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1Inledning

Mallen for patientsakerhetsberattelsen utgdr frédn lagkrav och foljer strukturen fér den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. I de fall lagkrav finns gors
hanvisningar under respektive rubrik. Fullstdndiga lagtextbeskrivningar finns i
dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsakerhetsberattelse.

Mallen utgar &ven fran metodiken fér systematiskt kvalitets- och
patientsékerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsdakerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma
hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillgénglig fér den som vill ta del av del av den och den bér utformas sa att den kan
ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.

— - analys, och sakra
- lorande och system och

processer

Kalla:

Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i halso- och
sjukvarden 2020-2024"
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Mallen &r framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, p8 uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsédkerhet, 2021-09-23.
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2Sammanfattning

Asengdrden &r ett litet demensboende med 29 platser som drivs av Humana Omsorg
AB sedan januari 2018.

Samtliga boende skattas enligt beddmningsinstrument MNA, DFRI, Abby pain samt
Nortonskala. Om det via skattningar upptacks att boende I6per risk fér undernaring/ar
undernard, har hog risk for fall eller har risk fér trycksar, uppréttas individuell
omvardnadsplan. Det forebyggande arbetet registreras dven i kvalitetsregistret Senior
alert och foljs upp dar.

Lakarsamverkan sker sasom tidigare via Orby doktorn. Utlagd lakarmottagning sker 1
gang/vecka under onsdag formiddagen pa Asengarden. Utdver detta finns telefontid
med patientansvarig lakare dagtid och p& jourtid kontaktas ansvarig bakjour fran
Orby doktorn.

Boende erbjuds en kostnadsfri munhalsobeddémning av landstinget av tandhygienist
vid inflytt. SSK gér ROAG utifran hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella
dtgarder.

All halso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok.
Fall och lakemedelsavvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem DF respons.

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret.

Under 2021 har fokus varit det férebyggande arbete med Covid-19. Verksamheten har
fatt prioritera om och utbildningar som varit planerade i arshjulet har fatt skjutas pa
framtiden. Utbildningsinsatser har gjort pa Basala hygienrutiner, skyddsutrustning och
E-learning i Basal hygien vid Covid -19. Mycket information har kommit snabbt och
dven andrats pa kort varsel och ett stort arbete har varit att fa ut ratt information till
personal och nérstdende. Vi kan se tillbaka pa 2021 med ett gott kvalitetsarbete
pandemin till trots. Vi har inte haft ett stérre utbrott sedan maj 2020.

Testningen av bade personal och boende har skett kontinuerligt och enligt géllnade
rutiner. Vi finner det som en av de stérsta atgarderna for att ha kunna arbeta
forebyggande. i

Personalen har visat pd en hdg profession och kunnat stélla om vid nya rutiner och
riktlinjer snabbt, haft en bra kommunikation med HSL och lékare. Tekniska I6sningar
har maéjliggjorts och Wifi ar nu sedan dec 2021 installerat i hela verksamheten.

Asengérden, Patientsakerhetsberéattelse 5(19)



3GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

For att kunna nd den nationella visionen “God och saker vard - dverallt och alltid” och
det nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande foérutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér ékad
patientsakerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande férutsattning for en saker vard &r en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer..

Engagerad
ledning ach
ey shyrmang

Humanas organisation och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll
av patientsidkerhetsarbetet beskrivs i Humanas arsredovisning.

Arsredovisning 2021
Kvalitetsredovisning

Regionchef: Karin Lagerbielke
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska: Charlotte Damberg

Verksamhetschef, Asengdrden: Linnéa Tranvinge
Gruppledare: Angelika Finnberg

Omvardnadsansvarig sjukskdterska van 1 Anna Lewin. Slutade HT 2021 och ersattes
av Nina Folback.

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 2 Lisbeth Elgered

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 3, Lisbeth Elgered och Nina Folb&ck

Arbetsterapeut: Eva Rosenlind
Fysioterapeut: Emilie Boman slutade sen VT 2021 och ersattes av Marina Stegnjajic

Asengdrden har ett kvalitetsombud pa varje avdelning samt en representant fran
natten. Kvalitetsombudens uppgift ar att vara drivande i kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet, halla arbetsparmar uppdaterade, fortlépande informera om
kvalitetsradets arbete till medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare,
narvara och delta aktivt i kvalitetsradsméte da man &r i tjanst. Radet bestar av
verksamhetschef, gruppledare, samt kvalitetsombud. Kvalitetsrdd halls en gang i
manaden. Kvalitetsrddet &r involverad i féljande;

Avvikelser

Risker

Synpunkter och klagomal
Skyddsatgarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmatningar
Socialstyrelsens kvalitetsmatningar
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¢ Humana Omsorgs kvalitetsmatningar
e Material till patientsakerhets- och kvalitetsberattelse

3.2 Overgripande m&l och strategier

Humanas 6vergripande kvalitetsmal fér halso- och sjukvarden &r att alla kunder och
klienter ska erbjudas en god och saker hélso- och sjukvard.

