Bilaga till patientsakerhetsberattelse 2025

Resultat pa enhetsniva: Fruangsgardens enheter,
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4. Agera for saker vard

Vérdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning

som krévs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Tabellen visar enhetens egenkontroller och resultat utifran prioriterade mal for 2025

Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

Att forhindra spridning av
smittsamma sjukdomar
och vardrelaterade
infektioner.

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

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

- Egenkontroll av vardhy-
gienisk standard arligen
enligt arshjul for HSL

- Uppf6ljning av
infektionsregistrering
manatligen

1. Andel medarbetare
som genomgatt arlig
webbaserad utbildning i
basala hygienrutiner och
kladregler uppgar till
100%

2. Genomfdrda egenkon-
troller v.11-12 och v. 40—
41 visade en foljsamhet
till basala hygienrutiner
och kladregler pa 94,6%
respektive 98%.

3. Egenkontroll av vard-
hygienisk standard har
genomforts enligt arshjul.

4. Andel genomfdrda
infektionsregistreringar
uppgar till 100%.

Malet bedéms uppfylit.

Beddmningen grundar
sig p& att enheten har
genomfort planerade ak-
tiviteter och egenkontrol-
ler under aret i syfte att
férebygga smitta och
smittspridning.

Samtliga medarbetare
som genomfort arlig ut-
bildning i basala hygien-
rutiner och kladregler.

Uppfoljningar visar pa en
hog féljsamhet till basala
hygienrutiner och klad-
regler och vardhygienisk
standard.

Infektionsregistreringar
har genomforts manatli-
gen.
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

1. Alla boende ska
erbjudas
riskbedomningar for fall,
undernaring, trycksar
samt ohalsa i munnen.
Beddmningar av ADL
formaga och funktion-
och forflyttningsférmaga
erbjuds och genomférs.

2. For boende med pa
beteendemassiga och
psykiska symtom till fljd
av demenssjukdom ska
skattning i BPSD genom-
féras

3.Utifran identifierade
risker och vardbehov ska
en halsoplan upprattas.

4. Vid férsamrat
halsotillstand hos patient
anvands ViSam
beslutsstdd av
sjukskoterska som stod
for klinisk beddmning och
val av vardniva.

- Manatlig uppfdljning av
inrapporterade HSL
indikatorer.

- Uppfdljning av registre-
ringar i BPSD

- Egenkontroll av ViSam
anvandning

1. Andel boende med
aktuell riskbeddémning for:
-fall uppgar till 98%
-undernaring till 93%
-trycksar till 94%

- ohélsa i munnen till
86%

Andel boende med
aktuell beddmning av:
-ADL férmaga uppgar ill
96%.

-funktion- och
forflyttningsférmaga till
94%.

2. Uppféljning visar att
enhetens registrering i
BPSD- registret har
tappat fart. Ett fatal
registreringar har gjorts
under aret.

3. Andel upprattade
halsoplaner i halso- och
sjukvardsjournalen utifran
identifierad risk for:

-fall uppgar till 55%
-undernaring till 72%
-trycksar till 89%

4. Egenkontroll av ViSam
anvandning har inte
genomférts under 2025.

1. Den samlade
beddmningen ar att malet
delvis uppnatts.
Beddmningen grundar
sig pa att
riskbedémningar och
beddmningar av
patienters halsa och
vardbehov har
genomforts i mycket hog
grad och nar for flertalet
omraden Gver
accepterad malniva 90%

2. Malet &r inte uppfylit
och ar prioriterat for
utveckling 2026.

3. Mélet inte uppfylit.
Andelen dokumenterade
halsoplaner vid beddémd
risk nar inte accepterad
malniva 90% inom nagot
av uppfdljda
riskomraden. Dock nara
inom riskomradet
trycksar.

4. Malet delvis uppnatt.
Beddmningen grundar
sig pa att implementering
pagar men egenkontroll
har inte genomforts
2025. Planeras 2026.
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

1.Halso- och sjukvards-
dokumentationen
fortsatter att utvecklas for
att leva upp till krav och
mal i lagar, foreskrifter
och riktlinjer.
2.Atkomsten till
patientuppgifter i journal
och NPO sakerstills
genom loggkontroller

- Egenkontroller av halso-
och sjukvards-
dokumentation utifran
faststallda vardprocesser
genomfdrs enligt arshjul
under aret

- Egenkontroll av
genomférda
loggkontroller av atkomst
till patientuppgifter i
journal och NPO under
aret

1. Egenkontroller av
hélso- och sjukvards-
dokumentationen har
genomforts enligt arshjul.

Resultatet visar att
dokumentationen har
utvecklats med nar inte
fullt ut stallda krav i
samtliga delar av
granskade
vardprocesser.
Handlingsplaner har
upprattats.

