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Inledning

Mallen ar ett stod for att skriva patientsdkerhetsberattelsen och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. | de fall
lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstédndiga lagtextbeskrivningar
finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsadkerhetsberéattelse.

Mallen utgar dven fradn metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen 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.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den boér utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
[ syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING
Kort sammanfattning av dret som gatt; till exempel viktiga atgarder och resultat samt en

blick framat.

Resultatet av nattfastematningen visade tydligt att verksamheten har uppnatt
Socialstyrelsens rekommendation att nattfastans langd inte bor 6verstiga 11 timmar.
Under aret gjordes tva egenkontroller; varens resultat var 9,38 minuter och hdstens

resultat var 9,40 minuter.

Indikatorer, m&tmetoder och uppféljningar som framjar ett sammanhallet systematiskt
forbattringsarbete med patientperspektivet i fokus inom var verksamhet redogors via
vara egenkontroller. Dessa speglar vara insatser inom varden.

Egenkontrollerna under 2024 har bidragit till ett kontinuerligt forbattringsarbete och har
varit centrala for att identifiera risker och sakerstalla hog kvalitet i varden.

Det ar 21 egenkontroller av olika omraden som verksamheten har genomfért under aret
med varierande frekvenser. Resultatet av egenkontrollerna visar generellt en forbattring

jamfort med tidigare ar.

Under 2024 har vi starkt det teambaserade arbetssatt som medarbetarna anvander sig av

i den personcentrerade varden.

En framgangsfaktor for verksamheten har under aret varit att utredningar av
inrapporterade allvarliga avvikelser sker inom tio arbetsdagar. Detta har dven bidragit till

en okad kunskap Over vilka atgarder som vidtas omedelbart i olika situationer.

Genom kontinuerlig personalutbildning har vi kunnat minska risken for vardrelaterade
infektioner och smittspridning. Utbildningen samordnades med hygiensjukskoterska och
holls i stérre och mindre grupper med hjéalp av filmer, gemensam dialog och
erfarenhetsutbyte.

Vardrelaterade infektioner har varit den vanligaste vardskadan inom halso- och
sjukvarden. | de flesta fall har vi kunnat forebygga dessa med ett systematiskt arbetssatt

for hygienrutiner pa var arbetsplats.

Verksamheten hade en Lex Maria anmalan till IVO vilken avslutades enligt beslut fran
[VO under november.

Verksamheten hade ingen IVO anmalan géllande Lex Sarah under 2024.



Vi ar nojda over resultatet for genomforda egenkontroller. Resultatet pavisar klara
forbattringar inom vissa omraden, men det finns fortfarande forbattringsomradden som vi
har fokus pa infor 2025.

Verksamheten redovisar genomforda egenkontroller pa detaljnivd som bilaga till det hér

dokumentet.

Verksamheten som vardgivare har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett
systematiskt patientsédkerhetsarbete och att aktivt arbeta forebyggande for att forhindra
vardskador.

Vardgivarens framsta mal har varit att planera, leda, genomféra och kontrollera péa ett
sadant satt som leder till att kravet pa god vard enligt hdlso- och sjukvardslagen

uppratthalls och vi ar skyldig att varje ar upprétta en patientsakerhetsberéattelse.

Blicken framat riktar sig mot;

= Att med hogre medvetenhet skapa storre samsyn och frigora tid for innovation for att
kunna arbeta forbyggande. Detta for att minimera vardskador, stdrka teamarbetet,
Oka kompetenshdjande insatser inom demens- och somatisk vard och kunna méata
effekter avimplementerade arbetsmetoder
samt for att kunna infora en sdker lakemedelshantering genom inférande av digital
signering under 2025.

= Att nya chefsstrukturen for ledningsfunktionen utformas med en kravprofil som
innebar att cheferna, fran den 1 januari 2025, ska vara legitimerad halso-och
sjukvardspersonal. Den nya strukturen innebar ocksa en néarhet till verksamheten och
ett narvarande ledarskap vilket ger en trygghet for medarbetare och

patienter/anhdériga.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

For att kunna né den nationella visionen "God och séker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella méalet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet samt for att na den nationella visionen” God och séker vard- dverallt och
alltid”.



1. Engagerad ledning och tydlig styrning
2. En god sékerhetskultur
3. Adekvat kunskap och kompetens

4. Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar en engagerad och e

tydlig styrning

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa

alla nivaer.

Engagerad ledning och styrning har varit avgdérande for att sékerstélla

en god sakerhetskultur inom verksamheten

Verksamhetens strategiska och operativa ledningsgrupp och ledningsfunktion har varit
en tongivande forebild gallande medarbetarnas delaktighet. Den har ocksa haft en
avgorande roll i forbattringsarbetet vilket har genererat ny energi och tillvaxt i gruppen.
Ledningsgruppens agerande har haft en central betydelse for att olika utvecklings- och

forbattringsomraden skulle praktiseras och omprovas i organisationen.

En ledning som haft fokus pa samverkan, statt for ndgot gemensamt, agerat som ett
team och gett stod till chefer/varandra samt medarbetarna har drivit utvecklingen i ratt
riktning.

Genom tydlig styrning, planering och kommunikation har ledningen kunnat stédja
vardarbetet, tillgodose behoven av kompetensutveckling och kompetensforsorjning samt

avséatta resurser for att uppna verksamhetens mal enligt uppdraget.

Kunskap om patientsédkerhetsarbete ar en forutsattning for att kunna bedriva ett effektivt
och systematiskt arbete inom omradet.

Eftersom hélso- och sjukvard ar en mycket komplex och mangfacetterad verksamhet
varierar det hur patientsdkerhetskunskap omsatts i praktiska atgarder beroende pa vilket

sammanhang och vilken typ av vard det géaller.

Patientsdkerhet har varit ett eget och specifikt kunskapsomrade som vi har inskaffat oss
erfarenhet och beprévad méangsidig kompetens i. Vi har kunnat se en standig utveckling i
vart arbete med patientsdkerhetsvard, exempelvis inom riskhantering och systemanalys
samt resultatanalys av vidtagna atgarder och effekten av implementering vid inférandet

av arbetsmetoder.



Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 5, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 ' §
Beskriv 6vergripande mal och strategier for patientsdkerhetsarbetet i syfte att sékra

verksamhetens kvalitet.

Verksamheten hade foljande overgripande mal:

1. Patientsaker vard/patientsdkerhet som ett eget kunskapsomrade

2. God vard i livets slutskede

Strategier for patientsaker vard omfattades enligt punkterna nedan;

= Strukturerade och evidensbaserade bedomningar av patientens hélsa och
vardbehov erbjods och genomfdrdes

=  Samsyn och foljsamhet av lakemedelshantering gentemot lagstiftning,
styrdokument och ordinationer

= Foljsamhet i arbetet med basal vardhygien och dess rutiner som ett férebyggande
arbete for att forhindra smittspridning av vardrelaterade infektioner

= Hantering av inrapporterade avvikelser, synpunkter och klagomal for att kunna
identifiera risker och brister, kunna vidta atgéarder och forebygga incidenter samt
for att kunna undvika vardskador

= Dokumentation som levt upp till krav och mal i lagar, foreskrifter och riktlinjer
enligt vart dtagande

= Arbetat med att sdkerstalla och utveckla hélso- och sjukvardskompetens hos
medarbetarna

= Fullfoljt Registrering i nationella kvalitetsregister (s& som Senior Alert, BPSD och

Palliativa registret), identifierat risker (riskbedémning &r en integrerad del av
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arbetet) samt anvant analysverktyg for att stérka patientsdkerheten utifran
resultatet av kvalitetsregister

=  Genomfdrda kvalitetsméatningar med hjalp av Kvalitetsinstrumentet QUSTA
(Quality, Uppféljning, Sakerhet, Tillsyn och Ansvar.
(QUSTA é&r ett kvalitetsinstrument for sjalvskattning av den kommunala hélso-
och sjukvardens kvalitet rérande sarskilt boende enligt Socialtjdnstlagen.
Instrumentet omfattar kvalitetsfradgor som berér utvalda delar i den kommunala
halso- och sjukvarden)

= Utforda vardinsatser har varit enhetliga med var vardegrund; ett forhallningssatt
som lyfts fram genom att respekterar den enskildes andliga, existentiella, sociala
och psykiska behov likval som fysiska behov

» QOkat delaktigheten genom dialog och tydliga former foér hur patientens énskemal
och integritet respekteras

=  Gjort beddmningar av patientens behov och resurser utifran en samlad kunskap
och helhetssyn som synliggjort individen

=  Framjat en patientsakerhetskultur genom en 6kad medvetenhet om strategier for
arbetet med personcentrerad vard och omsorg

=  Kompetensutveckling — planerat och genomfort regelbundna utbildningsinsatser
for att sdkerstélla att alla medarbetare inom verksamheten har ratt kompetens for
att arbeta med patientsdkerhet

= |akemedelshantering — vi har haft fokus pa att utveckla och sékerstalla en sdker
och effektiv lakemedelshantering inom verksamheten, inklusive fortlopande
utbildning och uppfdljning av rutiner

= Tvéarprofessionell samverkan — verksamheten har fortsatt att utveckla samarbetet
i de tvarprofessionella teamen kring de boende med fokus pé personcentrerad

vard for att sékerstélla ett kontinuerligt ldrande inom teamet

Strategier for Palliativ vard/God vard i livets slutskede omfattades enligt nedan;

= Varden ar val planerad for att mota patientens och anhérigas behov
= Tidigare erfarenheter och data fran register anvénds i ett kontinuerligt

forbattringsarbete
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Verksamheten har fortsatt arbetet med att sédkerstélla det personcentrerade

arbetsséattet inom den palliativa varden genom att utbilda fler palliativa ombud.

God vard i livets slutskede innebéar for oss att tidigt upptacka, forebygga samt lindra
smaérta, dngest och oro samt andra fysiska och psykiska faktorer som kan forekomma
i livets slutskede.

Den goda vard i livets slutskede som genomforts har skett genom att
omvardnadspersonal, arbetsterapeut, fysioterapeut, sjukskoterska, dietist och ldkare
samverkat. Nar patientansvarig lakare gjort bedomningen att det primara malet med
varden har dndrats fran livsférlangande till lindrande har ett brytpunktssamtal
genomforts. Samtalet &r med patient och/eller anhérig. Detta samtal kan hallas vid
ett eller flera tillfallen. Samtalet &r viktigt eftersom det ger patienten en méjlighet att

besluta hur hen vill ha det under den sista tiden. Dokumentation sker fortlopande.

Under 2024 har verksamheten fortsatt att utveckla den palliativa varden genom
utbildning och forbattringsarbete. Omvardnadspersonal har genomgatt
webbutbildningar fran Palliativa kunskapscentrum for att battre kunna stddja
patienter i livets slutskede och sakerstéalla hog livskvalitet. 14 nya palliativa ombud
har utbildats inom verksamheten for att battre mota patienternas behov.

En av cheferna har dven genomgatt en ledarskapsutbildning med fokus péa palliativ
vard, vilket har starkt formagan att leda verksamheten utifran ett strukturerat
palliativt forhallningssatt.

En gang varannan manad halls natverkstraffar for ombud, chefer och sjukskdterskor,
dar de reflekterar 6ver dodsfall de varit involverade i, delar erfarenheter och stottar
varandra vid identifierade svagheter eller brister.

Ombuden stottar aven sina kollegor pa respektive enhet nar palliativ vard blir aktuell.
Genom dessa insatser har vi sékerstallt en god och trygg palliativ vard. Anhoriga har
ocksé spelat en viktig roll, och cheferna har fortsatt att uppréatthalla kontakten med
dem som stdd efter att en boende har avlidit.

Verksamhetens mal har varit att alla patienter ska fa en individanpassad och
kvalitativ palliativ vard for att lindra lidande och forbattra livskvaliteten under livets
sista tid.

Verksamheten har haft nedanstdende utbildningsinsatser under 2024;
» |edarskapskurs Palliativ vard, en bitrddande chef deltog under varen.
= 14 stycken omvardnadspersonal och 1 sjukskoterska genomgick

webbutbildningen Palliativ vard hos aldre-aldre
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Alla nyutbildade ombud har gatt en forberedande webutbildning infor utbildningen i

januari.

Mellan 2-6 av 6vrig omvardnadspersonal har gatt samma digitala webutbildning

under hosten.

Webbutbildningen omfattade tre teman:

= Palliativ vard hos aldre-aldre: vad forenar och vad skiljer, jamfort med palliativ
vard hos yngre.

»  Skorhet (frailty), vad frailty egentligen &r och hur det paverkar palliativa beslut?

= Tidig palliativ fas nar man skrivs in pa Sébo, hur det kan kombineras med ett

rehabiliterande synsatt?

En timmes digital foreldsning: "Doden, déden, déden---" med palliativa ombud och

sjukskoterskor.

Organisation och ansvar

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

Beskriv kort roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsdkerhetsarbetet pa olika nivaer. Har kan stodfunktioner som till exempel
chefladkare, Strama, smittskydd, vardhygien, patientsdkerhet- och kvalitetsenhet,

kliniskt traningscenter och patientndmnden inga.

Namndens ansvar
Till stadsdelsndmndens ansvarsomrade hor dven ansvar for halso- och sjukvard i
sarskilt boende. Namnden faststaller overgripande mal for det systematiska

kvalitetsarbetet samt foljer kontinuerligt upp och utvardera malen.

Verksamhetschefens ansvar
Verksamhetschefen har ett helhetsansvar for hélso- och sjukvarden inom

verksamheten och foljer regelbundet upp kvalitetsarbetet samt &r ett stod till

bitradande enhetschefer i kvalitetsarbetet; dvs att planera, leda, kontrollera, folja upp,

utvardera och forbattra verksamheten.
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Utifran uppdraget bedriver verksamheten en god och séker vard och omsorg med hog
kvalitet for att hoja patientsadkerheten langsiktigt och héallbart. Har ingar dven

informationsoverforing enligt atagandet.

Bitradande enhetschef for Halso- och sjukvardsgruppens ansvar

Ansvarar pa uppdrag av verksamhetschef for informationsoverforing for att rutiner och
riktlinjer som styr Halso- och sjukvardsinsatser erbjuds, bedrivs, ar val kdnda och foljs
upp med god kvalitet enligt héalso- och sjukvardslagen. Bitrddande enhetschef
ansvarar ocksa for att personalen har den kompetens som behévs med hansyn till de

krav som stélls pa verksamheten for att kunna utféra uppdragen och uppna malen.

Bitrddande enhetschef ansvarar for Halso- och sjukvardsgruppen som bestar av
legitimerade sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter och dietist.
Kvalitetsarbetet gallande egenkontroll av patientsédkerhetsarbetet pa olika nivaer

strukturerades efter arshjul framtagna for respektive professions omrade.

Legitimerad personal (Halso- och sjukvardsgruppen)

Ar ansvarig for att arbetet utfors i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet. Att utforma och anpassa varden sa langt som mojligt i samrad med
patienten och visa patienten omtanke och respekt samt att fora patientjournal i
enlighet med patientsadkerhetslagen.

De har skyldighet att bidra till att hog patientsakerhet uppréatthéalls genom att
rapportera in risker for vardskador samt intraffade handelser som medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada. Har ingar dven systematiska egenkontroller och dess
redogorelser.

