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1. Inledning

Patientsakerhetslagen (PSL) 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

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

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

2. Sammanfattning

Enhetens mal har varit att erbjuda vardtagarna god och saker halso- och sjukvard som tar
hansyn till hela ménniskan. Vi ska fraimja en hog patientsakerhet och férhindra att patienterna
drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vardskada.

Enheten har fortlopande arbetat med basal hygien for att forhindra spridning av smittsamma
infektioner och sjukdomar. Vaccinationer har genomforts i samverkan med familjelékarna.
Egenkontroller gallande foljsamhet av basala hygienrutiner samt kladregler har genomférts
och utifran resultatet har vi haft riktade utbildningsinsatser och dialog i arbetsgrupperna.
Infektionsregistrering har f6ljts varje manad. Endast enstaka fall av utbrottsbenagna
infektioner har forekommit under 2024.

Andra viktiga atgarder for att 6ka patientsakerheten har varit fortsatt arbete med att identifiera
risker for vardskador genom systematiska riskbedémningar och ett forebyggande arbetssatt
nar patienter med risk for fall, trycksar, undernaring identifierats. Under aret har individuella
riskbedémningar genomforts i hog grad men nar inte helt malnivan.

Andelen patienter med trycksar uppkomna i verksamheten &r ca 2% procent vilket indikerar
att verksamheten har ett bra forebyggande arbetssatt.

Antalet intraffade fallincidenter ligger i niva med foregaende ar

Verksamheten ar Silviacertifierad och har arbetat med att férdjupa kunskaper i varden av
boende med kognitiva sjukdomar. Vi har kopt in Silvia-grundutbildning for de medarbetare
som inte gatt tidigare och haft utbildning/handledning i lagaffektivt bem&tande samt BPSD-
instrumentet.

Implementering av ViSam beslutsstod i klinisk bedomning for sjukskoterskor har pagatt under
aret. Flertalet av baspersonalen har fatt utbildning i rapporteringsstodet SBAR. Chefer och
sjukskoterskor har fatt Apotekets uthildning i chef och sjukskéterskas ansvar vid delegering
av lakemedel. Del av baspersonal har gjort Apotekets webbutbildning infér delegering.
Lakemedelsgenomgangar har genomforts for samtliga patienter i samverkan med ansvarig
lakare.

Intraffade avvikelser har sammanstallts och analyseras i syfte att utifran resultat arbeta med
forebyggande atgarder. Verksamheten kommer fortsatta att utveckla arbetet med
dokumenterad utredning och analys av bakomliggande orsaker vid intraffade avvikelser samt
forbattra sin hantering sa att avvikelser hanteras enligt faststéallda rutiner och process i avsett
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system for avvikelsehantering.

Enheten har ett teambaserat arbetssétt med riskbedémningar och beddmningar av patienters
halsa och vardbehov. Dokumentationen av halsoplaner utifran identifierade vardbehov med
planerade atgarder, utférda atgarder och uppfoljningar har utvecklats. Framtaget stodmaterial
och systematisk uppfoljning har bidragit till larande. Vi nar inte riktigt vara mal inom
samtliga omraden. Vi fortsatter med framtaget arbetssétt.

Den palliativa varden i livets slutskede har varit ett av fokusomradena. Palliativa ombud har
reflektionsmaten efter dodsfall liksom ansvarig sjukskoterska tillsammans med ansvarig
lakare. Utvecklingsforum och samverkan med ansvarig ldkarorganisation har lett till
forbattrade arbetssatt och bidragit till forbattrade resultat utifran kvalitetsindikatorer for en
god palliativ vard i livets slut. Enheten har arbetat med sé& kallade "DO BRA" samtal dar vi
erbjuder samtal dar den &ldre far uttrycka vad som &r viktigt under vistelsen har och hur man
vill ha det vid livets slut.

Framatblick 2025

Organisationsforandringen som sker under forsta kvartalet kommer att innebéra en del
utmaningar och mojligheter. Halso- och sjukvardspersonalen far en gemensam chef for
samtliga utforarenheter i stadsdelens dldreomsorg, 1,0 enhetschef for sjukskoterskor och 0,5
enhetschef for rehabiliteringspersonal. Overgripande ansvar har omradeschef som tillika ar
verksamhetschef enligt HSL. Organisationsférandringen ger mojlighet till forbattringar och
utveckling men kommer ocksa att stélla krav pa samarbete med 6vriga enhetschefer for
verksamhetsomrade SOL.

Ett prioriterat omrade 2025 4r att fortsatt vidareutveckla enhetens arbetssatt for
resultatuppféljning och analys for att utveckla kvaliteten i verksamheten.

Verksamheten fortsatter arbetet med att uppratthalla féljsamhet till basala hygienrutiner
kladregler. Vi kommer arbeta vidare med avvikelsehanteringen och individuella
riskbedomningar med fokus pa dokumentation, analys, atgarder och uppféljning.
Verksamheten ska fortsatta arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessen i samverkan
med dietist. En av enhetens sjukskoterskor utbildas nu till SNUD- sjukskoterska med speciellt
nutritionsansvar.

Enheten kommer ocksa att sarskilt fokusera pa fallprevention eftersom antal fall ligger hogre
an forvantat. Arbetet med att utveckla demensvarden fortsatter genom okat anvandande av
BPSD-instrumentet och stod och fortbildning i lagaffektivt bemétande.

Implementering av ViSam beslutstod for sjukskoterskor kommer att paga samt av
rapporteringsstodet SBAR for baspersonalen.

Verksamheten ska genom starkt samverkan med lakarorganisationen arbeta for att 6ka
foljsamheten till kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard i livets slutskede. Arbetet med
att erbjuda samtal infor livets slut s.k. D6Bra samtal kommer att fortsétta for att tydliggdra
vad som &r viktigt for den boende nar livet gar mot sitt slut.