2. Loggkontroller av
atkomst till
patientuppgifter i journal
har genomforts. Inget
avvikande har
identifierats

1. Den samlade
beddmningen ar att malet
delvis uppnas.
Beddmningen grundar
sig pa att
dokumentationen har
forbattrats i kvalitet men
att omfattningen i alla
delar utifran granskade
vardprocesser inte nar
stéllda krav.

2.Malet bedéms uppfylit.

Genomférda
loggkontroller har inte
visat nagon obehorig
atkomst.

Fortsatt utveckling av en
god palliativ vard i livets

slutskede som &r foljsam
till riktlinjer och rutin

- Uppfdljning av resultat
av genomférda och
dokumenterade
kvalitetsindikatorer i
svenska palliativ registret
rapport var tredje manad.
- Uppfdljning av palliativa
indikatorer, genomférda
reflektionssamtal,
efterlevandesamtal och
narstaende enkater vid
palliativa ombudstraffar
under aret.

1. se resultat under
avsnitt 4.5.1.

2. Indikatorer har foljts
upp 10 manader. Ej
uppfdljda nov, dec till fljd
av glapp i ombudsansvar.
Ombud nu tillsatt.

Reflektionssamtal efter
dodfall har i hég grad
genomforts enligt rutin.
Inga narstaendeenkater
har skickats ut 2025.

1. Den samlade
beddmningen ar att malet
delvis uppfylit.
Beddmningen grundar
sig pa att aktiviteterna
genomférts och att
forbattrade resultat kan
ses inom flertalet av
kvalitetsindikatorer 2025.

Uppféljning av enhetens
framtagna indikatorer
visar att malnivan 90%
inte nas och ar fortsatt
prioriterat for utveckling
2026.

Omradet ar fortsatt
prioriterat 2026.
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Mal

Egenkontroll

Resultat

Maluppfyllelse

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

-Enheten ska arbeta for

- Férbéttrad utredning,
orsaksanalys och
atgarder

-Att samtliga avvikelser
slut hanteras inom en
godkand tidsram pa en
manad.

- Okad spridning av
avvikelser.

Minst manatlig
uppféljning i enhetens
forum for
avvikelsehantering och
enhetens system for
avvikelsehantering att
inrapporterade avvikelser
hanterats och slutbedomt

Avvikelser har foljts upp
kontinuerligt.

Resultatet visar att tidsra-
men for sluthantering har
successivt kortats ner.
Generellt ses en forbatt-
rad dokumentation av ut-
redning, orsaksanalys
och atgarder, men ut-
vecklingsarbetet behéver
fortsatta.

Enheten behdver fort-
satta arbeta med att tyd-
ligg6ra vad som kan vara
avvikande handelser
inom olika omraden for
att 6ka rapportering och
spridning av avvikelser.

Malet beddms uppfylit.

Beddmningen grundar
sig pa att avvikelser foljts
upp manatligen och att
forvantat resultat
avseende forbattrad
dokumentation av
utredning, orsaksanalys
och atgarder uppnas och
att tidsramen successivt
kortats ner till en manad
under 2025.

Omradet ar fortsatt
prioritera. Enheten
arbetar vidare med att
utveckla
avvikelsehanteringen
2026 med stéd av MAS
och MAR.

Okad kunskap och
tydliggérande av
arbetsprocess for
delegering for arbets

- och fysioterapeuter.

Folja upp antalet
delegeringar 2024 jamfort
med 2025

-Att det finns en ny rutin.

En dvergripande rutin for
delegering AT och FT har
tagits fram av en

arbetsgrupp under 2025.

Information om ny rutin
har spridits via mejl,
presenterats pa
ledningsgrupp och
genomgang av rutin pa
enhetens méte med
MAR.

Ingen 6kning av antal
delegeringar 2025 jamfort
med 2024.

Malet beddms delvis
uppfyllt.

