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Inledning

Patientsdkerhetsberattelsen &r skriven utifrdn den nationella mallen, utgar fran lagkrav

och foljer strukturen for den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 &
Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren arligen uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet ar att 6ppet redovisa strategier, mal och resultat av

arbetet for att forbattra patientsédkerheten.

Beréattelsen ska ha en saddan detaljeringsgrad att det &r mojligt att bedéma hur det
systematiska och fortldpande kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet har bedrivits inom

verksamhetens olika delar samt tillgodose externa intressenters informationsbehov.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardigstalld senast den 1 mars varje ar, hallas
tillgdnglig for allmanheten och vara utformad sa att den kan ingd i vardgivarens

ledningssystem for patientsakerhet.
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Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23. | syfte att
fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomfiorts, 2022-05-16.
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SAMMANFATTNING

Patientsdkerhetsberattelsen ar skriven for Kista servicehus och dagverksamheterna
Violen och Minnestraffen och beskriver verksamheternas systematiska

patientsdkerhetsarbete 2025.

Kista Servicehus hélso- och sjukvardspersonal ombesorjer de eventuella vardbehov som
uppkommer under vistelsen pa dagverksamheten. Under 2025 har insatserna pa Violen

och Minnestraffen i huvudsak bestatt i inskrivning och utskrivning.

Den kommunala primarvarden pa Kista servicehus, Violen och Minnestraffen har under
aret bedrivit ett systematiskt patientsdkerhetsarbete i enlighet med rutiner i
verksamhetens ledningssystem. Halso- och sjukvarden pa Minnestraffen har under arets
3:e kvartal atergatt fran att ombesdrjas av underleverantor Klara T till kommunalt ansvar
och kommer, liksom Violen, ombesoérjas av servicehusets halso- och sjukvardspersonal
2026. Verksamheten har aktivt arbetat for att forbéttra patientsdkerheten, med mélet att

forebygga uppkomst av vardskador och tillvarata lardomar fran intraffade handelser.

Ett forbattringsarbete har genomférts pa Servicehuset inom omradet
lakemedelshantering, med sarskilt fokus pa delegeringar, sédker hantering och korrekt

signering av ldkemedel.

Arlig besiktning och 6versyn av verksamheternas medicintekniska produkters tekniska

livslangd har genomforts, vilket resulterat i att dldre vardsangar bytts ut mot nya.

For att 6ka medarbetarnas delaktighet i patientsdkerhetsarbetet har kvalitetsraden péa
Servicehuset omstrukturerats sa att all personal i tjanst deltar. Avvikelserna bereds sé
langt som mojligt och sammanfattas pa kvalitetsmotet, dar saval avvikelser utifran hélso-

och sjukvard och socialtjanst hanteras.

Kvalitets- och egenkontrollverktyget Qusta (bilaga 2) har introducerats. Kapitlet

avseende lakemedelshantering har bearbetats och 6vriga delar planeras under 2026.

Under aret har ingen avvikelse lett till vidare utredning av misstankt allvarlig vardskada

och déarmed har ingen anmalan enligt Lex Maria varit aktuell.



Infor 2026 kvarstar samma utvecklingsomraden som for 2025, som ar fokusomraden i
patientsakerhetsarbetet, samtidigt som fler omraden tillkommit. En prioritering kommer

att behova goras i verksamheten for vilka av dessa mal som ar mojliga att genomfora.

P& Kista Servicehus och dagverksamheter, bedrivs idag en héalso- och sjukvard som
uppfyller kraven for en god patientsakerhet, dar utvecklingsomraden finns som kan oka

kvaliteten.

Patientsdkerhetsberattelsen ar upprattad i enlighet med patientsdkerhetslagen

(2010:659).



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
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Engagerad ledning och tydlig styrning Enpogored
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3§ el suming
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och

kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla

nivaer.
Overgripande mal och strategier
Det 6vergripande malet for Kista servicehus och dagverksamheterna Violen och
Minnestraffen ar att sakerstalla en god, séker och jamlik vard och omsorg dér
patienten och eventuella anhdériga kanner sig delaktiga och trygga. En stark, 6ppen

och transparent patientsakerhetskultur ska pragla hela organisationen.

Ledningens aktiva engagemang ska vara tydligt, genomsyra samtliga
verksamhetsnivaer och skapa forutséttningar for att bedriva en vard av god kvalitet
dar risker identifieras i tid och dar patienten inte drabbas av undvikbara vardskador.
Ledarskapet ska vara tillitsbaserat vilket forutsatter en kompetent och kommunikativ

ledning och kompetent halso- och sjukvardspersonal tillika omvardnadspersonal.

Ur verksamhetens ledningssystem framgar det systematiska patientsdkerhetsarbetet

genom rutiner, egenkontroll och avvikelsehantering som syftar till att fortlopande

utveckla och sakra verksamhetens kvalitet.



Organisation och ansvar

Kista Servicehus och dagverksamheterna Violen och Minnestréffen ar organiserade
under samma omradeschef vars omrade omfattar servicehuset och de forebyggande
verksamheterna. For servicehuset finns ocksa en enhetschef. Driftsansvaret
inkluderat personalansvar for servicehuset aligger enhetschef och ytterst
omradeschef, och for dagverksamheterna aligger drifts- och personalansvaret
omradeschef. Verksamhetschefsuppdraget enligt 4kap 2§ HSL, ar dvergripande

organiserat dver dldreomsorgens alla utférarenheter.

Till sin hjalp har omradeschefen och enhetschefen pa servicehuset en medicinskt
ledningsansvarig (MLA), for att sékerstalla medicinsk kompetens i servicehusets
ledningsgrupp. Medicinskt ledningsansvarigs uppdrag ar att sédkerstéalla att processer
och egenkontroller genomférs i enlighet med ledningssystemet for halso- och sjukvard

och att aterkoppla detta till enhetschef, omréddeschef och verksamhetschef.

| stadsdelen finns en Medicinskt Ansvarig sjukskoterska, MAS, och en Medicinskt
Ansvarig for Rehabilitering i enlighet med halso- och sjukvardslagens 11kap 4 §. MAS
och MARs funktion &r att stotta och folja upp verksamheten och sékerstélla att en god

och saker vard bedrivs i enlighet med rutiner och rddande lagstiftning

Andra exempel pa stodfunktioner for hog patientsédkerhet ar vardhygien - for att
sakerstélla en vard med god hygienisk standard, apoteket - for sdker hantering av
lakemedel och delegeringar, smittskydd for det smittférebyggande arbetet och

palliativt kunskapscenter — for en god vard i livets slut.

Den kommunala priméarvarden péa Kista Servicehus och dagverksamheter bestar av 3
sjukskotersketjanster, en fysioterapeut och en arbetsterapeut pa dagtid mandag till
fredag, samt tillgang till konsulterande dietist. Kvallar och helger finns tillgang till

joursjukskoterska med instéllelsetid pa 30 minuter via foretaget Klara Team.