For att 6ka patientsdkerheten och nd det dvergripande mélet har Humana ett
padgdende arbete med att:

minska antalet vardskador

utbilda personal i systematiskt forbattringsarbete och patientsakerhet
genomfdra granskning av enheternas lakemedelshantering

uppdatera och fortydliga riktlinjer inom halso- och sjukvard
sakerstélla att egenkontroller som géller hilso- och sjukvard utférs pa
enheterna

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

I oktober 2021 kunde vi ta upp vart arbete med att starka teamké&nslan och
teamarbetet och arbeta for htgpresterande team. Ett arbete som drogs igdng varen
2020 men som fick sattas at sidan pga av pandemin. I oktober fick varje avdelning en
endagsutbildning med fokus pa "Hur man bygger ett hogpresterande team". Dagarna
var férlagda pa L&ngbro vardshus men DISC test, varderingar och feedbacks
dvningar. Pa utbildningsdagar deltog samtlig HSL personal pa varje avdelnings dag.

3.3 Organisation och ansvar

Humanas organisation och ansvarsfoérdelning for planering, ledning och egenkontroll
av patientsakerhetsarbetet beskrivs i Humanas arsredovisning.

Arsredovisning 2020

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

Regionchef: Karin Lagerbielke
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska: Charlotte Damberg

Verksamhetschef, Asengdrden: Linnéa Tranvinge

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 1 Nina Folback
Omvardnadsansvarig sjukskdterska van 2 Lisbeth Elgered
Omvardnadsansvarig sjukskdterska van 3, Lisbeth Elgered och Nina Folb&ck

Arbetsterapeut: Eva Rosenlind
Fysioterapeut: Marina Stegnjajic

Asengarden har ett kvalitetsombud pa varje avdelning samt en representant fran
natten. Kvalitetsombudens uppgift ar att vara drivande i kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet, halla arbetsparmar uppdaterade, fortldpande informera om
kvalitetsradets arbete till medarbetare, férmedla fattade beslut till alla medarbetare,
narvara och delta aktivt i kvalitetsrddsmote d@ man &r i tjanst. Radet bestar av
verksamhetschef, gruppledare, samt kvalitetsombud. Kvalitetsrad halls en gang i
manaden. Kvalitetsradet &r involverad i féljande;
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Avvikelser

Risker

Synpunkter och klagomal

Skyddsatgarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmatningar

Socialstyrelsens kvalitetsmatningar

Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

Material till patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse

3.4 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7 kap. 2§ p 3

Samverkan mellan patientansvarig ldkare fr&n Orby doktorn och sjukskéterskor pa
Asengdrden &r mycket god. Asengdrden har haft samma patientansvariga lakare
under ett flertal ar. En god patientkdnnedom och kontinuitet i lakarkontakten &r ett
viktigt delmoment fér en 6kad patientsakerhet samt boendes/anhdérigas upplevelse av
god vard och omsorg. Under Corona pandemin har Orby doktorn fortsatt haft ronder
pa plats p& Asengarden och undersokt patienterna med f& avvikelser.

Underlag fér kontakt med ldkare &r tydligt beskriven i samverkansavtalet med Orby
doktorn. Utlagd lakarmottagning &r tid dd patientansvarig lakare kommer till boendet.
Detta sker 1 gang/vecka pa onsdag férmiddagen. Patientansvarig sjukskdterska
planerar vad som skall diskuteras och detta dokumenteras i kommunens
dokumentationssystem Vodok. Alla nyinflyttade boende signerar medgivande blankett,
utfardad av Orby doktorn, som underlag att PAL kan ta med sig journalkopior till
boendet.

Patientansvarig lakare kan nds m%ndag—f_r_’edag kl. 08 - 16. Ovrig tid, exempelvis
kvéllar, natter och helger nas lakare via Orby doktorns bakjour.

