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1 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en
patientsdkerhetsberittelse. Syftet med patientsdkerhetsberéttelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsdkerheten.

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

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

Dhﬂ l:unlhql
medvetenhet s inlidfeds
och h-emdslmp vareds keder

Tillsdidliga

v ech sdkra

-'5- larande och systhem och
protesiar

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i hédlso- och
sjukvarden 2020-2024”
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2 Sammanfattning

Sammanfattning och analys

Under verksamhetséret 2025 har Asengardens patientsikerhetsarbete préglats av
systematik, kompetenshéjning och en tydlig forflyttning mot ett &n mer personcentrerat
arbetssatt. En central milstolpe har varit recertifieringen av Silviahemmet, vilket utgor
fundamentet for var demensvard och var férmaga att moéta boende med komplexa behov
pa ett sdkert och vardigt satt.

Systematik som trygghet Genom att integrera egenkontroller och riskanalyser i det
dagliga arbetet via ledningssystemet Parus har vi skapat en hog efterlevnad av
lagstadgade krav. Den externa avtalsuppféljningen fran Stockholm stad, som
genomfordes utan anmarkningar, bekraftar att vara rutiner for lakemedelshantering,
dokumentation och medicinsk sékerhet héller en mycket solid niva.

Larande av avvikelser Vart proaktiva arbete med avvikelsehantering har under aret lett
till en 6kad transparens. Genom att utreda handelser skyndsamt och analysera dem i vart
manatliga kvalitetsrad har vi kunnat omsatta enskilda incidenter till kollektiv kunskap.
Ett konkret exempel pa detta ar inférandet av “baddkort”, som minimerat risken for
missade sdkerhetsatgarder vid sanggaende. De tva Lex Sarah-rapporter som upprattats
har lett till fordjupade analyser av miljofaktorer och ett starkt fokus pa lagaffektivt
bemotande.

Fokusomraden och medicinsk kvalitet Modellen med fokusmanader, dér legitimerad
personal utbildar omsorgspersonalen, har visat sig vara framgangsrik for att hoja den
kliniska kompetensen i vardagen. Detta syns sarskilt i vart arbete med fallprevention
och nutrition, dar vi bibehéller en hog sidkerhet trots de boendes progressiva
sjukdomsbilder. Inom den palliativa varden har vi starkt kvaliteten genom 100-procentig
registrering i Svenska Palliativregistret och systematiska eftervalsanalyser i teamet.

Framatblick Infor 2026 ligger fokus pa att ytterligare digitalisera vara sékerhetsrutiner
genom digital signering av HSL-insatser, samt att genomféra en bred
utbildningssatsning inom lagaffektivt bemotande (LAB). Malet &r att fortsdtta minska
incidenter och skapa en miljo dar de boendes sjdlvbestimmande och fysiska trygghet
alltid gar hand i hand.

1. Overgripande kvalitet och myndighetstillsyn

Verksamheten har under aret genomgatt inspektioner fran Stockholm stad (verksamhets-
och avtalsuppfoljning) utan betydande anmérkningar. Myndighetens bedémning ér att
verksamheten bedrivs i enlighet med gdllande lagstiftning och avtalskrav, vilket
resulterat i forlangt fortroende att driva verksamheten till 2028.

2. Kompetens och utbildningsinsatser
For att sdkerstdlla en hog medicinsk kompetens och trygg vard har féljande genomforts:
Certifiering: Recertifiering av Silviahemmet (specialiserad demensvard).

Medicinsk utbildning: Fokusmanader ledda av HSL-personal inom omradena trycksar,
nutrition, fallprevention, palliativ vard och smittskydd.

Livsuppehallande atgarder: Samtlig ordinarie personal har genomfort teoretisk och
praktisk HLR-utbildning.

Specialistroller: Utbildning av BPSD-administratorer och palliativa ombud via
Palliativt kunskapscentrum (PKC).

Digitalisering: Paborjat inférande av digital signering av HSL-delegeringar for att
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minimera signeringsmissar.
3. Systematiskt kvalitetsarbete (Egenkontroller)
Genom ledningssystemet Parus har systematiska egenkontroller utforts enligt arshjul:

Lakemedel & Delegering: Kontroll av ldkemedelshantering och aktualitet i
delegeringar.

Vardhygien: Dubbla arliga kontroller av basala hygienrutiner (PPM-maétningar) samt
sarskild fokusmanad infor influensasdsong.

Medicintekniska produkter (MTP): En omfattande revidering av
inventarieforteckningen har genomforts for att sékerstélla sparbarhet och
funktionskontroll.

Dokumentation: Regelbunden granskning av HSL-journaler och social dokumentation
for att sékra informationsoverforing.

4. Avvikelsehantering och Lex Sarah

Verksambheten tilldmpar en strikt process for avvikelsehantering som verktyg for
larande:

Granskning: VC granskar samtliga avvikelser inom 24 timmar; HSL-personal
involveras vid medicinska handelser.

Analys: Manatliga genomgangar i kvalitetsrad for att identifiera trender och
bakomliggande orsaker.

Rapporterade handelser: Under aret har tva (2) Lex Sarah-rapporter upprattats, bada
rorande incidenter av hot och vald mellan boende.

Atgérder: Utredningarna har lett till reviderade placeringsscheman i gemensamma
utrymmen och férdjupad utbildning i 1agaffektivt bemotande (LAB).

5. Fallprevention och Riskanalyser

Individniva: Individuella lyftinstruktioner har sékerstallts for alla boende som kréaver
forflyttningshjalpmedel. Riskanalyser uppréttas vid inférande av nya tekniska
hjalpmedel.

BPSD: Systematiskt arbete med BPSD-registret anvands proaktivt for att identifiera

"triggers" och upprétta handlingsplaner for att forebygga oro och utatagerande beteende.

Miljé: Beredskapsplaner for varmebolja har implementerats for att sékra nutrition och
vatsketillforsel for skora boende.

6. Palliativ vard och vard i livets slutskede

Ett strukturerat arbetssatt for att sakra god vard i livets slut:

Eftervardssamtal: Varje dodsfall f6ljs upp med en reflektion i teamet (eftervalsanalys).

Kvalitetsregister: 100 % konsekvent registrering i Svenska Palliativregistret for att
mata och sdkra vardkvaliteten mot nationella mal.

7. Planerade forbéttringsarbeten 2026

Lagaffektivt bemotande (LAB): 100 % av personalen ska utbildas i metoden for att
minska incidenter och etisk stress.

Sjalvbestammande: Systematisk genomgang av levnadsberittelser vid
omvardnadsmoéten for att 6ka graden av personcentrerad vard.