3. Grundlaggande forutsattningar for en god vard

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

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sidker vird — dverallt och alltid” och det
nationella mélet ” ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet:
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Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sakerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Engogerad
ledning och
tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

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

Overgripande mal

Den 6vergripande malsattningen med patientsékerhetsarbetet &r att erbjuda vardtagarna en
god och saker vard. Vi ska fraimja en hog patientsakerhet och forhindra att vardtagarna
drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vardskada

Overgripande strategier i syfte att sakra verksamhetens kvalitet

e Systematiska evidensbaserade riskbedémningar och beddmningar av patientens hélsa
och vardbehov erbjuds och genomfors enligt upprattade riktlinjer,regler och rutiner.

e Bedomningar av patientens behov gors utifran vardteamets samlade kunskap och med
patienten som medskapare.

e Vid palliativ vard i livets slutskede foljs upprattade regler och rutiner som sakrar ett
gott omh&ndertagande.

e Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvands i forbattringsarbete.

e Lakemedelshanteringen sékras genom foljsamhet till upprattade riktlinjer och rutiner
samt systematiska lakemedelsgenomgangar.

e Basala hygienrutiner féljs for att forhindra smittspridning och vardrelaterade
infektioner.

e Avvikelser, synpunkter och klagomal dokumenteras, utreds och anvands for att
identifiera risker, atgarda brister och forebygga incidenter och vardskador.

e Halso- och sjukvardsdokumentationen ar foljsam till stallda krav och mal i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

e Sakra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for halso- och sjukvarden.

e Systematiska egenkontroller.

3.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap. 2§ p 1
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Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet
pa god vard i hélso- och sjukvardslagen uppratthalls.

Stadsdelsnamnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for att planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt hélso- och
sjukvardslagen, HSL, uppratthalls for att forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 28 HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden ar organiserad sa
kraven pa god kvalitet och god hygienisk standard uppréatthalls samt att patientens behov av
trygghet i varden och behandling tillgodoses. Hen ansvarar for att faststélla och dokumentera
rutiner for hur det systematiska patientsakerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas.och for att
riktlinjer, regler och lokala rutiner gors kanda och foljs av all personal.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ansvarar for att patienterna far en séker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § halso- och
sjukvardsforordningen. Verksamhetschef, MAS och MAR samverkar och samrader i fragor
som ror verksamheternas kvalitet och patientsékerhet.

Legitimerad Hélsa- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta enligt vetenskap och
beprévad erfarenhet samt for att folja for verksamheten upprattade riktlinjer, MAS regler, och
lokala rutiner.

Baspersonal ska medverka i patientsédkerhetsarbetet och rapportera risker och negativa
handelser. De har skyldighet att vid utférande av delegerade halso- och sjukvardsuppgifter
folja de lagar, riktlinjer, regler och rutiner som styr halso- och sjukvarden.

Verksamhetsutvecklare fér halso- och sjukvard. | uppdraget ingar bland annat ett ansvar for
att informera, utbilda och stddja &ldreomsorgens verksamheter och utsedda
dokumentationshandledare i hélso- och sjukvardsdokumentation.

Externa stodfunktioner inom patientsakerhet. Stadsdelen har genom avtal tillgang till
stodfunktioner som Vardhygien Stockholm, Oral Care tandvardsenhet, Palliativt
kunskapscenter (PKC) och Apoteket AB. for radgivning ,stod, utbildningsinsatser och
upps6kande verksamhet.

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Vardgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan behovs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskada.

Intern samverkan

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal och baspersonal har kontinuerliga uppfoljningar
utifran de enskilda patienternas behov. Vid tva rapporttillfallen per dag traffas baspersonal
och sjukskoterska. Rehabiliteringspersonal deltar vardagar. Sarskilda teammdten mellan
sjukskoterska, baspersonal/kontaktman och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid
dessa moten gors en tvarprofessionell bedémning av identifierade risker hos den enskilde
patienten och forebyggande atgarder planeras. Verksamhetschef for hélso- och sjukvarden och
legitimerad héalso- och sjukvardspersonal har HSL méten dar fokus ligger pa lagesanalys,
uppféljning och utveckling. Verksamhetschef, MAS, MAR och legitimerad personal
samverkar regelbundet i fragor som ror patientsakerheten.

Extern samverkan
Verksamheten har en samverkansdverenskommelse med ansvarig lékarorganisation,
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Familjeldkarna. | samverkansmoten dar verksamhetschef for lakarorganisationen, MAS,
verksamhetsutvecklare, representanter fran legitimerad personal och verksamhetschef deltar
diskuteras problem som ror patientsékerheten pa 6vergripande niva for att forbygga att
vardskador uppstar. Ansvarig lakare har varje vecka rond med planeringsansvarig
sjukskaterska for att ga igenom de enskilda patienternas behov.

Verksamheten har genom avtal tillgang till och samverkar regelbundet med
hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker ocksa med Apoteket AB for
extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen och utbildning i ld&kemedelshantering.
Verksamheten samverkar med tandvardsenhet for uppsokande verksamhet med
munhalsobedémning och for utbildning till personal i munvard.

3.1.4 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillganglig for personal utifran de krav som
stédlls pa verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att efter bedomning tilldela
behdrigheter till system med vardinformation.

| samband med anstallning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessforbindelse och
informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess samt att regelbundna kontroller gors
genom loggning av atkomst.

Egenkontroll av Hélso- och sjukvardspersonalens journalforing sker enligt faststallt arshjul
och omfattar att information utifran lag och riktlinjer for upprattande av journal tillforts
journalen, att genomforda riskbedémningar dokumenterats samt att forebyggande atgarder har
dokumenterats vid beddmda risker

3.1.5 Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheten anvander ingen utrustning som medfor exponering for joniserande stralning.
Verksamheten behover darmed inte redovisa ett stralskyddsbokslut.