Beddmningen grundar
sig pa att
arbetsprocessen for
delegering inom omradet
for rehabilitering har
2025 tydliggjorts i ny
rutin.

Rutinen for arbetssatt vid
delegering inom omradet
for rehabilitering har dock
inte anvants som
férvantat.

Analys

Arbetet med riskbedomningar bedoms ddrmed fungera vél. Uppfoljning visar dock att

registrering i BPSD-registret har minskat under aret, varfor mélet inte beddms uppfyllt.
Arbete kommer fortsétta under 2026 1 samarbete med SOL for att 6ka registreringen av
BPSD. Foljs upp 1 samband med tertial rapportering.

Trots hog andel genomforda riskbeddmningar nér andelen dokumenterade hélsoplaner vid
identifierad risk inte accepterad malniva. Malet for hdlsoplaner bedoms dérfor inte vara
uppnétt. Egenkontroll av anvindning av ViSam beslutsstdd har inte genomforts under aret.
Det kommer ske ett nytt omtag i stadsdelen for att implementera ViSam som en naturlig del 1

arbetet.

Egenkontroller av hélso- och sjukvardsdokumentation samt loggkontroller av atkomst till
patientuppgifter i journal och NPO har genomforts enligt plan. Malet beddms delvis vara
uppnatt, med fortsatt behov av utveckling av dokumentationens kvalitet och struktur.

Uppf6ljning av palliativ vard visar samlat pa méluppfyllelse och att arbetet utvecklats under
2025. Fortsatt arbete kommer ske 1 syfte att tidigare kunna identifiera palliativa vardbehov
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och didrmed planera for insatser. Arbetet sker med stod av palliativa ombud och
verksamhetsutvecklare inom avdelningen for dldreomsorg. Foljs upp vid tertial rapportering.

Avvikelsehantering har anvénts for att identifiera risker och forebygga vardskador.
Uppf6ljning har skett i kvalitetsrdd med successivt 0kad frekvens varfor mélet bedoms vara
uppfyllt. Ny struktur for kvalitetsmote implementeras januari 2026.

Resultatet visar att en ny rutin for delegering finns, men att den dnnu inte har anvénts i den
omfattning som forvantats. Det kvarstar darfor ett behov av fortsatt implementering av rutinen
for arbets- och fysioterapeuter inom stadsdelen under 2026.

4.1 Oka kunskap om intrédffade vardskador

Lk kunskop om
intrafhode vardskedor

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
risker och héndelser inom hélso- och sjukvarden. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning och prioritering av atgérder.
Sammanstillning av avvikelser redovisas i avsnitt 4.4.1

Vérdskador och fordjupade utredningar

Antal hiandelser som medfort | Antal handelser som anmalts
vardskada enligt lex Maria

Av inrapporterade handelser som resulterat i en vardskada pa grund av brist i halso- och sjuk-
vard &r tre relaterade till fallolyckor varav en patient adrog sig en fraktur, Ett férbattringsom-
rade framat &r att i dokumentationen tydliggora vilken brist i halso- och sjukvard som avses.

Tva avvikelser &r relaterade till lakemedelshantering dar en patient drabbades av trotthet rela-
terat till for hog dos smértstillande under 2 dagar och den andra till utebliven dos av smartstil-
lande lakemedel vilket bidrog till sémre nattsomn for patienten

En bedémd vardskada ber6r uppkomsten av ett trycksar.

Medicinteknisk produkt och fordjupad utredning

Antal hiandelser som enligt
anmalningsskyldigheten
skickats till Likemedelsverket

Antal hdandelser med MTP som
medfoért fordjupad utredning

0 0

Analys
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Den viktigaste lardomen av intraffade handelser och utredda vardskador &r behovet av ckad
foljsamhet till ordinationer och omvardnadsrutiner samt tidig uppméarksamhet pa forandringar
i patientens tillstand. Handelserna understryker ocksa vikten av kontinuerlig uppféljning, tyd-
ligt ansvar och handledning av omvardnadspersonal. Uppféljning och aterkoppling av vid-
tagna atgarder har skett I16pande under aret via arbetsplatstraffar samt kvalitetsforum.

4.2 Tillférlitliga och sédkra system och processer

2

Tillfgritligo och stkra
system och processer

¥k
b

Kvalitetsledningssystemet utgor en grund for att sékerstélla sdkra och tillforlitliga processer,
rutiner och arbetssitt inom hélso- och sjukvérden.