Handledning och vagledning av omvardnadspersonal samt studenter ingér i deras

uppdrag.

Omvardnadspersonal

Med omvardnadspersonal avses hélso- och sjukvardspersonal da de bitrader
legitimerad personal och de utfér ordinerade halso- och sjukvardsuppgifter enligt
delegering inom vissa omraden. De har darmed ocksa en skyldighet att bidra till att en
hog patientsdkerhet uppratthalls genom att rapportera in risker for vardskador samt

intraffade handelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska och ansvarig fér rehabilitering
Samverkan sker med kommunens Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) inom verksamhetsomradet.
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MAS och MAR har tillsammans med verksamhetschefen for hédlso- och sjukvarden i
uppdrag att samverka, uppratthalla, utveckla och folja upp verksamhetens kvalitet och
sdkerhet inom ramen for ledningssystemet.

MAS utreder hdndelser i verksamheten och, pé delegation frdn ndmnden, gér anmélan
enligt lex Maria till Inspektion fér vard och omsorg (IVO). Detsamma géller att anmaéla
hélso- och sjukvardspersonal som utgor en patientsakerhetsrisk till Inspektionen for

vard- och omsorg (IVO).

Utvecklingsenheten

Verksamhetens Patientsakerhetsarbete har bedrivits i samverkan med
utvecklingsenheten pa stadsdelsférvaltningen.

Utvecklingsenheten utreder dven intraffade handelser i verksamheten och, pa
delegation frdn ndmnden, gér anmaélan enligt Lex Sarah till Inspektion for vard och

omsorg (IVO).

Dietist

Kommunen tillhandahéller dietist till patienter inom SABO enligt sammanhéllen
overenskommelse mellan Region Stockholm och kommun. Hésselby/Vallingby
stadsdel har avtal med dietist som finns tillgdnglig under dagtid pa vardagar. Lokal
rutin for nér dietist ska kontaktas finns pa boendet. Sjukskoterskan ska till exempel
alltid kontakta dietist vid patient med sondmat samt kan ta hjalp av dietist i olika
nutritionsfragor sa som ofrivillig viktférandring, konsistensanpassad kost eller val av

kosttillagg.

Ovriga stodfunktioner for god patientsakerhet

= Inspektionen for vard och omsorg (IVO) vars framsta uppgift ar att svara for tillsyn

=  Samverkan med utvecklingsenheten inom stadsdelsférvaltningen

»  Samverkan med Kvalitetsobservatér inom Aldreférvaltningen, Avdelningen for
stadsovergripande aldreomsorgsfragor

=  Samverkan med Vardhygien inom Region Stockholm som regelbundet gor
inspektioner enligt avtal av Hygiensjukskoterska/smittskydd betréffande
Patientsakerhet

=  Samverkan med lakarorganisation enligt avtal. Denna stodfunktion har bidragit till
god patientsédkerhet

= Patientnamnden som ar fristdende och bidrar till att hoja patientsakerheten samt
vardens kvalitet. Varje kommun &r ansluten till en patientndmnd. Patientndmnden
stodjer enskilda individer och guidar vidare till ratt instans for synpunkter och

klagomal
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 $ och 7 kap. 2 8§ p 3

Beskriv hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och
ager rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada, till exempel vardens
overgangar med overenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska
enheter, mellan primérvard och sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dar samverkan saknas.

Stockholms stad har en samlad uppgérelse mellan kommun och Region.

Syftet med 6verenskommelsen ar att skapa goda forutsattningar for att den enskilde
far en sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina
behov.

Vid samverkan med vara samarbetspartners diskuteras eventuella brister, avvikelser
och forslag for att bland annat forbattra rutiner. Det diskuteras ocksé statistik, nya

vardprogram och nyheter.
Samverkan sker i tva olika former:

1. Extern samverkan

2. Intern samverkan/den egna verksamheten

1. Extern samverkan

Samverkan med lakarorganisationen

Pa samverkansmotet narvarar enhetschef, bitrddande enhetschef for HSL, HSL
samordnare, sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, MAS och MAR. P& dessa

moten sker uppfdljning och utvardering av den gemensamma 6verenskommelsen. Har
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sker dven genomgang av avvikelser och eventuella férandringsarbeten for framtida
utveckling.

Ansvaret for Kommunens lakarinsatser inom hélso- och sjukvard ligger hos regionen
for att tillhandahalla insatser, avtal och finansiering av lakarinsatser.

Patienterna har Familjeldkarna som ansvarig lakarorganisation under sin vistelse pa
boendet. Ldkaren som &r kopplad till verksamheten finns att tillgad vardagar mellan kl.
08-17. Ovrig tid finns jourverksamhet att tillga.

Kand skriftlig rutin for hur lakare ska kontaktas finns. Fysiskt besok (rond) sker minst
en gang per vecka och tidsatgang for detta ar ca 2-4 timmar beroende pa behov/antal

patienter.

Medicinsktekniska produkter (MTP)

Samverkan sker med Sodexo och 6vriga leverantérer for vilka staden har ramavtal

gallande medicintekniska hjalpmedel s& att endast hela och sdkra produkter anvands.

Samverkan med region gallande kostnadsfordelning av ldkemedel

Gemensamt buffertforrad for lakemedel avsett att anvandas vid akuta behov som till

exempel vid antibiotikabehandling eller vid vard i livets slutskede.

Samverkan med Apoteket AB gallande god lakemedelsanvandning for aldre

Genom att anvanda ordinationsverktyget Pascal for bade ordination och
iordningstallande av dos samt bestallning av originalférpackning framjar vi en séker
lakemedelsbehandling.

Samverkan som bidrar till att sdkra varden och patientsédkerheten sker med Apoteket
AB som genomfor apoteksinspektioner en gdng om aret dar MAS deltar. Resultatet av
inspektionen aterkopplas via protokoll. Detta ar grunden for att forbattra och éka

patientsakerheten i var verksamhet.

Samverkan med Vardhygien

Vardhygien genomfor hygienronder inom verksamheten enligt avtalad tid, har deltar
aven MAS. Vardhygien erbjuder och anordnar utbildningar till oss for alla
yrkesprofessioner.

Samverkansmote sker tva ganger om aret med stadens medicinskt ansvariga.
Vardhygien samverkar dven som sakkunniga i specifika drenden som smittspridning
och hantering av multiresistenta bakterier. De ger dven véagledning och stod samt kan

anordna specifika utbildningsinsatser och forelasningar.

Samverkan med Palliativt kunskapscentrum (PKC)
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PKC i Stockholms Ian samfinansieras av

Region Stockholm och kommuner i Stockholms lan. Verksamheten drivs i SLSO:s regi
(Stockholms lans sjukvardsomrade). For att méta personalens behov av kunskap
erbjuder PKC utbildningar for olika malgrupper och verksamhetstyper. Kunskap om
palliativ vard bidrar till ett tydligt fokus pa teamarbete vilket ar viktigt for en god vard

men ocksa for en god arbetsmiljo for medarbetarna.

Samverkan med Tandvard

Samverkan sker med tandldkarorganisationen Flexident som gor regelbundna
munhélsobeddmningar for patienterna. Tandlakare och tandhygienist gor &dven
nddvandiga insatser som behovs for att framja en god munhalsa.
Tandldkarorganisationen Flexident erbjuder och anordnar ocksa utbildningsinsatser
till all personal, har sker dven vagledning och stod till personalen.

Samverkansmoten med kommunernas kontaktperson (MAS) gallande tandvardsfragor

genomfors pa halso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvard en gang om aret.

Samverkan med Fotsjukvard

Medicinsk fotsjukvard erbjuds genom ett samverkansavtal som bland annat reglerar

kostnader, remisshantering samt hygienrutiner.

Samverkan med Universitet/H6gskolan

Verksamheten har samverkan for att ta emot studenter, detta géller framst

sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster.

Samverkan med Yrkesgymnasium

Verksamheten har samverkan for att ta emot underskoterskeelever fran olika skolor.

2- Intern samverkan/den egna verksamheten

Samverkan med Bestéallarenheten

Verksamheten har regelbundet samverkansmoten med Bestéallarenheten. Vi har
skapat goda forutsattningar for en dialog géllande utvecklingsomraden som har
uppkommit i samband med inflyttning, utflyttning eller uppfoéljningar av
korttidspatienter. Har skapar vi aven rutiner for att forbattra och utveckla
verksamheten. Var framsta uppgift ar att ta tillvara pa vara kunskaper fran

erfarenhetsutbyte och larandet i detta mote for att skapa trygghet for vara patienter.
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Bestallarenheten gor dven individuppfoljningar arligen och sammanstéllt resultat

presenteras for verksamheten under hosten.

Samverkan med dietist

Samverkan med dietisten sker [6pande. Har sker besdken fysiskt pa respektive
vaningsplan. Ovriga méten med respektive chef och omvardnadspersonal planeras
regelbundet.

Dietisten stodjer dven verksamheten nar det galler utbildningssyfte, maltidsfragor,
maltidsmiljo och rekommenderar produkter vid inkép utifran patientens behov.

Dietisten &r verksam inom flera stadsdelsférvaltningar inom staden.

Samverkan med dokumentationsstodjare

Samverkan med dokumentationsstodjare sker [6pande inom stadsdelsférvaltningen
gallande halso- och sjukvardsdokumentation. Samverkan sker via fysiska méten enligt

planeringen i arshjulet.

Samverkan med Kompetens och tréaningscenter (KTC) péa utvecklingsenheten

KTC ar ett specialutrustat traningscenter som riktar sig till medarbetare inom
aldreomsorgen, detta innebar en langsiktig kompetensforsorjning.

Har far medarbetare mojlighet att trana pa ett kvalificerat omhandertagande och
utveckla sina kliniska fardigheter for att kunna erbjuda en trygg och saker vard och
omsorg av aldre som har behov av dldreomsorg. Insatserna erbjuds/sker bade enskilt
och i team.

Samverkan med KTC sker fortlopande for att sadkerstalla kunskapen hos
medarbetarna.

Verksamheten nyttjar de utbildningsinsatser som erbjuds.

Samverkan inom/med ledningsgruppen

Ledningen bestar av en enhetschef som har det dvergripande ansvaret, samt en
bitradande enhetschef for den legitimerade personalen och sex bitrddande

enhetschefer for omvardnadspersonalen.

Ledningsgruppen traffas varje vecka. Under dessa traffar lyfts olika darenden i
verksamheten upp pé operativa nivaer sa val som pa strategiska nivaer. Har tas ocksé
gemensamma beslut gallande resursférdelning som éar relaterat till patientsékerhet.
Pa dessa traffar starker vi dven analyser av olika resultat och effekter av inférandet av
nya arbetssatt, larande och erfarenhetsutbyte av intréaffade handelser samt har en

framatblick gallande utveckling i var verksamhet.
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Samverkan med Omvardnadsansvarig sjukskoterska - OAS

Daglig kontakt sker mellan omvardnadsansvarig sjukskoterska, sé

kallad OAS (legitimerad sjukskoterska med ansvar for bedomning, planering,
genomférande) och omvardnadspersonal, sé kallad OVP (har

inkluderas underskéterskor och vardbitraden), bade via dokumentationssystem och
muntligen. Kontinuerliga uppféljningar utifran patientens pagaende hélso- och

sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer ses 6ver pa daglig basis.

Samverkan med Patientansvarig lakare - PAL

Samverkan mellan Patientansvarig lakare, sa kallad PAL, och OAS sker under
inplanerad rond en dag per vecka med mojlighet till kontakt pa andra tider om

behovet finns.

Samverkan med Halso- och sjukvardspersonal

Moten géller for all legitimerad personal, detta ar dven ett forum for
informationsoverforing och erfarenhetsutbyte for yrkesspecifika fragor. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) blir

inbjudna.

Samverkan i Teamtraffar

Teamtraffar ar plattformen i det tvarprofessionella teamarbetet, med fokus pa
vardtagarens behov, dar samtliga professioner ar lika viktiga. Pa teamtraffarna; dar
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut/sjukgymnast, omvardnadspersonal och
ansvarig chef ingar, tas aktuella arenden upp och insatser planeras och diskuteras.
Teamtraffarna ar ocksa ett tillfalle for samordning av en personcentrerad vard kring

vardtagaren. Teamtraffarna ar ett prioriterat mote for alla.

Samverkan med Kvalitetsrddsmotet — Halso-och sjukvards inriktning

Kvalitetsradsmotet sker enligt planeringen i arshjulet. Har deltar bitrddande
enhetschef, legitimerad personal och kvalitetsombud. Pa radet presenteras en
sammanstéallning av hdndelserapporter och dess bakomliggande orsaker. Har

upprattas aven atgardsplaner for att férebygga att handelser (avvikelser) upprepas,
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samt aterkoppling. Utvardering och uppféljning av inforda atgérder gérs manaden

darpa.

Samverkan med MAS och MAR

Enhetschef och bitrddande enhetschef for Halso-och sjukvardsgruppen, har

regelbundet moten enligt &rshjul med Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Har sker informationsdverforing och

erfarenhetsutbyte samt dialog kring patientsdkerhet.

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

Beskriv hur ni arbetat med informationssékerhet.

Verksamheten foljer Stockholms stads IT- policy och en informationssédkerhetspolicy.
Informationssakerhetsklassning med stdd av KLASSA, metod for
informationsklassning, har genomforts under aret. En del digitala verktyg som har
anknytning till patientsdkerheten har ingatt i informationssédkerhetsklassningen.
Verksamhetssystemet for dokumentation ar det digitala verktyget som har kravt hogst
sakerhet.

Handlingsplan ar framtagen for att uppfylla kraven utifran patientdatalagen, GDPR
(General Data Protection Regulation), NIS (The Directive on security of network and
information systems) och ISO (International Organization for Standardization).

| handlingsplanen finns atgarder som har en prioriteringsordning och som har hanteras
under aret.

Legitimerad personal och ansvariga chefer har genomgatt NIS utbildningen.

Vardinformationen i Vodok och NPO (Nationell Patientdversikt) finns tillganglig for
legitimerad personal utifran de krav som stélls pa verksamheten.

Verksamhetschef ansvarar for att, efter beddmning, tilldela behdérigheter till system
med vardinformation. | samband med anstéllning skriver samtliga medarbetare pé en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pé sekretess

samt att regelbundna kontroller gdrs genom loggning av atkomst.

For att sakerhetsstalla att ingen obehdrig har tillgadng till patientinformationen goérs
regelbundet loggkontroller av slumpmassigt utvalda patientjournaler samt
personal/anvéandare i verksamhetssystemet Vodok samt NPO.

Bitradande enhetschef utfor loggkontroll tvd ganger per ar eller vid behov enligt

planering for att sdkerstélla att obehdriga inte har tillgang till viktig information.
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Sammanstéallningen av resultatet av loggkontrollen i Vodok som utfordes visade att

inga avvikelser forekommit under aret.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 $

Ge en kort sammanfattning av stralskyddsbokslutet eller hanvisa till bokslutet i lank
eller bilaga.

Denna del berdrs inte inom var verksamhet.

En god sakerhetskultur
En grundldggande forutsattning for en saker vard ar en god
sékerhetskultur.