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

En valfungerande samverkan ar en forutsattning for att kunna erbjuda en god,
séker och sémlos hélso- och sjukvard utan férsvarande granser mellan huvudman
och verksamheter. Informationen ska folja patienten genom hela vardkedjan i syfte

att sakerstalla hog patientsédkerhet och kontinuitet.



P& lansovergripande niva regleras samverkan genom Huvudoverenskommelse
(HOK) om halsa, vard och omsorg mellan kommunerna och Storsthim.
Overenskommelsen konkretiseras i riktlinjer och lokala

samverkansoverenskommelser mellan berérda huvudman och verksamheter.

Samverkan enligt omstéllningen till God och Né&ra Vard syftar till att vard och
omsorg ska samordnas battre, sarskilt for personer med langvariga eller komplexa
behov. Genom tidiga insatser, forebyggande arbete och ¢kad kontinuitet ska
vardskador och onddigt vardbehov férebyggas. Patientens delaktighet ska starkas
och varden ska, nar det ar mojligt, ges i hemmet for att skapa en mer
personcentrerad, effektiv och sammanhallen vard déar ratt insats ges pa ratt

vardniva.

Servicehusets halso- och sjukvardspersonal arbetar kontinuerligt med
forebyggande insatser och systematisk uppfoljning for att minska risken for
vardskador. Genom kontinuitet, god planering och tillampning av
kvarboendeprincipen efterstravas ratt vardniva och onddiga besdk pa

akutmottagning forebyggs.

Inom dagverksamheten finns mdjlighet att vid behov vidareutveckla samverkan med
den regionala primarvarden, exempelvis kring traningsprogram, uppfoljning av
lakemedelsbiverkningar, blodsockerkurvor och andra medicinska atgéarder, i syfte

att sdkerstalla en samordnad och trygg vard for den enskilde

Enligt lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ska
nddvandig information till verksamheterna ske samma dag som patienten skrivs ut,
s& att den fortsatta varden och omsorgen ska kunna ges pa ett tryggt och sakert
satt. Vid inskick medfdljer en sékallad transportjournal med véasentliga uppgifter om
patienten och kontaktuppgifter till servicehuset. Under 2025 har tre avvikelser

skickats till S:t Gorans sjukhus akutmottagning, da information inte medféljt
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patienten ater. | samtliga fall har bristen bekraftats och en 6versyn av rutiner

genomforts.

Lakarresurserna ansvaras av regionen och tillhandahalls via Capio (lakare i SABO).
Samverkan regleras genom en dverenskommelse for att sdkerstalla ett strukturerat
och effektivt samarbete. Den digitala rondplattformen Collabodoc anvands for
hantering av enklare patientarenden och kommunikation som inte kraver rond.
Detta effektiviserar rondtiden, mojliggor okat fokus pa komplexa drenden och
patientkontakt, samt starker patientsdkerheten genom systematisk uppfoljning och

avslut av drenden.

Under aret har flera lakarbyten férekommit, vilket har paverkat kontinuiteten i
patientkontakter och samverkan med héalso- och sjukvardspersonal. Den bristande
kontinuiteten har medfort risk for fordrojning av vissa medicinska atgarder,

exempelvis minnesutredningar, vilket kan paverka patientsakerheten.

Lakarorganisationen har darfor vidtagit atgarder och Kista Servicehus har tilldelats

en lakare med geriatrisk specialistkompetens, vilket &r mycket uppskattat.

Tillgangen till medicinteknisk utrustning och forbrukningsvaror regleras genom
en kostnadsdverenskommelse mellan kommun och region, dar respektive part
ansvarar for olika produkter. Kommunens kostnadsansvar och tillgang sékerstélls
genom ramavtal for upphandlat sortiment och bestélls i inkopssystemet Agresso.
Produkter inom regionens kostnadsansvar bestalls genom fértroendeférskrivning,
dar personliga hjadlpmedel hanteras via Sodexo och forbrukningsvaror via

lakarorganisationen.

Under aret har leveransproblem férekommit fran Sodexo, avseende saval
hyrprodukter enligt kommunens avtal som regionfinansierade hjalpmedel samt
underhall och besiktning. Avtalsférvaltare inom region och kommun arbetar

langsiktigt med atgéarder.

Bristande leveranser medfor patientsakerhetsrisker néar ratt hjalpmedel inte finns
tillgangliga eller nar fel och brister inte atgardas i tid, vilket kan krava tillfalliga

alternativa l6sningar i vantan pa leverans.
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Enligt lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard ska
noédvandig information 6verféras samma dag som patienten skrivs ut, sa att fortsatt
vard och omsorg kan ges tryggt och sakert. Vid inskick foljer en transportjournal
med vasentliga patientuppgifter och kontaktuppgifter till servicehuset. Under 2025
har tre avvikelser rapporterats till S:t Gérans sjukhus akutmottagning da
information inte foljt med patienten tillbaka. Bristerna har bekraftats och rutinerna

har setts over.

Kvalitetsgranskningar avseende lakemedelshantering utfors av Apotek AB och
ar samtidigt ett larande. Servicehuset hade nagra fa mindre férbéattringsomraden,

vilka snabbt kunde atgérdas.

Foér Munhalsobeddémning sker samverkan med avtalad leverantdér Oral Care, som

aterkopplar resultaten till sjukskoterskan.

Fotsjukvard for patienter pa servicehuset som erhallit remiss via ldkare ombesorjs
av det upphandlade foretaget Fot & Halsagruppen och bekostas av Servicehuset. |
samverkan meddelar foretaget vilka personer och vilken dag som bestken planeras,

samt aterkopplar till sjukskdterskan vid behov.

Samverkan kring logopedinsatser och dysfagi har identifierats som ett

utvecklingsomrade for 2026 och ett utvecklingssamarbete har paborjats.

Logopedverksamhet &r regionens ansvar och bedrivs inom vardval enligt lagen om
valfrihetssystem, vilket innebér att olika logopedaktdrer moter olika patienter pa
servicehuset. Antal patienter med logopedkontakt pa servicehuset avseende
svéljproblematik ar forhallandevis fa. Kontakter initieras ofta fran slutenvarden och
sker ibland utan samverkan med servicehusets hélso- och sjukvardspersonal, vilket
kan paverka patientsakerheten séarskilt som avsaknaden av en samordnad

individuell plan (SIP) i dessa drenden &r vanlig.

For en god dysfagivard behovs en god samverkan mellan patienten,
nutritionsansvarig sjukskoterska, logoped och vid behov dietist, arbetsterapeut och
fysioterapeut. P& servicehuset ar patienten sjalv ansvarig for sin mathallning och
koksutrustning, vilket kan innebara utmaningar avseende méjlighet till
konsistensanpassning av mat. Vid behov beviljas méltidsinsatser och matinkép via

socialtjanstlagen.
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SBAR som standardiserad kommunikationsmodell har introducerats pa
Servicehuset sa att dverforing av information blir séker och tydlig. SBAR anvands
dels av halso- och sjukvardspersonal emellan, men framforallt mellan
omvardnadspersonal och hélso- och sjukvardspersonal och i samverkan med
sjukskoterskejouren Klara T. Under 2025 har halso- och sjukvardspersonal och

omvardnadspersonal genomgatt utbildning.