Under 2025 har ett nytt kvalitetsledningssystem, 2¢8, implementerats i verksamheten. | syste-
met har samtliga styrande dokument samlats och strukturerats pa ett enhetligt satt for att sa-
kerstalla att medarbetare har enkel tillgang till aktuella rutiner, checklistor, riktlinjer och styr-
dokument som stodjer ett sdkert arbetssétt.

Egenkontroller har genomforts enligt faststallt arshjul for halso- och sjukvarden och omfattar
centrala vardprocesser sasom dokumentation, lakemedelshantering, delegering, hygienrutiner,
riskbedémningar och palliativ vard. Resultat fran egenkontroller, externa granskningar och
uppféljningar analyseras och leder vid behov till handlingsplaner som féljs upp Over tid.

Resultat utifran prioriterade omraden och indikatorer for uppféljning

Riskbedémningar och bedémningar av halsa och vardbehov

Riskbedomningar erbjuds i samband med inflyttning och minst en gang per ar och patient
samt vid forandrat halsotillstand. Syftet &r att identifiera patienter med okad risk och darige-
nom ge underlag for fortsatt utredning och planering av atgarder, for att om majligt minska
risken genom kompenserande atgarder. Riskbedémningar genomfors teambaserat.

Tabellen visar andel boende med aktuella beddmningar.

Indikator 2025 | Utfall Utfall | 2024 | 2023
kvin- )
man
nor

Fallriskbedomning enligt DFI | 98% | 100% | 95% |89% | 83%

Riskbeddmning underndring 93% | 96% 88% | 87% | 100%
enligt MNA
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Andel riskbedémningar enligt | 19% | 22% 19% |16% | 11%
MNA <8p

Riskbeddmning for trycksar 94% | 96% 90% | 100% | 100%
enligt Norton

Bedomning av munstatus en- | 86% | 90% 81% |86% | 97%
ligt Roag

Beddmning av inkonti- 84% | 88% 86% | 91% | 100%
nens/blésdysfunktion enligt
Nikola

Tabellen visar andel boende med aktuella bedémningar inom omradet
for rehabilitering.

Indikator 2025 | Varav Varav | 2024 | 2023
kvinnor | mén

ADL beddmning 96% | 99% 93% | 100% | 100%

Funktionsbeddémning 94% | 93% 95% | 94% | 85%
av forflyttnings- och
rérelseformaga

Analys

Resultatet visar att riskbedomningar genomfors i hog utstrackning och flera omraden visar
forbittring jamfort med 2024. Vilket ger goda forutsattningar for att identifiera risker och pla-
nera for kompenserande atgérder utifrén individuella behov. Beddmningar av munhélsa och
inkontinens/blasdysfunktion nér trots hdga resultat inte accepterad mélniva for indikatorn pa
90%. Det behover sirskild foljas upp da nivéerna sjunkit jamfort med tidigare ar.

Tvéarprofessionella temamoten halls kontinuerligt dar sjukskoterskor, arbetsterapeut och fysio-
terapeut deltar. Vid dessa moéten gors gemensamma bedémningar av patienternas risker och
behov samt planering och uppféljning av atgarder. Under 2025 har enheten identifierat ett be-
hov av att sakerstalla en god kontinuitet och likstallighet i genomférande av tvarprofessionella
teammaten. En genomlysning och anpassning till rutiner kommer ske 2026.

Nutrition

Det forebyggande arbetet inom nutritionsvardsprocessen har fortsatt enligt faststéallda rutiner.
Arbetet sker i samverkan med dietist och enhetens SNUD-sjukskéterska (ombudsroll) med
sarskilt nutritionsansvar. Riskbedomningar, uppféljningar och atgarder genomfors for att fore-
bygga undernéring och. Nédra samarbete sker med baspersonal och kontaktperson for att an-
passa maltiden samt rehab for att identifiera och erbjuda hjalpmedel och strategier dar det be-
hovs.

Trycksar

Andel patienten med trycksar som uppkommit pa enheten ar fortsatt pa en lag niva och utgor i
likhet med 2024 2%.
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Smittférebyggande arbete och basala hygienrutiner

Det smittforebyggande arbetet &r och har fortsatt vara ett prioriterat omrade under 2025. Per-
sonal genomgar arligen Vardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. Egen-
kontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner och vardhygienisk standard har genomforts
enligt ars-hjul.