3.2 En god séakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar en god sakerhetskultur. Sakerhetskulturen
ska genomsyra alla delar av varden och framja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet
kring identifierade risker. En god sakerhetskultur k&nnetecknas av ett gemensamt aktivt arbete
dar alla utifran sin roll bidrar och agerar for att identifiera och minimera risker och skador och
dar patienten gors delaktig.

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nér de intréffar
eller upptacks. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal registrerar handelser som medfort
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eller kunnat medfdra en vardskada i avvikelsemodulen i Vodok. Vid allvarliga halso- och
sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS eller MAR

Varje avvikelse hanteras i nara anslutning till nar det intraffat och omedelbara atgarder sétts
in. Handelsen och beslutade atgarder dokumenteras i patientjournalen. Avvikelserna
sammanstélls och analyseras av verksamhetschef och hélso- och sjukvardspersonalen.
Handelser och beslutade atgarder pa dvergripande niva som berdr all personal tas upp och
aterkopplas regelbundet vid arbetsplatstraffar och vid rapporteringstillfallen.

Verksamheten behdver fortsétta att utveckla arbetet med dokumenterad utredning och analys
av bakomliggande orsaker vid intraffade avvikelser. Verksamheten behdver dven forbattra sin
hantering sa att samtliga avvikelser hanteras enligt faststallda rutiner och process i avsett
system for avvikelsehantering.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

&
- -
:.:
CB'V

Adekvat
kunskap och

kompetens

En grundlaggande forutsattning for saker vard &r att det finns tillrackligt med personal med
adekvat kompetens och goda forutséattningar for att utfora sitt arbete.

Vi arbetar under aret enligt den utbildningsplan som finns formulerad utifran de mal och
utvecklingsomraden som styr var verksamhet.

Det finns en utarbetad rutin for introduktion for nya medarbetare. Vi har utbildade
reflektionsledare som har regelbundna reflektionsméten med personalgrupper.

Vi arbetar bade med interna som externa utbildningar. Under 2024 har vi haft utbildningar i
lagaffektivt bemotande, fordjupning kognitiva sjukdomar och BPSD instrumentet. Vard- och
omsorgspersonalen har fatt utbildning i rapporteringsstod.

En utmaning ar att rekrytera sjukskéterskor. En annan utmaning ar spraknivan. Den kan vara
ett hinder for kompetensutvecklingen. Vi har under 2024 satsat pa sprakutveckling.

3.4 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundlaggande forutsattning for séker vard &r patientens, och om hen 6nskar, de
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narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad och aktivt deltar i
sin vard. Varden ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Inom tva veckor efter att patienten flyttat in halls ett ankomstsamtal med sjukskoterska,
rehabiliteringspersonal och kontaktman. Vid motet ges bland annat information om hur
synpunkter och klagomal rorande brister i verksamheten lamnas och en informationsbroschyr
om verksamheten lamnas. Patient/narstaende erbjuds att delta i vardplaneringar och
uppfaljningar da risker for den enskilda individen diskuteras.

Den arliga brukarenkatens och individuppféljningens resultat finns med som grund i
forbattringsarbetet likval som inkomna synpunkter och klagomal.

Under aret har vi haft fysiska moten med anhoriga pa respektive avdelning, i
inflyttningsprocessen och spontana moéten.

4. Agera for saker vard
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §,7§, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

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

Typ av egenkontroll Omfattning Kalla
Matning av andel patienter med 1 gang per manad Rapporterade hélso- och
aktuell riskbeddémning for:- Fall- sjukvardsindikatorer

Undernaring- Trycksar-
Inkontinens: Munhélsobedémning

Matning av andelen patienter med | 1 gang i manaden Rapporterade hélso- och
aktuell ADL- bedémning sjukvardsindikatorer
Matning av andelen patienter med | 1 gang i manaden Rapporterade hélso- och
aktuell beddmning av sjukvardsindikatorer
forflyttningsformaga

Uppréttade héalsoplaner med 1 gang i manaden Rapporterade hélso- och
forebyggande atgarder for sjukvardsindikatorer

patienter som identifierats med risk
for fall, undernaring och trycksar

Uppfdljning av halso- och 8 ganger under aret Upprattade granskningsmallar

sjukvardsdokumentation

Basala hygienrutiner och Punkt prevalens matning 2 ganger | Vardhygiens blanketter for

kladregler under aret samt ytterligare 7 ggr Sjélvskattning och observationer
for interngranskning av foljsamhet till basala

hygienrutiner och kladregler.
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Typ av egenkontroll

Omfattning

Kalla

Personal som genomgatt
vardhygiens webbaserade
utbildning

1 gang per ar

Utbildningsbevis pa genomférd
utbildning

Vardhygieniskt standard

1 gang per ar

Protokoll framtagen av svensk
foérening for vardhygien(sfvh)

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gang per ar

Infektionsregistreringsblankett

Trycksar uppkomna i
verksamheten

1 gang i manaden

Awvikelsehanteringssystemet
Rapporterade halso- och sjukvards
indikatorer

Kontroll av féljsamheten till regler
och rutiner for
lakemedelshantering och
delegering

1 gang per manad1 gang per arl
gang per ar

Awvikelsehanteringssystemet.
Protokoll fran egenkontroll. Extern
kvalitetsgranskning av Apoteket

Awvvikelser

1 gang per manad

Awvikelsehanteringssystemet

Avlidna i verksamheten dar varden
i livets slutskede registrerats i
Svenska Palliativregistret.

