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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren vatje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

for saker vard -
w Tilfsrlitliga
. 3 och sdkra
lérande och system och

utveckling . Ad:kvul’ " processer
unskap o

Saker vard
hdr och nu

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséikerbet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Vardaga bedriver vird och omsorg 1 sirskilt boende, hemtjidnst samt daglig verksamhet. De personer som
bor och vistas pa verksamheterna har bistindsbeslut enligt socialtjanstlagen (SoL)) och den 6vervigande
delen av insatser dr enligt SoL.. Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en

patientsikerhetsberittelse upprittas.

Alla patienter har genom ankomstsamtal vid inflytt samt 16pande under vistelsen méjlighet att paverka sin
vardag. Alla patienter har en omvirdnadsansvarig sjukskoterska som har det yttersta ansvaret for patienten
och dess sikerhet. Alla nirstiende informeras och inbjuds delta 1 processen. Sjukskéterska gor en

riskbedémning kring vatje patient inom de férsta 24 timmarna.

Enheten registrerar i Senior Alert samt i palliativa registret. Varje ar genomfors tva omfattande
egenkontroller pa enheten dir medarbetarna ér delaktiga.

Vi har ett kvalitetssystem for att sdkerstilla avvikelsehanteringen och férenkla uppféljningsprocessen.
Synpunkter och klagomal har hanterats genom detta kvalitetssystem.

Lokala rutiner och processbeskrivningar upprittats fortlbpande och férankras hos medarbetarna, dels
genom viéra ridsfunktioner och dels vid ledningsgrupp, arbetsplatstriffar, avdelningsméten och

planeringsdagar. Detta resulterar 1 sin tur till snabba dtgirdstider.

Anhorigrad halls regelbundet for att informera anhdriga om hur arbetet fortskrider.
Patientsiakerhetsarbetet ir stindigt pagidende och kommer fortsitta utvecklas under 2022.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pi alla nivéer.
Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Qualimax dr foretagets ledningssystem for kvalitet, miljé och arbetsmiljé. Foretagets

ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sikrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvirderar malen. Féretaget ger direktiv och
sdkerstiller sa att ledningssystemet f6r varje verksamhet dr dndamélsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och siker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hilso- och sjukvirden.

Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hindelser, vardskada
e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

e Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nir de flyttar in, Gver tid och
minst var 6:e méanad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt f6ljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert, Svenska
palliativregistret och BPSD (vid demens)

e Alla patienter i livets slut i vir verksamhet ska erbjudas palliativ vird enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i viardprocessen f6r den boende genom tydlig
métesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e  Sikerstill att de patienter som ir i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar f6r detta.

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och frigéra
den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en siker likemedels- och delegeringsprocess

e  Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal och strategier f6r 2022
Verksamheten skall fortsitta utveckla dokumentationen enligt ICF och KVA.

Den palliativa varden skall fortga med fokus pa resultat av Svenska palliativregistrets kvalitetsindikatorer.
Enheten registrerar regelbundet i Palliativa registret. Enheten har ett palliativt ombud och har som mal att
utbilda ytterligare ett under 2022.



All personal har fatt utbildning i Vardagas avvikelsesystem Qualimax och avvikelser registreras 1 Qmaxit.

Hilso- och sjukvérdsavvikelser f6ljs upp av legitimerad personal, évriga avvikelser f6ljs upp av gruppchef
och verksamhetschef. Representanter har utsetts i varje yrkeskategori och kommer att triffas en gang i
minaden f&r snabb uppféljning och bearbetning av intriffade avvikelser.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Ansvarsfordelning for att sdkerstélla patientsakerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar f6r styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
Affirsomradeschefen ansvarar £6r att f6lja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i

varje enskild verksamhet och sidkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvérdslagen (2017:30) samt hilso- och

sjukvardstérordningen (2017:80) ansvarar £Or att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har

ritt kompetens.

Legitimerad personal fSljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar ocksa fOr att insatser av

hilso- och sjukvard utférs och maluppfyllelse fortlépande utvirderas.
Virdgivaren (juridiskt bolag) dr ansvarig f6r rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har virdgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer f6r hélso- och sjukvarden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifran
patientsikerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, 1 forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrin nya forfattningar kring
utredning och anmilan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3)
Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

Enligt gillande regelverk finns samverkanséverenskommelse upprittad med berord
likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehall bland
annat avseende tillgdnglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning,
medicinsk virdplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse om
likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet och 6msesidig forstaelse.

