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Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den nationella

samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Under 2025 har forvaltningen fortsatt att arbeta med att utveckla och stirka det systematiska
patientsidkerhetsarbetet for att bygga en god och trygg vard for vara kommuninnevéanare. Den
sammanfattande bedomningen dr att verksamheterna har gjort ett gott arbete utifran de
forutséttningar de haft for att 6ka patientsdkerheten under 2025. Patientsékerhet dr ingen egen
aktivitet 1 sig utan ska vara forekommande och kvalitativ 1 alla vara verksamheter.

e Kista Vird och omsorgsboende har under aret arbetat med att stairka HSL dokumentationen,
med hjilp av erfaren frikopplad sjukskoterska.

Resultat i bl.a. egenkontroller visar pa ett gott resultat utifran av processledare och
MAS/MAR, framtagna journal mallar. Stockholms stad stir infor ett byte av journalsystem,
vilket infors ndstkommande ar och befaras medfora ett stort arbete med avslut av befintligt
journalsystem och uppstart av nytt journalsystem.

e Vi har under aret arbetat med inom staden obligatoriska kvalitetsregister sésom Senior Alert
och Palliativa registret, med relativt gott resultat. Ett mal for aret 4r att bli 4nnu béttre pa att
dokumentera och anvénda kvalitetsregister.

Vi har under aret latit utbilda en sjukskoterska till att bli certifierad utbildare i BPSD, vilket
ocksa dr ett kvalitetsregister. Véar certifierade utbildare kommer under 2026 att fa viss tid
frikopplad for att utbilda personal pad ndmndens bada vard och omsorgsboenden, i arbetssattet
BPSD vilket vi hoppas pa kommer att leda till en ytterligare kvalitetshdjning 1 vara
verksambheter.

e Den storsta fordndringen pa Kista VOB ir att vi tagit ett beslut att ta emot boende med mer
komplexa sjukvardsbehov. Det dr nadgot som ingér i1 stadens handlingsplan gillande God och
néra vard.

Vi har under aret specialistutbildat omsorgspersonal pa en enhet samt all HSL personal pa
Kista VOB, infor mottagande av komplex patient med stora hjilpbehov vid
andningsproblematik. Utbildningen har varit bide teoretisk och praktisk.

Utbildningen har utfoérts av REMEO och Nationellt Respirationscentrum.

Kvalitetskontroller gjorda under éret:

e Inspektion fran livsmedelsverket

e Inspektion frdn milj6forvaltning.

o Kbvalitetsgranskning av ldkemedelshantering med tillhdrande rapport/atgardsplan
e Kvalitetskontroll av medicintekniska produkter

e Verksamhetsuppfoljning

e VEK (vardhygienisk egenkontroll)

Fortsatt kvalitetssikring
e Uppstart av QUSTA (kvalitetsmétning 1 sdrskild boendeform)

e Fortsatta ldkemedelsdelegeringar med stdd av apotekets utbildningar, dven for chefer
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e Fortsatt arbete 1 det digitala signeringssystemet Appva
e Fortsatt anvindning av rondsystemet Collabodoc

e Da brist i foljsamhet till Basala hygienrutiner noterats, har handlingsplan skrivits och
Vardhygien handleder hygienombud regelbundet

e Regelbundna, strukturerade team-mdten som leds av sjukskoterska
e HSL méten regelbundet
e Strukturerade kvalitetsrad

e Fortsatt arbete med utbildning i var metodlagenhet

Ovrigt
e Okad trygghet och nojdhet hos vara boenden enligt egna brukare undersokning 2025.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning ledning och

tydlig styrning
Overgripande mal och strategier
Kista vard och-omsorgsboende évergripande kvalitetsmal:
3.1.1 Overgripande mél och strategier PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS

2011:9, 3 kap. 1-3

Overgripande mal

Den 6vergripande méalsittningen med patientsékerhetsarbetet ér att erbjuda vérdtagarna en god och
sdker vard. Vi ska frimja en hog patientséikerhet och forhindra att vardtagarna drabbas av eller utsétts
for risk att drabbas av vard skada

Overgripande strategier i syfte att sikra verksamhetens kvalitet

e Systematiska evidensbaserade riskbedomningar och bedémningar av patientens hélsa och
vardbehov erbjuds och genomfors enligt upprittade riktlinjer, regler och rutiner.

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

¢ Vid palliativ vard i livets slutskede f6ljs uppréttade regler och rutiner som sikrar ett gott
omhéndertagande.