Tabellen visar foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler

PPM 2025 2025 2024 2024
Fruangsgarden v.4041 | v.11-12 |v.4041 |v.11-12

Andel korrekt i 96,5% 97,5% 92,8% 99,5%
hygiensteg
Andel korrekt i 93,4% 98,7% 96,4% 99,1%
kladregler

Punktprevalensmatningar genomfors, analyseras och ligger till grund for eventuella hand-
lingsplaner vid identifierade brister. Matningarna visar pa stabilt hoga resultat av foljsamhet
till hygienrutiner och kladregler. For det identifierade bristerna har enheten arbetat med rik-
tade atgarder med stod av hygienombud samt genom information och reflektion pa APT.

Vardrelaterade infektioner och antibiotikaforskrivning

Infektionsregistreringar genomfors och sammanstélls manadsvis. Samverkan med vardhygien
och smittskydd sker vid misstankt eller konstaterad smitta, och vaccinationer har genomforts i
samverkan med ansvarig vardgivare enligt rekommendationer. Av utbrottsbenagna har en-
heten haft enstaka fall av influensa och covid, vilket sammanfallit i perioder med 6kad sam-
hallssmitta. Enheten hade ett utbrott av vinterkréksjuka i januari 2025.

Egenkontroller visar att urinvagsinfektioner hos vardtagare med kateter samt och hud/mjuk-
delsinfektioner och sarinfektioner fortsatt ar de antibiotikabehandlande infektioner som fore-
kommer mest och ligger i jamforelse pa samma niva som foregaende ar.

Antibiotikaresistenta bakterier ar ett vaxande samhallsproblem och patréffas dven hos perso-
ner inom dldreomsorgens sarskilda boenden. Handlingsprogram fér omhandertagande fram-
tagna av vardhygien Stockholm foljs. Ingen smittspridning har skett under aret. Andelen pati-
enter med bararskap pa enheten ar ca 4% 2025.

Lakemedelshantering och delegering

Lakemedelshantering och delegering f6ljs upp genom arliga egenkontroller samt extern
granskning av Apoteket AB enligt faststallt ars-hjul. ldentifierade utvecklingsomraden har lett
till upprattade handlingsplaner som foljts upp, bland annat avseende en mer systematisk upp-
foljning av givna delegeringar, sparbar nyckelhantering, kontroller av narkotika enligt rutiner
under sommarmanader, samt tillgangligheten till driftstopsrutiner for lakemedel i lakemedels-
rum.

Chef och sjukskéterskor har erhallit utbildning inom lakemedelshantering och delegering via
Apoteket AB. Lakemedelsgenomgangar har genomforts for samtliga patienter i samverkan
med ansvarig lakare
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Halso- och sjukvardsdokumentation

Dokumentationsgranskningar genomfors genom egenkontroller enligt rutiner och ars-hjul for
HSL. Resultatet visar att dokumentationen fortsatter att utvecklats med nar inte fullt ut stallda
krav i samtliga delar av granskade vardprocesser. Verksamhetsutvecklare inom aldreomsor-
gen fungerar som stod i arbetet. Identifierade brister har resulterat i handlingsplaner for for-
béattring av dokumentationskvaliteten. Dokumentationssystemet upplevs som tidskréavande,
vilket fortsatt &r en utmaning, men utbildning, handledning och dokumentationsstod har ge-
nomforts for sjukskoterskor for att starka foljsamhet och kvalitet. Dokumentationsombud stot-
tar upp och handleder lokalt pa enheten utifran upprattade handlingsplaner.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering &r en integrerad del av patientsdkerhetsarbetet. Avvikelser registreras,
analyseras och foljs upp i syfte att identifiera risker, vidta atgarder och forebygga upprepning.
Lardomar fran avvikelser anvands i det systematiska forbattringsarbetet och aterkopplas till
berérd personal. Avvikelsehanteringen har skett I6pande under 2025. Antalet avvikelser har
okat marginellt men en nagot 6kad spridning av kategorier av avvikelser kan ses i jamforelse
med foregdende ar. Att férankra en hog sakerhetskultur och ett bra arbetssatt for att rapportera
in, utreda och utvérdera atgarder &r ett fortsatt fokusomrade under 2026. Rapporterade avvi-
kelser 2025 redovisas under avsnitt 4.4.1.

