala lakemedelsskap for 6kad sdkerhet i ldkemedelshanteringen

individanpassade insatser tillsammans med dietist och vardpedagog

handledning dar sjukskoterska stodjer omsorgspersonal i arbetet med personer med kognitiv
svikt

Det multiprofessionella teamarbetet dr en central del 1 att omsétta riskbedomningar till
praktisk handling. Sjukskdterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter och omsorgspersonal
samverkar 1 planering, utbildning och uppf6ljning for att sdkerstilla att dtgarder genomfors
och utvérderas kontinuerligt.

Genom strukturerade riskbedomningar, aktiv avvikelsehantering och ett ndra teamarbete
skapas forutsattningar for att upprétthalla en trygg och sdker vard i det dagliga arbetet.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, Skap. 1§, 7kap. 2§ p 4

P& Nytorgsgarden hanteras avvikelser och rapporterade hindelser systematiskt for att
sakerstdlla kontinuerlig forbattring av virdkvalitet och patientsdkerhet. Avvikelser foljs upp
bade pa teammoten och vid kvalitetsrad dar personalen ges mojlighet att analysera och
diskutera orsakerna till de rapporteradehdndelserna.

Om brister eller potentiella risker identifieras under uppfoljningen vidtas atgarder direkt.
Detta kan innebdra omedelbara atgarder pd lokal niva eller att en mer omfattande
handlingsplan uppréttas for att hantera problemet. Handlingsplanen 6ljs sedan upp och
utvérderas regelbundet av ledningsgruppen, for att sékerstélla att dtgérderna ar effektiva och
att aterkommande problem forebyggs.
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Denna systematiska och proaktiva metod bidrar till en forbattringskultur dir fokus ligger pa
att skapa en trygg och séker vardmiljo for alla boende. Erfarenheter fran avvikelser anvénds
ocksa for att forbattra rutiner, kompetensutveckling och samverkan mellanolika yrkesgrupper.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

Svenska Palliativregistret

Nytorgsgarden deltar i svenska palliativregistret, ett nationellt kvalitetsregister som syftar till
att forbattra varden 1 livets slutskede oavsett diagnos och vardgivare. Genom registreringen
foljer verksamheten kvaliteten i den palliativa varden, identifierar forbéttringsomrdden och
sdkerstéller att varden ar personcentrerad och kunskapsbaserad.

Resultaten visar mycket god maluppfyllelse inom flera centrala medicinska och strukturella
delar av den palliativa varden. Lékarbeslut om palliativ vard, dokumenterade
brytpunktssamtal samt ordination av vid-behovs-ldkemedel for smirta och dngest uppnar
malvirdena. Detta tyder pa en tydlig struktur kring vardens inriktning och en god beredskap
for symtomlindring i livets slutskede.

Samtidigt framtrader tydliga utvecklingsomraden i den l6pande uppféljningen under sista
levnadsveckan. Smartskattning genomfors inte konsekvent, och symtomskattning samt
dokumenterad munhélsobedomning visar laga resultat. Detta indikerar brister i systematik och
dokumentationsfoljsamhet i den mest vardintensiva fasen. Aven indikatorer kopplade till
trycksarsforekomst, nérvaro 1 dodsdgonblicket och efterlevandesamtal ligger nagot under
malvérdena och behdver foljas upp.

Sammanfattningsvis visar analysen att den palliativa varden har en stark struktur kring beslut
och planering, men att verksamheten behover stirka den kontinuerliga bedomningen,
dokumentationen och uppfo6ljningen under sista levnadsveckan for att sékerstilla en fullt ut
jamlik och systematisk vard.
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Kvalitetsindikator Malvarde Resultat

Lékarbeslut palliativ vard 100,0 100,0
Vardplan 100,0 85,7
Dok. brytpunktssamtal 98,0 100,0
Ord. inj stark opioid 98,0 100,0
vidsmartgenombrott
Ord. inj angestdampandevid behov 98,0 100,0
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 71,4
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0 28,6
Dok. munhalsobedémningsista 90,0 42,9
levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 85,7
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90,0 85,7
Efterlevandesamtal 90,0 85,7
Nattfasta

Arbetet med nattfastan pa Nytorgsgarden dr personcentrerat och genomfors minst tva génger
per ar. Varje boendes onskemal och sjdlvbestimmande respekteras, vilket ibland innebér att
nattfastan kan 6verskrida rekommenderade tider. For de som viljer att inte inta nattmal finns
vardplaner som sidkerstéller adekvat energiintag under dvriga tider pa dygnet. Genomsnittlig
nattfasta ligger pé cirka 9-9,5 timmar och inga fall av oftrivilligt 1ang nattfasta har rapporterats
under aret.