Ibland behéver boende skickas in akut eller fér planerad inldggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller da transportjournal och remiss, aktuell status och aktuell
lakemedelslista och anhdrig kontakt.

Multiprofessionella teamméten sker en gang i manaden vaningsvis dar Senior Alert
och BPSD féljs upp. Pa varje avdelning finns BPSD administratorer

Joursjukskdterska organisation ar Klara Kompetens som under Corona pandemin har
kunnat fortsatta sitt arbete utan att det paverkat patienterna pd Asengarden.
Kommunicering har skett mellan Asengarden och Klara kompetens om smitta eller
misstankt smitta funnit pa boendet. Klara kompetens finns tillgdngliga efter kontorstid
kvall, natter och helger.

3.5 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Utifran faststallda riktlinjer och rutiner har informationssédkerhetsarbetet inom
Humana bland annat inriktats p& att fortsatta sprida kunskap och forstelse i
organisationen fér en séker hantering av kénsliga personuppgifter inom bade
kdrnprocessen vard och omsorg samt alla stédprocesser. Utbildningen Integritet och
dataskydd - GDPR for chefer ar framtagen och ska genomféras av alla chefer. Projekt
for att byta ut dldre system har pabérjats och ett nytt avvikelsesystem for hela
koncernen har tidigare inférts. Tidigare inventering av IT-systemen och nya
sakerhetskrav som togs fram har implementerats i kommande system. I Humanas
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journalsystem har tva-stegs inloggning inférts och behérighetstilldelningen har styrts
upp Yytterligare. Med ett koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera
avvikelser pa ett gemensamt satt och jamfora statistik och ddrmed minska risken att
samma avvikelser upprepas. Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i
krypterad form vilket innebar enklare och snabbare hantering av informationen.

Under Cornapandemin har en néra dialog funnit med nérstdende. Mer frekvent
information har kommit ut i mejlform och vid bradskande har SMS anvénts. Pa sa vis
har vi kunnat arbeta smittférebyggande och undvikit smitta.

En Fax finns installerad pd enheten for att kunna skicka information till labb. Vi tar
inte emot kanlsig data via mejlform.

Bestéllning av ny boende sker via vart journalsystem Vodok och accepteras och
handlaggs dar. Enskild inloggning med bank ID anvands och Siths kort fér HSL
personal.

3.6 En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsattning for en saker vard &r en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet.

Humana har ett koncernévergripande ledningssystem som finns tillgangligt for alla
verksamheter. I ledningssystemet finns de styrdokument som verksamheten ska félja

Parus ledningssystem

®

HSL personal rapporterar Fall- och ldkemedelavvikelser i Humanas avvikelsesysten DF
respons. Avvikelse ID journalférs i journalsystemet Vodook. Ar drendet av allvarlig
karaktar kopplas &ven MAS in pa drendet. En handelseanalys gérs omgdende av
verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan
enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattat och tillgangligt
for personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgidrdas omgaende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, ndrstaende eller myndighet.

Kvalitetsrad hall en gdng i ma@naden med representant fran varje avdelning, en
representant fran nattpersonalen, SSK, Rehab och Verksamhetschef. P& métet tas
foregdendes avvikelser upp och diskuteras for larande exempel.

Under 2021 har vi inte haft ndgra allvarliga hdndelser/ vardskador som lett till en lex
maria.

Multiprofessionella méten halls en g&ng i manaden avdelningsvis. SSK Rehab och
kontaktman till aktuell boende narvarar. ca 1-2 boende tas upp pa motet dar
riskanalys, BPSD, senlor alert och Palliativa registret tas upp. Aven boendes
genomférandeplan gds igenom for eventuell revidering.

Asengérden, Patientsakerhetsberéattelse 9(19)


https://www.humana.se/om-humana/kvalitet/kvalitet-i-humana/kvalitetsredovisning-2018/parus/

3.7 Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r att det finns tillrdckligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utféra sitt
arbete.

’

-

o

P& Asengdrden arbetar omvardnadspersonal

7-13:30
7-15:30
8-16:00
13:30-21
13:30 -20
20:45-07:00
21:00-07:15

Overapporteringstid finns inplanerad i schemat och schemat ser likadant ut pa alla
avledningar. det finns tid fér méten och éverrapportering mellan varje pass. Pa
Asengdrden finns det 24 fast omvardnadspersonal dar samtliga &r utbildade
underskoéterskor férutom tva som ar vardbitraden.