3 gang per ar

Svenska Palliativregistret

Registrerade riskbedémningar for
fall, undernaring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior Alert

1 gang under aret

Senior Alert

Patientens klagomal och
synpunkter

3 ganger per ar

Inkomna klagomal och synpunkter

Loggkontroll av atkomst till vodok
och NPO

5 ganger under aret

Vodok och NPO

Egenkontroll av ViSam anvéandning

2 ganger enligt arshjul

Framtagen checklista

Uppfdljning av framtagna palliativa

Vid palliativa ombudstraffat

Framtagen checklista

indikatorer

Resultat utifran verksamhetens prioriterade mal for 2024

Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

Forhindra spridning av
smittsamma sjukdomar
och vardrelaterade
infektioner.

1. Granskning av
folisamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler genom
observationer vid
Punktprevalens-
maétningar 2 ganger per
ar.

2. Granskning av
genomforda
infektionsregistreringar
manatligen.

3. Granskning av
andelen medarbetare
som genomfort
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning minst
arligen

.4. Arlig egenkontroll av
vardhygienisk standard
enligt arshijul.

1. Andelen medarbetare
som foljer basala
hygienrutiner och
kladregler uppgar till
100%.

2. Andel genomférda
infektionsregistreringar
uppgar till 100 %.

3. Andelen medarbetare
som genomfort
Vardhygiens
webbaserade
hygienutbildning uppgar
till 100%.

4. egenkontroll av
vardhygienisk standard
har genomfdrts enligt
arshjul.

Malet uppnatt.
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

1. Alla boende ska
erbjudas
riskbedémningar for fall,
undernaring, trycksar
samt ohalsa i munnen.
Beddmningar av ADL
forméga och funktion-
och forflyttningsformaga
erbjuds och genomfors.

1. Manatlig uppféljning av
inrapporterade HSL
indikatorer.

1. Andel boende med
aktuell riskbeddmning
for:

-fall uppgar till 89%
-undernaring till 87%
-trycksar till 87%

- ohélsa i munnen till
86%.

Andel boende med
aktuell bedémning av:
-ADL formaga uppgar till
100 %.

-funktion- och
forflyttningsférmaga till
94%.

Bemotandeplaner utifran
BPSD.-skattning har
upprattats for 14 boende

1. Den samlade
bedémningen &r att
malen delvis uppnatts.

Riskbeddmningar och
bedémningar av
patienters hélsa och
vardbehov har
genomforts i hdg grad
men nér inte for samtliga
omraden accepterat
malvarde pa 90 %.

2.Utifrén identifierade
risker och vardbehov ska
en hélsoplan uppréattas.

2. Manatlig uppféljning av
inrapporterade HSL
indikatorer. Uppfdéljning
av utférda BPSD
skattningar och
bemdtandeplaner.

2.Andel upprattade
halsoplaner i halso- och
sjukvardsjournalen vid
identifierade risk for -fall
uppgar till 64%
-undernéring till 90%
-trycksar till 86%

2. Malet delvis uppnaétt.
Andelen dokumenterade
halsoplaner vid risk for
fall och trycksar nér inte
malnivan 90%.

3. Vid forsamrat
halsotillstdnd hos patient
anvands ViSam
beslutsstéd av
sjukskoéterska som stod
for klinisk bedémning och
val av vardniva.

3. Egenkontroll av ViSam
anvandning varen 2024.

3.Egenkontroll av
anvandningen av ViSam
beslutstdd vid férsamrat
halsotillstand hos patient
visar att det anvands fullt
ut.

3. Malet uppnatt.

Halso- och sjukvards-
dokumentationen lever
upp till krav och mal i
lagar, foreskrifter och
riktlinjer

Egenkontroller av hélso-
och sjukvards-
dokumentation utifran
faststallda vardprocesser
enligt &rshjul vid 8
tillfallen under aret.

Egenkontroller har
genomforts enligt arshjul.

Den samlade
bedémningen av
egenkontroller &r att
malet ar delvis uppfylit.
Granskade
vardprocesser visar att
det finns fortsatta
utvecklingsbehov
framférallt géallande
dokumenterad utredning
och i uppréattade av
héalsoplaner.

En god palliativ vard i
livets slutskede som ar
foljsam till riktlinjer och
rutiner.

1.Uppféljning av resultat
av genomférda och
dokumenterade
kvalitetsindikatorer i
svenska palliativ registret
rapport var tredje manad.

2.Uppféljning av palliativa
indikatorer, genomforda
reflektionssamtal,
efterlevandesamtal och
narstaende enkater vid
palliativa ombudstraffar 8
ganger per ar.

1. se resultat under
avsnitt 4.5

2. Uppfdljning visar att
D6Bra samtal,
reflektionssamtal
tillsammans med lakare
efter dodsfall och
efterlevandesamtal har
erbjudits i hdg grad under
aret.

Malet ar delvis uppnatt.

Arbetssatt for den
palliativa varden i livets
slutskede har utvecklats,
men resultaten for
kvalitetsindikatorer i
Svenska palliativregistret
nar inte helt satta
malvéarden.
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

Awvvikelser anvands for
att identifiera risker,
atgarda brister och
forebygga incidenter och
vardskador

Minst manatlig
Uppfdljning av att:
-Inrapporterade
awvikelser utreds,
analyseras och
planerade atgarder
dokumenteras enligt
riktlinjer och rutiner.

- Avvikelser féljs upp i
enhetens forum for
awvvikelsehantering.
Risker identifieras och
atgarder planeras och
foljs upp.

-Information om rutiner
for avvikelsehantering,
rapporteringsskyldighet
ges till personal i
samband med
introduktion och pa APT.

Verksamheten behdver
fortsatta att
vidareutveckla arbetet
med analysen av
bakomliggande orsaker
till intréaffade avvikelser.

Verksamheten behover
aven forbattra sin
hantering sa att samtliga
awvikelser hanteras enligt
faststallda rutiner och
process i avsett system
for avvikelsehantering.