¢ Erfarenheter och data fran kvalitetsregister anvinds i1 forbattringsarbete.

¢ Likemedelshanteringen sékras genom foljsamhet till upprittade riktlinjer och rutiner samt
systematiska likemedelsgenomgéangar.

¢ Basala hygienrutiner f6ljs for att forhindra smittspridning och vardrelaterade infektioner.

e Avvikelser, synpunkter och klagomél dokumenteras, utreds och anvénds for att identifiera risker,
atgérda brister och forebygga incidenter och vardskador.
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¢ Hilso- och sjukvardsdokumentationen &r foljsam till stéllda krav och mal i lagar, foreskrifter och
riktlinjer.

e Sikra och utveckla adekvat kunskap och kompetens for hilso- och sjukvarden.

¢ Systematiska egenkontroller.

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

Vérdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett séitt som leder till att kravet pa
god vérd 1 hélso- och sjukvérdslagen uppritthalls. Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare
det 6vergripande ansvaret for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till
att kravet pa god vard enligt hdlso- och sjukvardslagen, HSL, uppratthélls for att forhindra att vard
skada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap, 2§ HSL ansvarar for att hdlso- och sjukvarden dr organiserad sa
kraven pa god kvalitet och god hygienisk standard upprétthalls samt att patientens behov av trygghet
1 varden och behandling tillgodoses. Hen ansvarar for att faststélla och dokumentera rutiner f6r hur
det systematiska patientsékerhetsarbetet kontinuerlig ska bedrivas. Och for att riktlinjer, regler och
lokala rutiner gors kénda och f6ljs av all personal.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
ansvarar fOr att patienterna fir en sidker och dndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsforordningen.
Verksamhetschef, MAS och MAR samverkar och samrider 1 frdgor som ror verksamheternas
kvalitet och patientsdkerhet.

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

Baspersonal ska medverka 1 patientsidkerhetsarbetet och rapportera risker och negativa hiandelser. De
har skyldighet att vid utférande av delegerade hilso- och sjukvéardsuppgifter folja de lagar, riktlinjer,
regler och rutiner som styr hilso- och sjukvarden.

Verksamhetsutvecklare for hdlso- och sjukvard. I uppdraget ingér bland annat ett ansvar for att
informera, utbilda och stodja dldreomsorgens verksamheter och utsedda dokumentationshandledare 1
hélso- och sjukvirdsdokumentation.

Externa stodfunktioner inom patientsdkerhet. Stadsdelen har genom avtal tillgang till stodfunktioner

som Véardhygien Stockholm, Oral Care tandvardsenhet, Palliativt kunskapscenter (PKC) och
Apoteket AB. for rddgivning, stod, utbildningsinsatser och uppsdkande verksamhet.

3.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap. 2 §p 3
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Vardgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dér samverkan behdvs for att forebygga att
patienter drabbas av vard skada.

Intern samverkan

Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal och baspersonal har kontinuerliga uppfoljningar utifrdn de
enskilda patienternas behov. Vid tva rapporttillfdllen per dag traffas baspersonal och sjukskoterska.
Rehabiliteringspersonal deltar vardagar. Sdrskilda teammdten mellan sjukskoterska,
baspersonal/kontaktman och rehabiliteringspersonal sker kontinuerligt. Vid dessa moten gors en
tvarprofessionell beddmning av identifierade risker hos den enskilde patienten och férebyggande
atgirder planeras.

Verksamhetschef for hélso- och sjukvirden och legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har HSL
moten dér fokus ligger pé ligesanalys, uppfoljning och utveckling.

Verksamhetschef, MAS, MAR och legitimerad personal samverkar regelbundet i fragor som ror
patientsdkerheten.

Extern samverkan Verksamheten har en samverkansoverenskommelse med ansvarig
lakarorganisation, Capio.

I regelbundna samverkansmoten dir verksamhetschef for ldkarorganisationen, MAS, representanter
fran legitimerad personal och verksamhetschef deltar diskuteras problem som ror patientsékerheten
pa overgripande niva for att forbygga att vardskador uppstér.

Ansvarig lidkare har varje vecka rond med planerings ansvarig sjukskoterska for att ga igenom de
enskilda patienternas behov. Verksamheten har genom avtal tillgang till och samverkar regelbundet
med hygiensjukskoterska fran vardhygien Stockholm. Samverkan sker ocksd med Apoteket AB for
extern kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen och utbildning i ldkemedelshantering.
Verksamheten samverkar med tandvardsenhet for uppsokande verksamhet med munhilsobedémning
och for utbildning till personal i munvérd.