En valfungerande samverkan mellan bestallarenhetens bistandshandlaggare,
god man/forvaltare, boendestdd samt servicehusets samtliga funktioner — i dialog
med patient och narstdende — &r en forutsattning for att nédvéandiga
hemtjanstinsatser ska beviljas och genomféras sa att en patientsdker vard med god

kvalitet kan sakerstéllas.

Detta omfattar bland annat adekvat stod vid maltider (med méalsattning om hogst
11 timmars nattfasta), tillrdcklig tid for omvardnad och férflyttningar, stod vid

assisterad egenvard samt resurser vid palliativ vard.

En sarskild utmaning uppstar nar patient av kostnadsmedvetenhet avstar fran
beviljade insatser enligt SoL, vilket kan begrénsa forutsattningarna att uppratthalla

en god och saker halso- och sjukvard.

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

Halso- och sjukvardspersonal dokumenterar i journalsystemet VODOK.
Omvardnadspersonal har inte lasbehorighet till patientjournalen, daremot kan
hélso- och sjukvardspersonal dokumentera och ldsa i SoL-dokumentationen. | Sol-
dokumentationen dokumenterar halso-och sjukvardspersonal information av
sarskild vikt.

Patientinformation i form av pappersdokument fér arkivering liksom

journalanteckningar som fors i enlighet med rutin vid driftstopp, forvaras i ett inlast

och brandsakerhetsklassat dokumentskap med lés.
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Samtycke fran patienten avseende narstaendekontakt, tillgang till NPO och

information om kvalitetsregister dokumenteras i journal.

Loggkontroller av Vodok har gjorts i enlighet med rutin och inga avvikelser har
noterats. Loggkontroll NPO har inte utférts under 2025 och &r ett

utvecklingsomrade for 2026.

Egenkontroll av dokumentation och stickprov har visat att dokumentationen ar god.

Infér eventuella akuta inskick till sjukhus finns en forberedd transportjournal med
patientuppgifter samt id-band utskrivna, som férvaras hemma hos patienten i

dennes lakemedelsskap.

Ett sarskilt sokord i journalen finns avseende intolerans och 6verkanslighet som
kan innebdra allvarlig risk for patientens liv eller halsa. Aven 0-HLR dokumenteras.
0-HLR finns ocksa som en fysisk markér hemma hos patienten sé informationen ar

tydligt for all personal i en akut situation.

En god sakerhetskultur

En god sdkerhetskultur &r en grundforutséttning for saker vard.
Verksamheten arbetar aktivt for att skapa organisatoriska

forutsattningar som framjar 6ppenhet, delaktighet och larande.

Tydligt och narvarande ledarskap, gemensamt ansvarstagande och

systematisk uppfdljning ar centrala delar i detta arbete.

Enhetschefen leder dagliga morgon- och eftermiddagsrapporter déar all tjdnstgoérande
personal deltar. Eftermiddagsrapporten ger utrymme for dialog om komplexa
patientdrenden, intraffade handelser, uppfoljning av insatser samt kortare
kvalitetshdjande genomgangar. Detta skapar samsyn, tydlighet och sakerstéaller att
insatser, inklusive delegerade uppgifter, utfors korrekt. Dagverksamheterna har egna

planeringsmoten infor dagens start.

Rapportering och dialog kring handelser, risker och tillbud ar en central del av det
forebyggande arbetet. En hdg rapporteringsgrad ses som ett tecken pa en mogen och

Oppen sdkerhetskultur. Vardavvikelser rapporteras nar en boende skadats eller riskerat

14



skada, dokumenteras i avvikelsemodulen i Vodok och foljs upp av berord profession eller

team. Regelbundna reflektionsgrupper starker det gemensamma larandet.

Ocksa transparens ar centralt vid avvikelser. Avvikelserna aterkopplas vid kvalitetsrad,
professionsmoten och APT, och allvarliga eller aterkommande handelser analyseras for
att 4tgarder ska foljas upp systematiskt. Medarbetare involveras i avvikelsehantering,
riskbedémningar och uppféljning av kvalitetsresultat, vilket starker systemforstaelse och
kunskap om forbattringsarbete — en central del av det systematiska

patientsdkerhetsarbetet.

Vid risk for allvarlig vardskada informeras MAS och MAR omgéende och intern utredning
initieras, dar den enskilde och vid behov anhériga involveras. Analysen fokuserar pa
bakomliggande systemfaktorer, och inte i huvudsak pa individ, i syfte att forebygga
aterupprepning och utgoér underlag for eventuell anmalan enligt Lex Maria. Under 2025

har ingen handelse foranlett sddan anmalan.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo ar 6msesidigt beroende. Vid langre vakanser har
bemanningspersonal och timanstalld personal satts in. Omvardnadspersonalens
arbetsférdelning och arbetskort analyseras och justeras |6pande utifran
kontaktmannaskap, kompetens och arbetsbelastning, ofta pa initiativ av medarbetare.
Basala hygienrutiner foljs samtidigt som verksamheten under 2025 bedrivit ett arbete for

att minska plastanvandning och sdkerstélla korrekt anvandning av engangsprodukter.

Genom ett strukturerat, transparent och larande arbetsséatt skapas en hallbar

sakerhetskultur dar bade patienter och medarbetare kan kdnna trygghet

Adekvat kunskap och kompetens

En forutsattning for en sédker vard ar att verksamheten har tillracklig

),
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kompetens for uppdraget. Kompetensforsorjning planeras langsiktigt o,

bemanning med medarbetare som har ratt utbildning, erfarenhet och

kompetens

och féljs upp kontinuerligt av enhetschef i samverkan med omradeschet,

verksamhetschef och legitimerad personal.

Halso- och sjukvardspersonalens kompetens sakerstalls dels genom strukturerad

introduktion for nyanstéllda med bredvidgadng och handledning och dels nar 6kat behov
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av kompetens lyfts av medarbetare utifran patientarbetet. Ocksé i medarbetarsamtalet
lyfts kompetens upp och individuella utvecklingsplaner upprattas vid behov. Pagdende ar
en sammanfattning av arets behov av kompetensutveckling hos hélso- och

sjukvardspersonal inkluderat chefer.

Under 2026 ska revidering av introduktionsmaterialet goras, da det framkommit
synpunkter pa introduktionen fran tidigare medarbetare och nya arbetssétt tillkommit

sasom Collabodoc rondplattform och smarta lés.

Aterkommande utbildningsinsatser genomférs inom omraden som basala hygienrutiner,
forflyttningsteknik, hjadlpmedel, lakemedelshantering och delegering. Delegering av
hélso- och sjukvardsuppgifter foregas sedan 2025 av Apotekets digitala utbildning och
prov, samt praktisk genomgang samt kunskapskontroll som féljs upp arligen av
sjukskoterska. Ovriga delegeringsomraden féregas av utbildning inom respektive omrade.