Digital sikerhet: Slutféra inférandet av digitala signeringslistor for HSL-insatse
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3 Grundlaggande forutsiattningar for saker vard

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

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sdker vard — 6verallt och alltid” och
det nationella malet ”ingen patient ska behtva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad
patientsdkerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsdttning for en séker vard &r en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hdlso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Ergogerod
Redning och
bydlig shymming

Organisationen innehdller nedanstaende funktioner:
Regionchef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska

Medicinskt ansvarig for rehabilitering
Verksamhetschef

Gruppledare

Omvardnadsansvarig sjukskoterska; 2 st
Arbetsterapeut

Fysioterapeut

Schema

Arbetsterapeut och Fysioterapeut har lagt sitt schema sd att alltid nagon av dem &r pa
plats vardagar. SSK é&r pa plats vardagar och ndgon av skoterskorna ar alltid pa plats
mellan 07:30- 16:15. Nagon slutar alltid 16:15 for att kunna lamna 6ver rapport till
jourorganisationen Klara T.

Asengérden har ett kvalitetsombud pa varje avdelning samt en representant frdn natten.
Kvalitetsombudens uppgift &r att vara drivande i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet,
halla arbetsparmar uppdaterade, fortlopande informera om kvalitetsradets arbete till
medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare, narvara och delta aktivt i
kvalitetsradsmote dd man ér i tjanst. Radet bestar av verksamhetschef, gruppledare, en
ssk, fysioterapeut samt kvalitetsombud. Kvalitetsrad halls en gang i manaden.
Kvalitetsradet ar involverad i foljande;

* Avvikelser

* Risker

« Synpunkter och klagomal
* Skyddsatgarder
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* Egenkontroll

* Internkontroll

« Kommunens kvalitetsméatningar

* Socialstyrelsens kvalitetsmdtningar

* Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

* Material till patientsékerhets- och kvalitetsberéttelse

Verksamhetschef leder kvalitetsradet och sdkerstéller att den agenda foljs som innehaller
ovanstaende delar. Viktig information som ror patientsdkerheten tar verksamhetschef
dven vidare till APT for vidare ldrande for samtlig personal. Vid allvarligare HSL-
avvikelser blir &ven verksamhetschef involverad.

Verksamhetchef sitter i samverkansmoten pa regelbunden basis med
joursjukskoterskeforetaget Klara T som vi samarbetar med. Verksamhetschef har &ven
regelbundna samverkansmoten med var lakarorganisation Familjeldkarna.

Sjukskoterskor har arbetsledande funktion nar det kommer till att leda
omvardnadsarbetet. Sjukskdoterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut har ledande
funktioner néar det kommer till att utreda de HSL-avvikelser som inrapporteras.

Ledningsgruppen bestér av féljande professioner pd Asengérden; arbetsterapeut,
fysioterapeut, sjukskoterska, gruppledare och verksamhetschef. Ledningsgruppen har
ledningsmote en gang per manad dér systematiska forbattringsfragor tas upp samt
samarbetet och planeringen framat med omsorgspersonalen.

Pa daglig basis sédkerstélls att informationsoverfoéring kring de boende och
patientsdkerheten uppnas genom att hela HSL-gruppen (sjukskdoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut, sjukskdterska) gar runt for en liten avstdmning pa samtliga avdelningar.

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Humanas 6vergripande kvalitetsmal for hilso- och sjukvarden ar att alla kunder och
klienter ska erbjudas en god och sdker hélso- och sjukvard.

For att 6ka patientsdkerheten och na det 6vergripande malet har Humana ett pagaende
arbete med att:

minska antalet vardskador

utbilda personal i systematiskt forbattringsarbete och patientsiakerhet
genomfora granskning av enheternas ldkemedelshantering

uppdatera och fortydliga riktlinjer inom hélso- och sjukvard

sakerstédlla att egenkontroller som géller hélso- och sjukvard utfors pa enheterna

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

Teamarbete &r viktigt pA Asengérden och riskbedémningar gors i team dér alla
yrkesroller finns representerade i syfte att sdkerstédlla basta mojliga kvalitet fér boende
och verksamheten. Utover detta arbete sdkerstélls en god och sdker vard genom en stabil
och kontinuerlig kontakt mellan SOL-personal och HSL-personal. Varje morgon gar
samtlig HSL-personal runt pa en avstamning och rapport med SOL-personal pa samtliga
avdelningar. Varje vecka sker dven ett omvardnadsmote per plan dar HSL- och SOL-
personal gar igenom samtliga boenden i syfte att snabbt identifiera avvikelser eller
forandringar i de boendes maende. Genom att ha tédta avstamningar kring de boendes
hélsotillstand identifieras eventuella tidiga tecken pa borjan till vardskador och kan
forhindras att utvecklas till allvarligare skador. Patientsdkerheten ar dven ett
genomgaende tema pa de mantaliga APT-métena och kvalitetsraden da HSL-avvikelser

Asengérden, Patientsakerhetsberéattelse 2025 8(28)



gas igenom och en diskussion fors kring vilka lardomar vi tar med oss framat.

Genom vara omvardnads- och teammoten utbildas omvardnadspersonal av HSL-
personal i i systematiskt forbattringsarbete och patientsdkerhet. Detta &r ett standigt
pagaende arbete. Vi har d&ven fokusmanader dar omsorgspersonal utbildas av HSL-
personal under teman sasom delegering, trycksar, fallprevention och palliation.

Verksamhetschef har det yttersta ansvaret att se till att egenkontroller som géller hélso-
och sjukvard utfors pa enheten, detta gors genom att f6lja Humanas arshjul dar samtliga
egenkontroller finns férdelade Gver aret.

Riktlinjer inom hélso- och sjukvard uppdateras och fortydligas efter behov; har
samarbetar HSL-personal och verksamhetschef.

Pa varje APT har vi som en stdende punkt systematiskt férbattringsarbete. Har gar VC
igenom rutiner som behéver paminnas om eller nytillkomna sadana. Har lyfts dven
punkter inom @mnet som behover informeras om, sasom exempelvis larmhantering,
riskanalyser, dokumentation och den dagliga planeringen. Det kan dven rora sig om att
vi under denna punkt arbetar mer ingaende med ett tema, exempelvis arbetade vi i
november med vad som gdller vid Skydds- och begransningsatgarder. Detta med
anledning av inrapporterad avvikelse i dmnet.

Lakemedelshanteringen granskas en gang per ar da en kvalitetsgranskning gors av
Apoteket. Denna gjordes i oktober 2024. I samband med detta uppdaterades och
reviderades var lokala rutin kring ldkemedelshanteringen.

3.1.2 Organisation och ansvar

Samverkan mellan patientansvarig ldkare fran Familjeldkarna och sjukskoterskor pa
Asengérden dr mycket god. En god patientkdnnedom och kontinuitet i lakarkontakten &r
ett viktigt delmoment for en 6kad patientsdkerhet samt boendes/anhorigas upplevelse av
god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med ldkare ar tydligt beskriven i samverkansavtalet med
Familjeldkarna. Utlagd ldkarmottagning &r tid da patientansvarig lakare kommer till
boendet. Detta sker en gang per vecka pa onsdag formiddag. Patientansvarig
sjukskoterska planerar vad som skall diskuteras och detta dokumenteras i kommunens
dokumentationssystem Vodok.

Patientansvarig ldkare kan nds méndag-fredag kl. 08 - 16. Ovrig tid, exempelvis kvéllar,
natter och helger nas ldkare via Familjeldkarnas bakjour.