Organisationen ger d& forutsattningar for en kultur som framjar

sakerhet.
Beskriv hur ni arbetar for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla
delar av
varden och framja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
Identifierade risker. Beskriv dven hur ni skapar tid for larande och reflektion.
Patientsdkerhet och arbetsmiljo hanger ihop och paverkar varandra, beskriv hur
dessa aspekter beaktas och hur arbetet drivs.
Beskriv garna vilka verktyg ni anvander for att folja upp och skapa dialog kring
sdkerhetskulturen som till exempel Sdkerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart
Sékerhets
Engagemang (HSE).

Har nedan finns vart huvudsakliga tema som vi arbetar efter;

= Sakerhetskultur och patientsdkerhet inom varden

= Var sdkerhetskultur: Ansvar, 6ppenhet och ladrande

= |&rande fran erfarenheter och formaga att rapportera

= [edningens engagemang och tydlig styrning

= |nformationssédkerhet och rattvisa i hantering av incidenter
= Systematisk integration av patientsékerhet och arbetsmiljo

= En sadker och engagerad arbetsmiljo

Sakerhetskultur och patientsakerhet inom varden
En god sdkerhetskultur, som genomsyrar alla nivaer i var organisation, ar en
grundldggande forutsattning for att verksamhet ska kunna séakerstélla en trygg och

effektiv vard. En viktig del i detta arbete ar att rapportera och utreda negativa hédndelser
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pa ett strukturerat satt. Pa verksamhetsniva sammanstélls avvikelser. Atgardsplaner och
eventuella handlingsplaner tas fram for att kunna forhindra upprepning av negativa
handelser. Ldrdomar fran utredningar, synpunkter och klagomal, egenkontroller och
externa granskningar aterfors kontinuerligt till var verksamhet for att starka sakerheten

och forbéattra vart arbetssatt.

Var sakerhetskultur: Ansvar, 6ppenhet och larande

Var sdkerhetskultur bygger pa ansvarstagande och dppenhet, dar bade medarbetare och
ledning gemensamt delar varderingar och en medvetenhet om sdkerhetsfragor. Det
handlar ocksa om att aktivt arbeta med forhallningssatt, attityder och beteenden for att
forstad hur dessa paverkar varandra och tillsammans skapa en séker och god arbetsmiljo.
For att starka denna kultur framjas en 6ppen dialog, dar medarbetare uppmuntras att
ifrdgaséatta, komma med forbattringsférslag och uttrycka sina asikter. Regelbundna
moten, som drop-in-méten, arbetsplatstraffar, kvalitetsradsmoten och anhérigtraffar,

skapar goda forutsattningar for diskussioner om sakerhet och riskhantering.

Larande fran erfarenheter och férmaga att rapportera

En viktig aspekt av var sakerhetskultur ar att dra lardomar av erfarenheter och dela
kunskap. Det &r avgorande att medarbetarna kénner sig trygga i att rapportera handelser
och incidenter utan radsla for repressalier. Vi betonar att sdkerhetsarbete handlar om att
identifiera vad som har hant och hur vi kan férhindra att det upprepas, snarare an att
peka ut individer. Genom att fokusera pa vad som har intraffat och hur vi kan férbattra

processen kan vi skapa en kultur av 6msesidig respekt och ansvar.

Ledningens engagemang och tydlig styrning

Ledningens engagemang har varit avgérande for att sakerstalla en god sdkerhetskultur.
Genom att prioritera sakerhetsfragor pa alla nivaer och skapa en 6ppen dialog dar risker
och vardskador diskuteras 6ppet, skapas ett klimat av transparens och trygghet. Detta
innebar ocksa att positiva handelser lyfts fram sé att vi kan identifiera framgangsfaktorer
och anvdnda dem som grund for framtida forbéattringar. Genom att arbeta aktivt med
bade negativa och positiva handelser samt |dra oss av dessa har vi kunnat skapa goda

forutsattningar for ett forebyggande arbete som minimerar risken for vardskador.
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Informationssakerhet och rattvisa i hantering av incidenter

En god sakerhetskultur for oss innebéar ocksa en tydlig hantering av information och

incidenter. For att vi ska kunna sakerstalla en hog standard pa informationssdkerheten

arbetar vi med ett antal principer:

= Larande: Vi stravar efter att standigt lara oss om sdkerhet genom erfarenhet

= Rapportering: Incidenter och avvikelser rapporteras pa ett korrekt och 6ppet satt

» Rattvisa: Vi strévar efter rattvisa i var verksamhet och straffar inte misstag utan ser
dem som larande mojligheter

= Flexibilitet: Vi respekterar och vardesatter medarbetarnas kunskap oavsett deras roll
i organisationen

=  Kommunikation: Vi sékerstéller fungerande rutiner och kanaler for spridning av

information och kunskap

Systematisk integration av patientsakerhet och arbetsmiljo

Arbetet med patientsakerhet och arbetsmiljo &r integrerat i vart dagliga arbete i
samverkan med skyddsombud och medarbetarféretradare. Detta ar en central del av
bade var 6vergripande verksamhetskultur och sékerhetskultur. En god arbetsmiljo
paverkar direkt patientsdkerheten och ett engagerat och vélkoordinerat teamarbete &r
avgorande for att forebygga negativa handelser som felmedicinering, dokumentationsfel
eller fallolyckor.

Verksamheten har genomfort att arbetet med patientsdkerhet och arbetsmiljo har
integrerats systematiskt i samverkan med skyddsombud och féretradare for
medarbetarna. Detta har varit en del av verksamhetens kultur generellt och dess

sékerhetskultur specifikt.

Sammanfattning: En saker och engagerad arbetsmiljo

Verksamheten har en god sakerhetskultur som forutsatter aven en engagerad ledning
som prioriterar sdkerhet pa alla nivaer samt skapar forutsattningar for ett 6ppet och
rattvist arbetsklimat. Genom att uppmuntra 6ppen kommunikation, systematisk
riskhantering och larande fran bade negativa och positiva hdndelser, kan vi sdkerstalla en
saker vard for alla. For att uppné detta ar det avgdérande att hela organisationen, fran var
ledning till medarbetare, tar ett gemensamt ansvar for sdkerheten och aktivt arbetar for

att minimera risker och forbattra var arbetsmiljo.

24



Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda '_
forutsattningar for att utfora sitt arbete. @'
Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsékerhet kuf.‘ff.':ﬂd.

kompetens

sakerstélls genom kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer.

Beskriv hur sdker bemanning och schemalaggning tilldmpas utifran kunskap om
medarbetarnas erfarenhet och kompetens.

Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings-

och implementeringsarbete.

Har beskrivs verksamhetens arbete;

=  Kompetensutveckling och utbildning for sdker vard
= Synpunkter och aterkoppling fran anhoriga

=  Kompetensforsorjning och fortbildning

=  Var goda forutsattning for att utfora arbetet

Kompetensutveckling och utbildning for saker vard

For att sdkerstalla en hog patientsakerhet och god kvalitet inom var verksamhet, ar det
avgorande att alla medarbetare har ratt kompetens och kontinuerligt utvecklar sina
fardigheter. Under aret har alla medarbetare uppmanats att genomga olika
webbutbildningar for att 6ka sin kompetens och sédkerstélla att de har de kunskaper som
kravs for att hantera specifika utmaningar inom vard och omsorg.

Bland de utbildningar som genomforts finns Basala hygienrutiner, Demens ABC, ABC+,
samt Jobba sdkert med lakemedel. Dessutom har vi erbjudit en webbutbildning i
Yrkessvenska sarskilt anpassad for personal som arbetar inom aldreomsorg.

En sarskild utbildning genomférdes ocksé i Sprakombudsutbildning, tor att stdédja och
forstarka personalens sprakliga fardigheter och att kunna sakerstalla kommunikationen
for att kunna uttrycka sig korrekt i sitt vardagliga arbete inom varden.

Nar ett antal patienter konstaterades ha MRSA, genomfordes hygienutbildning och en
genomgang av de basala hygienrutinerna tillsammans med en hygiensjukskoterska.
Under genomgangen behandlades dven andra vardrelaterade infektioner, sdsom VRE,
ESBL samt dven Covid-19.

Kompetensfoérsorjningsplanen har utvecklats och féljs enligt "arskalendern” ("arshjulet’)

och omfattar all personal inom verksamheten, d.v.s. omvardnadspersonal, legitimerad
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personal och personal i olika ledningsfunktioner. Arshjulet som géller kommande ar
presenteras under november. Informationen ar kand for all personal, men det finns vissa
reservationstider i planeringen for att kunna ordna nédvandiga utbildningar utifran de

erbjudanden vi far eller de méjligheter som skapas under aret.

Synpunkter och aterkoppling fran anhoriga

Verksamheten tar del av resultatet av den arliga brukarundersokningen fran
Socialstyrelsens. Har har vi mojlighet att fanga upp synpunkter och feedback fran vara
brukare som har deltagit i undersdkningen.

For att ytterligare sékerstélla kvaliteten pa varden har synpunkter fran anhoriga lyfts
fram och foljts upp pa olika satt. Dessa har kommunicerats till cheferna och besvarats sa
snabbt som méjligt, antingen via

e-post eller telefon, beroende pa dnskemal fran de som har framfért synpunkterna.
Verksamheten féljer Stadens riktlinjer och rutiner géallande hanteringen av synpunkter

och klagomal. Resultatet redovisas under rubriken Klagomal och synpunkter.

Kompetensforsorjning och fortbildning

Verksamheten har ett kontinuerligt arbete gallande kompetensforsorjning och detta ar en
central del i var utveckling. For att sadkerstalla att vi har ratt kompetens till ratt uppgifter
har en kompetensforsoriningsplan tagits fram, denna utarbetade plan kan skilja sig lite
fran ar till ar.

Denna plan kartlagger den nuvarande kompetensen och identifierar behovet av framtida
kompetens, for att pa sa satt kunna planera och forbereda for verksamhetens behov.

Vid speciella perioder, som sommarsemestrar och julledighet, gérs noggranna
riskbedéomningar for att sédkerstélla att bemanningen motsvarar kompetenskraven.

Vid rekryteringar gors en bedémning av vilken kompetens som behdver kompletteras eller
forstarkas. Varje medarbetares fortbildning dokumenteras for att ge en tydligare bild av
kompetensbehoven inom verksamheten. Dessutom anvands individuella utbildningsmal
som bade bygger pa verksamhetens kvalitetskrav och pa de utmaningar som

medarbetarna sjalva upplever i sitt dagliga arbete.
Verksamheten har daven utarbetat kompetenskrav som anvands vid rekrytering.

Verksamheten har ej haft ndgon omséattning av personal under aret, sommarperioden ar

undantaget.
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Utbildningsinsatser och kompetenshdjande aktiviteter

Verksamheten har under aret genomfort flera olika utbildningsinsatser for att hoja

kompetensen och starka medarbetarnas formaga att hantera olika arbetsmoment. Nagra

av de viktigaste insatserna har varit:

Aldreomsorgslyftet — grundlaggande vardutbildning for vardbitraden samt
specialistutbildning for underskoterskor.

Detta har bidragit till att 19 omvardnadspersonal kunnat genomgé vidareutbildning
inom sin profession. Underskoterskorna genomgick nedan utbildningar.
Specialistunderskoterska, utbildning Yrkessvenska med praktisk traning,
underskoterska del 3, underskoterska del 4.

Sedan juli 2023 infordes krav for inskaffandet av skyddad yrkestitel for att kunna
arbeta som underskdterska, s.k. underskodterska med skyddad yrkestitel. Detta
sakerstéller langsiktigt att verksamheten har tillgang till personal med adekvat
kompetens for att verksamheten ska uppfylla kravet enligt uppdrag.

Fortldpande webbutbildningar inom omradden som delegering fér
ldkemedelshantering, basala hygienrutiner och social dokumentation och
handledarutbildning

Kliniskt tréningscentrum (KTC) - anvandes fér utbildningar inom bland annat kost och
maltid samt hjart-lungraddning (HLR)

Under aret har verksamheten optimalt kunnat nyttja befintliga utbildningsmaéjligheter
som erbjudits pa KTC

Aktivt arbete med sprékombud for att sédkerstélla god och sdker kommunikation inom
verksamheten

Samarbete med hogskolor for sjukskoterskestudenter

For att sakerstalla en fortsatt kompetensutveckling pa lang sikt har vi etablerat ett
samarbete med Roda Korsets Hogskola for att ta emot sjukskoterskestudenter for
verksamhetsforlagd utbildning (VFU). Stockholms larosaten for
sjukskoterskeutbildningar har fordelat stadsdelarna mellan sig och vi planerar att ta
emot 16 sjukskoterskestudenter per termin fran hosten 2024. Detta samarbete
starker var kompetensforsorjning och ger studenterna en viktig mojlighet att

utvecklas i praktiska arbetsmiljoer.

Var goda forutsattning for att utfora arbetet kdnnetecknas av att;

Kunnat klara sig utan externa konsultinsatser/hyrpersonal, speciellt gallande
legitimerad personal
Personalen har relevant och adekvat kunskap, kompetens och erfarenhet for att klara

av uppgifterna
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= |nte haft omsattning av personal under aret

= Halso- och sjukvardspersonal uppfyller behorighetskraven

= Arbetet utfors i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet

= Vi tar tillvara pa personalens erfarenheter

= Utarbetat schema som innebéar att all personal finns i tjanst tillsammans en dag i
vecka, for att underlatta genomférande av olika aktivitet betraffande

kompetensutveckling

Halso- och sjukvardsinsatser och Halso- och sjukvardsansvaret* for dagverksamhet
Sedan oktober 2024 ansvarar enheten for utforandet av Halso-och sjukvardsinsatser for
dagverksamheten tillhérande staden som ar placerad i huset.

Enheten har adekvat kunskap, kompetens samt bemanning for det har uppdraget.

* Utforarens dtagande om halso- och sjukvard ar att erbjuda de som vistas pa
dagverksamheten en god halso- och sjukvard.

Det innebar att den ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard samt
tillgodose den enskildes behov av trygghet.

Utforaren ska utfora den hélso- och sjukvard som anges i 12 kap. 1§ héalso- och
sjukvardslag betraffande dagverksamhet och darvid uppfylla tilldmpning lagstiftning och
foreskrifter.

Utféraren ska sakerstélla att rutiner for halso- och sjukvard inom dagverksamheten finns
upprattade och ar kdnda for all personal. Det ska finnas tillgang till:

sjukskoterska under den tid som dagverksamheten ar 6ppen. Installelsetiden far inte
overstiga 30 minuter.

Arbetsterapeut och fysioterapeut under den tid som dagverksamheten ar éppen. |
sjukskoterskans, arbetsterapeutens och fysioterapeutens arbetsuppgifter ingar att vid
behov beddma hélsotillstand, delegera, utféra och folja upp ordinerade halso- och

sjukvardsinsatser samt bedéma nar och om den enskilde har behov av lakarkontakt.

Sammanfattning

Verksamhetens grundlaggande forutsattning for att sakerstélla patientsakerhet och god
vard ar att medarbetarna har ratt och uppdaterad kompetens. Vi erbjuder en rad olika
utbildningar och insatser for att stodja medarbetarnas utveckling och sékerstaller att de
ar val rustade att mota de krav och utmaningar som finns inom vard och omsorg. Genom
kontinuerligt arbete med kompetensforsorjning och ett aktivt utbildningsarbete kan vi
skapa en sdker och effektiv vard for vara brukare och sékerstédlla en hog kvalitet pa alla

nivaer inom var verksamhet.
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Géllande samtliga utbildningsinsatser har verksamheten en sammanstalld arlig 6versikt
pa exakta tider, datum, vilket &mnesomréade, antal deltagare och eventuella kostnader,

for alla genomférda utbildningar.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar patientens och
de narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt

utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &

Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och narstdende erbjuds
mojlighet att medverka i patientsakerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga i den egna varden, hur patient och
narstadendes synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker i

utvecklingsarbeten for att stérka patientsdkerheten.