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

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillginglig for personal utifrdn de krav som stills pa
verksamheten. Verksamhetschef ansvarar for att efter bedomning tilldela behorigheter till system
med virdinformation.

I samband med anstéllning skriver samtliga medarbetare pa en sekretessforbindelse och informeras
muntligt och skriftligt om kravet pd sekretess samt att regelbundna kontroller gors genom loggning
av atkomst.
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Egenkontroll av Hilso- och sjukvéardspersonalens journalforing sker enligt faststéllt ars hjul och
omfattar att information utifran lag och riktlinjer for upprittande av journal tillforts journalen, att
genomforda riskbedomningar dokumenterats samt att forebyggande atgarder har dokumenterats vid
beddmda risker

Hilso- och sjukvardspersonal fér skriftlig information om kontroll och uppfdljning av logg samt
undertecknar en bekriftelse pa att hen tagit del av informationen. Information ges pd HSL-mote
under januari minad.

e Loggrapport dras ut frain Gem i Vodok och jamfors mot tjanstgoringslista samt Logg over
NPO

e Resultatet ska inga 1 patientsdkerhetsberéttelsen

e 5-8 journaler granskas varje manad pé vard- och omsorgsboende

e Urval gors slumpmadssigt. Varje granskad journal markeras pa avsedd lista sé att inte samma
journal kontrolleras mer &n 1 g/ar

e Under april samt oktober manad granskas d&ven HSL-personalen

Granskningen dokumenteras och analyseras i Loggrapport

Parametrar som granskas &r:

- Patients uppgifter

- Specifik anstdlld har utfort

- Skett ménga génger avseende en viss patient
- Avvikande tider under dygnet

Under december manad skickas érets loggkontroller till MAS
HSL journaler har granskats tvd gdnger av bitrddande enhetschef/HSL-ansvarig chef
Enligt egenkontrolls mall visar det sig att 97% (96% ar 2024) av insatserna dr redovisade.

Aven en granskning av slumpmissigt valda HSL journaler gjordes och da av 6 olika ordinarie
sjukskoterskor dér sjukskoterska inte hade ett eget omvéardnadsansvar.

Resultatet av den granskningen visar att dokumentationen &r ett fortsatt utvecklingsomrade for 2026

Atgirderna som genomférdes:

e Togs upp individuellt med respektive PAS samt gemensamt pa ssk-mate.

e PAS gér igenom egen dokumentation/journaler och dtgérdar brister i dokumentationen.
e PAS rapporterar till ansvarig chef for HSL nér bristerna 1 dokumentationen &r dtgédrdad.
e Dokumentationen dr stiende punkt pa ssk-mote.

e Vi har regelbundet moéte for dterkoppling/undervisning med dokumentationsstddjare.

e Vi har en ssk som dr dokumentationsstodjare (Vodok) 1 HSL-gruppen

3.1.5 Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
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Verksamheten anvédnder ingen utrustning som medfor exponering for joniserande stralning.
Verksamheten behdver darmed inte redovisa ett strélskyddsbokslut.

3.2 En god sikerhetskultur

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en god sidkerhetskultur. Sdkerhetskulturen ska
genomsyra alla delar av virden och framja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
identifierade risker. En god sdkerhetskultur kinnetecknas av ett gemensamt aktivt arbete dér alla
utifrdn sin roll bidrar och agerar for att identifiera och minimera risker och skador och dér patienten
gors delaktig.

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal ndr de intréffar eller
upptécks. Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal registrerar handelser som medfort eller kunnat
medfora en vard skada i1 avvikelsemodulen i Vodok.

Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelser tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS eller
MAR .

Varje avvikelse hanteras i ndra anslutning till nér det intraffat och omedelbara atgérder sétts in.
Héndelsen och beslutade dtgérder dokumenteras i patientjournalen. Avvikelserna sammanstélls och
analyseras av verksamhetschef och hilso- och sjukvardspersonalen. Héandelser och beslutade
atgirder pa overgripande nivd som beror all personal tas upp och dterkopplas regelbundet vid
kvalitetsrad. Verksamheten behover fortsétta att utveckla arbetet med dokumenterad utredning och
analys av bakomliggande orsaker vid intraffade avvikelser. Verksamheten behdver dven forbittra sin
hantering sé att samtliga avvikelser hanteras enligt faststéllda rutiner och process 1 avsett system for
avvikelsehantering.