En situation kan uppsta nér en boende behover skickas in akut eller for planerad
inldggning till sjukhus. Ambulanspersonal erhaller da transportjournal med
anhorigkontakt och remiss, aktuell status och aktuell ldkemedelslista.
Multiprofessionella teammoten sker en gang per manad avdelningsvis dar Senior Alert
och BPSD foljs upp. Pa varje avdelning finns BPSD-administratorer.

Sjukskoterska &r pa plats 07:30-16:15, 6vrig tid finns jourorganisationen Klara T
tillgdngliga. Samarbetet flyter pa val och samverkansmaten halls fortlopande.

Multiprofessionella omvardnadsmoten sker en gang per vecka pa varje avdelning dar
samtliga boendes status f6ljs upp. Multiprofessionella teammoten sker en gang per
manad dér Senior alert och BPSD foljs upp. Det multiprofessionella teamet bestar av
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och underskoterska. En ssk och flera
underskoterskor per plan dr utbildade BPSD-administratorer.

Tandvard utfors i samverkan med Oral Care.

Medicinsk fotvard utférs pa remiss fran ldkare i samverkan med Gabriellas Fotvard.
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3.1.2.1 Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan mellan patientansvarig ldkare fran Familjeldkarna och sjukskoterskor pa
Asengérden dr mycket god. En god patientkdnnedom och kontinuitet i likarkontakten &r
ett viktigt delmoment for en 6kad patientsdkerhet samt boendes/anhorigas upplevelse av
god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med ldkare ar tydligt beskriven i samverkansavtalet med
Familjeldkarna. Utlagd ldkarmottagning &r tid da patientansvarig lakare kommer till
boendet. Detta sker en gang per vecka pa onsdag formiddag. Patientansvarig
sjukskoterska planerar vad som skall diskuteras och detta dokumenteras i kommunens
dokumentationssystem Vodok.

Patientansvarig ldkare kan nds méndag-fredag kl. 08 - 16. Ovrig tid, exempelvis kvéllar,
nétter och helger nas ldkare via Familjeldkarnas bakjour.

En situation kan uppsta nér en boende behover skickas in akut eller for planerad
inldggning till sjukhus. Ambulanspersonal erhaller da transportjournal med
anhorigkontakt och remiss, aktuell status och aktuell ldkemedelslista.
Multiprofessionella teammoten sker en gang per manad avdelningsvis dar Senior Alert
och BPSD foljs upp. Pa varje avdelning finns BPSD-administratorer.

Sjukskoterska &r pa plats 07:30-16:15, 6vrig tid finns jourorganisationen Klara T
tillgdngliga. Samarbetet flyter pa vél och samverkansméten halls fortlopande.

Multiprofessionella omvardnadsmoten sker en gang per vecka pa varje avdelning dér
samtliga boendes status f6ljs upp. Multiprofessionella teammoten sker en gang per
madnad dér Senior alert och BPSD f6ljs upp. Det multiprofessionella teamet bestdr av
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och underskoterska. En ssk och flera
underskoterskor per plan dr utbildade BPSD-administratorer.

Tandvard utfors i samverkan med Oral Care.

Medicinsk fotvard utférs pa remiss fran ldkare i samverkan med Gabriellas Fotvard.

3.1.2.2 Informationssédkerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Utifran faststéllda riktlinjer och rutiner har informationssakerhetsarbetet inom Humana
bland annat inriktats pa att fortsatta sprida kunskap och forstaelse i organisationen for
en saker hantering av kansliga personuppgifter inom bade karnprocessen vard och
omsorg samt alla stodprocesser. Utbildningen Integritet och dataskydd — GDPR fér
chefer ar framtagen och ska genomforas av alla chefer. Projekt for att byta ut dldre
system har paborjats och ett nytt avvikelsesystem for hela koncernen kommer att
inforas. Tidigare inventering av IT-systemen och nya sdkerhetskrav som togs fram har
implementerats i kommande system. I Humanas journalsystem har tva-stegs inloggning
inforts och behorighetstilldelningen har styrts upp ytterligare. Med ett
koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera avvikelser pa ett gemensamt sétt
och jamfora statistik och darmed minska risken att samma avvikelser upprepas.
Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i krypterad form vilket innebér enklare
och snabbare hantering av informationen.

3.2 En god sékerhetskultur

En grundldggande forutsdttning for en séker vard &r en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet.
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Humana ledningssystem PARUS finns tillgédngligt for alla verksambheter. I
ledningssystemet finns de styrdokument som verksamheten ska f6lja. Samtlig personal
rapporterar hélso- och sjukvardsavvikelser i Humanas avvikelsesystem. Aktuell
avvikelse ID-journalfors i journalsystemet Vodook. Ar drendet av allvarlig karaktir
utifran riskmatris kopplas &ven MAS/MAR in pa drendet. En hdndelseanalys gors
omgaende av verksamhetschef. Resultatet av handelseanalysen blir avgorande om det
ska ske anmadlan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns
upprdttat och tillgangligt for personalen i Humanas kvalitetsledningssystem PARUS.

Handlingsplaner uppréttas nér risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstdlls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, narstaende eller myndighet.

Kvalitetsrad halls en gang i manaden med representant fran varje avdelning, en ssk,
arbetsterapeut/fysioterpaeut och verksamhetschef. P4 motet tas foregdende manads
avvikelser upp och diskuteras for framtida larande.

Under 2025 har vi inte haft ndgra allvarliga handelser/ vardskador.

Multiprofessionella méten halls en gang i manaden avdelningsvis dér alla professioner
mots och gor riskbedémningar och registreringar i aktuella register. I samband med det
uppdateras vardplaner och genomférandeplaner gas igenom for eventuell revidering.

De nationella register vi pd Asengarden registrerar i ar:
- Senior alert

- BSPD

- Svenska Palliativregistret

Pa teammoten riskbedéms den boende i Senior alert. I Svenska Palliativregistret
registreras och anvéands resultatet i forbattringsarbete. I BPSD-registret registreras
samtliga boende efter samtycke av BPSD-administratorer i syfte att tillgodose en god
personcentrerad demensvard.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsattning for en sdaker vard ar att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

¥

Adeloeot
kumikep ach

koempater

P& Asengarden arbetar omvérdnadspersonal, sjukskéterska, fysioterapeut, och
arbetsterapeut i team.

Asengérden, Patientsakerhetsberéattelse 2025
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P& Asengérden har vi en god bemanning dygnet runt av omvérdnadspersonal.

Overapporteringstid finns inplanerad i schemat och schemat ser likadant ut p4 alla
avledningar. Det finns tid fér méten och 6verrapportering mellan varje pass.

2 st sjukskoterskor finns pa plats mandag- fredag 07:30- 16:15 0,75 st arbetsterapeut
finns pd plats mandag- fredag 0,75 st sjukgymnast finns pad plats mandag- fredag.

P& Asengérden dr samtliga fast anstéllda i omvardnadspersonalen underskoterskor
forutom tva stycken vardbitréaden.