2 3a sjukskéterskor finns pa plats mandag- fredag 07:30- 16:15
0,75 da arbetsterapeut finns pa plats mandag- fredag
0,75 aa Sjukgymnast finns pa plats mandag- fredag

SSK erbjud minst 5 utbildningsdagar om aret

Omvardnadspersonal erbjuds plugga pa arbetstid till underskéterska eller
specialstunderskdéterska. Under 2021 har en anstalld vidareutbildad sig till
underskoéterska.

SSK har under 2021 gatt utbildning/kurs i:

- sarbehandling 1 efm

- Nutritionsutbildning 1 efm

- Palliativ utbildning 2 efm

- Demensdagarna férelasning 1 dag

- Symtomkontroll i palliativt férhallningssatt 1 dag

- PKC dagen, digital utbildning , 1 efm

- Ny SSK gick grundutbildning Silviahemmets demensutbildning 3 dgr.
- Riksforum 2 dagar

- Webbinarium Fallprevention 1 fm.

- Risk och handelseanalys 2 dgr

- Teamdagar Langrbro for verksamheten. deltog pa varje avdelning totalt 3 dagar.

Rehab har under 2021 gatt utbildning i
- Postioneringskuddar 1 efm

- Lyftselar 1 efm

- Hjalpmedelsmassan 1 dag

- Risk och handelseanalys 2 dgr

- Webbinarium Fallprevention 1 fm.
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- Ny sjukgymnast gick grundutbildning Silviahemmets demensutbildning 3 dgr.

3.8 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r patientens och de narstdendes
delaktighet. Vrden blir sakrare om patienten &r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska s& 1angt som mojligt utformas och genomféras i samrdd med patienten. Att
patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Anhérig informeras fortldpande om den boendes hélsotillstdnd och vid brytpunkter.
N&r en ny boende flyttar in tillfrégas alltid anhdrig vem som skall kontaktas i férsta
hand vid forandringar i halsotillstandet och om man kan ringa oavsett tid pa dygnet.
Detta dokumenteras pa huvudbild i den boendes omvardnadsjournal.

Vid inflytt och vid fortsatt kontakt uppmuntrar vi pa Asengdrden nérstdende till
delaktighet i varden som rér boende. Boende och narstdende uppmuntras att skriva
levhadsberattelse.

Vid inflytt upprattas en tillfallig genomférandeplan som sedan revideras 2 veckor efter
inlytt tillsammans med boende och/eller nérstdende. Efter ca 1 manad erbjuds
vardplanering.

Orby doktorn har varit pa plats under hela aret som vanligt och bestkt de boende som
haft behov av lakarbesdk och har haft kontakt med de anhdriga som dnskat
ldkarsamtal.

Kontaktmannen for den boende ansvarar for narstdende kontakt och kommer
tillsammans éverens om hur den ska se ut. Omvardnadsansvarig sjukskdterska
ansvar for att informera om den boendes halsostatus.

N&rstaende och boende bjud in att vara delaktig i planeirngen av aktiviteter och kost.
Dessvirre har vi inte kunnat ha haft ndgot anhérigméte under aret pga av pandemin.
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4 AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 7§, 88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.

4.1 Oka kunskap om intréffade vdrdskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser fér patienterna
ger underlag for utformning av atgérder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker

e Ledningen g8r igenom verksamheten regelbundet utifr8n egen kontroll och
8rshjulet i PARUS

e Tillsammans med patienter och narstdende identifieras risker i verksamheten.
Tas upp p8 mulitprofssionella méten 1 gdng i m8naden.

e Strukturerade méten dér avvikelser analyseras som Kvalitetsr8d 1 gdng i
mdénaden, multiprofessionellaméten 1 gdng i mdnaden.

e Tillsammans med andra vardgivare/kollegor identifieras risker i verksamheten.

4.2 Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsakerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsakerheten.

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system
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Ett satt att systematiskt folja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller &ar en granskning av verksamheten om den
bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

Fall- och lakemedelsavvikelser dokumenteras av halso - och sjukvardspersonal i
Humanas avvikelsesystem DF - respons. Vi kan se att personal ar duktiga pa att
rapportera HSL avvikelser men inte SOL avvikelser. Under tidig var gjordes
planeringsdagar , en dag for varje avdelning ddr omvardnadspersonalen fick en
genomgang hur ska rapportera SOL avvikelser och vad som &r en SOL avvikelse.
Planen var att under HT 2020 félja upp arbetet men har blivit framskjutet pa grund av
pandemin. Under 2021 har vi kunnat ta upp arbetet for att starka SOL avvikelse
kunskapen. P8 Teamdagarna i Langbro ht 2021 utbildades samtlig personalen i
hoégpresterande team och hur team ska arbeta med SOL avvikelser

Signeringslistor for lakemedel kontrolleras efter varje manadsslut av
omvardnadsansvarigsjukskoterska. Avsaknad av signering eller annat som avviker
dokumenteras

4.3 Siker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av sténdiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Férutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar viktigt att
agera pa stérningar i nartid.