Informationsdverforing sékerhetsstills i och med samverkan mellan olika yrkesgrupper genom
teammoten, enhets moten och ledningsgruppsmoten

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for sidker vard ar att det finns tillrdckligt med personal med adekvat
kompetens och goda forutsdttningar for att utfora sitt arbete.

Vi arbetar under &ret enligt den utbildningsplan som finns formulerad utifrdn de mal och
utvecklingsomraden som styr var verksamhet. Det finns en utarbetad rutin for introduktion av nya
medarbetare.

Vi arbetar bdde med interna som externa utbildningar. Under 2025 har vi haft utbildningar 1
lagaffektivt bemdtande, fordjupning kognitiva sjukdomar och BPSD instrumentet. Vi har under dret
latit utbilda en certifierad BPSD utbildare. Vard- och omsorgspersonalen har fatt utbildning 1
rapporteringsstdd, basala hygienrutiner, D6-bra projekt, palliativa ombud, tidigt palliativt
forhédllningssitt inom dldreomsorg-hur gor man 1 praktiken? S6mn inom &ldreomsorg,
lakemedelsforradshantering, sarutbildning, fortsétt att jobba sdkert med lakemedel, webbutbildning i
yrkessvenska speciellt anpassad for personal som arbetar inom dldreomsorg
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Patienten som medskapare

Synpunkter/klagomalshantering

Synpunkter och inkomna klagomal ser verksamheten som ett viktigt led i att
sdkra och utveckla en verksamhet av hog kvalitet.

Det dr nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvidnda sig av kunskaper om
brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kritiska
synpunkter ger verksamheten mojlighet till stindiga forbéttringar och dairmed ndjdare kunder.
Vi ser synpunkter frén véra brukare som en tillgang och inte ett hot.

Synpunkter pé patientsédkerheten kan vara bade skriftlig och muntlig. Om medarbetare eller chef
mottar ett muntligt klagomal/synpunkt ska detta dokumenteras skriftligt. Den som framfort
synpunkter eller klagomal ska sa fort som mdjligt fa en dterkoppling.

Om fradgorna &r av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pd enheten ska enhetschef hdnvisa
till ledningen f6r stadsdelsforvaltning.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS2011:9, 5kap. 2 $,7 5,8 5, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

4.1 Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 &, PSL 2010:659
Skap. 3 §

Under ar 2025 har vi inga hiindelser som ledde till vardsskada.

Bakgrund och syfte

Trots forebyggande arbete sker ibland héndelser som leder till skador eller riskerar att leda till
skador. Det kan vara fel eller brister i manskligt handlande, teknik, organisation, samverkan,
medicinsk behandling eller andra insatser i varden som leder till detta. De kan vara av varierande
grad och art. De som &r av den allvarliga graden kan betrakta som Lex Maria hindelser och ar
anméilningsskyldiga till Inspektion for vard och omsorg (IVO).

Syftet med bestammelserna om rapportering av hindelser och Lex Mariaanmaélan ar att kunskaper
om risker och héndelser i hélso- och sjukvarden ska oka sa att hindelser kan minimeras, framforallt
genom forebyggande atgérder.

Ansvar

Alla som arbetar inom verksamheten &r skyldiga att rapportera hdndelser som har betydelse for
brukarens sékerhet till sin ndrmaste chef, vilken i sin tur ar skyldig att rapportera till Enhetschef samt
stadsdels MAS som har anmélningsplikt.

Genomforande

Lex Maria anmiilan
Da en hiandelse har medfort en allvarlig skada eller skulle kunnat medfora en allvarlig skada ska en
Lex Maria anmailan goras till IVO. En hdndelseanalys ska paborjas av enhetschef.

Med allvarlig skada eller sjukdom menas att det som intréffat medfort eller kunde ha medfort att
brukaren avlidit, fatt livshotande tillstand, svar kroppskada, sjukdom eller betydande
funktionsnedsattning. Liknande hdndelser som aterkommit och som var for sig inte betraktas som
allvarligt kan tillsammans bedomas som allvarlig.
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4.2 Tillforlitliga och sdakra system och process

Hilso- och sjukvard omfattar manga olika processer med sévil kidnda som
okdnda riskmoment. Ritt patient ska fa rétt vard, pa rétt plats, 1 rétt tid. Med
tillforlitliga och sékra system, processer och rutiner skapas forutsattningar for Iy, *
hilso- och sjukvardspersonalen att arbeta sikert, effektivt och enligt basta

tillgéngliga kunskap. -
Verksamheten ska inkludera det systematiska patientsikerhetsarbetet som en

naturlig del av verksamhetsutvecklingen.