Ett av arets stora framsteg dr den fornyade recertifieringen av Silviahemmet, vilket
bekréftar verksamhetens hoga standard inom demensvard. Kompetensen har férdjupats
ytterligare genom att:

Sjukskoterskor har fullf6ljt Silviautbildning steg 2.
Arbetsterapeut har genomgatt Silviahemmets steg 1-utbildning.
En sjukskoterska har genomfort specialutbildning kring Lewy body-demens.

En underskoterska har utbildats till BPSD-administrator, vilket stirker arbetet med att
bemota beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens.

Medicinsk kompetens och klinisk fardighet
For att sdkerstdlla hog medicinsk kvalitet och patientsdkerhet har féljande genomforts:

Sarvard: Sjukskoterskorna har deltagit i en tvadagars nationell sarkonferens i Malmo
och kommer att sprida kunskapen vidare till 6vriga kollegor under maj ménad.

Vardhygien: Utbildning i smittférebyggande arbete via Vardhygien Stockholm.

HLR: Samtlig ordinarie personal har genomgétt bade teoretisk och praktisk HLR-
utbildning.

Kost: Utbildning pa plats har genomférts av dietist for att optimera nutritionen for de
boende.

Praktiska moment och empatihéjande insatser

Verksamheten har satsat pa att 6ka forstaelsen for de dldres vardag och forbattra det
fysiska arbetet:

Aldredrikten: Genom besék pd KTC i Hogdalen har personalen (usk, ssk, rehab) fétt
testa en simuleringsdrakt for att skapa en djupare empatisk forstaelse for aldrandets
fysiska begransningar.

Forflyttningsteknik: Rehab har slutfort en serie utbildningar i forflyttningsteknik for
all ordinarie personal samt de timanstédllda som arbetar mer frekvent.

Hjadlpmedel: Rehab har hallit sig uppdaterade kring den senaste tekniken via besok pa
hjdlpmedelsmaéssa.

Ledarskap och arbetsmiljo
Strategiska insatser har gjorts for att starka organisationen och den psykosociala hélsan:

Ledarskap: Verksamhetschefen (VC) har avslutat utbildning i MI (Motiverande samtal)
for ledare samt genomgatt arbetsmiljoutbildning.

Psykosocial arbetsmiljo: Ett aktivt samarbete med HR har inletts i form av en
arbetsgrupp for att forbéttra och sdkra en god arbetsmiljo.

Samtlig personal har genomgatt digitala utbildningar i Humanas lérportal;
Rapporteringsskyldigheten vid Lex Sarah och Skydds- och begransningsatgérder. Vi har
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under aret haft fortlopande ldarande och reflektion genom véra Silviareflektioner som
halls av en utbildad reflektionsledare en gang per manad. Vi har dven handledning for
all personal, vilken bedrivs av en extern utbildad handledare.

3.4 Patienten som medskapare

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de nérstaendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar vélinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att
patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

Anhoriga informeras fortlépande om den boendes hélsotillstand. Nar en ny boende
flyttar in tillfragas alltid anhorig vem som skall kontaktas i forsta hand vid forandringar
i hélsotillstandet och om kontakt 6nskas dygnet runt. Detta dokumenteras i den boendes
journal.

P& Asengarden uppmuntras nérstdende till delaktighet i den boendes vérd. Narstdende
och boende uppmuntras att skriva en levnadsberittelse. Vi arbetar med personcentrerad
vard vilket innebér att vi har den enskilda individen i fokus och att varden utgar fran den
boendes egna beréttelse, forutsattningar och resurser och dar hansyn tas till den boendes
hinder. Det innebér dven att varden genomsyras av vardighet, émsesidighet och vilja.
Detta innebdr att vi bade har den boende och den nérstaende i fokus.

Vid inflyttning uppréttas en genomférandeplan inom tva veckors tid. Inom en manad
erbjuds vardplanering dér kontaktperson, narstaende, omvardnadsansvarig
sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut deltar.

Kontaktpersonen ansvarar for kontakten med narstaende och kommer tillsammans med
dem 6verens om hur den ska se ut. Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att
fortlopande informera om den boendes hélsostatus.

Narstdende och boende bjuds in att vara delaktiga i planeringen av aktiviteter och kost.
Under 2025 har Asengérden fortsatt det redan p&bérjade arbetet med Instagram dér vi
visar upp vardagen hos oss, delar matsedlar och kommande och genomforda aktiviteter.
Anhorigrad och narstaendeméten har hallits under aret och nérstaendebrev skickas ut pa
regelbunden basis.
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4 Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel
en forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

4.1 Egenkontroll

Egenkontrollerna utfors enligt beskrivning nedan enligt arshjulet i vart kvalitetssystem
Parus. Egenkontrollerna utfors av Verksamhetschef i samrad med HSL-personal.
Egenkontrollerna och de eventuella atgarder som foljer tas sedan upp pa kvalitetsrad
och APT.

4.1.1 Egenkontoll - Personcentrerad social dokumentation

Kommentar

Utférd med en anmérkning. Atgérd; ska tas upp frekvent p4 APT kring
dokumentationsskyldigheten.

4.1.2 Egen kontroll - Samverkan och informationséverféring

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.3 Egen kontroll - Lédékemedelshantering

Kommentar

Utférd utan anmérkning.
4.1.4 Egen Kontroll - Delegering

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.5 Egen kontroll - Inkontinens

Kommentar

Utford utan anmarkning.
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4.1.6 Egen kontroll - Vardhygien

Kommentar

Utférd utan anmérkning.
4.1.7 Egenvard

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.8 Vardhygien

Kommentar

Utford utan anmarkning.
4.1.9 Nutrition

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.

4.1.10 Fall och fallprevention

4.1.11 Psykisk hélsa

Kommentar

Utford utan anmarkning.
4.1.12 Munhélsa

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.13 Medicintekniska produkter HS ansvar

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.14 Rehabilitering

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.15 Egenkontroll - Héalsosjukvardsdokumentation

Kommentar

Utford utan anmarkning.
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4.1.16 Sarvard och trycksar

Kommentar

Utférd utan anmérkning.
4.1.17 Egenkontroll Kognitiv sjukdom

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.18 Vard i livets slut

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.19 Patientsdkerhetsarbete

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.
4.1.20 Egen kontroll - Loggkontroll

Kommentar

Utfoérd utan anmérkning.

4.2 Oka kunskap om intréffade vardskador

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

Héar kommer en komplett sammanstéllning dér vi vaver ihop statistiken, analysen och de
organisatoriska dtgdrderna till ett fardigt kapitel for din patientsékerhetsberéttelse.

Analys och utvirdering av patientsikerhetsaret 2025

Sammanfattande bedomning

Under verksamhetséret 2025 har inga allvarliga vardskador intréaffat p4 Asengérden.
Verksamhetens samlade bedomning &r att de boende har erhallit en mycket séker vard
och omsorg. Genom ett starkt systematiskt arbete har vi lyckats reducera antalet
handelser inom de mest kritiska omradena samtidigt som vi har férdjupat var analys av
risker.
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Avvikelser och trender: Jamforelse 2024-2025

Under 2025 ser vi en tydlig trendforbéttring dér antalet avvikelser inom de storsta
kategorierna har minskat jamfort med foregaende ar:

Fallolyckor: Har minskat fran 131 handelser under 2024 till 57 handelser under 2025.
Detta visar att vara preventiva insatser och det multiprofessionella teamarbetet har gett
resultat.