Avvikelser och forbittringsarbete
Nytorgsgéarden behdver utveckla arbetet med att skriva fler avvikelser for att sdkerstilla hog
patientsédkerhet.

o Fallavvikelser: Majoriteten av fall involverar boende med kognitiva nedséttningar.
Forebyggande atgirder som fysioterapeuters och arbetsterapeuters handledning,
anvindning av hjdlpmedel och proaktiv rapportering har gjort att antalet fallavvikelser
inte varit sa hog under 2025,

o Likemedelsavvikelser: genom att analysera signeringssystemet Appva har vi kunnat
konstatera att det forekommer en del avvikelser. Dessa avvikelser bestar i1 framst pa
glomda signeringar, registreringar av vid behovslidkemedel och tillfalliga brister i
tillgdngen pa mediciner. Ett stort arbete kommer att 14ggas under 2026 dér fokus
kommer ligga pa likemedelshanteringen.

e Utredning och iaterkoppling: Alla avvikelser analyseras noggrant.

Systematiskt forbittringsarbete

stodfunktioner sdsom kvalitetssamordnare, verksamhetsutvecklare, vardpedagog kommer att
lagga mycket arbete pa att f6ljt upp ldkemedelshantering, fallférebyggande atgérder och
hygienrutiner pa Nytorgsgarden.
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Likemedelsgenomgangar

Det ér ldkarens ansvar att erbjuda lakemedelsgenomgéngar till alla boende vid inflyttning, och
dérefter minst en gang per ar. Tillsammans med ldkaren uppréttar sjukskoterskan en plan for
nér dessa genomgangar ska genomforas och ansvarar for att kontroller, provtagningar och
symtomskattningar utfors enligt faststédllda rutiner. Resultaten av ldkemedelsgenomgangarna
utvérderas kvartalsvis tillsammans med den patientansvariga ldkaren (PAL).

Basala hygienrutiner

Pa Nytorgsgarden behdver foljsamheten till basala hygienrutiner utvecklas. Sjédlvskattningar
och observationer visar att verksamheten behover tydlighet kring ansvarsfordelningen for
uppfoljning och efterlevnad, exempelvis ndr det géller handdesinfektion fore anvandning av
skyddshandskar.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Verksamheten pa strdvar kontinuerligt efter att sdkerstilla hog patientsdkerhet s att bade
boende och deras nérstdende kan kdnna sig trygga i varden. Vard- och omsorgspersonalen
arbetar metodiskt for att minimera risken for vdrdskador och arbetet med att forbéttra
hanteringen av avvikelser utvecklas standigt.

Under 2025 har foljande avvikelser rapporterats:

e Fall: 59

Likemedel: 51

Specifik omvardnad: 5
Specifik rehabilitering: 2
Trycksar: 0

Vérdkedjan: 8
Vardrelaterade infektioner: 0

Den storsta kategorin av avvikelser utgdrs av fall och ldkemedel. Totalt rapporterades 59
fallavvikelser dar flera beror personer med kognitiva nedséttningar. De flesta fall ar kopplade
till ndgra fa boende

Lakemedelsavvikelserna dr 51 stycken och orsakas ofta av glomda signeringar, missade
registreringar av vidbehovslidkemedel samt problem med tillgéng till ordinerade lakemedel.
Ett viktigt sdkerhetsarbete pagér for att minska dessa avvikelser, bland annat genom
utbildning, digitala ladkemedelssystem och kontinuerlig uppfoljning av medicinhantering.

Stodfunktionerna i verksamheten tillsammans med tf. enhetschef har sedan 1 hostas spelat en
stor roll 1 att implementera rutiner och sdkerstilla tydliga ansvarsomraden for alla
yrkesgrupper. Detta arbete har lett till en snabbare och mer effektiv hantering av avvikelser
samt forbattrad patientsidkerhet och kvalitet 1 varden.

Ovriga avvikelser, sisom véirdkedjan och specifik omvardnad eller rehabilitering, hanteras
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noggrant med individuella atgédrdsplaner for att forebygga framtida risker.