Verksamheten har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Egenkontroller genomfors
enligt rshjul f6r hilso- och sjukvarden enligt beslutade rutiner och f6ljs vid behov upp med
handlingsplaner.

For att identifiera risker for virdskador har individuella riskbedomningar for fall, undernéring,
trycksar och ohélsa i munnen genomforts enligt riktlinjer med validerade bedomningsinstrument.
Enheten har strukturerade teammoten runt patienterna dér en tvérprofessionell bedomning av den
enskildes risker och behov gors och atgirder planeras.

HSL- mdten med sjukskdterskor, sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut genomfors
regelbundet i verksamheten dér fokus ligger pa uppfoljning och planering utifran verksamhetens mal
for hilso- och sjukvarden.

Det forebyggande arbetet for att forhindra smitta och smittspridning har fortsatt varit prioriterat.
Personal har genomgatt Vardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner.
Handledningstillfdllen i hantering och korrekt anvindning av skyddsutrustning har genomforts.
Egenkontroll av foljsamheten till basala hygienrutiner har genomforts av hygienombud enligt &rshjul
under aret. Verksamheten har haft kontakter och samverkan med vardhygien och smittskydd for att
sakerstdlla ett korrekt omhindertagande vid missténkt eller konstaterad smitta. Infektionsregistrering
har genomforts och sammanstillts varje manad. I samverkan med Capio har vaccinationer
genomforts enligt rekommendationer.

Inom omrédet ldkemedelshantering och delegering har egenkontroller och extern granskning av
Apoteket AB genomforts enligt arshjul. For identifierade utvecklingsomraden har handlingsplan
upprittats och atgérdats enligt upprittad handlingsplan.

Lakemedelsgenomgangar har genomforts for samtliga patienter 1 samverkan med ansvarig ldkare.
Chef och sjukskoterskor har haft utbildning i ldkemedelshantering och delegering via Apoteket AB.
Sjukskoterskor har erhéllit utbildning samt dokumentationsstod och handledning for hélso- och
sjukvérdsdokumentation samt dokumentation av avvikelser. Det forebyggande arbetet med
nutritionsvardsprocessen utifran faststdllda rutiner har fortsatt i samarbete med dietist.

For att sdkerstilla ett gott omhéndertagande vid palliativ vard i livets slutskede finns faststéllda
rutiner och verksamheten registrerar 1 Svenska palliativregistret och anvénder resultaten i
forbattringsarbetet. Samverkan med ansvarig ldkare har stirks och rutiner for reflektion med ldkare
efter dodsfall, efterlevnadssamtal och implementering av nérstdendeenkéter efter dodsfall foljs.

‘ Tillfsrlitliga och sékra .

system och processer

4.3 Saker vard har och nu
SOSFS 2011:9, 5kap. 1 §, 7kap. 2 § p4
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Halso- och sjukvérden préglas av stdndiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och organisation.
Forutsittningarna for sékerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att agera pa fordndringar i nértid.
Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intrdffa som kan
medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Verksamhetschefen ansvarar for att en riskanalys genomf6rs vid fordndringar inom vard, omvardnad,
organisation och arbetsmiljo som paverkar verksamhetens arbetssétt och rutiner. Verksamheten
fortsatt haft hog beredskap for ett eskalerade 14ge av smittspridning och fortlopande genomfort
riskanalyser.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom hédndelserapporter/avvikelser fran
personalen. Eventuella inkomna klagomal och synpunkter frin patienter/nédrstaende, Patientnimnden
och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras och anvénds 1
forbattringsarbete.

Pé individniva gor planerings ansvarig sjukskoterska 1 samarbete med kontaktman, sjukgymnast och
arbetsterapeut riskbedomningar vid nyinflyttning samt vid foréndringar 1 patientens hélsotillstand.
Risker identifieras och forebyggande atgérder vidtas for att forhindra fallskador, underniring,
trycksar samt ohédlsa i munnen.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

Riskhantering

En riskanalys dr en systematisk identifiering och beddmning av en riskbild.

En riskanalys gors for att uppticka risker som kan leda till att en boende skadas och for att ta fram
konkreta atgérder som eliminerar risker.