Léakemedelshantering: Redovisade en minskning fran 81 till 56 handelser. Sarskilt
positiva resultat syns gdllande administrativa rutiner och signering, vilket var ett
fokusomrade fran féregaende ar.

Vard och behandling: Avvikelserna i denna kategori har mer dn halverats, fran 15 till 7
héndelser.

Medicinteknik och hjalpmedel: Hér ses en 6kning fran 7 till 12 handelser. Detta
hérleds till en proaktiv revidering av MTP-forteckningen och en starkt
rapporteringskultur dér tekniska brister identifieras tidigt.

Informationséverforing: Har minskat fran 6 till 3 rapporter.

Lex Sarah: 2 st i jamforelse med 2024 da vi hade en rapport. Aktivt arbete att fortéstta
dialogen kring vikten av att vi skriver Lex Sarah-rapporter.

Metoder for att forebygga vardskador

Asengérdens sikerhetsarbete vilar pa en struktur av regelbunden uppféljning och
kollektivt larande:

Systematisk uppfoéljning: Alla avvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem och
analyseras manatligen vid kvalitetsrad och arbetsplatstraffar (APT). For att sdkerstdlla
att larandet nar hela végen till omvardnadsarbetet tas enhetsspecifika hdandelser upp vid
lokala omvardnadsmoten som ligger pa veckobasis, pa detta satt kan vi pa ett mycket
tidigt stadie uppméarksamma avvikelser och snabbt na ut med information kring
atgarder.

Ledningssystem och egenkontroll: Verksamheten f6ljs upp regelbundet av ledningen
genom egenkontroller och arshjulet i PARUS. Detta sékerstéller att vi foljer gallande
lagkrav och interna rutiner.

Riskbedomning i team: Riskbedomningar och handlingsplaner upprittas i teamet kring
den boende. Genom att integrera olika yrkeskategoriers kompetens skapas en robust
skyddsniva.

Samverkan och delaktighet: Riskidentifiering sker i ndra samverkan med externa
vardgivare samt genom dialog med de boende och deras narstdende. Synpunkter fran
dessa parter utgor en viktig del av underlaget for vara kvalitetsforbéttringar.

Det gangna aret har praglats av en god sdkerhetskultur. Genom att systematiskt anvanda
avvikelser som ett verktyg for larande har vi skapat en tryggare miljo for vara boende.
Fokus for kommande ar blir att bibehalla den laga nivan av fallolyckor samt att fortsatta
utveckla arbetet kring trycksarsprevention.

4.3 Tillférlitliga och sékra system och processer

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

Asengérden, Patientsakerhetsberéattelse 2025 17(28)



2\
Tillarkiign och sding

ik oy pe e

¥X

Vi foljer systematiskt upp och utvérderar kvaliteten inom verksamheten med
egenkontroller. Syftet med egenkontroller dr att de ger en granskning av verksamheten;
om den bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

P& Asengérden rapporterar alla medarbetare i Humanas avvikelsesystem Gurufield.
HSL-personal registrerar och ar dven utredare av fall- och likemedelsavvikelser. Ar
arendet av allvarlig karaktar kopplas &ven MAS/MAR in pa drendet. En hdndelseanalys
gors omgaende av verksamhetschef. Resultatet av hdndelseanalysen blir avgérande for
om det ska ske en anmdlan enligt Lex Sarah eller Lex Maria.

Handlingsplaner upprittas da risken eller bristen inte kan atgdrdas omgdaende. Dessa
analyseras fortlopande av verksamhetschef. Vid behov rapporteras detta till berord
personal, narstaende eller myndighet.

Signeringslistor for lakemedel kontrolleras efter varje manadsslut av
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Avsaknad av signering eller annat som avviker
dokumenteras och rapporteras.

Lakemedelsgenomgangar sker minst en gang per ar per boende. Da gar
omvardnadsansvarig sjukskoterska ihop med PAL igenom den enskilde boendes
blodprovsvar, vitalparametrar och aktuell medicinlista. Infor detta har sjukskoterska
ihop med kontaktperson gdtt igenom skattningsskalan Phase Proxy utifran den boendes
madende. Den skalan belyser ldkemedelsrelaterade besvar hos personer med
demenssjukdom. Den utgor dérefter &ven en del av 1dkemedelsgenomgangen.

All nyanstélld personal maste genomga utbildning i Basala hygienrutiner innan paborjat
forsta arbetspasset.

4.4 Séker vard hédr och nu

Hailso- och sjukvarden praglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutsdttningarna for sédkerhet foérdndras snabbt och det ar viktigt att agera
pa storningar i nartid.

Nyinflyttad boende riskskattas inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De
erbjuds arligen en kostnadsfri munhéalsobedémning av landstinget av tandhygienist samt
vid inflytt. SSK gor &ven ROAG utifran boendes munhélsa och vidtar eventuella
atgarder.
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Vi anvédnder oss av de fyra bedémningsinstrumenten i kommunens journalsystem Vodok
och i kvalitetsregistret Senior alert.; Fall- Trycksar- Nutrition- ROAG samt Nikola
Inkontinensbedémning.

Alla boende genomgar varje ar en hdalsobedomning och lidkemedelsgenomgang av
patientansvarig lakare. Detta gors for att félja upp allméntillstand och stimma av den
aktuella medicinlistan och ta stillning till om nagra ldkemedel behover séttas ut eller
dosédndras. Kontroller av vitala parametrar gors ocksa. Provtagningar ordineras och foljs
upp. Vikt tas minst var tredje manad eller oftare om behov foreligger.

Influensavaccin erbjuds alla boende arligen som en preventiv atgard. Detta med
anledning av att personer 6ver 65 ar har dkad risk for komplikationer i samband med
influensa. Vaccineringen utfors av sjukskoterska. Detta far ges enligt direktiv och vid
osdkerhet konsulteras patientansvarig ldkare. Covid-vaccin erbjuds boende enligt
rekommendation fran Folkhédlsomyndigheten och enligt ordination fran patientansvarig
lékare.

Kunskapsnivan hos personalen kring avvikelserapportering dr mycket stor. Personal i
ledande funktioner; HSL och Verksamhetschef, patalar standigt vikten av att avvikelser
skrivs nédr nagot avvikande sker. Vikten av att rapportera avvikelser &r ett frekvent tema
pa APT. VC patalar pa regelbunden basis att det &dr en obligatorisk arbetsuppgift att
rapportera avvikelser.

I introduktionen ingar det for samtlig personal en genomgéng av avvikelsesystemet och
vikten av att avvikelser rapporteras in. Samtlig personal har &ven genomgatt digital
utbildning i Lex Sarah-rapportering.