Ar varden siker idag

4.3.1Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4

Vardgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna
intréffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sadan handelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Beskriv hur ni hanterar risker fér vardskador. Gor en samlad analys av riskhantering
samt beskriv nagra viktiga lardomar. Exempel pa riskhantering: Riskanalys, Grona
korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method) samt inrapporterade risker i
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avvikelsehanteringssystemet.

Flertal riskanalyser har gjort iom med Covid-19:

- Bemanning och prioriteringsordning

- Sakra besok

- Besok till boendet av t.ex. munvard, fotvard och service
- Aktiviteter

- Arbetsmijlo

- in- och utflytt av nya boende

Nyinflyttade boende riskskattas inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De
erbjuds arligen en kostnadsfri munhélsobeddmning av landstinget av tandhygienist
samt vid inflytt. SSK gér ROAG utifran boendes munhalsa och vidtar eventuella
atgarder.

Vi anvander oss av de fyra beddmningsinstrumenten i kommunen journal system
Vodok och Senior alert.- Fall- Trycksar- Nutrition- ROAGsamt Nikola
Inkontinensbedémning.

Alla boende genomgar varje ar en hélsobedémning och lakemedelsgenomgang av
patientansvarig ldkare. Detta gors for att félja upp allmantillstdnd och vélbefinnande.
Patientansvarig sjukskoéterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI innan.
Kontroller av vitala parametrar gors ocksa. Patientansvarig sjukskoterska utvarderar
vid behovs lakemedels anvandning under tiden och om det visar sig att vid behovs
lakemedel inte anvénts pd lange satts medicin ut av ldkare. Provtagningar ordineras
och féljs upp.

Influensavaccin erbjuds alla boende &rligen som en preventiv atgérd. Detta eftersom
personer dver 65 ar har dkad risk for komplikationer i samband med influensa.
Vaccineringen utférs av sjukskéterska. Detta far ges enligt direktiv och vid osékerhet
konsulteras patientansvarig lakare.

Alla boende och personal har erbjudits en tredjedos av Covid-vaccin.

Risk- och handelseanalyser har gjorts i tvarprofessionella arbetsgrupper under 2021
pa de patienter som haft ett utdtagerande beteende eller visat sig ha risk for det.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom halso-
och sjukvarden. Né&r resultaten anvands for att férsta vad som bidrar till sdkerhet,
hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att
kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifrdn tillganglig information

Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation till exempel lex
Maria, journalgranskning och nationella register.

Ett arbeta med nutrition och dagens alla maltider arbetades med 2021. Bland annat
skrevs bade Frukost, lunch och middag upp pa dagstavlan for att belysa frukosten
betydelse och att det &r en maltid. Frukosten gjordes om fér att bli mer néringsrik och
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komma bort fran "gamla vanor". Arbetet kommer fortsétta under 2022.

4.4.1Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 58§, 7kap. 2§p 5

Beskriv hur verksamheten arbetar for att personalen rapporterar risker for vardskador
samt handelser som har eller hade kunnat medféra en vdrdskada. Beskriv om
samlade analyser av avvikelser utforts samt nagra viktiga lardomar som har spridits.
Beskriv gérna i en tabell med antal och typ av avvikelser samt exempel pa
genomfoérda forbattringar som haft effekt.

HSL personal rapporterar Fall- och lakemedelavvikelser i Humanas avvikelsesysten DF
respons. Avvikelse ID journalférs i journalsystemet Vodook. Ar drendet av allvarlig
karaktir kopplas &ven MAS in pa drendet. En handelseanalys gérs omgdende av
verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan
enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattat och tillgangligt
for personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan dtgdrdas omgaende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, ndrstaende eller myndighet.

Under 2020 har vi inte haft ndgra allvarliga hdandelser/ vardskador som lett till en lex
maria.