Utbildning i SBAR som kommunikationsverktyg har genomférts under 2025

Legitimerad personal handleder och stddjer omsorgspersonal i det dagliga arbetet for att
starka klinisk beddmning och riskmedvetenhet. Omvardnadspersonalens bemanning och
arbetsférdelning planeras utifran boendes aktuella behov, vardtyngd och kompetens och
erfarenhet. Kontinuitet efterstrdvas genom kontaktmannaskap och genom att erfaren
personal fordelas dver arbetspassen och tillgdnglig halso- och sjukvardspersonal. Den
legitimerade personalens narvaro under dagtid mojliggér teamarbete, gemensamma

beddémningar och tidiga insatser, vilket starker patientsdkerheten.

Patienten som medskapare

Pé& servicehuset sker i huvudsak patientens delaktighet i vardmotet
med den legitimerade personalen, dar boende ges mojlighet att

uttrycka asikter, 6nskemal och fragor om sin vard. Det kommer ocksa

fragor fran anhoriga direkt till hdlso- och sjukvardspersonal men

vanligen kommer méanga av patienters och anhorigas fragor halso- och
sjukvardspersonalen tillhanda via omvardnadspersonalen. Patientens delaktighet i sin
vard och omsorg tydliggdrs ockséa vid bistdndsbeddmarens besok. All halso- och sjukvard

ar frivillig och samtycket ar centralt.
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Synpunkter och klagomal tas emot direkt i dialog med halso- och sjukvardspersonal,
omvardnadspersonal, via administrativ personal eller direkt till chef. Svar pa synpunkter
och klagomal aterkopplas till patient och i forekommande fall till narstdende. Blankett
for synpunkter och klagomal finns tillgdnglig utanfér kontor och bildggs
inflyttningsinformationen. Synpunkter och klagomal anvands for att identifiera
forbattringsomraden och utveckla rutiner. Under 2025 har tre klagomal avseende hélso-
och sjukvard forekommit och &tgardats. | huvudsak har det handlat om handelser av
mindre allvarlig karaktar, men val sa viktiga for patienten. Bristerna orsakats av
missforstand baserat pa otydlig kommunikation. Inga klagomal har inkommit via

patientnamnd eller IVO.

Journalgranskningar har visat att dokumentationen av patientens delaktighet i atgarder
kan forbattras. Detta ar ett identifierat utvecklingsomrade for 2026, och atgarder
planeras for att stdrka dokumentationen av hur patienten medverkar i sin vard, vilket ar

centralt for ett systematiskt patientsdkerhetsarbete.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, bkap. 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.

Agera for siaker vard

Verksamheten arbetar systematiskt for att sakerstalla patientsdkerheten utifran de fem
nationella fokusomradena. Egenkontroll och uppféljning genomférs kontinuerligt for att
sakra kvaliteten och forbéattra varden. Under hésten 2025 har en arsklocka for halso- och
sjukvardens egenkontroller och uppgifter pabérjats och utvecklas l6pande. Arsklockan

tas upp pé varje HSL-mote som sker manadsuvis.

1. Ratt patient - ratt insats
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God samverkan med patient, teamarbete, individuella halsoplaner och samverkan med
lakarorganisation, sdkerstéller att varje boende far ratt insats vid ratt tidpunkt. Den
digitala rondplattformen Collabodoc ger mojlighet till snabb hantering av enklare
arenden, vilket frigor tid till mer komplexa &renden under ronddagen. Under aret har
genomgang av journaler genomforts som egenkontroll, vilket visade att dokumentationen
var god och att varden kunde foljas. Ett problem som identifierats ar att information om
kallelser till undersdkningar via post till patienten eller féretraddare, inte alltid kommer

sjukskoterskorna tillhanda for planering och besdket uteblir.

Som boende pé servicehuset hanterar alla sin egen post antigen sjalv, med beviljad
assistens via bistandsbeslut eller via foretradare. Vid kognitiv svikt eller annan
problematik kan posten bli liggandes och viktiga undersdkningar missas. Nar detta
uppméarksammas av hélso- och sjukvardspersonal lyfts fragan till enhetschef for anstkan

om stod via socialtjansten.
2. Lakemedelssakerhet

Sjukskoterskor foljer rutiner for ordination, hantering och administrering av lakemedel.
Arligen sker en apoteksgranskning for att sakerhetsstalla foljsamhet till gallande rutiner
och lagstiftning. Sjukskoterskan dokumenterar de lakemedelsdvertag som gors déar

sjukskoterskan tar 6ver lakemedelsansvaret fran patienten.

Administrering av lakemedel till patient delegeras av sjukskoterskan till
omvardnadspersonal efter genomgangen digital apoteksutbildning samt teoretiskt och

praktisk prov. Delegeringen féljs upp enligt rutin.

Avvikelser upprattas vid fel. Vanligaste felen ar osignerade lakemedel f6ljt av missad dos.
Signering gors manuellt och en egenkontroll av signeringslistorna gérs manadsvis.

Missad dos hanteras i samband med upptackt, och avvikelse uppréttas.

Under aret har en lakemedelsavvikelse av mer allvarlig karaktar relaterat till osignerat
lakemedel intraffat. Patienten till f6ljd av utebliven signering ytterligare dos av
somnléakemedel, vilket upptacktes strax efter att den dubbla dosen hade givits. Patient

holls under dévervakning och fick inga men av handelsen.
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Under 2025 har stort fokus lagts pa att atgérda brister avseende uteblivna signeringar.
Atgarderna har inte givit dnskad effekt och verksamheten har beslutat att under 2026 se

over mojligheterna att infora APPVA - ett digitalt system for signering.

Qustas egenkontrollsverktygs kapitel om ldkemedelshantering har bearbetats dar vissa

mindre behov av uppdatering av lokal rutin har noterats.
3. Trygg och saker vardmiljo

Riskbedomningar for fall, tryckséar, nutrition och munhélsa erbjuds |[6pande, minst 1 gang
per ar och vid forandrat halsotillstand liksom ocksa forflyttningsstatus och ADL-
bedomning. Ovriga status och frekvens av dessa gérs utefter individuella behov sdsom
exempelvis smarta, oro och rorlighet, dock minst 1 ggr/ar. Senior Alert registreras for 80%
av patienterna, 6vriga 20% har tackat nej till registrering i kvalitetsregistret. Egenkontroll
av riskbeddémningar gors i samband med egenkontroll av dokumentation. Egenkontrollen
pavisade att riskbedémningar inte alltid erbjuds och genomférs inom 14 dagar efter

inflytt, vilket &r ett utvecklingsomrade 2026

Utbildning infor erhallandet av delegering har under aret dvergatt till Apotekets digitala
utbildning och kunskapstest, innan den praktiska delen genomférs tillsammans med
sjukskoterska. Utfardad delegering foljs upp av sjukskoterska. Egenkontroll gors via
Vodok, dar det framgar nér delegeringen I6per ut. Ocksad den som mottagit delegering

ansvarar for att patala nar det ar dags att fornya.