Pa Solbacken finns ett samverkansavtal med Legevisitten som dr patientansvariga pa enheten.
Det ingir i Legevisittens uppdrag att tillgodose likarinsatser f6r samtliga boende.



Sjukskoterskorna pa Solbacken har eget medicinskt ansvar vilket innebir att de 1 varje situation
ska kunna bedéma och avgora nir likare behover radfragas eller tillkallas. Likaren ska vidta de
atgirder som patientens tillstaind kriver och han bestimmer med patientens medgivande vilka
vard- och behandlingsinsatser som ska ske. Det ligger sedan pa Solbackens hailso- och
sjukvardspersonal att utifran sitt medicinska ansvar f6lja de ordinationer som lakaren meddelat
for att ge den boende en god och siker vard. Likaren har fasta besokstider varje vecka dir han
tillsammans med ansvarig sjukskoterska gar igenom kundens hilsotillstind utifran individuella
behov samt besoker kunder som har behov av detta. Sjukskoterska ansvarar fOr att f6rbereda
bescket. Ansvarig likare for verksamheten finns tillgénglig dagtid och ska 1 forsta hand
kontaktas vid akuta problem. Ovrig tid kontaktas jourhavande likare frin Legevisitten.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Ansvarig bistindshandliggare foljer upp omvardnadsinsatser pa plats. Genomférandeplan for
den enskilde gas igenom och vid behov, begirs kompletteringar.

Stockholm Stad genomfér kvaliteskontroll och foljer upp avtal.
Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omsorgsmedarbetare kontinuerliga uppféljningar utifran
patientens pagaende hilso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

Genom dokumentationssystemet anvinds en rapportfunktion mellan hilso- och sjukvirdspersonal och
omsorgspersonal, dir samtliga yrkesgrupper haller sig informerade om forindringar och atgirder kring
kunderna.

Avdelningarna har dessutom regelbundna teamméten varje vecka dir alla yrkeskategorier deltar f6r att
forma varden utifran varje boendes individuella behov och 6nskemal. Vid statusférindringar gors ocksa
uppfoljningar och vardplaneringar dir berérda yrkesgrupper.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Virdgivaren har en IT- policy och en informationssidkerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som giller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ir ett foretag
med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system. Personuppgiftsansvarig ansvarar
for att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestammelser efterlevs. Samtycke inhamtas vid
registerhallning och driftsleverantoten, Britt, sakerstaller att informationen 4t sakrad och ej kan

missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomférs av I'T- avdelningen minst en gang per ar utifrin syfte att gallra. Intern revision
leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intring genomfors logganalyser/sparning.
Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for informationssikerheten.

Vardaga har styrande dokument f6r informationshantering och journalféring i hélso- och sjukvirden.
Genom att f6lja styrdokument f6r egenkontroll och loggkontroll av hilso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.



Pa Solbacken genomfér vi loggkontroll av dokumentationssystemet pa vardtagare och pa legitimerad
personal. Avvikelser/synpunkter/forbittringsforslag fran olika revisioner, tillsyner, egenkontroller och
uppfoljningar dokumenteras i forbittringsloggen och 6ljs upp i vara olika métets forum.

Vi anvinder oss ocksd av checklistor £6r hilso- och sjukvirdsdokumentation

En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet. siikerhes-

Struktur for uppféljning och utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner f6r rapportering av avvikelser fungerar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och
uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
Kivalitetsrddet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsférslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar om
kvalitetsh6jande dtgirder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led 1 féretaget och underlag f6r detta ir tillgingliga
kvalitetsdata.

Pa Solbacken har alla medarbetare kunskap om Vardagas styrdokument f6r rapportering av avvikelser och
ir skyldiga att rapportera i direkt anslutning av en hindelse. Alla 4r medvetna om vikten av att aktivt
arbeta med att identifiera och synligg6ra risker, for att 1 sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.

Verksamhetschefen och gruppchefen fir mail nir en ny avvikelse registrerats. Handlar avvikelsen om fall
hamnar den automatiskt hos sjuksk&terska, arbetsterapeut och sjukgymnast. Sjukskoterskorna fér
avvikelser som rér likemedel. Detta f6r att behandlingstiden skall vara snabb och effektiv. Allvarligare
avvikelser gir dven automatiskt till 6verordnande chef samt foretagets MAS/kvalitetsutvecklare.
Uppdragsgivaren informeras ocksd vid allvarligare tillbud.