4.4.2Klagomd&l och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a§och 6§, 7kap. 2§p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via
patientndmnden och Inspektionen fér vard och omsorg, sammanstélls och analyseras.
Beskriv era samlade analyser av klagomal och synpunkter samt ndgra exempel pa
atgarder som vidtagits och l&rdomar som har spridits. Beskriv gérna i en tabell med
antal och typ av klagomal och synpunkter.

Klagomal och synpunkter fran anhériga eller boende gallande halso- och sjukvards
insatser tas pa stérsta allvar och analyseras noggrant inom verksamheten fér att
utreda eventuella risker som kunnat leda till vardskada, allvarliga konsekvenser vid
utebliven/fordréjd behandling eller lidande.

Klagomal eller synpunkter utreds internt, via dialog med anhériga/patienten/ansvarig
lakare/verksamhetschef/ansvarig sjukskdterska, métet mellan sistnamnda parter om
sa dnskas. Klagomal och avvikelser registreras och hanteras i Humanas
avvikelsehanteringssystem DF respons.

Arende aterkopplas till MAS och vid behov kan leda till en intern utredning och en Lex
Maria.

4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera fér en halso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller 13ngsiktigt forandrade férhallanden med bibehallen
funktionalitet, &ven under ovantade férhallanden. I patientsakerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsdkert i framtiden
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Ett satt att systematiskt folja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller &r en granskning av verksamheten om den
bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

I Arshjulet &r egen kontrollerna planerade under aret .
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5MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Alla mal fér 2022 var dnnu inte klara nar patientsakerhetsberattelsen skrevs.

- Naturunderstéddutbildning for aktivitetsansvarig och rehabpersonal som skulle
genomforts 2021 har blivit framflyttad till 2022.

- utbilda fler BPSD administratorer, tillfallena fér 2021 blev installda.
- uppféljning kring teamarbetet - Hégpresterande

- Fortsatta arbeta efter Humanas ledningssystem Parus och félja drshjulet i
kvalitetsarbetet.

- Fortsatt aktivt arbeta med och félja upp avvikelser, resultat av vidtagna atgarder
och eventuella utredningar enligt Lex Maria

- Fortsatt arbeta med nutrition
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6Bilaga 1. Exempel pa upplagg utifran arbetsprocessen
for ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamférelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter mm. Nedan visas exempel pd sammanstallning utifran text och diagram.

Trycksar
MAl: Férekomsten av trycksar ska arligen minska

Resultat: Trycksdr mats regiondvergripande enligt punktprevalensmatning en géng
per ar och féljs dagligen online. P& ldnets sjukhus hade 5,3 procent av de
inneliggande patienterna tryckskador eller trycksar vid varens nationella méatning. I
riket 1I3g motsvarande siffra pd 11,3 procent.
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Analys av resultat: M3let att forekomsten av trycksar ska minska ar uppfyllt pa
dvergripande niva, dock ses 6kning av férekomsten pa nagon enstaka enhet. Ny

personal kan vara en anledning, samt avsaknad av avlastande madrasser. Nagot fler
«s . . o [o]
man an kvinnor hade trycksar under aret.

Atgird: P& enheter med hogre forekomst av trycksar genomférdes trycksarsdialog,
utbildning, materialéversyn och extramatning under hésten.

Uppfoljning av dtgard: Trycksarsfrekvens, atgarder och det férebyggande arbetet
foljs upp och diskuteras pa patientsékerhetsronder. Atgarderna pa berérda enheter
hade effekt och trycksarsférekomsten minskade.
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7 Bilaga 2. Exempel pa tabell for sammanstallning

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter mm. Nedan visas exempel pa sammanstallning i tabell.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Omrad | ysj | Resultat | AMAYSav | giou,q | UPPROlNG | (o ¢ ttning Killa
e resultat ng atgard
Ex Fore- Ar 2020 Malet Enheter | Dialoger Samtliga PPM-
trycksd | komste | hade uppfyllt p& | med har vardenheter PPM | trycksarSveri
r n av 5,3% av Overgripan | hogre genomfort varen ges
trycksd | inneliggan | de niva. forekom | s med de 2020(1g/ar).Enh | Kommuner
r ska de Viss st enheter eter med 6kad och Regioner
minska | patienter ékning pa genomfd | som visat forekomst extra
varje trycksar enstaka rt okad matning
ar (6,2% &r | enheter utbildnin | férekomst. | varannan manad
2019)(Rik g och Atgarderna
et 11% ar extra hade
2020) matning | effekt och
forekomst
en
minskade
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