4.4.1 Riskhantering

Riskhantering och forebyggande av vardskador

Vart arbete med att identifiera, analysera och atgarda risker for vardskador vilar pa en
struktur av tdta avstamningar, korta beslutsvéagar och ett tvdrprofessionellt samarbete.
Genom att integrera riskhanteringen i det dagliga arbetet skapar vi en levande
sakerhetskultur.

Systematisk riskidentifiering

Identifiering av risker sker pa flera nivaer for att sékerstédlla att inga avvikelser faller
mellan stolarna:

Dagliga avstamningar: Varje avdelning genomfér dagliga méten i det
multiprofessionella teamet. Har fangas dagsaktuella risker upp direkt, vilket mojliggor
omedelbara anpassningar i varden.

Veckovisa omvardnadsméten: En mer férdjupad genomgang sker varje vecka dar vi
specifikt fokuserar pa att identifiera och fanga upp risker for vardskador pa grupp- och
individniva.

Fokusmanader: Genom tematiskt arbete (t.ex. fallprevention, trycksar, nutrition) lyfts

specifika riskomraden fram. Detta skapar en djupare forstaelse och ett proaktivt
forhallningssatt hos all personal.

Handldggning av avvikelser och korta beslutsvagar

Naér en avvikelse vdl intréffat eller en risk rapporterats, tilldmpar vi en snabb
handlaggningskedja:

Skyndsam hantering: Avvikelser hanteras ofta inom ett par dagar av HSL-personal
eller verksamhetschef.
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Prioritering: Atgirdstakten styrs av allvarlighetsgraden, men det tita samarbetet
mellan ledning och HSL-personal garanterar att kritiska atgdrder kan sattas in
omgaende.

Korta beslutsvagar: Den fysiska och organisatoriska narheten mellan professionerna
gor att beslut om resursfordelning eller rutindndringar inte férdrgjs.

Analys och larande: Fran avvikelse till APT

For att sdkerstdlla att vi 1dr oss av hdndelser och inte bara "sldcker brander", har vi en
faststélld struktur foér analys:

Kvalitetsradet: Varje manad mots HSL-personal, verksamhetschef och representanter
fran underskoterskegruppen. Har analyseras manadens avvikelser och aktuella
riskbedémningar.

Kunskapsspridning: Protokoll sprids till samtlig personal for transparens. Genom att
lyfta utvalda delar till arbetsplatstraffar (APT) sdkerstdller vi att lardomarna nar hela
personalgruppen och leder till férdndrat beteende i praktiken.

Samlad analys och viktiga lardomar

En analys av var metodik visar att styrkan ligger i reaktionstiden och delaktigheten.
Genom att involvera underskéterskor i kvalitetsradet 6verbryggas glappet mellan
ledningens visioner och det praktiska arbetet vid sdngen.

Viktiga lardomar:

Snabb feedback dkar rapporteringsviljan: Nar personalen ser att en avvikelse leder
till atgdrd inom nagra dagar, 6kar motivationen att fortsdtta rapportera risker.

Multiprofessionell samverkan dr avgorande: Risker som uppticks av en
yrkeskategori (t.ex. usk) atgardas bast ndr en annan (t.ex. fysioterapeut eller ssk)
involveras direkt vid de dagliga avstimningarna.

Forebyggande fokus lonar sig: Genom att kombinera reaktiv hantering (avvikelser)
med proaktivt arbete (fokusmanader och riskbedémningar), skapar vi en helhetsbild
som minskar antalet faktiska vardskador 6ver tid.

4.5 Starka analys, ldrande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet,
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Vi gor ny riskbedémning pa samtliga boende i Senior alert var sjatte manad och
uppfoljning av dessa sker var tredje manad. Detta ligger till grund for stdllningstagandet
till eventuella dtgdrder som bor séttas in som exempelvis naringsdryck vid undernéring
eller halksockor vid konstaterad fallrisk.

Registreringen i Senior alert p& Asengérden for 2025 s&g ut som nedan:
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Vi har under éret ej haft nagon Lex Maria-handelse.
Egenkontroller gors utifran arshjulet i PARUS i syfte att 6ka patientsdkerheten.

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso-och
sjukvarden. Nér resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sdkerhet, héallbarhet,
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sikerheten dkar och risken fér vardskador minskar. P4 Asengérden arbetar vi
systematiskt med identifierade omraden som é&r relevanta for oss. Resultat fran
nationella register ligger till grund for vara analyser och forbattringsarbeten.

Som ett led i det palliativa arbetet arbetar vi i det Svenska palliativregistret. Samtliga
dodsfall som sker pa boendet registrerar har och ligger till grund for att utveckla vart
palliativa arbete framat. Efter registreringen i registret tar vi upp drendet pa
kvalitetsradet och stimmer av hur néjda vi &r i teamet kring hela skeendet; var personen
i fraga smart -och angestfri? Hade personen mansklig narvaro i dédségonblicket och
hade personen ej utvecklat nagot trycksar? Vi stimmer av alla de punkter som behver
registreras i spindeldiagrammet. Om nagon punkt bedoms beho6va lyftas vidare i syfte
att ta som larande for hela personalgruppen tas detta pa efterfoljande APT.

Diagram fran Svenska palliativregistret 6ver hur vart palliativa arbete har bedrivits
under 2025:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

tan trycksar (kategar 2-4] - s 8 Dok beytpunktssamtal

L]
Dok, munhalsobeddmning - Ord
si513 levnadsveckan SMial

s h-.":l

Syminmskattats sista levnadsveckan

Smartskattats sista kevnadsweckan

& Malvarde % Resultat

Vi hade ldkemedelsgranskning fran Apoteket under hosten; med ett resultat utan stérre
anmarkningar. Vi har dock forbattrat signeringslistorna sa att det tydligare framgar vilka
ladkemedel som dr synonympreparat. En lathund har dven satts upp inne i de boendes
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medicinskap med tydliga steg for vad som géller vid ldkemedelsadministration.

4.5.1 Avvikelser

Avvikelser

Avvikelser under aret som ror Halso- och sjukvard (HSL) ar den storsta kategorin:

Lakemedelshantering: 56 rapporter.

Fall: 57 rapporter.

Ovriga HSL-avvikelser: 10 rapporter.
Utforande av vard och behandling: 7 rapporter.
Trycksar: 6 rapporter.

Medicinteknik och hjalpmedel: 12 rapporter (inkluderar revideringen av MTP-
forteckningen som namndes tidigare).

Informationsoverforing: 3 rapporter.

Arbetsmiljo och Personal

Tillbud/Risk (Arbetsmiljé): 11 rapporter.

Arbetsskada: 7 rapporter.

Lex Sarah: 2 rapporter (bada relaterade till hot och vald mellan boende).
Drift, Milj6 och Kost

Miljoéavvikelser: 3 rapporter.

Livsmedelsavvikelser: 2 rapporter.
Klagomal: 1 st rapporter (viktiga for narstdendedialogen).

Nedan foljer en kategorisering och sammanstallning av de Korrigerande atgarder som
vidtagits under &ret pd Asengdrden kopplade till de avvikelser som inkommit.
Atgirderna speglar en verksamhet som arbetar aktivt med lirande och sikerhet pé flera
nivaer: individ, personal och teknik.