Malet delvis uppatt.

Dokumentationen av
intraffade avvikelser med
handelseférlopp och
utredning har férbattrats.
Verksamheten behover
forbattra sin hantering sa
att samtliga avvikelser
sluthanteras enligt
faststéllda rutiner och
process i avsett system
for avvikelsehantering.

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsakerhetsarbetet 2024 delvis uppnatts.

Riskbedomningar for fall, trycksar och undernéring har i hog grad genomforts. Férekomsten
av trycksar som uppkommit i verksamheten &r lag. Andelen vardtagare med en aktuell ADL
bedémning (aktiviteter i dagligt liv) uppgar till 100 procent och andelen vardtagare med en
aktuell bedomning av funktion och forflyttningsformaga ar 94 procent. Det ger verksamheten
goda forutsattningar att identifiera risker och planera for forebyggande atgarder pa individniva

Resultatet av egenkontroller visar av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler ar
god men det finns ett fortsatt behov av tata och regelbundna egenkontroller av foljsamhet till
basala hygienrutiner, kladregler och skyddsutrustning.

Endast enstaka fall av utbrottsbenagna infektioner har skett under aret. Med god f6ljsamhet
till hygienrutiner har méjligheterna att férhindra smitta och begransa smittspridning kunnat

uppratthallas.

Antalet inrapporterade avvikelser ligger pa samma niva som foregaende ar. Verksamheten ska
fortsétta att vidareutveckla arbetet med utredning och att analysera bakomliggande orsaker till
intraffade avvikelser. Fokus ar ocksa att utveckla dokumentationen och slutbedémningen i
avsett verksamhetssystem for avvikelserapportering.

Tata egenkontroller av hélso- och sjukvardsdokumentationen utifran olika vardprocesser
genomfors under aret. Resultatet visar forbattringar men ar ett fortsatt utvecklingsomrade
framat. Att 6ka andelen dokumenterade halsoplaner i halso- och sjukvardsjournaler vid
identifierade risker liksom att gora dokumenterad utredning vid identifierad risk for
undernéring. Utifran identifierade brister har handlingsplaner uppréttats och féljts upp.

Verksamheten registrerar i de nationella kvalitetsregistren Senior Alert och Svenska Palliativa
registret. Ett forbattringsomrade ar att anvanda resultaten som ett stod for forebyggande
arbetssatt och atgarder nar patienter med risk for fall, undernéring och trycksar identifierats
samt i den palliativa varden i livets slutskede.

Antalet genomférda loggkontroller av Vodok och NPO har inte genomforts i sa hog grad som
planerat endast for 5 manader med orsak att enheten hade vakans i chefsgruppen saval som i
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sjukskaterskegruppen. Genomfarda loggkontroller visar inget obehorigt intrang i systemen.

Vara genomforda egenkontroller och identifierade forbattringsomraden har genererat
atgarder/handlingsplaner som foljts upp pa moéten med hélso- och sjukvardspersonal i
utvecklingsforum, arbetsplatsmoten, Vodokméten, hygienmaten, Palliativa méten och i
ledningsgruppen.

Antalet genomforda BPSD-utredningar &r lagt endast 14 vilket motsvarar ca 17% vilket
enheten kommer att arbeta med att utveckla under 2025.

4.1 Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Cko kunskop om
inhrdtlode vérdskador

b

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador 6kar kunskapen om
risker och handelser inom hélso- och sjukvarden. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning och prioritering av atgarder.
Sammanstéllning av avvikelser redovisas i avsnitt 4.4.

Vardskador och fordjupade utredningar

Antal handelser som medfort Antal handelser som medfort Antal handelser som anmalts
vardskada fordjupad utredning enligt lex Maria

0 0 0

Under aret har inga handelser som medfort vardskada utretts i verksamheten.

4.2 Tillforlitliga och séakra system och processer

2

Tillfaditiga och sikra
system och processer

¥
.

Halso- och sjukvard omfattar manga olika processer med savél kanda som okanda
riskmoment. Ratt patient ska fa ratt vard, pa ratt plats, i ratt tid. Med tillforlitliga och sakra
system, processer och rutiner skapas forutsattningar for halso- och sjukvardspersonalen att
arbeta sakert, effektivt och enligt bésta tillgangliga kunskap.

Verksamheten ska inkludera det systematiska patientsakerhetsarbetet som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen.
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Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Egenkontroller
genomfors enligt arshjul for halso- och sjukvarden enligt beslutade rutiner och f6ljs vid behov
upp med handlingsplaner.

For att identifiera risker for vardskador har individuella riskbedémningar for fall, undernaring,
trycksar och ohélsa i munnen genomforts enligt riktlinjer med validerade bedémnings
instrument. Enheten har strukturerade teamméten runt patienterna dar en tvarprofessionell
bedémning av den enskildes risker och behov gors och atgarder planeras.

HSL- moten med sjukskoterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut genomfors
regelbundet i verksamheten dar fokus ligger pa uppféljning och planering utifran
verksamhetens mal for halso- och sjukvarden.

Det forebyggande arbetet for att férhindra smitta och smittspridning har fortsatt varit
prioriterat. Personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade utbildning i basala
hygienrutiner. Handledningstillfallen i hantering och korrekt anvéndning av skyddsutrustning
har genomforts. Egenkontroll av foljsamheten till basala hygienrutiner har genomforts av
hygienombud enligt arshjul under aret. Verksamheten har haft kontakter och samverkan med
vardhygien och smittskydd for att sékerstélla ett korrekt omhandertagande vid misstankt eller
konstaterad smitta. Infektionsregistrering har genomforts och sammanstallts varje manad. |
samverkan med Familjelakarna har vaccinationer genomforts enligt rekommendationer.