Visentlighet- och riskanalys genomfors drligen i verksamheten i samband med
verksamhetsplaneringen. Enhetschef ansvarar for att den genomfors. Den process som analysen
giller beskrivs genom att identifiera risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Vi tar fram
atgardsforslag for att minska eller eliminera risken. En internkontrollplan uppréttas pa enhetsniva.
Uppfdljning av internkontrollplanen redovisas 1 verksamhetsberéttelsen.

Under dret har det fortsatta arbetet med att minska smittspridningen 1 verksamheten haft hogsta
prioritet.

Sakgw\ Rutiner och arbetssiitt har hela tiden anpassats till nya eller &ndrade
by rekommendationer frdn Folkhdlsomyndigheten och Region Stockholm.

[ )]

Information om vikten att folja hygienrutiner har stindigt betonats for

2rsonalen liksom att i 6vrigt folja de rekommendationer som ldmnats av
myndigheterna. Aven de boende har fatt information om hur de ska skydda sig och hur de kan undvika
att fOra smittan vidare.

Stor vikt har lagts vid att godkiind skyddsutrustning ska finnas tillgénglig for personalen.
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Analys och ldrande av erfarenheter, insamling av statistik och resultat frdn egenkontroller dr en del
av det fortlopande forbattringsarbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvénds for att
forstd vad som bidrar till sdkerhet, hillbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

4.4.1.Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:95 kap. 5§, 7kap. 2 § p b

4

Skirka analys,
|érande och utveckling

i
.

Alla avvikande héndelser som ber6r hilso- och sjukvard ska rapporteras i hédlso- och

sjukvardsavvikelsemodulen i Vodok.

For fall giller att samtliga fall ska rapporteras 1 avvikelsemodulen 1 Vodok. Nar ett fall inte beror pa
en brist inom hilso- och sjukvard har verksamhetschef bedomt, vanligtvis baserat pa teamets
beddomning, att fallet inte hade kunnat undvikas med fler eller andra fallpreventiva atgarder inom

hilso- och sjukvardsomradet.

Socialstyrelsen stéller i sina foreskrifter krav pa att alla allvarliga negativa hiandelser och tillbud med
medicintekniska produkter ska rapporteras till Likemedelsverket, tillverkare och for kinnedom till
IVO. Verksamhetschef ansvarar for att i samrad med MAR eller MAS goéra en anmélan.

Enhetens arbete med avvikelseprocessen

Enheten har arbetat med att lyfta avvikelser i Hélso- och sjukvirdsforum samt APT-méten for att
lyfta vikten av att arbeta med avvikelser for att forbattra verksamheten.

Personalen ska paminna varandra
om ev. miss vid lakemedels
utdelning.

Planera arbete innan

Mal Strategi | Atgird Resultat Analys
2025(2024)
Goda kunskaper i Fortsatt | Foreldsning av Sjalvskattning | Verksamheten
basala hygienrutiner | arbete sjukskdoterska/hygiensjukskdterska | visar hoga arbetar pé ett bra
under web.-utb. kunskaper sdtt for god
2025 hos kunskap hos
personalen i personalen
basala
hygienrutiner
2ggr/ar
Lakemedelsavvikelse Lokala rutiner ska foljas upp. VoB 18 (34) | Kan det vara att

personalen
upplever vikten av
att skriva
avvikelse rapport
samt
sjukskdterskor
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bl.a. upplyser
personal.

4.4.2 Tack vara appva
signeringssystem
att antalet av
avvikelse sjunkit.

Trycksar Undervisning av ssk VoB 0 (2) Uppdatera
(uppkommit i egen kunskaper hos
verksamhet) personalen,
utbildning
Fall Alla bo?nde. har en aktuell VoB Fall All personal har
rloskbedom-llnng med DF RI och totalt — gatt
Varﬁiplaﬂhforkf?llPréYe;FIOP- 1, | 10962 forflyttningsteknik
For vae fall skrvsen avvikelse | Fal som et | under 2025
o J .. o till hoftfraktur | Utveckla arbetet
som atgdrdas och som sedan gar 2(1 d foreb 4
vidare till kvalitetsradet, B ) {Itle.. dore yg;gan ©
héindelseanalys kan goras vid ofta | Fall som lett | atsarder san
dterkommande fall. till annan riskanalyser,
fraktur — 1(2) utbildning 4
undervisningar av
Rehabteamet.
MTP HSL-personal f6ljer upp rutiner Planerade Goda rutiner finns
for MTP kontroller ar
gjorda
2ggr/ér

Klagomal och synpunkter

SOSFS2011:9, 5 kap. 3 §,3a $ och6 §, 7kap. 2 §$ p6

Synpunkter/klagoméalshantering ser verksamheten positivt pa eftersom da det ar ett viktigt led i att
sdkra och utveckla var verksamhet.