For basala hygienrutiner finns tva hygienombud utsedda bland omvardnadspersonalen
som sarskilt lyfter fragor avseende basala hygienrutiner och anvdndning av
forbrukningsmaterial. Amnet har aterkommande lyfts pa rapport. | samband med
morgonrapporten & omvardnadspersonalen aktiv och paminner varandra om nagon
glomt att ta av smycken etc. Egenkontroll av basala hygienrutiner genomférdes senast i

september 2025 med gott resultat.

Besiktning av sdngar och personlyftar gors arligen av behdérig fackman och
funktionskontroller av 6vriga produkter utan krav pé fackman, utférs av leg. personal.
Egenkontroll 6ver genomforda funktionskontroller gérs arligen av leg. personal, genom

kontroll av excelfil. En analys och egenkontroll [amnas till chef.
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Utbildning i forflyttningsteknik och hjalpmedelskunskap har genomforts for

sommarvikarier, timvikarier och ordinarie personal.

Inkontinenshjalpmedel. Under 2025 har sjukskoterskorna paborjat arbetet med att folja
upp samtliga patienters individuellt forskrivna hjalpmedel vilket kommer att fortsatta
under 2026. Mdjligheten att anvédnda forskrivarstodet "Guide” ses 6ver. Tva

inkontinensombud finns bland omvardnadspersonalen.

Palliativ vard. Under 2025 har totalt 7 patienter avlidit varav 4 pé sjukhus. En god
samverkan mellan dagsjukskoterskor och patrullsjukskoterskor har skett. Egenkontroll
gors via palliativregistret, men inget av de tre dodsfallen har registrerats. Registrering i

palliativregistret ar ett utvecklingsomrade 2026.

Egenkontroll av avvikelser sker manadsvis infor kvalitetsrad. Genom att jamfora statistik

fangas trender upp, dels péd individniva, men dels for hela verksamheten i stort.

4. Infektionsforebyggande arbete

Under aret har dialog och utbildning kring basala hygienrutiner utifrdn en minskad
plastanvdndning och korrekt anvandning av engdngsprodukter i samband med
omvardnad hallits. Dialoger har forts avseende vilka omvardnadsmoment som

plasthandskar och forkladen ska anvandas.

Avseende egenkontroll basala hygienrutiner, se punkt 3 ovan.

Verksamheten foljer smittskydds rutiner vid smittutbrott och avtal finns med

smittskydd/vardhygien som regelbundet foljer upp verksamheten.

Genom goda rutiner och en snabbt mobiliserad kohortvard har smittspridning
framgangsrikt kunnat forebyggas och enstaka covid- och influensautbrott isolerats.

Smittskydds riktlinjer foljs.

Erbjudande om vaccination av sdsongsinfluensa, covid och pneumokock har erbjudits
alla patienter. Alla givna doser finns registrerade i Vaccinera. Varen 2025 var 63%

vaccinerade och Hosten 2025 var 78% vaccinerade med minst 1 dos.
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En ny PPM-matning kommer att introduceras via aldreférvaltningen for 2026. Matningen

sker 2 ggr/ar
5. Informationsoverféring och kommunikation

Overrapportering vid morgon- och eftermiddagsrapporter samt dokumentation i Vodok
och till viss del ParaSol sékerstaller att information foljer patienten. En
overrapporteringsparm till kvélls och nattpersonal, dar instruktioner vid behov framgar,
lamnas omvardnadspersonalen. Avvikelser och risker diskuteras vid kvalitetsrad och

professionsmoten, vilket bidrar till transparens och larande.

Ur dokumentationen ska erhallen och utférd informationséverforing framga. Den

pagaende varden ska vara tydlig och baserat pa dokumentationen tas dver av kollegor.

Vid akuta inskick medféljer en transportjournal patienten med vésentliga uppgifter,

daribland kontaktuppgifter till verksamheten.

Tre avvikelser har forekommit dar patienter som kommit ater efter
sjukhusbesok/akutbesok, utan att servicehuset har meddelats hemgang och dar skriftlig

information saknats vid ankomst till servicehuset. Avvikelser har skickats.

Avvikelser har ocksa forekommit dar patienter kommit ater till servicehuset jourtid dar
omvardnadspersonalen inte har informerat joursjukskoterskan om att patienten ar ater,
vilket &r av yttersta vikt ur patientsdkerhetsperspektiv. Information om skyldighet att
kontakta sjukskoterska nar patient kommer ater fran sjukhus har gjorts och enskilda

samtal med berdrd omvardnadspersonal har forts. Vidtagna atgarder har fallit val ut.

Informationen fran signeringslistor for lakemedel ska vara éverskadlig och tydlig. En
oversyn pabdrjades under senhdsten 2025 dar utvecklingsomraden identifierats. Inga
andringar kommer att goras forréan beslut om eventuellt inférande av digital signering

gjorts.

Genom Rondplattformen Collabodoc har kommunikationen mellan Servicehusets halso-
och sjukvardspersonal och lakarorganisationen samt jourpatrullsjukskdterskorna
underlattat. Arbetet med rondplattformen har minskat risken for missforstand och

informationsbortfall.
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Ett utvecklingsomrade 2026 &r fortsatt forbattrad av dokumentation kring patientens

delaktighet i vard och behandlingsbeslut tillika atgarder och uppféljningen av dessa.

Fortlépande forbattringsarbete

Verksamheten anvéander reflektionsgrupper, kvalitetsrad och

systematisk egenkontroll som grund for forbattringsarbetet.

Erfarenheter fran avvikelser, kvalitetsregister och egenkontroller

analyseras och anvands for att utveckla rutiner och forbattra

arbetssatt. Malet ar ett larande och héllbart patientsékerhetsarbete dar bade boende och

medarbetare kdnner trygghet.

Egenkontroller

Egenkontroll frekvens |Analys Atgard
1. R&tt patient — ratt | Dokumentation 2ggr/ar |Inga
insats kollegialgranskning och
stickprov.
Collabodoc — egenkontroll | 1ggr/ar Nytt under 2025. En | Gors 2026
genom stickprov forsta analys har
MAS/MAR visat pa forbattrat
infomationsfléde,
minskat
informationsbortfall
och frigérande av tid
for mer komplexa
arenden och
patientmoten.
2. Apoteksgranskning lggr/ar | Sma brister som
Lakemedelssakerhet omgaende
justerades
Lakemedelsavvikelser, 1ggr/man | Flera avvikelser Se dver mojligheten

kvalitetsrad

avser utebliven
signering. Flera
atgéarder vidtagna
utan namnvard

forbattring

att anvanda APPVA
digital signering 2026
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3. Trygg och saker

vardmiljo

Riskbeddmningar fall,
nutrition, trycksar och

munhélsa.

2ggr/ar

Dokumentation vid
inflytt enligt rutin
dag 1-3-14

Kvalitetsregister: Senior 2ggr/ar | Senior Alert 80%. Resultatet tas pa

Alert 20% tackat nej. teammote.
Overféring till SoL ar
otydlig

ADL och 2ggr/ar

forflyttningsbeddmning

Ovriga status utifran

behov.