Avvikelser f6ljs upp genom kvalitetsrddet som sedan férdelar ut dem till aktuellt
verksamhetsrdd/motesforum. Varje avvikelse avslutas av verksamhetschefen.

Vid datorstopp finns blanketter pd vatje avdelning f6r registrering av avvikelser



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt .:":
arbete. @fy
Adekvat

kunskap och

kompetens

Pa Solbacken kommer vi att genomfora foljande webbaserade-utbildningar f6r samtlig personal.
Detta med start, vinter ar 2021.

Under vinter ar 2022, kommer dessutom Vardagas demensakademin att utbilda samtlig personal i
hantering samt bemétande av demenssjuka patienter.

Planerade utbildningar pa Solbacken:

Vardaga - introduktion och virdegrund

Den goda dagen och den goda natten

Basala hygienrutiner

Socialstyrelsens vardegrundsutbilning (webbaserad)
Demens ABC f6r SABO

Demens ABC+ f6r SABO

Arbetsmiljé webbutbildning

Qualimax (ledningssystem)

Livsmedelshygien

Allmin branskyddsutbildning

Lilla degskolan

Var virld {6r chefer

Att bemanna och planera en arbetsgrupps tid (Bemanningsmetodik)
Proceedo

Arbetsmiljéutbildning webb+fysisk 2 dagar
Arbetsritt

Forflyttningsteknik

Kontaktmannaskapet



Social dokumentation

Livets sista tid

Palliations ABC

Utveckla stod till anh6riga

Att skatta smarta

Virdhygien och kunskap kring smittspridning

Hilso och sjukvardsdokumentation

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin ’;’gp“;f:

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrid med patienten.

Att patienten bemots med respekt skapar tillit och foértroende.

Samverkan med patient och narstaende
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten arbetar med boende- och nirstidenderad. Narstidenderadet leds av verksamhetschefen och

ridet kommer att triffas minst tvd ginger per ar, likasd nirstdendetriffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal frin patienter och
nirstiende och dr oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och nirstiendes delaktighet i

patientsikerhetsarbetet behover stirkas.

Pa Solbacken bjuds nirstiende att vara sd delaktiga i verksamheten som de sjilva och den boende vill. 1
samband med inflyttning gar vi igenom med den boende och dennes nirstiende vilka férvintningar och
tankar som finns. Det upprittas ocksa en plan fér hur delaktighet och information mellan parterna ska
hanteras och hur kontakterna ska foljas upp.

Verksamhetschefen skickar en ging i manaden, ett si kallat nirstdendebrev till respektive anhérig. I brevet
informerar verksamhetschefen bl.a. om pdgiende projekt och framtida inomhus och utomhusaktiviteter.

Fér att minimera risker med vardskador ombes anhdriga att limna in en utférlig levnadsberittelse pa sin
nira och kira.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7§, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
vardgivaren ska kunna sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll kan innefatta

jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, 4r en viktig grund for ett

framgangsrikt patientsidkerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under ar 2021 for 6kad patientsakerhet.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador &kar 1

Oka kunskap om
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det clodeilodr

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r
patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intréffade vardskador under ér 2021.

Mal  Resultat Analysav Atgird & Uppfoljning Om-

2021 resultat aktivitet  atgard & fattning
2021 aktivitet

Avvikelseha | Samtli | All personal Pa GC Lopande Alla Q-maxit
ntering ga vet hur man kvalitetsrad introducerar | kontroll avdelningar

avvikel | rapporterarin | vidtas nya rapporterar in

ser avvikelser atgirder medatbetare

rappor kring iQ-

teras avvikelser maxfunktion

in
Utredning Inga Inga Kontinuerlig | Avvikelsege | Inplanerade Alla avvikelser | Q-maxit
av vardsk | vérdskador genomging  nomging kvalitesrdd for kontrolleras
avvikelser/ ador registrerats av avvikelser = med HsL 2022
vardskador pa 2021 och snabba personal och

enhete atgirder Omvardnads

n hjilper att personal

férebygea
vardskador

Journalgrans | Journa | Journalgranskn | HsL Genomging | Handledning Samtliga HsL Vodok
kning lgrans | ing 2021 visar | gruppen far av hur man kring personal

ka att HP och RB | aterkoppling | hanterar journalféring.

minst saknas hos kring journal Upprittande och

4 gor vissa boende patientjourn uppdatering av

om al HP/RB

aret
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvénds i verksamheten under Gr 2021 fér att 6ka
patientsdkerheten och minska risker fér specifika vardskador.