Har beskrivs verksamhetens arbete;

= Delaktighet och patientsdkerhet i varden

=  Patientens roll i det systematiska patientsakerhetsarbetet
= Vardplanering och delaktighet

= Boradsmoten och delaktighet i vard och omsorg

=  Matrad och delaktighet i maltider

= Multiprofessionellt team och personcentrerad vard

= Utredning av vardskador och patientens delaktighet

= Brytpunktssamtal och palliativ vard

= Vardplanering vid inskrivning och arlig medicinsk vardplanering

Delaktighet och patientsakerhet i varden

Vid inflyttning pa var vard- och omsorgsboende erbjuds alla patienter ett valkomstsamtal
dar de sjalva far beskriva sina férvantningar pa varden. Den legitimerade
personalgruppen arbetar i ndra samrad med patienten for att sdkerstalla delaktighet och
medbestdmmande i vdlkomstsamtalet. Detta for att garantera att patienten har mojlighet
att uttrycka sina 6nskemal och forvantningar kring sin planerade vard och behandling.

Var verksamhet stravar efter att ge anpassad och tydlig information om varden,
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behandlingar och eventuella risker. P4 sa séatt okar patientens forstaelse for varfor vissa

atgarder vidtas och sakerstaller att malen med varden ar tydliga och gemensamma.

Patientens roll i det systematiska patientsdkerhetsarbetet

Patienten kan pé olika nivaer bidra till det systematiska patientsdkerhetsarbetet,
exempelvis genom att ge information om sin hélsa och behandling, vilket minskar risken
for vardskador. Enligt patientlagen ar det hélso- och sjukvardens skyldighet att gora
patienten delaktig i varden och informera om de rattigheter och skyldigheter som galler
for vard och behandling.

Verksamheten inhdmtar ibland information frdn anhoriga om det visar sig att patienten

har en nedsatt kognitiv formaga och inte kan kommunicera adekvat.

Vardplanering och delaktighet

Verksamheten bjuder in patienter och deras anhoriga till vardplaneringssamtal vid
inflyttning samt vid behov. Vid dessa samtal ges information om verksamheten och fragor
kan besvaras efter att samtycke har inhdmtats fran patienten. Har efterfragas &ven
onskemal om delaktighet i hédlso- och sjukvardsfragor samt i arbetet med
patientsdkerheten. For att underlatta kommunikationen finns bade digitala
funktionsbrevlador och fysiska brevlador for synpunkter och klagomal. Detta gor det
|attare for anhoriga att komma i kontakt med hélso- och sjukvardspersonal.

For de som onskar kan méten héllas digitalt vilket gér det lattare for anhdériga att vara
delaktiga utan att behova vara fysiskt ndrvarande. Vid korttids- och vaxelvard bjuds
anhoriga in for att delta i vardplanering och uppféljning som samordnas via

bistdndshandlaggningen.

Boradsmoten och delaktighet i vard och omsorg

For att ge de boende mdjlighet att paverka sin vard och omsorg halls regelbundna
borddsméten enligt &rshjul pad de somatiska enheterna. Under dessa moten far de
boende ytterligare information om verksamheten och har mojlighet att framféora
synpunkter och klagomal samt uttrycka sina behov. Ett manatligt informationsbrev
skickas till bAde boende och deras anhériga, déar de erbjuds att lamna synpunkter och fa
svar pa sina fragor. Informationsbreven innehaller daven praktiska paminnelser,

exempelvis om riktlinjer for "sdkra besok" vid forhdjd smittspridningsrisk.

30



Verksamheten har dven anlitat foreldsare vid anhorigtraffar med specifikt tema, den
senaste foreldsningen handlade om demenssjukdomar. Foreldsning i Palliativ vard ar

planerad under januari 2025.

Matrad och delaktighet i maltider
Inom ramen for var verksamhet finns dven planerade matrad, dar de boende kan framfora
sina synpunkter pd mat, maltider och maltidsmiljé. Detta forum ger mdjlighet att paverka

hur maltiderna utformas och sdkerstéaller att de boendes behov och 6nskemal tillgodoses.

Multiprofessionellt team och personcentrerad vard

Verksamhetens multiprofessionella team arbetar tillsammans for att utveckla och
forbattra den personcentrerade varden. Vid inflyttning halls ett vadlkomstsamtal dar bade
patienten och dennes anhdriga informeras om verksamhetens rutiner, inklusive
kontaktuppgifter, hantering av synpunkter och klagomal, samt tillgang till anhdrigstod.
Levnadsberdttelser anvands for att starka det individuella bemdtandet och skapa en mer
personlig vard.

Vid inflyttning genomfors ocksa en vardplanering i samrad med patienten och
baspersonal, inklusive sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. Anhoriga kan
delta i vardplaneringen om patienten ger sitt samtycke. Om sé behdvs, kontaktar

sjukskdterskan anhdriga for att informera om vard och behandling.

Utredning av vardskador och patientens delaktighet

Om en vardskada skulle intraffa eller om det finns risk for en vardskada, informeras bade
patienten och eventuella anhdriga om handelsen och utredningen. Vid allvarligare
vardskador efterfragas alltid patientens upplevelse av handelsen for att kunna
sakerstélla en transparent och rattvis hantering. Anhoriga erbjuds ocksa, efter samtycke,
att delta i diskussioner om vard och behandling relaterat till vardskador.

Utredningar sker direkt efter inrapporterade incident och den ar klart inom tio
arbetsdagar. Detta sker enligt en sarskild blankett, som skickas vidare till MAS/MAR.

Brytpunktssamtal och palliativ vard

Brytpunktssamtalet markerar 6vergangen fran den tidiga till den sena fasen av palliativ
vard; dar vardens mél andras fran att vara botande till att vara lindrande. | den sena
palliativa fasen fokuseras omvardnaden péa att bibehalla eller férbattra patientens
livskvalitet. Denna fas kan vara i dagar eller veckor beroende pa patientens tillstand.
Brytpunktssamtalet genomfors av den patientansvariga ldkaren, baserat pa den
information om patientens halsostatus som ges av sjukskdterskan. Om patienten dnskar,

kan han eller hon sjalv delta i samtalet. Vid samtycke fran patienten kan aven anhoriga
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vara nédrvarande under samtalet for att sédkerstélla att alla berdrda parter ar informerade
och delaktiga i beslutet.

Vardplanering vid inskrivning och arlig medicinsk vardplanering

Vid inskrivning i verksamheten uppréattas en individuell vardplan i samrad med patienten
dar dennes 6nskemal och behov beaktas. En kontaktperson och en fast vardkontakt
utses och den ansvariga legitimerade personalen héller ett inskrivningssamtal for att ga
igenom vardplanen.

Varje ar erbjuds patienter en medicinsk vardplanering, som inkluderar en
lakemedelsgenomgéang, dar bade lakare och sjukskdterska deltar. Anhoriga inbjuds att
delta i detta samtal, forutsatt att patienten samtycker till deras narvaro. Detta
sakerstéller att alla berérda parter far en helhetsbild av varden och behandlingen och kan

bidra till att forbattra patientens livskvalitet.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap.2 §,7 §,8 §, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

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

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll for 6kad patientsdkerhet som
genomforts under aret.

Utifradn hur ni har agerat for sdker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvéardera
planerade och genomforda atgarder och uppféljningen av dess effekter, samt beskriv

planering framat utifran resultaten.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa ldrande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, ar en viktig grund
for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

Under rubriken Agera for saker vard kan arbetsprocessen for ett

systematiskt kvalitets- och patientsédkerhetsarbete anvéandas

genom att félja nedanstaende fyra steg:

1. Identifiering
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- Beskriv resultatet inom de omraden som identifierats och féljs (visa gérna
diagram).

- Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI)
foljs en gang per ar via punktprevalensmatning (PPM), en gang per méanad via
Infektionsverktyget och tva ganger per ar via Markorbaserad journalgranskning).

2. Analys

- Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omradet, till exempel

orsaker till forandring i resultatet eller koppling till patientsakerhetsrisker.
3. Atgarder

- Beskriv atgarder med koppling till identifierat omrade. Atgarder kan bade vara i

form av aktiviteter eller forandringar i struktur eller organisation.
4. Uppfoljning av atgard

- Beskriv hur ni foljt upp och aterkopplat vidtagna atgéarder inom identifierat
omrade.

- Beskriv hur kunskap och larande har spridits till verksamheter och/eller ledning.
Uppfdljning och aterkoppling kan till exempel goras via arbetsplatstraffar,

patientsdkerhetsdialoger.

Fokusomraden enligt Socialstyrelsen
Verksamheten har anpassat de fem nationella fokusomradena som Socialstyrelsen
rekommenderar for att sdkerstalla en trygg och séker vard. Dessa fokusomraden ér:

1. Oka kunskap om intraffade vardskador

2. Tillforlitliga och sakra system och processer

3. Saker vard héar och nu

4. Stéarka analys, larande och utveckling

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap
Dessa omraden har varit vagledande for verksamhetens arbete med egenkontroller och
forbattringsarbete under aret.
Egenkontroller och kvalitetsuppféljning inom verksamheten
Verksamhetens ansvarar for att utova egenkontroll for att sdkerstalla verksamhetens
kvalitet och patientsakerhet. Egenkontroller har genomférts med ratt frekvens och
omfattning for att kunna identifiera risker och méjliggora forbattringsatgarder.
Det kan innebara att jamfora nuvarande resultat med tidigare data, andra verksamheters
resultat samt nationella och regionala matt.
Under aret har legitimerad halso- och sjukvardspersonal, omvardnadspersonal,
bitradande enhetschefer och verksamhetschef for halso- och sjukvard systematiskt

analyserat resultatet och undersokt orsaker till risker.
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Resultaten fran egenkontroller har varit viktiga underlag fér verksamhetens
patientsdkerhetsarbete dar planering, genomforande, resultat och forbattringsatgarder
kontinuerligt foljs upp och diskuteras i gemensamma moten med all personal. De
vidtagna atgdrderna anpassas efter resultaten och beror specifika omraden i var

verksamhet.

Verksamheten tar dven del av resultatet av genomférda kvalitetsuppfoljningar som sker

inom verksamheten.

Genomférda egenkontroller 2024

Egenkontrollerna som genomforts under aret har tackt ett brett spektrum av omraden for

att sdkerstalla kvalitet och minska risker. Nagra av de viktigaste dvergripande omradena

inkluderar enligt nedan:

= Halsoplaner och dokumentation: Kontroller har genomfoérts tva ganger per ar for att
sékerstélla att halsoplanerna ar aktuella och att dokumentationen foljer gallande
riktlinjer.

= Lakemedelshantering: Avvikelser i lakemedelshantering har granskats manatligen for
att sakerstéalla att rutiner foljs. Atgarder har vidtagits for att minska antalet
lakemedelsavvikelser, inklusive inforandet av kontroller dar personalen granskar
varandras signering tva ganger om dagen samt forstarkt delegeringsutbildning.

= Basala hygienrutiner och kladregler: Manatliga egenkontroller har utférts, och
resultaten har visat pa god féljsamhet, dven om vissa brister identifierats, t.ex. att
handdesinfektion inte alltid utfors fore och efter omvardnadsarbetet.

» Medicintekniska produkter (MTP): Funktionstester har genomférts regelbundet och
signeringslistor forvaras korrekt.

= Fallprevention och riskbedémningar: Riskbedomningar for fall, trycksar, undernaring
och munhalsa har genomforts enligt behov och dokumenterats i enlighet med rutin.

Uppfdljningar har visat att alla boende har uppdaterade riskbedémningar.

Egenkontroll och forbattringsatgarder

Egenkontroll &r en central metod for att sakerstalla hog patientsdkerhet inom varden.
Genom systematiska granskningar och uppféljningar av arbetet kan verksamheten
identifiera och atgarda risker eller brister som kan paverka patienternas sékerhet
negativt. | denna organisation har egenkontrollerna gett konkreta resultat, som bland
annat pekar pa forbéattringar i omraden som ldkemedelshantering och dokumentation,

vilket &r grundlaggande for att férebygga vardrelaterade skador och misstag.
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Arbetet med infektionsforebyggande atgarder, fallprevention och nattfasta ar ocksa
omraden som noggrant foljs upp. Samtidigt erkdnns att det finns omraden déar ytterligare
insatser och kvalitetsutveckling behovs for att minska risker och forbattra vardens

kvalitet pa lang sikt.

Sammanstalining av egenkontroller redovisas av tabell langre ner.

Dokumentation och uppfdljning av avvikelser

All dokumentation och de atgéarder som vidtagits vid avvikelser eller hdndelser inom
hélso- och sjukvarden registreras och foljs upp manadsvis. Avvikelser som rapporterats
under aret har analyserats och atgardats. Vi vidtar dven atgarder for att minska risken for
framtida avvikelser.

Vart arbetsséatt har aven varit att vid planerade regelbundna mdoten aterrapporteras alla

inkomna avvikelser och allt dokumenteras i handelsehanteringssystemet.

Vid identifiering av avvikelser har vi implementerat effektiva atgérder och sakerstallt att
de f8ljs upp pa ett strukturerat satt. Atgarderna har bland annat inneburit férstarkt
utbildning, férandrade arbetsrutiner och systematiska kontroller av
lakemedelsanvandning och dokumentation.

Vi kommer att fortsatta att genomfdéra och félja upp dessa kontroller &ven under
kommande ar for att uppratthalla och ytterligare forbattra patientsédkerheten och
kvaliteten i verksamheten. Genom ett kontinuerligt forbattringsarbete och en
strukturerad uppféljning av egenkontroller kan vi sakerstalla en hog nivé pa den vard och

omsorg vi erbjuder vara patienter.

| mitten av december 2024 har vi planerat ett grupparbete (ansvariga chefer och
representanter fran sjukskoterskegruppen) med tema géllande sakerheten kring
lakemedelshantering. Detta kommer att testas som pilot pa ett vaningsplan under januari
2025.
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Indikatorer, matmetoder och uppféljningar som ska frdmja ett sammanhallet

systematiskt forbattringsarbete med patientperspektivet i fokus inom var verksamhet

redogors via vara egenkontroller som speglar vara insatser inom varden.

Det ar 21 egenkontroller av olika omradde som presenteras nedan.

Tabellen nedan visar utférda egenkontroller inom verksamheten (nr. 1-14)

1. Halso- och 2 ganger/ar Egen rutin Granskningarna visar att varje boende har
sjukvardsdokumentation en komplett journal och att anvandningen

av frastexter har forbattrats. Daremot
behover dokumentationen enligt Sol och
HSL harmoniseras

2. Halsoplaner 2 ganger/ar Egen rutin Granskningen visar att halsoplaner finns
men att dessa bor baseras pa
riskbedomningar.