Palliativ vard. 2ggr/ar | Dokumentationen &r

Dokumentationsgransking, god och varden kan

Tva palliativa ombud foljas.

Palliativregistret lggr/ar Palliativregistret: Registrering ska
0%. Tre patienter goras 2026
avlidna i hemmet.

Delegering lggr/ar | Apotekets digitala Om mojligt fordela
utbildning och prov |16ptid jamt dver aret
tillsammans med september till april.
praktiskt prov. Svart
att hinna med nar | maj och juni fokus
flera delegeringar pa sommarvikarier.
6per ut samtidigt, | L-@ggs i arshjul
samt infor
sommaren

Medicintekniska produkter. | 1ggr/ar Egenkontroll utford | Gors varen 2026

Egenkontroll av genomford
besiktning,
funktionskontroller samt
analys av teknisk livslangd

och investeringsbehov.

2024, men saknas
for 2025. Under
2025 har
funktionskontroller
och besiktning av

hjalpmedel utforts,
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men har inte

sammanfattats i
analys.
Forflyttningsteknik och lggr/ar Ny rutin sedan Gors hosten 2026
ergonomi. hosten 2025, annu
inte utvarderat.
Egenkontroll for att
sakerstalla att all personal
genomgatt utbildning.
QUSTA- lggr/ar | Under hosten 2025 | Slutfoéras och
egenkontrollsverktyg med har anvandningen av | sammanfattas 2026
17 fokusomraden verktyget Qusta
paborjats.
Fokusomradet for _
lakemedelshantering U"ppdatera lokal rutin
har prioriterats. for _
Resultatet &r gott, lakemedelshantering.
men delar av
lakemedelsrutinen
behover uppdateras
Inkontinenshjalpmedel. lggr/ar | Guide som Paborjas 2026
Forskrivning och forskrivarstod
egenkontroll genom Qusta
2026
4. Infektions- Basala hygienrutiner 2ggr/ar | September visade Aterkoppling av
forebyggande arbete | kollegialobservation pa gott resultat, viss | resultat pa APT
overanvandning av | gjord.
handskar.
Film om minskad
plastanvandning har
visats.
Vaccination. lggr/ar | Tackningsgrad

Samverkan med

lakarorganisationen

hosten 2025, 78%
vaccinerade med

minst 1 dos.
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Hygienrond. Vardhygien Lépande |Ingen genomford Planera for hosten
2025. 2026
PPM 2ggr/ar | Mallen stédngdes Ny mall 2026
2024
5. Informations- Dokumentationsgranskning | 2ggr/ar Dokumentationen
sverforing och uppfyller stallda
kommunikation krav.
Se Collabodoc punkt 1.
Overféring av vasentlig 1 ggr/ar

hélso- och

sjukvardsinformation till

dokumentationen enl. SoL

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

2010:659 3 kap. 3 &

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskodor

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgérder och prioritering av insatser.

Under 2025 har ingen allvarlig handelse med misstanke om vardskada intraffat som
foranlett anmalan till IVO utifran patientsékerhetslagen 2010:659 3kap.5 §, Lex Maria.

Handelser diskuteras |I6pande med god transparens vid rapporter, kvalitetsrad, reflektion

och APT.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Enhetschef mottar halso- och sjukvardsavvikelser som paborjar ’2\
Tillsrlitliga och sékra

bearbetning och darefter dverlamnas till hdlso- och

system ach processer

sjukvardspersonal for registrering i avvikelsemodul. En sarskild B *
blankett for fallavvikelser anvands och statistik dver utebliven ‘

signering av ldkemedel registreras separat for god overblick. Avvikelserna

bearbetas och aterkopplas péa kvalitetsrdd och vid behov ex. vid rutindndringar pa APT.

Nar brister med behov av utbildning har upptéackts, har behovet av utbildning kunnat

ombesodrjas av verksamhetens egen halso- och sjukvardspersonal.
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Tillgangligt i Servicehuset finns en utrustad utbildningslagenhet med mdjlighet till bland
annat utbildning, forflyttning, hjalpmedel, vitala parametrar, konsistensanpassning av

mat, HLR med mera kan goras. | utbildningslagenheten finns traningsdockan Anne.

En noterad brist i avvikelseprocessen &r den fordrojning som sker fran det att handelsen
registreras pa papper och bearbetning pabdrjas tills handelsen registreras i
avvikelsemodulen. Ett arbete har paborjats for att se dver processen och vilka delar som
med smé andringar kan effektiviseras. Ett nytt verksamhetssystem inkluderat ett helt
digitalt avvikelsesystem &r under upphandling med mélet att det ska introduceras under
hosten 2028.

Saker vard har och nu

l 3
Halso- och sjukvarden kdnnetecknas av komplexa samspel mellan Stk vird

her och ny

manniskor, teknik och organisation. Forandringar i verksamheten kan MI\\

snabbt paverka forutséattningarna for en sdker vard och stéller krav pa

skyndsamt, tryggt och samordnat agerande fran saval ledning som medarbetare.

Under borjan av 2025 tillsattes en vakant sjukskotersketjanst, vilken avslutades under
hésten samma ar. Detta sammanfoll med ladngre sjukskrivningar i hdlso- och
sjukvardsgruppen samt semesterperioder. Behovet av hélso- och sjukvardsinsatser har
sédkerstallts genom inhyrd och timanstalld personal. Kontinuiteten for patienterna har
delvis paverkats. Patientsdkerheten bedoms ha bibehallits tack vare ordinarie personals
goda kompetens tillika inhyrd och timanstélld personal med lang erfarenhet och adekvat
kompetens. Verksamhetens prioritering har varit att uppréatthalla en god och saker vard,
vilket inneburit att visst utvecklingsarbete och vissa administrativa rutiner tillfalligt har

nedprioriterats. Parallellt har aven lakarbyten skett.

Ny sjukskoterska har rekryterats och under varen 2026 berdknas halso- och
sjukvardsorganisationen vara fulltalig med personal med lang erfarenhet och hog
kompetens inom aldreomsorg. Lakarorganisationen har samtidigt sett dver bemanningen

och tilldelat servicehuset en ldkare med geriatrisk kompetens.

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

Genom att metodiskt anvanda riskbedémningar for fall, nutrition, trycksar och

munhéalsa samt status for ADL och forflyttning, upprattas vid identifierade risker
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hélsoplaner for att forebygga skada. Det forebyggande arbetet ar teambaserat. Om
handelse intraffar trots forebyggande atgéarder gors en individuell riskanalys i
avvikelsen. Analys gors av hur hog sannolikheten ar for att handelsen ska
aterupprepas samt graden av negativa konsekvenser for patienten, som handelsen

kunnat medfora.

Riskbedomningar visar att
e 5% av alla patienter har ingen fallrisk. 95% har fallrisk.
e 77% av alla patienter har en normal nutrition. 23% har eller har risk for
undernaring.
e 81% av alla patienter har ingen tryckséarsrisk. 19% har en trycksarsrisk.

e 95% alla patienter har en bra munhalsa. 5% har en dalig munhalsa.