Inom omradet lakemedelshantering och delegering har egenkontroller och extern granskning
av Apoteket AB genomforts enligt arshjul. For identifierade utvecklingsomraden har
handlingsplan upprattats och atgardats enligt upprattad handlingsplan.
Lakemedelsgenomgangar har genomforts for samtliga patienter i samverkan med ansvarig
lakare. Chef och sjukskdterskor har haft utbildning i 1akemedelshantering och delegering via
Apoteket AB.

Sjukskoterskor har erhallit utbildning samt dokumentationsstod och handledning for halso-
och sjukvardsdokumentation samt dokumentation av avvikelser. Det forebyggande arbetet
med nutritionsvardsprocessen utifran faststallda rutiner har fortsatt i samarbete med dietist.

For att sakerstalla ett gott omhandertagande vid palliativ vard i livets slutskede finns
faststéllda rutiner och verksamheten registrerar i Svenska palliativregistret och anvander
resultaten i forbattringsarbetet. Samverkan med ansvarig lakare har stérks och rutiner for
reflektion med lékare efter dodsfall, efterlevnadssamtal och implementering av
narstaendeenkater efter dodsfall foljs.

4.3 Saker vard har och nu
SOSFS 2011:9,5kap. 18, 7kap.28p 4

0
0

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sékerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa
forandringar i nértid.
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Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och beddma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomfors vid forandringar inom vard,
omvardnad, organisation och arbetsmiljo som paverkar verksamhetens arbetssatt och rutiner.
Verksamheten fortsatt haft hog beredskap for ett eskalerade Iage av smittspridning och
fortlopande genomfort riskanalyser.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom handelserapporter/avvikelser fran
personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter fran patienter/narstaende,
Patientnamnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras
och anvands i forbattringsarbete.

Pa individniva gor planeringsansvarig sjukskoterska i samarbete med kontaktman,
sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid férandringar i
patientens halsotillstand. Risker identifieras och forebyggande atgarder vidtas for att forhindra
fallskador, undernaring, trycksar samt ohalsa i munnen.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

4

Skdrka analys,
larande ach uivecking

i
.

Analys och larande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat fran egenkontroller ar
en del av det fortlopande forbattringsarbetet inom hélso- och sjukvarden. Néar resultaten
anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for
vardskador minskar.

4.4.1.Avvikelser

Alla avvikande handelser som berdr hélso- och sjukvard ska rapporteras i hélso- och
sjukvardsavvikelsemodulen i Vodok.

For fall galler att samtliga fall ska rapporteras i avvikelsemodulen i Vodok. Nar ett fall inte
beror pa en brist inom halso- och sjukvard har verksamhetschef bedomt, vanligtvis baserat pa
teamets beddmning, att fallet inte hade kunnat undvikas med fler eller andra fallpreventiva
atgarder inom hélso- och sjukvardsomradet.

Socialstyrelsen stéller i sina foreskrifter krav pa att alla allvarliga negativa handelser och
tillbud med medicintekniska produkter ska rapporteras till Lakemedelsverket, tillverkare och
for kannedom till IVO. Verksamhetschef ansvarar for att i samrad med MAR eller MAS gora
en anmalan.
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Enhetens arbete med avvikelseprocessen

Enheten har arbetat med att lyfta avvikelser i Halso- och sjukvardsforum samt APT-mdéten for
att lyfta vikten av att arbeta med avvikelser for att forbattra verksamheten.

Halso- och sjukvardsavvikelser

. Antal rapporterade
Antal registrerade avvikelser som
Omrade avvikelser inom bedémts bero pa brist i Kommentar
respektive omrade .. o pa
hélso- och sjukvard
Lakemedel 71 69 Utebliven dos=57,
Utebliven signering=13,
Lakemedel
saknas/utebliven
signering av uttag=1
Specifik omvardnad 1 1 Brist i utford specifik
omvardnad for
elimination
Specifik rehabilitering 0 0
Trycksar 0 0
Vardkedjan 1 0 Utebliven information till
ssk
Vardrelaterad infektion 0 0
totalt 73 70

Antalet avvikelser géllande lakemedel har 6kat marginellt i jamforelse med 2024 (69 st.) och
de flesta, ror utebliven dos. Efter analys av orsak kan man se att en bidragande orsak ar
personalbyte i arbetslaget och ej specificerat ansvar vid bytet. Det saknas ocksa signaturer i en
del. 1 avvikelse ror specifik omvardnad/elimination samt 1 rér vardkedjan med utebliven
information till sjukskoterska fran annan vardgivare.

Fall

Antal fall som rapporterats i
avvikelsemodulen

Antal rapporterade fall dar initial
eller slutlig beddmning visar
skada

Antal rapporterade fall som
beddmts bero pa brist i halso-
och sjukvard

260

52 varav 5 frakturer

0

Antalet fallrapporteringar ligger pa samma niva som foregaende ar 260(261) varav 5
resulterat i frakturer vilket ar en 6kning fran foregaende ar (4). Det kan indikera att det
fallforebyggande arbetet langtgdende har fungerat. Ovriga skador har varit sarskador, bulor
och blaméarken. Néra nog samtliga fall intraffar pA demensavdelningarna dar manga boende ar
rorliga och uppegaende. Det kan vara svart att helt férhindra fall men antalet fall ligger
procentuellt for hogt vilket gor att arbetet med orsaksanalys for att minska antalet fall

fortsatter under 2025.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

Klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten utreds och besvaras av
verksamhetschef enligt beslutad rutin. Klagomalet dokumenteras utreds och analyseras och
atgarder beslutas av verksamhetschef. Vid behov sker utredning i samrad med MAS eller
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MAR. Aterkoppling om vidtagna &tgérder gors till den som inkommit med
klagomalet/synpunkten sa snart som majligt men senast inom 14 dagar.