3. Uteblivna signaturer/ej givna 1 gdng/ménad Egen rutin Kontrollen visar att det fortfarande finns

|dkemedel av

stora brister, vilket framgar av siffrorna.
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omvardnadspersonal samt

Resultatet presenteras péa kvalitetsradet och

sjukskoterskor skickas till SoL-cheferna for atgard.
4. Narkotikaklassade ldkemedel 1 gdng/ménad Egen rutin Resultatet har inte visat nagra avvikande
med inrapporterade avvikelser handelser
5. Medicintekniska produkter 2 ganger/ar Egen rutin Resultatet visar att funktionskontrollerna ar
(MTP) gjorda. Vara boende har ett eller flera
funktionella hjalpmedel, inga anmérkningar
har framkommit. Daremot bor rensning av
hjalpmedel féljas upp.
6. Infektionsregistrering 1 gang/manad Infektionsregistrer Resultatet och analysen visas i bilagan
ing
verksamhetens
egna underlag
7. Kuvalitetsindikatorer 1 gang/manad Kvalitetsindikator Granskningen visar att alla boende har
er verksamhetens en aktuell riskbedémning samt att
egna underlag rutinerna foljs enligt plan.
8. Basala hygienrutiner 1 gdng/méanad Underlag Observationer visar god féljsamhet
och kladregler framtaget av men vissa brister har identifierats,
Véardhygien exempelvis att hander inte alltid
desinficeras fére och efter
omvéardnadsarbete. Resultaten
presenteras pa APT-méten och
kvalitetsradet
9. Delegeringar 1 gang/ar Egen rutin Kontrollen visar att all delegerad personal
har en giltig delegering
10. Loggkontroll, Vodok 1 gang/ar I NPO en Kontrollen har inte upptéackt nagra
och NPO Vodok gang/ar anmarkningar.
from 2023 NPO, inga kontroller har blivit gjorda
under 2024
11. Avvikelser 1 gang/manad Vodok Resultatet och antal avvikelser visas i
Kvalitetsrad bilagan
12. Trycksar/Norton 2 ganger/ar Vodok Egenkontrollerna visar att alla boende har
samt vid behov uppdaterade riskbedémningar och att dessa
genomfors enligt rutin. Daremot behover
utvardering och uppféljning forbattras
13. Munhéalsa/ROAG 2 ganger/ar Vodok Egenkontrollerna visar att alla boende har
samt vid behov uppdaterade riskbedémningar och att dessa
genomfors enligt rutin. Daremot behover
utvardering och uppféljning forbattras
14. Fall/Downton 1 gang/ar Vodok Egenkontrollerna visar att alla boende har
samt vid uppdaterade riskbedémningar och att dessa
behov genomfors enligt rutin. Daremot behover

utvardering och uppféljning forbattras
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Tabellen nedan visar utférda egenkontroller inom verksamheten (nr. 14-21)

Egenkontroll _ Kalla Resultat
15. Nutrition/MNA 2 ganger/ar Vodok Egenkontrollerna visar att alla boende har
samt vid behov uppdaterade riskbedémningar och att
dessa genomférs enligt rutin. Daremot
behdver utvardering och uppfoéljning
forbattras
16. Uppféljning av skyddsatgarder | 2 gadnger/ar Egen rutin Skyddsatgarder ordineras efter noggrant

6vervagande och i samrad med
yrkesprofessioner samt med patientens
medgivande. Uppfdljningar genomfors for

att sékerstélla att atgarderna inte anvands

i onddan.
17. Nattfasta 2 ganger/ar Dokument framtaget Matningen har visat en liten 6kning av
mars och oktober av dietist tiden for nattfasta sedan den senaste
matningen i varas.
18. Patientens klagomal Kontinuerligt Inkomna
och synpunkter (fortldpande) klagomal

utreds/redovisa

Resultatet redovisas under klagomal och

o/ synpunkter
avslutas inom
14 dagar
19. Kvalitetsuppféljning lgang/ar Farmaceuten eget Granskningen visade fa anméarkningar som
apoteket farmaceut underlagt nu har atgérdats.
20. Lakemedelsgenom- lgang/méanad Verksamhetens egna Egenkontroller har sdkerstéllt att

gangar

underlag

lakemedelsgenomgéngar genomfors
arligen. Inga avvikelser upptacktes vid
dokumentationsgranskning 2024.

21.

Narkotikaklassade ldkemedel

1 gadng/maéanad

Verksamhetens egna

underlag

Regelbundna och korrekta kontroller av
narkotikaklassade ldkemedel. Inga
allvarliga avvikelser har rapporterats under
2024.
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Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 S, ’

PSL 2010:659 3 kap. 3 & 1

'ch kunslfﬂp om
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och ol v

inkri

vardskador 0kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

24
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for

utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Har varden varit saker

Beskriv hur handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds
och foljs upp.

Det ska framgé hur manga handelser som har utretts och hur manga vardskador som har
bedomts som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av handelser, vardskador och allvarliga
vardskador, till exempel upptécks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som ar relevanta inom er organisation och hur ni
arbetar med att forbéattra dem till exempel vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI),
trycksar, m.fl.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Rapportering och utredning av avvikelser och vardskador

Den som upptécker en avvikande handelse vidtar omedelbart de nédvéandiga atgéarder
som kravs/behdvs for att forhindra att nagon drabbas av en vardskada. Om en vardskada
redan har intréffat ska insatser goras for att minimera den negativa effekten for den
drabbade personen. Vart arbetssatt &r att alla intraffade handelser noggrant ska

beddmas, atgardas, utredas och foljas upp.

Verksamheten har ocksa en tydlig ansvarsférdelning mellan chefer avseende bearbetning

av inrapporterade handelser.

Rapportering och atgarder vid vardskador

= Om héandelsen beddms vara av betydande eller allvarlig karaktédr ska den medicinskt
ansvarige (MAS) eller verksamhetsansvarig (MAR) kontaktas for att utreda héandelsen
vidare och eventuellt ta 6ver utredningsuppdraget. Denna kontakt sker via

verksamhetschef eller bitradandeenhetschef for HSL
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= Personal informeras fortlopande om sin skyldighet att rapportera in avvikelser och
intraffade handelser inom varden. Det ar respektive chef som ansvara for denna

information.

Utredning och atgardsplaner

Under aret har vi genomfort interna utredningar av intraffade handelser och
handlingsplaner har tagits fram fér att hantera och forhindra upprepning. | de fall
handelsen bedéms vara allvarlig eller potentiellt ha orsakat eller kunnat orsaka en
vardskada har MAS eller MAR varit involverade i utredningen samt gett stod i
framtagandet av handlingsplaner.

Handlingsplanen innehéller:

» |dentifierade forbattringsatgarder

= Ansvariga for genomfdérande och uppfoéljning

= Tidsplan fér implementering och uppfdljning av atgarderna.

Verksamhetens utredning av intraffade handelser sker inom tio arbetsdagar. Utredningar
ger sa langt som mojligt klarldggning av handelseforloppet samt underlag for att
analysera faktorer som har bidragit till att leda fram till det intraffade och darigenom
stka underlag for beslut om atgérder som ska vidtas. Detta for att forhindra en
upprepning av det intraffade, eller andra handelser av liknande art, dar sddana risker
blottlaggs av utredningen. Pa det sattet har vi kunnat minska riskerna fér — och

konsekvenserna vid - framtida upprepning.

Spridning, och larande av erfarenheter

Beprovade erfarenheter fran avvikelser, handelser och vidtagna atgarder sprids inom
verksamheten for att sédkerstalla 6kad vetskap och ett kontinuerligt forbattringsarbete.
Lardomar fran utredningar och handelseanalyser har aktivt delats med personalgruppen
for att 6ka medvetenheten och engagemanget for patientsdkerheten.

MAS och MAR behdéver ha en tydlig information och rutin av intraffade handelser
gallande Lex Maria-utredningar. Detta ska vara kdnt inom verksamheten, vilket det ar,
och vi har anpassat oss efter detta.

En sadan rutin har bidragit till att 6ka forstaelsen infér utredningens syfte och eventuellt
avdramatiserat medarbetares deltagande i dessa processer.

Vi har dven konstaterats att det behdvs d&nnu mera forstarkning av en etablerad plattform
for att systematiskt kunna dela erfarenheter och forebyggande atgéarder kring avvikelser

och vardskador i syftet att alla kommer med i processen i god tid.
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Detta har varit ett fokusomrade som vi utvecklar med tiden for att skapa en ldrande och
transparent verksamhet som helhet.

Ansvariga chefer pa respektive vaningsplan genomfor dialog méten med berérd personal
efter en intréffad incident. Under méten férs dialog om hela handelsefoérloppet,
eventuella bakomliggande orsaker, en analys av problematiken och erfarenheter fran
liknande handelser. Innan moétet ombeds personalen att skriva en egen redogdrelse for
incidenten, vilket hjalper till att fa en fullstandig bild av situationen och skapa en grund

for analys och atgéarder.

Verksamheten informerar dven hela personalen genom ett separat brev som behandlar
allvarliga incidenter, samt eventuell anmélan eller avslut av en sddan. Detta sker utan att

peka ut nagon individ.

Verksamheten informerar dven enhetligt all personal via ett separat brev som just
handlar om den allvarliga intréaffade incidenter och eventuellt anmalan eller avslut av en

anmalan. Observera; utan att peka ut nagon.

Uppfoéljning och systematiskt forbattringsarbete

Vid handelser som har orsakat eller kunnat orsaka en vardskada kontaktas alltid MAS for
att beddma om handelsen ska anmalas eller inte till Inspektionen for Vard och Omsorg
(IVO) enligt Lex Maria.

| dessa utredningar anvands en intern mall som sakerstéller en enhetlig och strukturerad
genomgang av handelsen.

Resultaten fran utredningen leder till en atgéardsplan som bland annat redovisar:

»  Forbattringsforslag och atgéarder

= Ansvarig personal for genomférande och uppféljning

= Tidsplan for atgardernas implementering och uppféljning

Internutredningar och atgardsplaner presenteras for personalgruppen i verksamheten.
Dessa resultat diskuteras dven pa APT (arbetsplatstraffar) och pa kvalitetsradet vilket
ger alla berdrda vaningsplan mojlighet att vara delaktiga i det systematiska

forbattringsarbetet kring patientsakerhet.

Kunskap och forbattringsatgarder
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Genom att identifiera, utreda och méta vardskador och avvikelser 6kar vi var forstaelse
for de problem som kan uppsta i varden. Det gor det ocksd méjligt att battre forsta
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna. Denna kunskap ger oss ett
battre underlag for att utforma atgarder och prioritera insatser som syftar till att

forhindra att liknande handelser intraffar i framtiden.

Utredning av handelser och vardskador — Avvikelsehantering som forbattringsarbete
Avvikelsehantering ar en aktiv del av vart kvalitets- och forbattringsarbete.

Antalet avvikelser ar inte ett matt pa verksamhetens kvalitet, utan snarare en indikator
pé att vi kontinuerligt arbetar med att identifiera, forsta och atgarda problem i varden. En
avvikelserapport fokuserar i forsta hand pa vad som har intraffat snarare an pa vem som
var inblandad.

Hantering av avvikelser

= Registrering och beddmning:
Avvikelsen registreras i vart avvikelsehanteringssystem for beddmning av
legitimerad personal.
Handelsen utreds och |d&mpliga atgarder planeras, genomfors samt utvarderas.

= Verksamhetschefens ansvar:
Verksamhetschefen tar del av inkomna avvikelserapporter, for ett vidare fortsatt
arbete for hantering av inkomna avvikelser.
Beroende pé allvarlighetsgrad, informeras dven avdelningschefen, MAS och MAR.
Stodjer daven berérda parter under processen av hanteringen av avvikelsen.
Sammanstaller allt material och presenterar det till berdrda, skickas vidare till
MAS och MAR

Malet ar att sakerstalla att allvarliga handelser inte missas eller fordrojs i

utrednings- och atgardsprocessen.

= |L&randeforum och aterrapportering:
Sammanstalining av inkomna rapporter och handelser presenteras regelbundet
vid kvalitetsradet/arbetsplatstraffar (APT) eller andra méten som fungerar som
larandeforum.
| dessa forum analyseras och hanteras avvikelser pad verksamhetsniva och
atgéarder vidtas for att forbattra kvaliteten i verksamheten.
Efter genomfdrda atgarder utvarderas effekten for att sakerstélla att atgarderna

haft 6nskad effekt och att hdndelsen inte upprepas.
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Allvarliga handelser och fordjupad utredning

Vid allvarliga handelser, dar en vardskada kan ha intraffat, initieras en fordjupad analys:

= Medicinskt ansvarig sjukskoterska eller medicinskt ansvarig for rehabilitering
ansvarar for att genomfora denna fordjupade analys.

» Om handelsen beddms ha orsakat allvarlig vardskada vidtas de nédvandiga
atgarderna for att forhindra att liknande handelser upprepas.

Utbildning och stéd fér utredning

Under 2024 har vi intensifierat arbetet med utbildningsinsatser och dkat stod for

utredning for bade legitimerad personal och ansvariga chefer. Detta inkluderar utbildning

i utredningsprocesser, metoder och system for att sakerstalla att alla avvikelser hanteras

pa ett korrekt och systematiskt satt.

Processen fér en anmalan till IVO

N&r verksamheten &r klar med internutredningen (enligt mall) sa redovisas detta internt
inom personalgruppen (inom en vecka till berérd enhet/berdrd personal eller
personalgrupp). Darefter 6verlamnas utredningen till MAS/MAR.

Beslut om eventuell fordjupad utredning eller anmélning till IVO sker via MAS/MAR.
Innan en anmalan sker finns det méjligheter till att verksamheten komplettera
uppgifterna och eventuella vidtagna atgarder.

Enligt Lex Maria ska allvarliga handelser som har orsakat eller kunnat orsaka en allvarlig
vardskada anmaélas till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO). Detta galler &ven om en

héandelse utreds och beddms vara en risk for en allvarlig vardskada.

Verksamhetens Lex Maria-anméalningar;

= Under 2024 (hittills) skickades in en Lex Maria anmalan till IVO. Detta handlade om
remissvaret och forsenad vard och behandling. Arenden avslutades med
beddmningen att hdndelsen hade utretts i tillracklig omfattning och att relevanta
atgarder hade vidtagits for att férhindra att handelsen upprepades.

=  Verksamheten har en pagaende drende gallande medicinhantering for forvaxling av
mediciner. Detta kommer att skickas till IVO under december som en Lex Maria

anmalan

Uppfoljningsprocess

Vid varje Lex Maria-anméalan sker omedelbart en noggrann uppfoljning for att sdkerstalla
att atgarder implementerats och att alla relevanta lardomar har dragits.

Atgarder som vidtas efter en Lex Maria-anmaélan innebér att vi aktivt stravar efter att

héja sdkerheten och kvaliteten i varden for att forhindra framtida vardskador.
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Verksamheten hade ingen IVO anmélan géllande Lex Sarah under 2024.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och 423
proaktiva perspektiven pé patientsdkerhet bejakas. Genom att e

minska oonskade variationer starks patientsékerheten. ¥ *
Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system “

Beskriv identifierade omraden som ar relevanta inom er organisation och hur ni arbetar
for att forbattra dem, till exempel basala hygienrutiner och kladregler (BHK),

lakemedelsgenomgéangar hos aldre, suicidriskbedémningar, antibiotikaanvandning, m.fl.