1. Patientsakerhet och HSL-insatser

Detta &r den storsta kategorin dar atgarderna fokuserar pa att forhindra skador och
optimera varden for de boende.

Fallprevention: En omfattande mangd atgarder har satts in efter fallincidenter. Det ror
allt fran fysiska hjalpmedel (rorelselarm, hoftskyddsbyxor, antihalksockor,
fallskyddsmattor) till uppféljning av gangférmaga och miljooversyn pa rummen.

Likemedelshantering: Atgirderna inkluderar tydligare uppmérkning av kuvert i
kassaskap, samtal med medarbetare om rutiner vid utdelning, samt medicinjusteringar
som resulterat i minskade BPSD-symtom. Vikten av att i arbetsgruppen gora en
dagplanering och darefter folja den har dven varit ett aterkommande tema pa
arbetsplatstraffar.

Hantering av Narkotika: Efter avvikelser under en begrdnsad period inférdes strikta
kontrollrutiner med dubbelsignering, daglig kontrollrdkning av ssk under vissa perioder
samt polisanmaélan i samrad med MAR.

Medicintekniska produkter: Oversyn av singar och vindhandtag samt anmélningar
till tillverkare (t.ex. gédllande kuddar som orsakat risk).
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2. Arbetsmiljo och Sikerhet (Personal & Lokaler)
Atgérder vidtagna for att frimja personalens arbetsmiljoé och skydda dem;

Arbetsmiljo i vardagen: Inkop av ergonomisk utrustning (ny sopvagn), atgardsplaner
for trasiga hissar samt paminnelser till personalen om att ta det forsiktigt vid halka pa
vag till jobbet.

Hantering av utatagerande: Vid hdndelser med hot och vald har extra personal satts in
tempordrt och individuella riskanalyser med tillhérande handlingsplaner och
bemotandeplaner har upprittats i teamet.

3. Utbildning och Ledarskap
Har kategoriseras atgarder som ror kompetensoverforing och ledningens styrning.

Samtal och coaching: VC har genomfort ett flertal individuella samtal med
medarbetare kring vikten av att félja ordinationer (t.ex. singgrindar) och rutiner.

Information pa APT/Kvalitetsrad: Viktiga lardomar, som t.ex. hantering av
ogondroppsflaskor eller vikten av viandscheman, har lyfts i grupp for att sprida kunskap
till hela personalstyrkan.

Delegering: Vid allvarliga fel har delegeringar dragits in under en testperiod for att
sdkerstdlla framtida patientsédkerhet.

4. Tekniska system och Larm
Atgérder kopplade till boendets infrastruktur.

Larmsystemet: En kritisk genomgang av larmsystemet genomfordes efter att larmen
slutat fungera. Detta innebar kontakt med externa leverantorer (Tunstall) och
Stockholms stad, vilket ledde till att felaktiga telefoninstdllningar hittades och
korrigerades.

Fastighet: Utbyte av batterier i trapphuslarm och kontroll av plombering pa
branddorrar.

Analys av atgardernas effektivitet:

Det &r noterbart att i manga fall har atgarderna haft god effekt, sarskilt
lakemedelsjusteringar som lett till minskad oro hos boende. Att VC och teamet
anvander Baddkorten som en central punkt for paminnelser visar att detta hjalpmedel
ar integrerat i det systematiska arbetet.

Lex Sarah

Under det gangna aret har vi lagt stort fokus pa att starka kunskapen och rutinerna kring
Lex Sarah. Syftet har varit att sékerstdlla att missforhallanden, eller patagliga risker for
missforhallanden, alltid identifieras, rapporteras och atgardas. Verksamhetschefen har
systematiskt lyft Lex Sarah pa arbetsplatstraffar (APT) for att skapa en trygghet i
rapporteringskulturen.

Jamforelse av Avvikelser 2024 vc 2025:
Analys och jamforelse av avvikelser 2024-2025

Vid en sammanstéllning av patientsdkerhetsaret 2025 ser vi en positiv utveckling dér
antalet avvikelser inom de mest kritiska omradena har minskat avsevart jamfort med
2024. Den mest framtrddande forbéttringen aterfinns inom fallolyckor, som har minskat
fran 131 handelser under 2024 till 57 handelser under 2025. Tolkar det som att det
systematiska arbetet med multiprofessionella team, Senior Alert och de veckovisa
kvalitetsraden har gett 6nskad effekt.
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Aven inom likemedelshantering syns en tydlig trendforbéttring. Under 2024
rapporterades 81 hdndelser, dar majoriteten rérde missad signering. Under 2025 har
detta sjunkit till 56 rapporter. Denna forbéttring tyder pa att de korrigerande atgérderna
och det 6kade fokuset pa administrativa rutiner vid administration av ldkemedel har
starkt sakerheten for de boende.

Nar det géller utférande av vard och behandling har antalet avvikelser mer dn halverats,
fran 15 handelser 2024 till 7 handelser 2025. Likasa har avvikelser rorande
informationsoverforing och samverkan minskat fran 6 till 3 rapporter. En kategori som
daremot uppvisar en 6kning dr medicinteknik och hjalpmedel, som gétt fran 7 till 12
rapporter. Denna 6kning &r dock ett resultat av en medveten revidering av MTP-
forteckningen och ses som en positiv utveckling av rapporteringskulturen, dar
personalen blivit béttre pa att identifiera tekniska brister innan de leder till skada.
Slutligen har 2 Lex Sarah-rapporter uppréttats under aret, bada relaterade till hot och
vald mellan boende, vilket understryker vikten av en 6ppen och transparent
rapporteringskultur &ven inom socialtjanstens omrade.

4.5.2 Klagomal och synpunkter

Klagomal

Under aret inkom ett klagomal fran en nérstaende gallande misstankta brister i
hygienrutiner i samband med en sdromldggning.

Vidtagna atgérder relaterat till detta klagomal blev:

Individuell uppfoéljning: Verksamhetschefen har genomfért samtal med berérd
personal for att utreda hdandelseférloppet och paminna om géllande rutiner for basal
hygien och specifika sarvardsinstruktioner.

Kunskapsspridning i grupp: Arendet har lyfts anonymiserat pa arbetsplatstraff (APT).
Syftet var att genom kollektiv reflektion paminna hela personalgruppen om vikten av att
aldrig tumma pa hygienmomenten, dven i stressade situationer.

Att fa in fler klagomal och synpunkter i Gurufield ér ett kartlagt forbattringsomrade
sedan tidigare. Atgirder kopplade till detta har varit att verksamhetschef har skickat ut
information i de manatliga mail de far, vart de kan vanda sig med klagomal och
synpunkter samt att dessa valkomnas. Informationsfilm fran Humanas
kvalitetsavdelning har visats pd APT dér det tydligt instrueras hur personal néar de tar
emot synpunkter fran ex narstaende ska ldgga in det i Gurufield.