Utférda Riskbedémningar:

2025 Antal Risk
personer
Fallrisk 66 1-2p lag risk 3 personer
Downton 3p okad risk 15 personer
fallriskindex 4p-5p hog risk 31 personer
6p< mycket hog risk 18 personer
Undernaring 65 12-14p normalt 50 personer
MNA initial 8-11p risk for 13 persoer
undernaring 2 personer

0-7p undernard

Trycksarsrisk 65 21p < lag risk 55 personer

Norton 20p > Okad risk 11 personer

Munhalsa 59 0-9p god munhalsa 56 personer

ROAG 10-18p lindrig 3 personer
forandring

19-27p tydlig férandring 0 personer

som kraver atgard

Starka analys, larande och utveckling

Genom analys av avvikelser pa individniva identifieras patientens specifika

riskomraden och relevanta atgarder vidtas och foljs upp.
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P& aggregerad niva mojliggor avvikelseanalys, tillsammans med resultat fran
kvalitetsregister, identifiering av systembrister och behov av forandrade rutiner eller

processer. Effekten av vidtagna atgarder utvarderas genom systematisk uppféljning.

Jamforelser med foregdende ar forsvaras da patientunderlaget 2023-2024 var
betydligt lagre.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5 §, 7kap. 2 § p b

Enhetschef mottar halso- och sjukvardsavvikelser som paborjar bearbetning och
darefter 6verlamnas till hdlso- och sjukvardspersonal for registrering i avvikelsemodul.
En séarskild blankett for fallavvikelser anvands och statistik dver utebliven signering av
lakemedel registreras separat for god dverblick. Avvikelserna bearbetas och

aterkopplas péa kvalitetsrad och vid behov ex. vid rutindndringar pa APT.

Under 2025 noterades att det fanns en viss fordrojning mellan att pappersavvikelsen
borjar bearbetas och registrering sker i avvikelsemodulen, framférallt avseende
lakemedelsavvikelser. Fordrdjningen kan innebéra en forsenad utredning om risk for
allvarlig vardskada initialt bedoms, dar berérda vid fordjupad utredning inte l&dngre har
handelsen farskt i minnet och viktig information géar férlorad. En 6versyn av processen
har gjorts och fortsatta under 2026.

Avvikelser for trycksar ska registreras om de uppkommit i verksamheten. Servicehuset
har inga registrerade avvikelser men vid journalgranskning framkommer att trycksar
forekommer och att nagra av dessa uppkommit i verksamheten. Registrering av

trycksar ar ett utvecklingsomrade 2026.

Fallavvikelser:
e Majoriteten av fallavvikelserna har skett vid egen forflyttning.
e 28% av fallolyckorna har skett nattetid (21-07)
e Ingen skillnad i fallfrekvens mellan vardag eller helg.
e 8 patienter har fallit mer dn 5 ganger under 2025, av dessa har 3 fallit mer an
10 ganger.
e 6 frakturer varav en (1) hoftfraktur
e Majoriteten av fallolyckorna sker inomhus och ar signifikant hogre under

oktober—-mars, i jmf med april-september.
Lakemedelsavvikelser:

e Vanligen vardagar

e 67% (28st) av avvikelserna avser utebliven dos
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5% (2st) lakemedel har saknats i patientens lakemedelsskap
2% (1st). Forvaxling av tidpunkt

2% (1st). Fel administrerat lakemedel

Specifik omvéardnad:

Brist i munvard, informationsoéverféring mellan SoL och HSL samt brist i

egenvard

Vardkedjan:

Utebliven informationsoverforing fran omvardnadspersonal till
patrullsjukskoterska
Utebliven information. Behandlingsmeddelande inte medféljt patienten ater

fran sjukhus.

Trycksar:

Under aret har inga trycksar i verksamheten avvikelserapporterats.

Trycksar ar vanligtvis underrapporterat som avvikelse

Vid journalgranskning finns ca 10 trycksar kategori 1-2, ett kategori 3 som &r
lakt.

Avvikelsehantering vid trycksar ar ett utvecklingsomrade 2026

Avvikelse 2025 Konsekvens 2024
Fall 98 6 frakturer varav en(1l) |79
hoftfraktur.

8 Ovriga skador sdsom

sar, bula, blamarke

Lakemedelsavvikelser |42 Ingen allvarlig 16
konsekvens

Specifik omvardnad |4 1

Vardkedjan 6 Brister i 1
informationsoverforing

Trycksar 0? 2

Totalt 147 99

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a S och6 §, 7kap.2 § p6
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Klagomal och synpunkter inkommer vanligtvis muntligen till verksamheten fran patient
eller anhorig. Mottagare ar administrativ personal och chefer, omvardnadspersonal,
handelsevis skriftligen via mejl och mycket séllan via blanketten for synpunkter och
klagomal. Blanketten ar bilagd inflyttningsinformationen samt finns lattillganglig

utanfor chefsexpeditionen.

Klagomal och synpunkter hanteras skyndsamt i verksamheten i enlighet med rutin for

Klagomal och synpunkter.

Under 2025 har tre klagomal inkommit servicehuset avseende hélso- och sjukvard.
Inga klagomal avseende héalso- och sjukvard har inkommit dagverksamheterna.

Klagomalen pa servicehuset har varit av varierande innehall. Samtliga klagomal har
|6sts och aterkoppling givits den som framfort klagomalet. Inget av klagomalen har

foranlett anmalan enligt Lex Maria.

Att utreda klagomal, synpunkter och avvikelser ar ett l1drande och ett kvalitetshdjande

arbete dar lardomar finns att hamta och spridas.

Inget klagomal har inkommit via patientndmnden eller IVO.

Okad robusthet och resiliens i ett totalforsvarsperspektiv

Verksamheten har under aret varit del av stadsdelens arbete med att

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

@:—‘
forsvars- och hojd beredskapsperspektiv. Formagan att uppréatthalla %;

en patientsédker vard vid saval kortvariga stérningar som mer langvariga -

samhallspaverkande handelser har delvis analyserats.

starka organisationens robusthet och resiliens, dven utifran ett

Vasentlighets- och riskanalyser har sedan tidigare genomforts med fokus pa el- och IT-
bortfall, brand, stérningar i lakemedelsforsorjning, personalbortfall samt brister i externa
leveranser. En sérskild prioriteringsordning for hélso- och sjukvard finns upprattad men
inte anpassad till hojd beredskap bor ses over. Sarskild uppmarksamhet har riktats mot

tillgdng till mat och vatten, lakemedelsbehandling och férbrukningsvaror.