Systematiskt kvalitetsarbete och patientsakerhet i verksamheten

Verksamheten har ett valutvecklat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som
innebar att vi kontinuerligt arbetar med att forbattra och sdkerstéalla hog kvalitet och
patientsdkerhet.

Samtliga avvikelser analyseras i verksamhetens kvalitetsrad med fokus pa om handelsen
har orsakat eller hade kunnat orsaka vardskada. Genom att identifiera bakomliggande
orsaker och konsekvenser for patienten kan vi vidta lampliga atgarder och insatser for att

forebygga aterkommande handelser.

Egenkontroller och kompetensutveckling
=  Egenkontroller

Egenkontroller genomfors enligt en faststalld planering i arshjul fér Halso- och
sjukvarden samt enligt beslutade rutiner som ska féljas. Dessa kontroller
omfattar viktiga omraden som ldkemedelshantering, delegeringsférfaranden
och omvardnadsjournalens dokumentation.
Aterkommande kontroller sakerstaller att alla rutiner f6ljs och att vi identifierar
eventuella forbattringsomraden

=  Kompetensutveckling
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Kompetensutvecklingen har genomforts utifran verksamhetens dvergripande
mal och identifierade behov - pé enskild niva och pa gruppniva, vilket
inkluderar bade teoretisk utbildning och praktisk uppféljining av rutiner och

metoder.

Smittskydd och hygienarbete
En viktig del av verksamhetens arbete har varit att férebygga och minska risken for

smittspridning. Arbetet har inkluderat:

Daglig uppféljning och kontroll av att alla medarbetare foljer Vardhygiens riktlinjer

for anvandning av skyddsutrustning och kohortvard

Samtliga medarbetare har genomgétt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning.

Egenkontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner har genomfoérts regelbundet

Lakemedelshantering och delegering

Egenkontroller av foljsamhet till riktlinjer och rutiner for lakemedelshantering och
delegeringsforfarandet har genomforts tva ganger per ar

Dessa kontroller har gett goda resultat. Eventuella brister som identifierats har
hanterats genom specifika handlingsplaner som har foljts upp pa ett strukturerat
satt

Ett exempel péa forbattringsarbete ar den dokumenterade uppféljningen av
delegeringsbeslut efter en manad vilket har lett till en mer strukturerad och saker

hantering av delegerade arbetsuppgifter.

Dokumentation och omvardnadsjournaler

1.

Dokumentationsgranskning av omvardnadsjournalen har genomforts enligt arshjul
genom egenkontroller tva gdnger under aret.

En handlingsplan har tagits fram for att forbattra eventuella brister. Arbetet med
att 4tgdrda dessa pagar kontinuerligt.

Trots att systemet ar tidskravande och ibland kan upplevas som komplicerat ar
det en viktig del av det kvalitetsarbete som syftar till att sdkerstéalla en korrekt och

fullstandig dokumentation av patientens vard.

Palliativ vard och riskbedomningar

Palliativ vard
Arbetet med den analyseras regelbundet vilket ger vardefull information for att
forbattra den palliativa varden och sdkerstélla att patienter far bdsta mojliga stod

i livets slut.
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= Riskbedémningar
Riskbeddomningar genomfors for omradden som fall, undernéring, nutrition och
munhalsa.
Halsoplaner upprattas baserat pa dessa riskbedémningar och atgarder vidtas for
att hantera identifierade risker. Uppféljning sker i teamet for att sédkerstélla att

insatserna har dnskad effekt.

Systematiskt arbete med patientsékerhet

Genom att integrera ett systematiskt patientsdkerhetsarbete i verksamhetens
utvecklingsprocesser kan bade reaktiva och proaktiva perspektiv pd sakerheten beaktas.
Att minska odnskade variationer i vardprocesserna och starka forebyggande atgarder har

varit av central betydelse for att hoja patientsakerheten inom verksamheten

Kvalitetsregister (Senior Alert, Palliativregistret och BPSD-registret) och
systematisk férbattring
For att arbeta langsiktigt med patientsdkerhet och kvalitetsutveckling anvander vi flera
kvalitetsregister och processer, varav ett viktigt ar Senior Alert.
= Senior Alert
Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister som stddjer det forebyggande arbetet
for aldre personer med fokus pa risker for fall, trycksar, undernaring, munhélsa och
blasdysfunktion.
Arbetet i Senior Alert sker i team bestdende av olika professioner; bland annat
sjukskoterska, omvardnadspersonal, fysioterapeut och arbetsterapeut.
Sjukskoterskan ansvarar for att informera patienten om Senior Alert, inhdmta

samtycke och dokumentera informationen i journalen.
Nedan bild &r den senaste utdraget resultat fran Senior alert (2024-12-16) déar de

tre grona kolumnerna visar att vardpreventiva atgarder ar vidtagna for

riskomraden trycksar, undernéring, fall samt munhélsa.
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Utforda riskbeddmningar ar 96% vilket motsvarar 179 patienter. Detta géller
trycksar, undernaring, fall och munhélsa.

Observera att riskbedomning av blasdysfunktion och dess vardpreventiva
atgérder inte finns med i nedanstaende utdrag.

Antal registrerade Senior Alert ligger valdigt nara verksamhetens malséattning.

Vardprevention Utfall
» Uppét Unika personer Riskbeddmningar Bakomliggande  Algardsplan vid risk  Utidrda atgarder Trycksar BMI=22 Fall Munhalsa grad 2 Viza resuliat per
med risk orsaker vid risk vid risk riskomrade

Koppargéarden Vard- och 179 96% @ 91% 0 96% 0 63% 0 90 830 100 360

omsorgsboende 331av 345 301 av33 H8av3n 183 av 290 7 personer personer 6 personer personer

Plan? 05100% © ESAVMETA MY M0 70 00 00
av a4 vl Qavi Bavds 0 personer personar 0 personer personer

Plan’ 35 100% © EIA MG EVZUY Moo 230 30 10 v
62av 62 61av 62 62av 40av54 0 personer personer 3 personer personer

Plan 4 AP 90% O 95% O [37% 0 PAY 170 00 100 v
42av 42 3Bavd? 40 av 42 av3i0 2 personer personer 0 personer personer

Plan 5 L 100% @ (99% 0 80% 0 KLY 150 00 30 v
Teav7e TBav78 TTavT8 52 av 65 2 personer personer 0 personer personer

Plan® A 3% 0 95%© 26%© PIEIIENCT T v
Tavdd Havdr 3BHavd? 8av3z 2 personer personer 2 personer personer

Profilboende, Plan 1 LIV 76% O 91% 0 58% 0 MY 100 10 140 v
68 av7h 52 av 63 62 av 63 49avsd 1 personer personer 1 personer personer

Velvarden

= Palliativa registret
Ar ett kvalitetsregister vars syfte bygger pa att forbattra varden i livets
slutskede for patienten och dennes anhériga. Sjukskoterskan registrerar
dodsfallet i registret och dokumenterar hela teamets insatser.
Resultatet av registreringarna visar att det i hdg grad finns
lakemedelsordinationer i samband med palliativvard samt att trycksar i
samband med palliativvard séllan forekommer. Har finns det &ven en hog
grad av att mansklig narvaro i dodsdgonblicket dvs. verksamheten har

ordnat extravak.
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De forbattringar som verksamheten behover arbeta séarskilt med ar
smartskattning med evidensbaserat instrument samt bedémning av

munhalan.

En ny indikator som foljs i registret &r &ven antalet upprattade vardplaner

for palliativvard.

Nedan bild (Spindeldiagram) &r den senaste utdraget fran Senior alert (2024).

Sammanstéallningen galler for hela koppargards vard-och omsorgsboende.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-12 - 2024-11

Manskhg narvaro | dadsdgonblicket Wardplan

Utan trycksdr [kategori 2-4) Dok brytpunktssamtal

Ord. inj stark apioid vid
smisrtgenombrott

Dok. munhalsabeddmning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
sSmartskattats sista levnadsveckan vid hehaw

@ Malvirde @ Resultat
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= BPSD-registret
BPSD star for "Beteendeméssiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom”.
Syftet med BPSD-registret &r att utveckla ett arbetssatt for att kunna

forebygga och minska BPSD-symtom hos personer med demensdiagnos.

En genomgang och analys av registreringarna visar att antal registreringar
kan paverkas av vilken rutin och struktur som finns pa respektive
vaningsplan. Enskilda administratorers engagemang kan ocksa vara en
bidragande faktor till manga registreringar. Vid natverkstraffen for
certifierade utbildare poangterade deltagarna att det ar stérre chans att
lyckas med att komma igang och anvdnda BPSD-registret om
registreringarna efterfrdgas i den egna verksamheten och dven hogre upp
i organisationen. Antal registreringar i BPSD har hittills varit 80 stycken
totalt under 2024.

Vi har dven konstaterats att det behdvs mer férstarkning av en etablerad
plattform for att systematiskt kunna géra BPSD registrering pa respektive

vaningsplan i syftet att alla &r med i processen i god tid.

Lakemedelsgenomgangar

Verksamheten planerar att bade en enkel och en férdjupad genomgang av den
boendes lakemedelsordinationer sker minst tva ganger per ar.

Genomgangen utfors av ldkarorganisation i samarbete med hela teamet.
Genomfoérandet kontrolleras bland annat vid dokumentationsgranskning som
utfordes vid tre tillfallen under 2024.

Samtliga granskade journaler hade en dokumenterad lakemedelsgenomgang och
ingen avvikelse fran ldkarorganisationen om utebliven lakemedelsgenomgang har

inkommit under &ret, vilket tolkas som att processen ar tillforlitlig.

Team/gruppmoéte
Respektive vaningsplan pa Koppargarden har teammoten. Vid dessa traffar
deltar olika yrkesprofessioner bland annat sjukskoterska, underskoterska,

fysioterapeut, arbetsterapeut och bitrddande enhetschef.
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Den personcentrerade omvardnaden star i fokus pa motena och varje
yrkeskategori dokumenterar i patientens journal de omvardnadsatgarder,
beddmningar, hjalpmedel, uppfdljningar och bemoétandestrategier samt om
patientens formaga att tillgodogora sig insatserna som teamet gemensamt

beslutat. Vid eventuellt stallningstagande till skyddsatgarder tas ett teambeslut.

Féljsamhet till Basala Hygienrutiner
For att sakerstélla att personalen foljer basala hygienrutiner och kladregler genomfor
hygienombuden kontroller tre gdnger per ar.
Dessa kontroller omfattar bland annat personalens anvandning av handsprit, handskar
och kladregler. Efter varje kontroll gérs en sammanstéllning av resultaten som l[d&mnas
vidare till bitrdédande enhetschef.
Uppfdljning och atgérder

Bitradande enhetschef analyserar de inkomna resultaten och vidtar eventuella

atgarder om avvikelser eller brister upptacks. For att underlatta en strukturerad
uppfoéljning anvands ett webbaserat analysverktyg, "esMaker”, som gor det mojligt
att folja foljsamheten over tid. Verktyget bidrar till en mer systematisk och
langsiktig uppfdljning av hygienrutinerna.

Resultat av foljsamhet
En overgripande god foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler har

observerats. Det har dock framkommit nagra enkla avvikelser, dar personalen vid
ett fatal tillfallen inte har anvant handsprit innan de patagit handskar.

Vid bearbetning av analysen har det framkommit att fuktig hud ar en faktor som
gor det svarare for personalen att fa pa sig handskarna. For att atgarda detta
foreslas att hdnderna lufttorkas innan handsken tas péa eller att en stérre storlek

pa handskarna anvéands.

Framtida atgarder
For att forbattra foljsamheten och undvika eventuella problem i framtiden kommer

foljande atgarder att overvagas:
= Utbildning for personalen om korrekt anvédndning av handskar och handsprit.
= Tillgang till storre storlekar av handskar for att underlatta patagningen.
= Fortsatt uppféljning och anvandning av verktyget " esMaker” for att sakerstalla att

foljsamheten bibehalls pa en hég niva.

Forflyttningsutbildning
Forflyttning och Lyft — Utbildning och Séakerhet
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For att sdkerstalla patientens sakerhet vid lyft och forflyttningar genomfor
rehabiliteringspersonal utbildningar riktade till omvardnads- och legitimerad personal.
Fokusen for utbildningen ar att ge personalen den nédvéandiga kunskapen och de
praktiska fardigheterna i sédker forflyttningsteknik, vilket ar avgdérande for att forebygga
bade vardskador och personskador.
Utbildningens genomférande

=  Tidpunkt: Utbildningen genomfors infér sommaren och vid ett flertal tillfallen

under aret for att sdkerstalla att all personal har uppdaterade kunskaper.
= Innehdll: Utbildningen tacker bade teori och praktik, med fokus pa saker

forflyttningsteknik for att minimera riskerna for bade patienten och personalen.

Krav pa forflyttning med personlyft
For att sdkerstalla hogsta mojliga sdkerhet far forflyttning med personlyft endast utforas
av personal som genomgéatt forflyttningsutbildningen. Detta krav géller for all personal
som arbetar med forflyttning av patienter. Syftet ar att forebygga skador och sakerstalla
att tekniken anvands pa ratt satt for bade patients och personals vélbefinnande.
Uppfdljning och revidering
=  Personalens kunskaper foljs upp och revideras kontinuerligt for att sakerstéalla att
de alltid 4r uppdaterade om den senaste forflyttningstekniken och
sakerhetsforeskrifterna.
= Vid behov erbjuds ytterligare utbildning for att adressera individuella eller

enhetsspecifika behov.

HSL- méten for halso- och sjukvardspersonal

Forum fér Halso- och Sjukvardsfragor och Rutiner
Ett forum hélls regelbundet dar 6vergripande och aktuella halso- och
sjukvardsfragor diskuteras. Har gar man igenom nya och reviderade rutiner som ar
kopplade till lagkrav, riktlinjer samt MAS/MAR-direktiv. Syftet &ar att sakerstalla
att verksamheten foljer gdllande lagar och foreskrifter, samt att all personal ar

uppdaterad och informerad om féréandringar.

Egenkontroll och Atgarder for Patientsakerhet
Utifran verksamhetens resultat fran egenkontroller av avvikelser tar bitrddande
enhetschef tillsammans med enhetschef och héalso- och sjukvardsansvarig fram
en handlingsplan for att identifiera och genomféra nodvandiga atgarder. Dessa
atgérder ska sékerstélla att en hog niva av patientsakerhet upprétthalls och att

eventuella risker atgardas snabbt och effektivt.
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Tillampning och Uppfdljning av Rutiner
For att sakerstéalla att rutiner och arbetsmetoder ar effektiva och aktuella arbetar
hélso- och sjukvardsutvecklare tillsammans med ledningen for att utveckla och
revidera arbetsmetoder och rutiner. Detta inkluderar bade uppféljning och
revidering av de befintliga rutinerna for att optimera arbetssatt och forbéattra

sakerheten i verksamheten.

Kvalitetsgranskning av lakemedelsforrad

Verksamheten genomfor en arlig Kvalitetsgranskning av Lakemedelsforradet och
Lakemedelshantering via Apoteket AB (detta &r en granskning som utfors via en extern
aktor).

Resultatet av granskningen sammanfattas i ett protokoll som aterkopplas till
verksamheten. Protokollet innehaller forslag pa forbattringsomraden som anvands for
vidare verksamhetsutveckling och for att sdkerstalla hog kvalitet och patientsakerhet i

hanteringen av lakemedel.