Palliativ vard i livets slutskede

For palliativ vard i livets slutskede finns faststallda rutiner. Verksamheten registrerar i
Svenska palliativregistret och analyserar regelbundet resultaten som underlag for forbattrings-
arbete. Rutiner for samverkan med ansvarig lakare har stéarkts for att sakerstalla ett gott om-
handertagande. Rutiner for reflektion tillsammans med l&kare efter dodsfall samt utvecklad
systematik kring efterlevandesamtal och anvandning av narstaendeenkater efter dodsfall har
tagits fram och implementerats. D6Bra anvands som grund i det palliativa arbetet. Nara sam-
arbete och handledning med omvardnadspersonalen &r en central del i att sékerstélla god vard
1 livets slut. Enhetens resultat redovisas under avsnitt ”stirka analys, ldrande och utveckling

ViSam- beslutstod for val av ratt vardniva

Under 2025 har arbetet med ViSam som ett evidensbaserat instrument for val av ratt vardniva
vid forsamrat halsotillstand hos en patient fortsatt beféstas i det dagliga arbetet. Beslutstodet
ar inte fullt implementerat och kvarstar som fortsatt fokusomrade under 2026.
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4.3 Saker vard har och nu

3

Hiélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for séker vard fordndras over tid, vilket stiller krav pa ett
aktivt, systematiskt och nira riskarbete.

Enhetscheferna for halso- och sjukvarden ansvarar for innehallet i det systematiska riskarbetet
och for att riskanalyser genomfors vid forandringar som paverkar verksamhetens arbetsstt,
organisation, vard, omvardnad eller arbetsmiljo. Riskanalyser genomférs infér planerade for-
andringar samt vid identifierade behov, exempelvis vid omorganisation, forandrade vardbe-
hov, nya arbetssatt eller vid 6kad belastning i verksamheten.

Under 2025 har verksamheten genomfort riskanalyser vid behov, bland annat infor Gver-
gangen ny HSL-organisation samt vid 6vergang fran TakeCare till Pascal lakemedelslista.
Riskomraden identifieras I6pande genom avvikelser, handelseanalyser, synpunkter fran pati-
enter och narstaende samt drenden fran Patientnamnden och IVO. Dessa analyseras och an-
vands i forbattringsarbetet, med aterkoppling till personal och férebyggande atgarder vid be-
hov.

Pa individniva gors riskbedémningar vid nyinflyttning och vid forandrat halsotillstand, avse-
ende bland annat fall, undernaring, trycksér och munhalsa. Atgarder planeras, genomférs och
foljs upp i team. Erfarenheter fran aret visar vikten av tidig riskidentifiering, tydlig ansvars-
fordelning och tvarprofessionell samverkan. Overgangen till Pascal genomfordes utan rappor-
terade avvikelser. Ett systematiskt och larande riskarbete fortsatter att starka patientsakerheten
infor 2026.

4.4 Starka analys, ldrande och utveckling

4

Sidrka analys,
larande och utveckling
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4.4.1.Avvikelser

Under 2025 har fokus varit pa en strukturerad avvikelseprocess med analys, aterkoppling och
okad forstaelse hos medarbetarna for avvikelsehanteringens betydelse. Enhetscheferna ansva-
rar for att arbetssattet stodjer ett systematiskt och larande patientsékerhetsarbete

Fore omorganisationen och fram till den 1 september 2025 hélls kvalitetsrad av enhetschef for
enheten dock med nagot lag frekvens. Efter omorganisationen halls de manatligen av nya en-
hetschefer for sjukskoterskor och rehab. | raden hanteras och analyseras avvikelser, risker och
klagomal ur ett verksamhetsperspektiv, med fokus pa system och forebyggande atgarder.
Trender och moénster foljs upp och forbattringsatgarder planeras.

Efter omorganisationen har arbetet anpassats till den nya strukturen for att skapa en mer sam-
manhallen avvikelsehantering. En viktig lardom &r att struktur, regelbundenhet och gemensam
analys ar avgorande for att avvikelsehanteringen ska leda till verklig forbéattring, vilket tas vi-
dare i utvecklingsarbetet under 2026.