Det dr nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvidnda sig av kunskaper om brister och negativa
erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kritiska synpunkter ger verksamheten
mdjlighet till stdndiga forbéttringar och ddrmed ndjdare kunder.

Vi ser synpunkter fran vdra brukare som en tillgang och inte ett hot.

Synpunkter pé patientsédkerheten kan vara bade skriftlig och muntlig. Om medarbetare eller chef
mottar ett muntligt klagomal/synpunkt ska detta dokumenteras skriftligt. Den som framfort
synpunkter eller klagomal ska sa fort som mdjligt fa en dterkoppling men senast inom 14 dagar.

Om fradgorna &r av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pd enheten ska enhetschef hdnvisa
till ledningen for stadsdelsforvaltning.

4.5 Kvalitetsregisterarbete

Kvalitetsregister anvinds for registrering och kvalitetsutveckling.

4.5.1 Svenska palliativregistret

I palliativregistret registreras uppgifter utifran de kvalitetsindikatorer och maltal som socialstyrelsen
faststallt for palliativ vard 1 livets slutskede. Resultaten anvédnds for att se omrdden som behdver
utvecklas och forbittras.

4.5.2 Senior Alert
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Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister som ska anvindas for att identifiera och registrera risker
och bakomliggande orsaker for fall, trycksar, undernéring och ohilsa i munnen. Vid identifierad risk
ger registret stod for evidensbaserade atgiarder och ett systematiskt arbetssatt.

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Charr shr-L‘dw:"c het
od' beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovéntade forhdllanden. I patientsédkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Kontinuerliga riskanalyser dr en viktig forutsittning for att ha en beredskap och kunna gora
nodvindiga fordndringar/forbéttringar 1 verksamheten utifran det aktuella laget.

It-avbrott, stromavbrott och smitta kan péverka negativt och vi behdver ha rutiner och atgardsplaner i
beredskap. Utifran utforda risk och sérbarhetsanalyser har enheten under aret arbetat med
uppfoljning av atgirder och rutiner for kontinuitetsplanering. Arbetet fortsitter 2026.

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

Ett prioriterat omrade 2026 &r att vidareutveckla enhetens arbetssitt med resultatuppfoljning och
analys for att utveckla kvaliteten i verksamheten.

Verksamheten fortsitter arbetet med att uppritthalla foljsamhet till basala hygienrutiner kladregler.
Vi kommer ocksa fortsatt arbeta vidare med avvikelsehanteringen och individuella riskbedomningar
och bedémningar av patientens hélsa och vardbehov med fokus pa dokumentation, analys, atgiarder
och uppfoljning. Verksamheten ska fortsitta arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessen i
samverkan med dietist och utsedd sjukskoterska med sérskilt ansvar for nutrition (SNUD) 1 syfte att
minska risker for undernéring.

Arbetet med att utveckla demensvarden fortsétter genom 6kat anvindande av BPSD instrumentet och
lagaffektivt bemdtande under 2026.

Verksamheten ska i samverkan med ldkarorganisationen arbeta for att 6ka foljsamheten till
kvalitetsindikatorer for en god palliativ vérd i livets slutskede samt fortsatt erbjuda samtal infor livets
slut s.k. D6Bra samtal. Efterlevandesamtal och nirstdendeenkiter erbjuds och genomfors och
kommer att anvindas i1 forbéttringsarbete.
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6. Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Fokusomrade Mal Planerade atgarder Egenkontroll
1. Smittférebyggande Att forhindra spridning av | Utbildning i basala Kontroll av andelen
arbete smittsamma sjukdomar hygienrutiner och medarbetare som
och vardrelaterade kladregler och genomgatt arlig utbildning
infektioner. smittférebyggande arbete | i basala hygienrutiner och
som genomfors vid kladregler.
introduktion och minst
arligen.
Vaccinationer genomfors i Egenkontrol genom PPM
samverkan med av bas"ala hyglen.rutlner
lakarorganisation i chh kladreglaer mlpst 2
enlighet med regionens ganger per ar enligt
e arshjul for HSL.
riktlinjer.
L Egenkontroll av
N arligen enligt arshjul for
handlingsprogram och HSL
samverkan sker med ’
vardhygien for att sakra
ett korrekt Uppfoljn|ng av
omhandertagande. infektionsregistrering
manatligen.
Reflektion och
aterkoppling av resultat
fran genomforda
egenkontroller av
vardhygienisk standard
sker till personal vid
avdelningsmoéten och
APT.
kusomrade Mal Planerade atgarder Egenkontroll
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2. Strukturerade och
evidensbaserade
beddémningar av
patientens héalsa och
vardbehov

2.1. Alla boende ska
erbjudas riskbeddmningar
for fall, undernaring,
trycksar samt ohalsa i
munnen. Beddmningar av
ADL férmaga och funktion-
och forflyttningsférmaga
erbjuds och genomfors.