Resultat och atgéarder fran arets granskning (november 2024) dér det framkom behov av:
=  Uppdatering av dokument i lakemedelshanteringsrutiner
=  Utbildning och handledning for delegerad personal, sarskilt for att
sakerstélla att personalen kan tillgodogodra sig och korrekt anvénda
information fran lakemedels-/ordinationshandlingar, vilket ar avgérande

for korrekt dverlamnande av lakemedel till patienter

Saker vard har och nu

Hélso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan
maéanniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet Sak;?m,d
hér och nu

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. m
Ar varden saker idag ()

Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation
till exempel vardprevention, utlokaliserade patienter, dverbeldggningar, leveransproblem

av produkter och lakemedel, inhyrd personal, m.fl.

Sakerhet och Riskhantering i Verksamheten
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Forutsattningarna for sakerhet fordndras snabbt vilket gor det viktigt att snabbt kunna

agera vid storningar och avvikelser for att uppratthéalla hog patientsékerhet.

Nationell Patientéversikt (NPO)

Anvandningen av Nationell Patientoversikt (NPO) har 6kat inom verksamheten. NPO &r
en tjdnst som mojliggor for vardgivare att dela journalinformation mellan olika aktérer
inom halso- och sjukvarden. Genom NPO kan vardpersonal fa tillgang till
journalinformation frdn andra vardgivare, forutsatt att patienten har gett sitt samtycke.
Tjansten erbjuds till offentligt finansierade vardgivare och bidrar till en mer

sammanhallen och sdker vard.

Riskanalyser och Vasentlighetsbedémningar
Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser for att sékerstalla att
verksamhetens arbetssétt, rutiner och arbetsmiljo ar anpassade efter aktuella
forutsattningar. Riskanalyser genomfors vid forandringar inom:

= Vard och omvéardnad

= Organisation

= Arbetsmiljo
En mer omfattande risk- och vasentlighetsanalys genomférs vid storre forandringar,

exempelvis vid organisatoriska foérandringar eller férandringar i rutiner och arbetssatt.

Identifiering och Hantering av Riskomraden
Verksamheten arbetar kontinuerligt med att identifiera och hantera riskomraden. Detta
gors genom:
» Handelserapporter och avvikelser fran personalen.
= Synpunkter och klagomal fran patienter, anhoriga, andra myndigheter eller
Patientnamnden.
= Protokoll frdn teammoten
» Inspektioner fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
= Inspektioner fran Arbetsmiljoverket (AV)
Dessa synpunkter och rapporter analyseras och sammanstalls for att identifiera

eventuella systematiska risker och férbattringsomraden.

Riskbedémning pa Individniva
Vid nyinflyttning av patienter eller vid férdndringar i en patients halsotillstdnd gor den

planeringsansvarige sjukskoterskan i samarbete med kontaktperson, sjukgymnast och
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arbetsterapeut en riskbeddmning. Dessa beddémningar omfattar risker som kan paverka
patientens sakerhet inklusive:

o Fallskador

e Undernéring

o Trycksar

e Ohéalsaimunnen
Forebyggande atgarder vidtas baserat pa dessa riskbedémningar for att minimera

riskerna och sékerstalla en trygg och séker vard for patienterna.

Riskhantering

SOSFS2011:9, 5kap. 1 $, 7kap.2 S p4

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 bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.

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

avvikelsehanteringssystemet, m.fl.

Riskhantering och sékerhetsarbete inom verksamheten

Riskanalysen &r en 6vergripande process som inkluderar flera steg i vart arbete och
forutsatter sarskild kompetens medan riskbeddmningen ar en specifik del

av riskanalysen dér vi bedomer sannolikheten och konsekvenserna av olika risker for att

kunna fatta ett beslut om hur vi ska hantera dem.

Séker vard har och nu handlar fér oss om att ha férméaga och kunskap for att kunna
hantera och agera har och nu innan patientsdkerheten ar hotad. Verksamheten har olika
infallsvinklar, verktyg, indikatorer, matmetoder, erfarenheter och kompetensomraden som
vi bedémer ar vardefulla nér risker ska identifieras, analyseras och elimineras.

Vart arbetssatt visar hur en riskanalys 0kar patientsdkerheten i verksamheten néar ratt
atgard satts in.

Verksamhetens riskhanteringsprocess samt handelseanalyser med identifiering av
bakomliggande orsaker féljs/anvands pa ett strukturerat och systematiskt satt for att
hantera risk. Detta sker i fem steg; identifiera, vdrdera/méata, hantera/atgarda, folja

upp och rapportera.
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Effekten av den hér processen har bidragit till att minimera, 6vervaka och kontrollera

sannolikheten eller inverkan kopplat till oonskade handelser.

Vara lardomar dras fran intraffade skador och att dessa lardomar anvands i riskvardering

och riskhantering. Detta ar ocksa ett satt att forhindra att en skada ens uppkommer.

Vi utvarderar dven atgardernas effekt samt sammanstaller och aterkopplar
erfarenheterna till personalen for ett larande som leder till agerande géallande sdker vard

har och nu.

Séaker vard kraver fran verksamhetens sida aven god yrkeskunskap med ett etiskt och
ett professionellt forhallningssatt, ett gott verksamhetsoverskridande samarbete som
ar grundat pé respekt for och kdnnedom om sin egen och andra professioners

kompetenser, samt att ha ett personligt ansvar gentemot vart uppdrag i utférande av

insatserna, oavsett vilken roll vi har i verksamheten.

Verksamheten har kartlagda verksamhetsprocesser. Risker har identifierats,
riskanalyser ar gjorda och plan for egenkontroller finns upprattade i stadens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ILS.

Genom egenkontroller har var verksamhet regelbundet och systematiskt foljt upp att
arbetet genomforts enligt kartlagda processer och faststéallda rutiner, vilka resultat som

har kunnat ses samt forbéattringsatgéarder.

Verksamheten gor bl.a. ytterligare riskbeddémningar och riskanalyser i samband med;
= hot och vald
* suicid

= varmebodlja

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet

inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad 4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tiliganglig information

som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och

sakerheten O0kar och risken for vardskador minskar.

Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.
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Analys och larande fran erfarenheter inom Halso- och Sjukvarden

Kontinuerlig forbattring genom larande

Inom hélso- och sjukvarden har analys och larande fran erfarenheter varit en central del
av var kontinuerliga kvalitets- och sdkerhetsarbetet. Genom att systematiskt kunnat
utvardera resultatet och erfarenheter fran bade positiva och negativa hdndelser har var
verksamhet kunna identifiera de faktorer som bidrar till sdkerhet, hallbarhet och goda
resultat. Detta gor det dven mojligt att genomfdra forbattringar som inte bara hojer

kvaliteten utan ocksd minskar risken for vardskador och andra odnskade handelser.

Systematiskt arbetssatt fér inrapportering och avvikelsehantering
Verksamheten har kunnat tillampa ett systematiskt arbetssatt for inrapportering av
inkomna hélso- och sjukvardsavvikelser, badde interna och externa, samt for
avvikelsehantering.
Genom att folja beprovade rutiner for dokumentation och rapportering sédkerstalls att alla
negativa handelser och tilloud fdngas upp. Detta arbetsséatt innebar att varje avvikelse
inte bara rapporteras utan ocksa analyseras for att identifiera bakomliggande orsaker.
Detta tydliggors enligt nedan:
= Orsaksanalys: Nar en avvikelse intréaffar genomfors en grundlig undersdkning av
varfor den intraffade. Genom att forstéd de bakomliggande orsakerna kan
verksamheten vidta ratt atgarder for att forhindra att liknande handelser
upprepas.
= Utvardering av atgérder: De atgarder som vidtas for att atgéarda identifierade
problem foljs upp och utvarderas for att sadkerstalla att de verkligen leder till
onskade forbéattringar.
=  Sammanstallning och aterkoppling: Resultatet av analyser och vidtagna atgarder
sammanstélls och aterkopplas till verksamheten sa att alla medarbetare kan ta

del av ld&rdomarna och bidra till forbattringar i arbetssatt och rutiner.

Medarbetares ansvar och sadkerhetskultur

Alla medarbetare har ett ansvar att rapportera avvikelser nar de intraffar eller upptacks.
Detta ansvar ar en viktig del av en saker vard och en god arbetsmiljé. Chefer och
medarbetare arbetar tillsammans for att skapa en 6ppen dialog kring risker och
omstéandigheter som kan paverka patientsékerheten.

En sakerhetskultur forutsatter att varje medarbetare, oavsett roll, kdnner sig delaktig och
ansvarig for att bidra till en séker arbetsmiljo och hog patientsdkerhet. Denna kultur
framjar en kontinuerlig process av larande och forbattring, vilket ar avgdérande for att

skapa en hallbar och séker vard.
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Framjande av arbetsmiljo och saker Vard

Det arbete som gors for att uppratthalla en sdkerhetskultur ar inte bara viktigt for att
minska riskerna for vardskador, utan ocksa for att skapa en god arbetsmiljé. En sddan
arbetsmiljo gor det mojligt for alla medarbetare att kdnna sig trygga i sitt arbete och
kunna fokusera pé att ge patienterna basta mojliga vard. Genom att framja en saker
arbetsplats kan vi inte bara forebygga vardskador utan dven bidra till en béattre

arbetsmiljo, vilket i sin tur starker bade personalens och patienternas vdlmaende.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 5, SOSFS 2011:95 kap. 5 $, 7kap. 2 $ pb

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

Ansvar och process for avvikelserapportering
Verksamheten har en strukturerad och systematisk process for att hantera avvikelser,
klagomal och synpunkter. Ansvariga chefer pa respektive vaningsplan ansvarar for att
sdkerstélla att avvikelser hanteras péa ett korrekt och effektivt satt.
Detta innebér att varje inrapporterad handelse noggrant utreds for att identifiera orsaker,
vidta lampliga forbattringsatgarder och folja upp atgarderna enligt beprovade rutiner.
= Beddmning av allvarlighet och sannolikhet: Nar en avvikelse rapporteras gors en
beddmning av allvarlighetsgraden av handelsen samt en uppskattning av
sannolikheten for att en liknande handelse intraffar igen. Detta gors for att avgora
om rutiner eller riktlinjer behdver revideras for att forhindra att risker upprepas.
= Riskidentifiering och rutinforbattringar: Vid behov revideras rutiner och riktlinjer
nar risker eller forbattringsomraden identifieras under utredningen av en
avvikelse.
« Aterkoppling och rapportering: Alla avvikelser sammanstalls arligen av den
medicinskt ansvariga sjukskoterskan och presenteras i
patientsdkerhetsberattelsen for att ge en helhetsbild av verksamhetens avvikelser

och vidtagna atgarder.
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Kommunikation och samarbete i avvikelsehantering
Verksamheten har skapat olika motesforum for att diskutera och félja upp avvikelser,
vilket bidrar till 6kad medvetenhet och forbattrad formaga att hantera hélso- och
sjukvardens insatser. Nagra av de regelbundna forumen inkluderar:
=  Ledningsgruppsmoten, kvalitetsrad och arbetsplatstraffar dar personalen
kontinuerligt diskuterar de utmaningar som finns och planerar atgarder for att
minska risken for vardskador.
=  Teamtraffar och drop-in tillfallen dar chefer och medarbetare aktivt diskuterar
forbattringsatgarder och mojliga stérningar i néartid.
Dessa forum har varit viktiga for att sédkerstélla att alla medarbetare dr medvetna om
verksamhetens mal, rutiner och forbattringsomraden och for att skapa ett 6ppet klimat

dar alla kan bidra till sdkerhetsarbetet.

Utredning och atgarder vid avvikelser
Vid en inrapporterad avvikelse ansvarar verksamhetschefen/bitrddande enhetschef for
att sékerstalla att en intern utredning genomférs inom tio arbetsdagar. Utredningen ska
resultera i:

= |dentifiering av atgadrder som behdvs for att forhindra upprepning av hdndelsen

= Handlingsplan for genomférande av atgarderna

= Aterkoppling till de berérda, inklusive patienter och anhériga, personal eller

regionen.

Medicinskt ansvariga sjukskéterskan (MAS) ansvarar for att halla en néra dialog om

hélso- och sjukvardsavvikelser och att sakerstalla att ratt atgarder vidtas snabbt.

Hantering av allvarliga avvikelser - Kontakt med MAS/MAR

En viktig del av avvikelsehanteringen har varit att sdkerstélla att allvarliga avvikelser
rapporteras och hanteras enligt géllande riktlinjer. Verksamhetschef/bitrédande
enhetschef HSL kontaktar medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) eller medicinskt

ansvarig for rehabilitering (MAR) vid intraffat allvarliga avvikelser.

Verksamhetens Lex Maria-anmalningar;

» Under 2024 (hittills) skickades en Lex Maria anmalan in till IVO. Detta handlade om
remissvaret och forsenad vard och behandling. Arenden avslutades med
bedomningen att hdndelsen hade utretts i tillracklig omfattning och att relevanta

atgarder hade vidtagits for att férhindra att handelsen upprepades.

Uppfoljningsprocess
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Vid varje Lex Maria-anméalan sker en noggrann uppfoljning for att sadkerstélla att atgarder
implementerats och att alla relevanta lardomar har dragits.
Atgarder som vidtas efter en Lex Maria-anmaélan innebér att vi aktivt stravar efter att

héja sdkerheten och kvaliteten i varden for att forhindra framtida vardskador.

Verksamheten hade ingen IVO anmalan gallande Lex Sarah under 2024.

Forbattringar och larande fran avvikelser

En av de storsta framgangarna under aret har varit den snabba hanteringen av avvikelser
dar alla utredningar har blivit klara inom angiven tidsram péa tio arbetsdagar.
Aterkopplingen till rapporterande medarbetare, bade internt och externt, har ocksa
fungerat mycket bra.

Ett identifierat forbattringsomrade ar dock hanteringen av avvikelser i interna
journalsystem, dar det behovs ytterligare arbete for att sékerstélla att alla avvikelser

avslutas och dokumenteras korrekt.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 $, 7kap. 2 § p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientndmnden
och Inspektionen for vard och omsorg, sammanstélls och analyseras. Beskriv era
samlade analyser av klagomal och synpunkter samt nagra exempel pa atgarder som
vidtagits och lardomar som har spridits. Beskriv garna i en tabell med antal och typ av

klagomal och synpunkter.

Syn pa klagomal och synpunkter

Verksamheten ser klagomal och synpunkter som ett viktigt verktyg for forbattring och
positiv forandring. Att ta emot och bearbeta feedback &r en del av ett systematiskt
kvalitetsarbete dar verksamheten hela tiden stravar efter att bli battre. Genom att
identifiera och analysera inkomna klagomal och synpunkter ges en mojlighet att:

= Forandra och forbattra det som inte fungerar optimalt.

= Fortsatta att utveckla och gora mer av det som fungerar bra.