Hiilso- och sjukvardsavvikelser

Antal rap-
porterade
Antal registre- avvikelser
Omréde rade avvikelser | som be- Qgﬁr?(ljzlg\t/l\)/ﬁ_ Kommentar
inom respektive | domts bero K
G o L. elser
omrade pa brist i
hélso- och
sjukvard
Lakemedel 87 85 84 Utebliven dos=70, dub-
bel dos= 2, dvrigt/an-
nat=10, Fel lakemedel i
lakemedelsskap=3, For-
véaxling av tid=1, For-
véaxling av patient=1
Specifik om- 0 0 0
vardnad
Specifik reha- | 0 0 0
bilitering
Trycksar 2 0 2 1= Patienten avbojer re-
kommenderade fore-
byggande atgarder.
1= brister i trycksarspro-
fylax
Vardkedjan 3 2 2 Utebliven information
frn slutenvarden=1,
felaktig remiss=1,
utebliven information till
sjukskoéterska=1
Vérdrelaterad | 0 0 0
infektion
Totalt 92 87 88
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Analys

Sammanstillningen av avvikelser for 2025 visar att ldkemedelsrelaterade avvikelser och
utebliven dos fortsatt dr ett fortsatt fokusomradet och stér for merparten av samtliga
rapporterade avvikelser. Verksamheten kommer arbeta vidare med att tydliggora processen for
delegering och ansvarsfordelning i uppgiften for 1akemedelsadministration. Totalt sett har
antalet avvikelser 6kat nagot i jimforelse med 2024 da 73 avvikelser inrapporterades och
2023 da 70 avvikelser inrapporterades. En nagot 6kad spridning av kategorier av rapporterade
avvikelser kan ses 1 jamforelse 2023-2025.

I sammanstillningen 6ver avvikelser noteras att omraden som specifik rehabilitering och
brister i vardkedjan, har inga eller ett lagt antal avvikelser. Verksamheten behover kommande
ar synliggora for hilso- och sjukvardspersonalen vad som skulle kunna vara avvikelser inom
dessa omraden. Detta kan indikera vélfungerande arbetssitt, men det finns en risk for
underrapportering. Verksamheten behdver darfor fortsatt arbeta med att tydliggora for hélso-
och sjukvardspersonalen vad som ska rapporteras som avvikelse inom dessa omraden, for att
sakerstélla en hog sékerhetskultur.

Fall
Antal :\anta!)rterade fall
Antal fall som rapporterade fall Antal PP .
. i el .. som bedémts
rapporterats i dar initial eller slutbedomda e L . L
. . . . bero pa brist i
avvikelsemodulen | slutlig bedémning | fallavvikelser ..
. hélso- och
visar skada . o
sjukvard
291 38 rapporterade 263 3
skador varav 4
frakturer

Har redovisas resultat for samtliga enheter pa Frudngsgarden, dvs Karolina-, Elin-, och
Fredrickagérden. For 2025 rapporteras 291, vilket dr en 6kning jaimfort med 2024 och 2023 da
260 fall rapporterade. Orsaken kan vara en forbéttring 1 hanteringen vid registrering av
avvikelser. Av dessa har 38 fall bedomts ha lett till skada, varav fyra resulterade 1 fraktur.
Endast tre fall har beddmts bero pa brist i hiilso- och sjukvérden. Okningen av rapporterade
fall bedoms sannolikt bero pé forbéttrad foljsamhet till registrering i avvikelsesystemet
snarare dn en faktisk 6kning av antalet fall.

4.4.2 Klagomal och synpunkter

Synpunkter/klagomal bidrar till att vi kan forbéttra verksamheten. Klagoméal/synpunkter som
inkommer direkt till enheten utreds och besvaras av verksamhetschef enligt beslutad rutin.
Klagomalet dokumenteras, utreds och analyseras och atgirder beslutas av verksamhetschef.
Vid behov sker utredning i samrad med MAS och MAR. Aterkoppling om vidtagna atgérder
gors till den som inkommit med klagomalet/synpunkten si snart som mdjligt men senast inom
14 dagar.

Under 2025 har ett klagomal inkommit till enheten géllande bristande aterkoppling frén
sjukskdterskorna till ndrstdende. Vardplaneringsmate tillkallades och nérstaende var dérefter
ndjda med den information som gavs.
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4.5 Kvalitetsregisterarbete

Kvalitetsregister anvéinds for registrering och kvalitetsutveckling.