4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade férhallanden med bibehallen
funktionalitet, &ven under ovantade forhdllanden. I patientsdkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.
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Under 2025 fortséatter arbetet med Fokusmanad. Varje manad arbetar och fokuserar vi pa
ett tema som bade ska fungera som repetition och nytt ldrande. Exempel pa teman dr;
rapportering enligt SBAR, palliativ vard, bemotande vid demenssjukdom,
smittforebyggande arbete och kost. HSL-gruppen ansvarar foér planeringen och
utforandet av dessa temamander. Fokusmdanadens tema tas upp som en rod trad under
manaden pa omvardnadsméten veckovis, kvalitetsrad och APT. Vid behov halls ocksa
extra utbildningsinsatser. Ytterligare ett sdtt att systematiskt f6lja upp och utvdrdera
kvaliteten inom verksamheten ar egenkontroller. Syftet med egenkontrollerna ér att de
utgor en granskning av verksamheten for att sékerstdlla att den bedrivs enligt rutiner i
kvalitetsledningssystemet PARUS.

Vi har under det gdngna aret exempelvis arbetat med skydds- och begransningsatgédrder-
vad detta innebér och hur vi bor agera och dokumentera korrekt kring det. Vi har dven
lart oss att pa ett tidigt stadium vid trycksar informera ldkare och vikten av att agera
snabbt nar det kommer till just sar.
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5 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar
Implementering av Lagaffektivt bemétande (LAB)

Mal: Implementera LAB for att skapa en tryggare arbets- och vardmiljo. Minska etisk
stress och incidenter vid utmanande beteende.

Atgird: Genomféra grundutbildning i 1agaffektivt bemétande for samtlig
personal.Tillampa LAB-metodiken i det dagliga arbetet genom reflektion och nya
bemétandeplaner.,

Malvéarde/Deadline: 100 % av personalen utbildad senast sista november 2026.
25 % minskning av incidentrapporter rérande utmanande beteende vid arets slut.

Digital signering av HSL.-delegeringar

Mal: Sékra och digitalisera signeringsrutiner. Minska risken for utebliven signering.

Atgird: Overgéng fran papperssignering till digital signering fér alla delegerade
uppgifter. Systematisk uppféljning av signeringsstatistik.

Malvéarde/Deadline: Sista november 2026: (100 % implementering). 30 % minskade
signeringsmissar i jamforelse med féregaende ar.

Kvalitetsarbete och Lex Sarah

Mal: Att sdkerstdlla en hog rattssdkerhet och ett systematiskt larande genom Lex Sarah-
rapporteringen.

Atgérd: Samtliga rapporterade incidenter ska féljas upp med en skriftlig handlingsplan
och genomgéang med aterspegling i arbetslaget efter avslutad utredning.

Malvarde/Deadline: 100 % uppfoljning inom 14 dagar efter avslutad utredning under
hela 2026.

Forebyggande av incidenter genom BPSD

Mal: Att minska antalet allvarliga incidenter mellan boende genom att proaktivt forutse
och forebygga oro och utitagerande beteende.

Atgird: Systematiskt arbete med BPSD-skattningar for att identifiera triggers och
anpassa omvardnaden.

Malvarde/Deadline: 100 % av de boende ska skattas minst en gang per ar under 2026
och NPI-poédngen ska i slutet av 2026 ha sjunkit med 20 % pa sammantagen basis.

Okad delaktighet och sjilvbestimmande

Mal: Att 6ka de dldres inflytande 6ver sin egen vardag och vard.

Atgird: Genomférande av boender&d dir de boende aktivt deltar i planeringen av
verksamhetens aktivitetsschema.

Malvdrde/Deadline: Start i januari 2026 med en frekvens om ett boenderad per manad.

Starkt personcentrerad vard

Mal: Att fordjupa personalens kannedom om den boendes livshistoria for att ytterligare
individualisera varden.

Atgird: Schemalagd ldsning och reflektion kring samtliga boendes Levnadsberittelser.

Malvarde/Deadline: Genomgang under omvardnadsmoten av samtliga berattelser tva
ganger per ar under 2026.

Fortbildning och fokusmanader
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Mal: Att kontinuerligt 6ka kunskapsnivan hos omvardnadspersonalen inom kritiska
kliniska omraden.

Atgiird: Fortsitta med fokusménader dir HSL-personal utbildar i fallprevention,
nutrition, trycksdrsprevention och BPSD.

Malvarde/Deadline: Genomférande sker 16pande enligt utbildningsplanen under hela
2026.

Silviacertifiering och reflektion

Mal: Att upprétthalla och forankra Silviatraditionen i hela personalgruppen.

Atgiird: Sikerstilla att nyanstillda genomgér grundutbildning samt bibeh&lla de viktiga
reflektionsstunderna.

Malvarde/Deadline: 100 % av nyanstéllda ska ha gatt steg 1, och Silviareflektion ska
héllas manatligen under 2026.

Stimulans fér boende med svar demens

Mal: Att erbjuda meningsfulla aktiviteter och taktil stimulans dven for de boende som
befinner sig i ett sent skede av sin demenssjukdom.

Atgird: Inférande av taktil massage pé aktivitetsschemat samt utbildningsinsatser for
bade HSL- och omvardnadspersonal i metoden.

Malvarde/Deadline: Taktil massage blir en staende punkt veckovis fran januari 2026,
och utbildningen genomférs under varen 2026.

Kompetensutveckling for ledarskapet

Mal: Att starka den personcentrerade ledningen och féormdgan att hantera
personalgrupper i utmanande miljoer.

Atgird: Verksamhetschefen (VC) genomgar och slutfér ledarskapsutbildningen
YGL (Utvecklande Grupp och Ledare).

Malvarde/Deadline: Utbildningen ska vara helt genomférd och dokumenterad
med kursintyg senast vid utgangen av 2026.

Resultat pa Brukarundersokningen

Mal: Bevara 100 % nojdhet gillande bemdtande och fortroende genom hela
2026. Atgiird: Fortsitta arbeta med reflektion i form av schemalagd
handledning och Silviareflektion samt som en staende punkt pa APT. Har ska
"manadens goda exempel" lyftas fran arbetet med de boende. Detta gor att den tysta
kunskapen blir synlig for alla.

Malvdrde/Deadline: for att uppna bibehdllet resultat dr nasta brukarundersokning
i december 2026.

Mal: Bevara 100 % néjdhet nar det kommer till den spraklig och yrkesmassig
kompetensen.

Atgird: Under anstéllningsprocessen hélla hogt stillda krav nér det kommer till
sprakkompetens och yrkesmassig kompetens

Malvarde/Deadline: for att uppna bibehallet resultat &r nésta brukarundersokning i
december 2026.

Mal: Oka den upplevda trivseln i de gemensamma lokalerna med minst 20
procentenheter.

Atgiird: Verksamhetschef skapar en "trivselgrupp" med representanter frén personal
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fran alla plan som tillsammans ser 6ver moblering, textilier, vaxter och belysning.

Malvarde/Deadline: Ska vara atgédrdat senast den 1 maj 2026, med malet att se en
tydlig forbattring i ndsta stora matning med minst 15 % 6kad ndjdhet.
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