Vid symtom pa
beteendemassiga och
psykiska stérningar hos
patienter med
demensdiagnos ska BPSD
skattning genomfoéras.

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

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

Sjukskoterska erbjuder och
genomfor riskbeddmningar for
fall, undernaring, trycksar samt
ohélsa i munnen vid inflytt och
minst arligen enligt riktlinjer.
Utbildad SNUD- sjukskéterska
med sarskilt nutritionsansvar
anvands som stod for att
vidareutveckla arbetet med
nutritionsvardsprocessen.

Arbetsterapeut erbjuder och
genomfdr beddmning av ADL
férmaga i samband med inflytt
och minst arligen enligt riktlinjer.
-Sjukgymnast/ fysioterapeut
erbjuder och genomfor
beddémning av funktion- och
forflyttningsférmaga i samband
med inflytt och minst arligen
enligt riktlinjer.

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

Utifran identifierade risker och
vardbehov uppréattas halsoplan. -
Fortsatt implementering av
ViSam beslutstdd for bedémning
av férsdmrat halsotillstand hos
patient.-

Manatlig uppf6ljning av
inrapporterade HSL
indikatorer.

-Egenkontroll av utférda
BPSD- skattningar och
bemdtandeplaner.

Egenkontroll av ViSam
anvandning .
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3.Informationsséakerhet

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

3.2.Atkomsten till
patientuppgifter i journal
och NPO sakerstalls.

3.1. Utbildningsinsatser utifran
resultat och analys av
egenkontroller av vardprocesser
enligt arshjul med stéd av
verksamhetsutvecklare och
dokumentationshandledare.

- Upprattade mallar for
egenkontroll anvands som stéd
for Halso- och sjukvards-
dokumentationen av olika
vardprocesser.

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

Egenkontroller av halso- och
sjukvardsdokumentation
utifran faststallda
vardprocesser genomfors
enligt arshjul.

Uppféljning av genomférda
loggkontroller av atkomst till
patientuppgifter i journal och
NPO.

Fokusomrade

Mal

Planerade atgarder

Egenkontroll

4. Palliativ vard

Fortsatt utveckling av en
god palliativ vard i livets

slutskede som ar foljsam
till riktlinjer och rutiner.

Fortsatt implementering av
Do6Bra verktyget for att inventera
egna 6nskemal vid vard i livets
slut. -Brytpunktssamtal
genomfdrs och en vardplan for
palliativ vard upprattas vid
Overgang till vard i livets
slutskede for att sakra ett gott
omhandertagande

Reflektionssamtal ska
genomforas tillsammans med
lakare efter dodsfall och varden
registreras i Svenska palliativa
registret.

-Efterlevandesamtal och
narstdendeenkater erbjuds och
genomfors.

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

Uppféljning av palliativa
indikatorer, genomférda
reflektionssamtal,
efterlevandesamtal och
narstaende enkater vid
palliativa ombudstraffar.
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5. Avvikelsehantering

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

Enheten ska arbeta for -
Forbattrad utredning,
orsaksanalys och atgarder
-Att samtliga avvikelser
slut hanteras inom en
godkand tidsram pa en
manad.

- Okad spridning av
avvikelser.

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

planerade atgarder
dokumenteras i avsett system for
avvikelsehantering enligt riktlinjer
och rutiner. - Avvikelser foljs upp
i enhetens forum for
avvikelsehantering. Risker
identifieras och atgarder
planeras och féljs upp.

Minst manatlig uppféljning i
enhetens forum for
avvikelsehantering och
enhetens system for
avvikelsehantering att
inrapporterade avvikelser har
hanterats och slutbedémts.

6. Utveckla arbetssatt
for delegering,
rehabiliterings-
omradet

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

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

-Folja upp antalet
delegeringar 2025 jamfort
med 2026

-Att det finns en ny rutin
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