Verksamheten har en 6ppen och konstruktiv attityd till inkomna klagomal och
synpunkter, bade for att lara av dem och for att aktivt forbattra arbetsprocesser och

rutiner.
Ansvarsfordelning och rutinbeskrivning

Verksamheten har en tydlig ansvarsfordelning och rutinbeskrivning nar det galler

hantering och bearbetning av inkomna klagomal och synpunkter. Dessa klagomal och
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synpunkter hanteras pa ett strukturerat satt genom en systematisk process dar alla

medarbetare och chefer ar involverade:

» Verksamhetschefens ansvar: Verksamhetschefen ar den som ansvarar for att
sékerstélla att inkomna klagomal och synpunkter hanteras korrekt och att vid behov
rapportera vidare till MAS/MAR (Medicinskt ansvarig sjukskoterska eller ansvarig for
rehabilitering) eller utvecklingsenheten.

» Bitradande enhetschef: Ansvarar tillsammans med verksamhetschefen for att utreda
och félja upp inkomna klagomal och synpunkter.

Vid allvarliga eller komplicerade drenden, sarskilt om personal &r involverad, genomfors

en individuell dialog med berérd medarbetare, dar bade atgarder och

forbattringsmojligheter dokumenteras. Denna atgard ar en del av ett kontinuerligt

larande och forbattringsarbete.

Dialog och aterkoppling

Verksamheten ar noga med att ha dialog och analysera inkomna klagomal och

synpunkter i olika forum:

= Kvalitetsrad och arbetsplatstraffar: Har gar man igenom inkomna klagomal och
synpunkter for att dra lardomar och besluta om atgarder. Det sker en 6ppen och
konstruktiv dialog dar alla medarbetare kan bidra med sina tankar och erfarenheter.

= Fysiskt mote med patient eller anhérig: Om klagomélet kommer fran en patient eller
anhorig erbjuds alltid ett fysiskt mote med ansvarig chef och berord personal for att

kunna hantera situationen pa ett respektfullt och transparent satt.

Erfarenhetsutbyte och larande

Verksamheten anvander fallbeskrivningar och erfarenhetsutbyte for att fordjupa
larandet. Efter att ett klagomal eller synpunkt har hanterats, stélls alltid viktiga fragor
som:

= Vad ska vi gora mer av for att forbattra var verksamhet?

= Vad ska vi géra mindre av for att férhindra negativa upplevelser?

Denna reflektionsprocess gors kontinuerligt och i syfte att starka kvaliteten pé varden

och omvardnaden som erbjuds.

Rapportering och Klassificering

For att systematisera och underlatta arbetet med klagomal och synpunkter anvéands

specifika mallar och klassificeringssystem:

= Mall for inrapportering: Det finns en tydlig och strukturerad mall som anvéands for att
rapportera klagomal och synpunkter, bade fran patienter/anhdériga och fran andra

externa parter.
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= Klassificering av klagomal: Klagomal och synpunkter klassificeras efter
allvarlighetsgrad, vilket hjalper verksamheten att snabbt identifiera allvarliga eller
systematiska problem och séatta in ratt atgarder.

Klassificeringen gors for att identifiera och kategorisera de mest akuta problemen samt

for att prioritera forbattringsatgarder.

Utredning och Atgarder

En noggrann intern utredning genomfors av verksamhetschef/bitréadande enhetschefer

for att sakerstalla att varje klagomal eller synpunkt far en rattvis och grundlig behandling.

Enligt den faststéllda rutinen ska utredningen vara slutférd inom tio arbetsdagar och den

ska resultera i en:

= Atgardsplan for hur verksamheten ska forbattra sig baserat pa klagomalet eller
synpunkten.

= Aterkoppling till rapportéren nar utredningen ar klar sa att den som lamnat feedback
far veta vad som gjorts for att atgarda problemet.

Efter att atgarderna har vidtagits och klagomalet har hanterats avslutas drendet och

registreras korrekt i systemet. Detta gors ocksa genom att registrator vid

stadsdelsforvaltningen diariefor svaret.

Sammanstallningen och statistik

Verksamheten gor alltid en sammanstéallning av inkomna klagomal och synpunkter. Detta
resultat jamfors ocksd med aret innan i syfte att se hur effekten av forebyggande arbete
har paverkat dessa omraden.

Nedan redovisas resultatet for aret

Tabellen nedan visar antal inkomna synpunkter/klagomal under 2024 som berér hela
verksamheten
(resultatet &r beradknat fram till den 10/12)

Vaningsplan/ Antal
Enhet

Vaningsplan 1 Ovrigt

Vaningsplan 2 Utebliven insats, information, dvrigt

Vaningsplan 3 Omvardnad, bemodtande, kommunikation, verksamhet.

Vaningsplan 4 Maltid, bemotande, omvardnad

0| W |00 |01 DN

Vaningsplan 5 Bemotande, omvardnad, utebliven insats, tillganglighet- en

positiv synpunkt
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Vaningsplan 6 6 Bemotande, information, tillgdnglighet
HSL gruppen 1 Omvardnad
Externt 0
Totalt (2024) 33
Totalt (2023) 60
Analy

Under 2023 hade verksamheten 60 registrerade synpunkter och klagomal.

Under 2024 hade verksamheten 33 registrerade synpunkter och klagomal.

Vi ser att siffrorna har sjunkit jAmfort med tidigare ar. Detta ar forvantat resultat av vart
arbete med forbyggande insatser. Bland annat sammanstéller ansvariga chefer alla
dokument infdr internutredningar och darefter gérs en analys och bedéomning samt

forslag till atgadrder och detta ska ske inom 10 arbetsdagar, det vill sdga inom 2 veckor.

Verksamheten har anpassat sig efter nya rutiner som Stadsférordningen inférde under
aret, samtidigt anordnades utbildningstillfallen for personalen gallande synpunkter och
klagomalshanteringen.

Nya rutiner har dven bidragit till att registreringar sker korrekt i systemet, vilket har
bidragit till en forbattring.

Den typen av synpunkt som Overrepresenteras i tabellen t ex gallande bemotande, lagger

verksamheten fokus pé infor nasta ar i utbildningssyfte for att minska antalet.

Verksamheten tar emot dven manga positiva synpunkter och berém géllande genomfdérda

aktiviteter i Traffen. Men detta redovisas inte héar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

Oka nskmeh

och beredskap

forhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under ovéntade =
forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som @o;

resiliens. ‘

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis tréning, simulering och
kompetensutveckling. Beskriv identifierade omradden som &r relevanta inom er
organisation till exempel kompetensutveckling, riskfylld ldkedelsbehandling,
patientkontrakt, m.fl.
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Kvalitetssakring och riskhantering inom verksamheten
Arbetsstrukturer for kvalitetssakring och kvalitetsutveckling

Verksamheten anvéander ett systematiskt arbetsséatt for att kvalitetssédkra varden genom

en rad arbetsstrukturer; bland annat samverkan, kompetensutveckling, egenkontroller,

handelsehantering, riskanalyser, avvikelsehantering samt genom arbetet med nationella

kvalitetsregister. Dessa strukturer hjalper verksamheten att sdkerstalla att varden

levereras pa ett patientsakert och effektivt satt.

Egenkontroller: Verksamheten genomfor regelbundna egenkontroller inom olika
omraden, till exempel ldkemedelshantering, for att identifiera forbattringsomraden.
Genom dessa kontroller och efterféljande forbattringsatgéarder kan verksamheten
uppratthalla en hog standard och sakerstalla att kvalitetskrav foljs.
Forbattringsatgarder: Forbattringsomraden identifieras genom analyser av
verksamhetens resultat, sdsom statistik fran kvalitetsregister och brukarenkéter.
Dessa analyser ligger till grund for att ta fram forbattringsforslag som implementeras
och foljs upp for att sakerstalla kontinuerlig utveckling.

Arbetsmoten och Samverkan: Verksamheten bedriver kontinuerliga kvalitetsrad,
teammoten och forbéattringsplaner dar forbattringsomraden diskuteras och utvecklas.
Detta skapar ett forum for gemensam reflektion och problemlésning som stoder

systematiskt forbattringsarbete.

Riskhantering och krisberedskap

Verksamheten har ett systematiskt forhallningssatt till riskhantering; arbetet fokuserar

pé att identifiera och forebygga risker, bade pa individniva och pa organisatorisk niva.

Riskanalyser: Riskanalyser gors kontinuerligt for att identifiera brister som kan
paverka bade patientsdkerheten och arbetsmiljon. Denna metod &r central for
verksamhetens arbetssatt och anvands i samband med férandringar for att kunna
vardera risker och satta in atgarder. Riskbeddmningar genomfors gemensamt for att

skapa en bred medvetenhet om riskerna och for att utveckla forebyggande atgéarder.

Kontinuitetsplanering och Beredskap: Verksamheten arbetar med
kontinuitetsplanering for att vara val férberedd vid stérningar, sdsom it-avbrott,
stromavbrott eller smittspridning. Denna planering syftar till att minska avbrottstiden
och sakerstalla att verksamheten kan fortsatta att erbjuda trygg och séker vard under

krissituationer. Kontinuitetsplaneringen inbegriper dven att skapa och sakra kritiska
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forsorjningssystem, inklusive forsorjning av forbrukningsmaterial, skyddsutrustning,
lakemedel och journalhantering.

= Krisberedskap: Verksamheten har en robust beredskap for att hantera eventuella
krissituationer. Det &r avgdérande for att kunna sakerstéalla kontinuiteten i viktiga
samhallsfunktioner, sdsom hélso- och sjukvard, dven under pafrestande perioder.
Genom samverkan med andra aktorer inom stadsdelen starks beredskapen for att
hantera stérningar och sékerstélla att varden kan fortsatta att levereras utan att

patientsdkerheten aventyras.

Kompetensférsorjning och langsiktighetsplaner
Verksamheten har en god framférhallning och en tydlig strategi for

kompetensforsorjning, vilket ar en avgdrande forutsattning for att kunna hantera framtida

utmaningar. Denna strategi ser till att personalen har ratt kompetens, bade i normala

forhallanden och under krissituationer.

= Flexibilitet och anpassning: For att kunna ge en sdker vard som moéter individuella
behov stélls hoga krav pa kompetens och flexibilitet. Verksamheten fokuserar pa att
utveckla sina anstalldas kompetens for att sédkerstélla att de har férmagan att
anpassa varden efter olika patienters behov, samtidigt som patientsakerheten alltid
ar i fokus.

=  Omvaérldsbevakning: Verksamhetens ledning och personal har ett kontinuerligt fokus
pa omvarldsbevakning vilket bidrar till att sdkerstélla att verksamheten haller sig
uppdaterad om relevanta forandringar i lagstiftning, riktlinjer och forskning. Detta
starker kunskapsbasen och formagan att snabbt reagera pa nya utmaningar och

forandringar i omvarlden.

Erfarenhetsutbyte och dokumentation

Verksamheten ser erfarenhetsutbyte och ldrande fran tidigare handelser som centrala

delar i arbetet med att forbattra patientsakerheten. Genom att anvénda resultat fran

tidigare handelse- och riskanalyser som underlag for framtida adtgarder sakerstalls att

verksamheten arbetar proaktivt for att undvika skador och forbéattra vardkvaliteten.

= Dokumentation och Hélsoplaner: Det finns en tydlig dokumentation av halsoplaner
och nutritionsvardsprocessen, vilket ar ett viktigt verktyg for att sdkerstéalla att alla
aspekter av patientens vard beaktas. Det har skett forbattringar inom
dokumentationen men det finns fortfarande behov av att utveckla systemet for att
sakerstalla att alla uppgifter som kravs enligt lagstiftning och riktlinjer for

journalfoéring inkluderas.
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Framtida utmaningar

Verksamheten har identifierat flera framtida utmaningar som inkluderar:

= Perioder av 6kad arbetsbelastning: Det ar avgérande att ha en flexibel bemanning och
forméaga att snabbt omfordela arbetsuppgifter vid behov, utan att dventyra
patientsdkerheten.

= Bristande kompetensforsorjning: For att mota framtida behov och kunna hantera
krissituationer kravs en hallbar kompetensforsorjning som kan mota fordndrade krav i
varden.

= Leveransproblem for lakemedel och material: For att sdkerstélla att verksamheten
kan fortsatta att leverera saker vard, dven under stérningar, behover det finnas

beredskap for leveransproblem och forsoérjningsbrister.

Samverkan och medverkan fran patienter och narstaende

Verksamhetens arbete for att skapa en séker vard bygger ocksa pa samverkan med
patienter och anhdriga. Det skapas mdjligheter for patienter och deras anhdriga att aktivt
delta i utformningen av de insatser som ska utforas, vilket bidrar till att stérka

patientsdkerheten och kvaliteten i varden.

Slutsats

Verksamheten har ett omfattande och strukturerat arbete for att sakerstalla
patientsakerhet, arbetsmiljo och krisberedskap. Genom en systematisk hantering av
risker, kontinuerlig kompetensutveckling och proaktivt larande fran erfarenheter, har
verksamheten skapat en robust grund for att mota framtida utmaningar utan att dventyra
vardkvalitet eller sdkerhet. Denna strategi for att identifiera, analysera och atgérda risker
ar avgdrande for att uppratthéalla en hog niva av vard och omsorg for alla patienter, dven i

svara tider.

Att arbeta patientsakert i framtiden
Patientsakerhet ar ett eget kunskapsomrade hos oss, oberoende av profession och
stallning, och det ger strukturella forutsattningar for resursférdelning, omprioritering,

kompetensforsorjning, digitalisering och omstéllning vilket har mojliggjort att vi har
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kunnat ta bort eller minimera hindren i utvecklingsprocessen och starka skyddet mot

uppkomst av vardskada.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,

strategier, planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom

respektive fokusomraden for att na en sékrare vard.

Mal och arbete infor 2025

1.

Oka kompetensen hos medarbetare for att minimera riskerna fér vardskada
Malet ar att minska risker genom ett forebyggande arbetssatt och starka
personalens formaga att identifiera och analysera risker for att forbattra

patientsdkerheten.

Strategier

Malet med arbetet &r att minska risken for vardskador genom ett forebyggande
arbetssatt och att 6ka omvardnadspersonalens kunskap och medvetenhet. Genom
att stérka personalens formaga att identifiera och analysera risker, kan
patientsakerheten forbattras. Fokus ligger pa att kompetensutveckla personalen

for att gora dem mer proaktiva i att undvika skador och héja vardkvaliteten.

Omvardnadspersonalen har genomgatt utbildning om vardskador, dar de har lart
sig om begreppet och dess konsekvenser, bade for den drabbade personen och
for verksamheten i stort.

Anlita Apotekets AB for Utbildningsinsatser

Omvardnadshandledning via omvardnadsansvarig sjukskoterska

Rekrytering av chefer med Héalso-och sjukvardsutbildning for att stddja

omvardnadspersonalen och kunna skapa 6kad forstaelse

Inférandet av digital signering

Malet ar att 6ka sadkerheten vid ldkemedelshantering

Strategier
Anlita system enligt avtal
Utbilda personalen

Planera genomforande via en pilotstudie, sedan ¢vergé till ovriga enheter

Utbildningsinsatser gallande Patientsakerhetsarbete generellt

Malet att 6ka medvetenhet inom Patientsékerhetsarbete hos personalen
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Strategier
Anlita externt foreldsare
Genomféra omvardnadshandledning som studiecirklar inom

Patientsdkerhetsarbete for hela personalgruppen under aret

4. Egenkontroller for genomférandet av NPO

Strategier

Planering och utférande enligt &rshjul

Utmaningar kan vara
Personalomsattning
Konkurrenskraftig marknad i rekryteringsprocess
Tidsbrist

Ekonomin
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