4.5.1 Svenska palliativregistret

I palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och maltal som
socialstyrelsen faststillt for palliativ vard 1 livets slutskede. Resultaten anvédnds for att se
omraden som behover utvecklas och forbattras.

I tabellen redovisas resultatet fran registreringar i svenska palliativregistret 2025.

Kvalitetsindikator Mal- Riket Resultat Resultat Resultat
varde 2025 2025 2024 2023

Lakarbeslut palliativ vard 100% 91,7 89,5% * *

Vardplan 100% 74,1 94,7% 71,4% 80%

Dokumenterat brytpunktssamtal | 98% 82,3 84,2% 57,1% 80 %

Ord. inj. stark opioid vid smart- 98% 95,9 89,5% 76,2% 90 %

genombrott

Ord. inj. angestdampande vid 98% 95,5 84,2% 76,2% 90 %

behov

Dokumenterad smartskattning 100% 71,3 63,2% 69,9% 55 %

sista levnadsveckan

Dokumenterad symtomskattning | 100% 56,6 84,2% * *

sista levnadsveckan

Dokumenterad munhélsobe- 90% 64,2 57,9% 57,1% 45%

doémning sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2—4) 90% 86,2 97, 7% 90,5% 100 %

Mansklig narvaro i dédségon- 90% 83,8 84,2% 76,2% 70 %

blicket

Efterlevandesamtal 90% 79,2 94, 7% * *

*indikatorn berdknades inte
Analys

Inom samtliga kvalitetsindikatorer se forbéttrade resultat 1 jamforelse med 2024 men fortsatt
finns behov av att utveckla arbetet &n mer under 2026. Omraden som sticker ut dr
dokumenterad smartskattning och utford munhélsobedémning sista levnadsveckan. Det
forebyggande omvardnadsarbetet kring hudvard, ldgesédndringar och trycksérsprevention tyder
pa valfungerande arbetssitt vl dven i livets slutskede och utgor en tydlig styrka.

For att stdrka kvaliteten 1 den palliativa varden kommer enheten att fortsétta arbeta med
palliativa ombud som ett centralt stod for kontinuerlig kompetenshdjning och reflektion.
Arbetet med DOBra fortsitter for att stirka personalens trygghet 1 samtal om déende och
existentiella fragor.

Vidare planeras implementering av skorhetsskattning for att tidigare identifiera palliativa
behov och mojliggora tidigare palliativa insatser. Ett ndra och kontinuerligt samarbete med
omvardnadspersonalen dr avgorande for handledning och kompetensutveckling, sarskilt inom
omraden som observation av fordndringar 1 allméntillstind, hudvard, munvard, ldgesédndring
och ett vérdigt och personcentrerat bemdtande 1 livets slutskede.
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4.5.2 Senior Alert

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister som ska anvéndas for att identifiera och
registrera risker och bakomliggande orsaker for fall, trycksar, undernédring och ohélsa 1
munnen. Vid identifierad risk ger registret stod for evidensbaserade atgirder och ett
systematiskt arbetsstt.

Tabellen visar enhetens registreringar under 2025. Resultatet for 2024 i parentes.

Registrerade Registrerad Registrerade
Unika personer bakomliggande atgardsplan vid utforda atgarder
orsaker vid risk risk vid risk
48% (72) 96% (92%) 89% (90%) 58% (54%)

Under 2025 har cirka 30 % av boende vid Frudngsgardens enheter registrerats i Senior Alert
vilket dr ett omrade for forbéttring. I jimforelse med 2024 har registreringen minskat fran ca
44%. Genomforda registreringar visar pa ett fortsatt ett behov av forbattrad dokumenterad
uppfoljning av atgirder.

En identifierad orsak till den bristande anvéndningen av vissa delar i Senior Alert &r
upplevelsen av dubbeldokumentation — riskbedémningar, atgérder och uppfoljningar
dokumenteras dven av sjukskoterskan i patientjournalen, vilket kan gora att registreringen i
kvalitetsregistret nedprioriteras i en pressad arbetssituation. Detta pekar pa behovet av 6kad
forstaelse for Senior Alert som ett stod i det systematiska patientsékerhetsarbetet snarare dn
som ett parallellt dokumentationskrav.

Frudngsgardens enheter 16(16)