4.5 Kvalitetsregisterarbete

Kvalitetsregister anvands for registrering och kvalitetsutveckling.

4.5.1 Svenska palliativregistret

| palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och maltal som
socialstyrelsen faststallt for palliativ vard i livets slutskede. Resultaten anvands for att se
omraden som behdver utvecklas och forbattras.

| tabellen redovisas resultatet fran registrerade dodsfall 2024.

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Vardplan 100% 71,4%
Dokumenterat brytpunktssamtal 98% 57,1%
Ord. inj. stark opioid vid 98% 76,2%
smartgenombrott

Ord. inj. &ngestdampande vid 98% 76,2%
behov

Dokumenterad smartskattning 100% 61,9%
sista levnadsveckan

Dokumenterad 90% 57,1%
munhéalsobeddmning sista

levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 90% 90,5%
Mansklig narvaro i 90% 76,2%

dédsogonblicket

Analys av resultaten visar att verksamheten behéver utveckla arbetet for att uppna malvarden.
Insatser som utbildning/uppféljning i att identifiera tidiga tecken pa 6vergang till vard i livets
slutskede &r en faktor till att forbattra arbetet framat liksom samarbetet med
lakarorganisationen.

4.5.2 Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister som ska anvandas for att identifiera och
registrera risker och bakomliggande orsaker for fall, trycksar, undernéring och ohélsa i
munnen. Vid identifierad risk ger registret stod for evidensbaserade atgarder och ett
systematiskt arbetssétt.

Tabellen visar enhetens registreringar under 2024.

. Reglstrgrade Registrerad Registrerade utférda
Unika personer bakomliggande orsaker | .. = N or o
o atgardsplan vid risk atgarder vid risk
vid risk
72 92 % 90 % 54%

Resultatet visar att en tydligt stérre andel personer registrerats i Senior Alert under aret. For
de registreringar som gjorts finns registrerad bakomliggande orsak samt atgéardsplaner men
registrering av utforda atgarder saknas i hog utstrackning. En bakomliggande orsak kan vara
att registreringen innebar ett visst som dubbelarbete da riskbedomningar, atgarder och
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uppféljning &ven ska tillféras patientjournalen.

Att 6ka sjukskoterskornas kunskap om det stod registret ger for ett systematiskt arbetssatt och
evidensbaserade atgarder ar ett utvecklingsomrade.

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Cho riskmadvelenhet

och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till

kortsiktigt eller langsiktigt forandrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under
ovantade forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Kontinuerliga riskanalyser ar en viktig forutséttning for att ha en beredskap och kunna gora
nodvandiga forandringar/forbattringar i verksamheten utifran det aktuella laget.

It-avbrott, stromavbrott och smitta kan paverka negativt och vi behover ha rutiner och
atgardsplaner i beredskap. Utifran utforda risk och sarbarhetsanalyser har enheten under aret
arbetat med uppfoljning av atgéarder och rutiner for kontinuitetsplanering. Arbetet fortsatter
2025.

Verksamhetens riskhantering sker genom analys och atgarder pa individniva och pa
verksamhetsniva i samband med riskbedomningar avvikelsehantering och egenkontroller.

Ett prioriterat omrade 2025 ér att vidareutveckla enhetens arbetssétt med resultatuppféljning
och analys for att utveckla kvaliteten i verksamheten.

Verksamheten fortsatter arbetet med att uppratthalla féljsamhet till basala hygienrutiner
kladregler.

Vi kommer ocksa fortsatt arbeta vidare med avvikelsehanteringen och individuella
riskbeddmningar och bedémningar av patientens hélsa och vardbehov med fokus pa
dokumentation, analys, atgarder och uppfoljning. Verksamheten ska fortsétta arbetet med att
utveckla nutritionsvardsprocessen i samverkan med dietist och utsedd sjukskéterska med
séarskilt ansvar for nutrition (SNUD) i syfte att minska risker for undernéring.

Arbetet med att utveckla demensvarden fortsétter genom 6kat anvandande av BPSD-
instrumentet och lagaffektivt bemétande under 2025.

Arbetet med implementering av ViSam beslutstod for sjukskoterskor fortsatter samt
rapporteringsstod for vard- och omsorgspersonal.

Verksamheten ska i samverkan med l&dkarorganisationen arbeta for att 6ka foljsamheten till
kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard i livets slutskede samt fortsatt erbjuda samtal
infor livets slut s.k. D6Bra samtal. Efterlevandesamtal och narstaendeenkater erbjuds och
genomfdrs och kommer att anvandas i forbattringsarbete.
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6. Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Fokusomrade

Mal

Planerade atgarder

Egenkontroll

1. Smittférebyggande
arbete

Att férhindra spridning av
smittsamma sjukdomar
och vardrelaterade
infektioner.

- Utbildning i basala
hygienrutiner och
kladregler och
smittférebyggande arbete
som genomfors vid
introduktion och minst
arligen.

- Vaccinationer
genomfors i samverkan
med lékarorganisation i
enlighet med regionens
riktlinjer.

- Vid misstankt eller
konstaterad smitta foljs
handlingsprogram och
samverkan sker med
vardhygien for att sékra
ett korrekt
omhandertagande.

- Reflektion och
aterkoppling av resultat
fran genomforda
egenkontroller av
vardhygienisk standard
sker till personal vid
avdelningsméten och
APT.

- Kontroll av andelen
medarbetare som
genomgatt arlig
utbildning i basala
hygienrutiner och
kladregler.

- Egenkontroll genom
PPM av basala
hygienrutiner och
kladregler minst 2 ganger
per ar enligt arshjul for
HSL.

- Egenkontroll av
vardhygienisk standard
arligen enligt arshjul for
HSL.