Genom regelbundna granskningar och uppféljningar fortsitter Nytorgsgarden arbetet med att
analysera orsaker och vidta nodvéndiga atgérder for att minimera risken for virdskador och
sdkerstélla en trygg vardmiljo.

Avvikelse per 2025

m Serie
I I [ —
Fall Lakemedel Specifik Specifik rehab Trycksar Vardkedjan Vardrelaterade
omvardnad infektioner

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6S, 7kap. 2§p 6

Inkomna synpunkter och klagomal fran boende och deras nérstdende utgor viktiga
aterkopplingsmekanismer for att forbattra vardkvaliteten och patienternas upplevelse av
varden. Pa Nytorgsgarden analyseras dessa noggrant av det berérda teamet, som bedomer
vilka atgirder som behdver vidtas for att forbattra varden.

Genom att samla in och utvirdera feedback identifieras omraden dar rutiner, kommunikation
eller stodinsatser kan forbéttras. Foreslagna atgirder kan exempelvis omfatta implementering
av nya rutiner eller protokoll, forstarkt kompetensutveckling for personalen eller forbattrad
information och dialog med boende och nirstaende.

Niér dtgirderna dr genomforda aterkopplas resultaten till de berdrda parterna, inklusive
patienter och nérstaende. Denna transparens och oppna dialog visar pa Nytorgsgardens
engagemang fOr att lyssna pd och agera pé feedback, vilket framjar fortroende, respekt och
samarbete inom varden.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

I verksamheten finns en kind krisrutin géllande olika ovédntade hindelser och agerande.
Verksamheten har ett krisforrdd med mat for en vecka. Risk och konsekvensanalys finns for
boendet hur vi ska agera vid ovintade handelser.

Rutin finns f6r driftstopp avseende journalféring samt rutin for stromavbrott.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

En sdker och personcentrerad vard forutsitter tydlig styrning, stabil ledning och
vélfungerande samverkan. Under 2025 har Nytorgsgéirden stirkt strukturer, tydliggjort ansvar
och skapat organisatorisk stabilitet. Detta arbete utgér grunden for det fortsatta
utvecklingsarbetet under 2026.

Milet for kommande ar ar att ytterligare stiarka kvalitet, patientsdkerhet och samordning i
hélso- och sjukvirden genom tydliga arbetssitt, systematisk uppf6ljning och nira samverkan
med vara vardpartners.

Samverkan med ansvarig ldkarorganisation sakerstélls genom regelbundna ronder och
l6pande medicinsk dialog, vilket ger forutséttningar for snabb bedomning och kontinuitet i
vérden. Deltagande i lokala ndtverk med andra vard- och omsorgsboenden bidrar till
erfarenhetsutbyte och gemensam utveckling av arbetssétt.

Ett prioriterat omrdde under 2026 &r att vidareutveckla och kvalitetssikra hilso- och
sjukvardsdokumentationen for att sékerstélla struktur, sparbarhet och foljsamhet till beslutade
atgarder.

Ytterligare ett prioriterat utvecklingsomrade under kommande ar &r att starka
avvikelserapporteringen. Analys visar att det finns en differens mellan intrdffade hindelser
och det som faktiskt rapporteras i avvikelsesystemet. For att sdkerstilla ett tillforlitligt
underlag for analys och forbattring behdver rapporteringsbenidgenheten oka.

Fortsatta fokusomraden under aret ar:
starkt foljsamhet till basala hygienrutiner

tydlig ansvarsfordelning inom HSL
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implementering och uppf6ljning av SBAR som kommunikationsverktyg
kompetensutveckling f6r ombudsfunktioner

systematisk uppfoljning av delegeringar

implementering av nytt digitalt trygghetslarm

utveckling av BPSD-arbetet

reflektionsgrupper kopplade till Silviacertifiering

En strategiskt viktig fraga under 20262027 dr den planerade ombyggnationen och
utokningen av verksamheten. Utdkningen av antalet platser innebar fordndrade floden,
omflyttningar av boende samt anpassning av personalresurser. For att sékerstélla fortsatt god
och sédker vard kommer risk- och konsekvensanalyser att genomforas 16pande, med sérskilt
fokus pé patientsikerhet, kompetensforsorjning och kontinuitet.

Sammanfattningsvis dr mélet att under kommande &r konsolidera befintliga strukturer, stiarka
det multiprofessionella samarbetet och sikerstélla att verksamhetens tillvixt sker med
bibehéllen kvalitet och hog patientsékerhet.
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