Fragor som behover bearbetas vidare ar hur vard prioriteras vid resursbrist och hur
resurser kan omdisponeras samt etiska évervaganden. Aven vilken samverkan som kan

goras med regionens halso- och sjukvard och en tydlig ansvarsférdelning i och mellan
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olika huvudman behdver sékras. Forsérjningen av medicintekniska produkter och
eventuellt nya behov av produkter ur ett beredskapsperspektiv dr ett omrade som inte

diskuterats lokalt och inte heller pa nationell niva.

| dagslaget invantas socialstyrelsens kommande végledning och rekommendationer, infor

fortsatt arbete med kontinuitetsplaner.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR 2026
Mal for 2025 ars patientsakerhetsarbete for att na en sakrare vard har varit:

e Minska antalet fall pa enheterna jamfort med 2024.

e Minska antalet lakemedelsavvikelse jamfort med 2024.
e Arbeta forebyggande for att undvika trycksar.

e Malet ar dven att forbattra HSL-dokumentationen.

e Systematiskt arbete med kvalitetsregister sdsom Senior Alert, Palliativa registret.

Jamforelser med foregaende &r forsvaras da patientunderlaget 2023-2024 var betydligt

lagre.

Sammanfattningsvis kan ses att antalet incidenter inom respektive omrade inte ser ut att
ha dkat, men inte heller ser ut att ha minskat. Ny statistikforing av osignerade
lakemedelsdoser paborjades 2025, och ddrmed inga jamforbara data. Antalet
rapporterade avvikelser kan dels relatera till ett visst 6kat patientunderlag, men ocksa till

en tendens till forbattrad féljsamhet till rapportering.

Dokumentationen ar god men synliggérandet av den enskildes delaktighet i sin vard kan
fortydligas. Foljsamhet till kvalitetsregistret Senior Alert ar god, emedan Palliativregistret

kvarstar som ett utvecklingsomréade.

Utifran analys av 2025 ars arbete, kvarstar samma mal dven for 2026 da dessa omraden
ar centrala delar i patientsédkerhetsarbetet. En prioritering mellan de olika

utvecklingsomradena kommer att behova goras.

De omraden som vid analys av 2025 framtrader som sérskilda utvecklingsomraden for

servicehuset under 2026 ar:

signering av ldkemedel ska ske korrekt

e trycksar, forebyggande och avvikelseregistrering

e palliativa vard — registrering i palliativregistret

e avvikelserapportering och dess hantering — effektivare flode
e individuellt forskrivna inkontinenshjalpmedel.

Utover dessa finns utvecklingsomraden sdsom
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e 1ltimmars nattfasta dar det &r mojligt
e Beredskapsstrategier for resiliens i verksamheten.
Projekt

e Dysfagiscreening i samarbete med logopedi Véastra.

De omraden som vid analys framtrdder som sarskilda utvecklingsomraden for
dagverksamheten 2026 &r éversyn och utveckling av kvalitetsrad/avvikelsehantering for

hélso- och sjukvard.

Fortsatt arbete med egenkontroller och implementering av det nyintroducerade
egenkontrollsverktyget Qusta for halso- och sjukvard. Arshjulet ska fortsatta justeras och

vara ett levande verktyg i verksamheten.
Under 2026 ska Servicehusets halso- och sjukvardspersonal ocksd ombesdrja insatserna

pa Minnestraffens dagverksamhet pd samma séatt som for Violens dagverksamhet och

planering for det behover inledas.

Kvarstaende mal fran 2025 ars patientsdkerhetsberiattelse for Servicehuset.

Omrade Mal 2026 Planerade atgarder |Ansvarig Uppfoljning
2026
Fall Minska 1. Sarskild fallrond |1. Fysioterapeut Aggr/ar MLA
antalet fall for personer med ansvarar med stod
manga fall. av MLA och

enhetschef for
utformning och

sammankallande

till fallrond.

2. Tranings och Qusta
studiecirkel riktat | 2. Fysioterapeut egenkontroll
till personer med ansvarar med stod
manga fall och av MLA for
hog fallrisk, upplagg
utifran Open- tillsammans med
konceptet dietist,

arbetsterapeut

och sjukskoterska

32



Lakemedel Minska 1. Se over 1. Huvudansvarig ar |Qusta
antalet mojligheten att omradeschef. egenkontroll
avvikelser infora digital Projektansvarig:

signering APPVA MAS tillsammans
med enhetschef
2. Se over lokal 2. SSK tillsammans
rutin med MLA

Trycksar Minska 1. Webutbildning 1. MLA och Aggr/ar MLA
antalet trycksar i maj via enhetschef HSLmote
trycksar. CoS samt APC.

2. Utbildning USK
Avvikelse- 3. PPM-matning 2. Enhetschef
rapportera v.10 SSK tillsammans
trycksar med MLA

Dokumentation |Patientens |1. Oka 1. Alla som 2ggr/ar MLA
delaktighet medvetenhet dokumenterar egenkontroll
ska framga | 2. Aterféring 2. MLA dokumentation

egenkontroll
dokumentation Qusta
3. Taupp pd HSL- |3. MLA egenkontroll
mote. Bjuda in
dokumentations-
resurs ¢ ¢

Palliativregistret | 100% Utbildning via PKC | PAS 2ggr/ar MLA

registrering |vid behov

Qusta

egenkontroll

Identifierade tillkomna utvecklingsomraden 2026 fér servicehus och dagverksamhet

Omrade Mal 2026 Planerade atgérder Ansvarig Uppfoéljning
2026
Inkontinens- | Alla 1. pabdrja arbete med | PAS 2 ggr/ar
hjalpmedel hjalpmedel dversyn av PAS och
(SH) ska vara forskrivning MLA
individuellt 2. Se dver mojligheten
forskrivna att anvanda

forskrivar-stodet
"Guide”
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Avvikelse- Hog Oversyn av Gemensamt ansvar; Manadsvis
rapportering | rapporteringsg | handlaggningsprocess | hédlso- och vid
(SH) rad i ratt tid en sjukvardspersonal och |kvalitetsrad.
leding MLA och
enhetschef
Nattfasta Erbjuda alla 1. ldentifiera PAS med stod av pa
(SH) patienter dér patienter dar dietist teammote
11 timmars 11tim nattfasta
nattfasta underskrids. Enhetschef
underskrids en | 2. Samverka med
plan for att bistdndshandlagg
minska are vid behov
nattfastan. 3. Punkt pa
teammote
Dysfagi (SH) |Erbjuda alla 1. Bedrivai PAS tillsammans med |4 ggr/ar
patienter en projektform MLA
dysfagiscreeni | 2. Genomfora
ng screening
3. Samarbete med
logopedi Véastra
4. Samarbete med
dietist
Kvalitetsrad En gott 1. Oversyn av Omradeschef 1 ggr/ar
dagverksamhe | systematiskt struktur for tillsammans med
t (Dv) kvalitetsarbet kvalitetsrads- hélso- och
e moten dar hélso- |sjukvardspersonal
och ansvariga pa
sjukvardspersonal |dagverksamhet
ingar.
Beredskap En god 1. Avvaktar Omréadeschef 1 ggr/ar
(SH och Dv) |beredskap socialstyrelsens
utifran nya kunskapsstod

socialstyrelse
ns
rekommendati

oner

och
rekommendatione

r.
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