- Uppfdljning av
infektionsregistrering
manatligen.
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Fokusomrade Mal Planerade atgarder Egenkontroll
2. Strukturerade och 2.1. Alla boende ska - Sjukskoterska erbjuder | - Manatlig uppféljning av
evidensbaserade erbjudas och genomfor inrapporterade HSL

bedémningar av
patientens halsa och
vardbehov

riskbedémningar for fall,
undernaring, trycksar
samt ohélsa i munnen.
Bedodmningar av ADL
féormaga och funktion-
och forflyttningsformaga
erbjuds och genomfors.

Vid symtom pa
beteendemassiga och
psykiska stoérningar hos
patienter med
demensdiagnos ska
BPSD skattning
genomforas.

2.2. Utifran identifierade
risker och vardbehov ska
en halsoplan uppréttas.

2.3. Vid férsamrat
halsotillstand hos patient
anvands ViSam
beslutsstod av
sjukskoterska som stod
for klinisk bedémning och
val av vardniva.

riskbedémningar for fall,
undernaring, trycksar
samt ohélsa i munnen vid
inflytt och minst arligen
enligt riktlinjer.

- Utbildad SNUD-
sjukskoterska med
sarskilt nutritionsansvar
anvands som stod for att
vidareutveckla arbetet
med nutritionsvards-
processen.

- Arbetsterapeut erbjuder
och genomfér bedémning
av ADL formaga i
samband med inflytt och
minst arligen enligt
riktlinjer.

-Sjukgymnast/
fysioterapeut erbjuder
och genomfdr beddémning
av funktion- och
forflyttningsformaga i
samband med inflytt och
minst arligen enligt
riktlinjer.

-BPSD skattning
genomfors for patienter
med demensdiagnos vid
symtom pa
beteendeméssiga och
psykiska stdrningar vid
demenssjukdom.

- Utifran identifierade
risker och vardbehov
uppréattas halsoplan.

- Fortsatt implementering
av ViSam beslutstod for
bedémning av férsamrat
halsotillstand hos
patient.-

indikatorer.

-Egenkontroll av utférda
BPSD- skattningar och
bemdétandeplaner.

- Egenkontroll av ViSam
anvandning .

3.Informationssakerhet

3.1.Halso- och sjukvards-
dokumentationen
forbattras for att leva upp
till krav och mal i lagar,
foreskrifter och riktlinjer.

3.2.Atkomsten till
patientuppgifter i journal
och NPO sakerstélls.

3.1. Utbildningsinsatser
utifran resultat och
analys av egenkontroller
av vardprocesser enligt
arshjul med stod av
verksamhetsutvecklare
och dokumentations-
handledare.

- Uppréattade mallar for
egenkontroll anvands
som stdd for Halso- och
sjukvards-
dokumentationen av olika
vardprocesser.

3.2. Oversyn av
enhetens rutiner
arbetssatt for
loggkontroller ska
genomforas.

- Egenkontroller av
halso- och sjukvards-
dokumentation utifran
faststéllda vardprocesser
genomfdrs enligt arshjul.
- Uppfdljning av
genomfodrda
loggkontroller av atkomst
till patientuppgifter i
journal och NPO.
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Fokusomrade

Mal

Planerade atgarder

Egenkontroll

4 Palliativ vard

Fortsatt utveckling av en
god palliativ vard i livets

slutskede som ar foljsam
till riktlinjer och rutiner.

- Fortsatt implementering
av D6Bra verktyget for att
inventera egna 6nskemal
vid vard i livets slut.
-Brytpunktssamtal
genomférs och en
vardplan for palliativ vard
upprattas vid 6vergang
till vard i livets slutskede
for att sékra ett gott
omhéandertagande

- Reflektionssamtal ska
genomforas tillsammans
med lakare efter dodsfall
och varden registreras i
Svenska palliativ
registret.
-Efterlevandesamtal och
narstaendeenkater
erbjuds och genomfors.

- Uppfdljning av resultat
av genomfdrda och
dokumenterade
kvalitetsindikatorer i
svenska palliativ registret
rapport var tredje manad.

- Uppfdljning av palliativa
indikatorer, genomférda
reflektionssamtal,
efterlevandesamtal och
narstdende enkater vid
palliativa ombudstraffar.

5. Awvikelsehantering

Avvikelser anvands for
att identifiera risker,
atgarda brister och
foérebygga incidenter och
vardskador

Enheten ska arbeta for
- Forbéattrad utredning,
orsaksanalys och
atgarder

-Att samtliga avvikelser
slut hanteras inom en
godkand tidsram péa en
méanad.

- Okad spridning av
avvikelser.

-Information om rutiner
fér avvikelsehantering,
rapporteringsskyldighet
ges till personal i
samband med
introduktion och pa APT.
-Inrapporterade
avvikelser utreds,
analyseras och
planerade atgarder
dokumenteras i avsett
system for
avvikelsehantering enligt
riktlinjer och rutiner.

- Awvikelser foljs upp i
enhetens forum for
avvikelsehantering.
Risker identifieras och
atgarder planeras och
foljs upp.

Minst manatlig
uppfoéljning i enhetens
forum for
awvikelsehantering och
enhetens system for
awvikelsehantering att
inrapporterade avvikelser
har hanterats och
slutbedémts.

6. Utveckla arbetssatt for
delegering,
rehabiliterings- omradet

Okad kunskap och
tydliggérande av
arbetsprocess for
delegering for arbets-
och fysioterapeuter.

Verksamhetens
rehabiliteringspersonal
(en representant) deltar i
arbetsgrupp for
framtagande av rutin fér
delegering. MAR bjuder
in. Rutin presenteras pa
chefs mote for
godkannande. Rutin
implementeras i
verksamheten genom att
den gas igenom i olika
personal forum.

-Folja upp antalet
delegeringar 2024
jamfort med 2025
-Att det finns en ny rutin
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