Omrade

Likemedels-
genomginga
t Medview

Svenska
palliativ-
registret

Senior alert

Delegerings
process

PPM Basala
hygienrutine
t

Bittre
overblic
k pa
boendes
insatta
likemed
el
Adekvat
omhiand
ertagade
ndet av
boende i
palliativt
skedde

0 antal
fall,
trycksir,
minska i
vikt,
ohilsa i
munnen
och
problem
med
blasdysf
unktion.

Att
samtliga
medarbe
tare ar
delegera
de
Klicka
eller
tryck har
for att
ange
text.

Resultat

Arbetet
péabotjas
2022

Holistisk
(social-
kulturell-
religiGs)
omhinderta
gandet av
boende i
palliativt
skedde
Under ar
2021
intraffade 3
fall av
trycksar pa
Solbacken.

Ar 2022 ir
malet 0 %
trycksar pa
var
verksamhet

90 % av
medarbetarn
a har
medicindelge
ring

Klicka eller
tryck hir for
att ange text.

Analys av
resultat

Fj aktuell

Humanare
omhianderta
gandet av
boende i
palliativt
skedde

2022
genomging
av inko-
arbetet 25
mars

Ssk och GC
gatt igenom
delegeringar
na

Klicka eller
tryck hir f6r

att ange text.

Atgird &
aktivitet
2021

EC gar
igenom
MedView
med HsL

gruppen

Palliativ
utbildning
for samtlig
omvardnads
personal

‘Identifiera
risker och
analysera
orsaker for
fall, trycksar,
viktminsknin
g, ohilsa i
munnen och
blasdysfunkt
ion.

-Planera och
genomféra
férebyggand
e atgirder
‘Félja upp
atgirder och
utvirdera
resultatet.
GC och
OAS gir
igenom icke
delegerad
petsonal.

Klicka eller
tryck hir for
att ange text.

Uppfoljning

atgard &
aktivitet

2022-03-31

2022-05-31

2022-05-31

2022-05-31

Klicka eller tryck

hir for att ange
text.

Tillfsrliliga och sékra

system ach processer

Lar

Om-
fattning

All HsL.

personal

Samtliga
arbetskategori
er

HsL-gruppen
samt KP

All personal
som saknar
medicindelege
ring.

Klicka eller
tryck hér for
att ange text.

.

Vardagas
MedView
projekt

Vardagas
arbetsmate
rial/Stokch
olms Stads
arbetsmate
rial

Senior
Alert

SSK
delegerings
lista

Klicka eller
tryck hir
for att
ange text.

12



PPM Regelbu = 3 fall av Boende i Handledning | Handlingsplan Alla boende Senior
trycksér ndet trycksar samre skikt Genomging | samt pé Solbacken Alert
inregistr  under 2021 vid inflytt. vid riskbed6mning
ering av Oftast Teamméte f6r samtliga
trycksarf begynnande | samt boende
all trycksdr vid | kvalitetsrad
inflytt
ViSam Genomf | Ej kommit Ej aktuell Ingen Vid varje Samtliga ViSam
Ora iging med uppgift kvalitetsrad boende
adekvata | ViSam
och
likvirdig
a
bedémni
ngar.
Oka
patientsa
kerhet

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr

3
Stiker vard

hér och nu

0
7\
Saker vard har och nu -

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Gr 2021 arbetat for att situationsanpassa hdlso- och sjukvarden och férebygga

viktigt att agera pa stérningar i nartid.

risker s att vdrden dr sdker dven da variationer och stérningar uppkommer.

VE]
2021

Resultat

Analys av
resultat

Atgird
och
aktivitet
2021

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Om-
fattning

Dokumentat | Attall | All ordinarie Sakerstalla GC/EC ser Vid kvalitetsrad All personal Parasol
ion och behéri | personal att dven ny till att ny en gang i utan
informations | g dokumenterar | anstilld personal manaden inloggning
-6verféring person personal snabbt fir
mellan HSL, | al snabbt fir inloggningsu
och SoLL doku tillgdng till ppgifter
mente dokumentati
rar ons system
viktig
inform
ation
kring
boend
e
Samarbete Oppen = Kontinuerlig Vi har delat Fortsatt gott | Vid kvalitetsrad Agenda Samverkan
och extern komm | kommunikatio = viktig samarbete 1 gang i
kommunika- = unikati | nmed externa | information = med Gvriga miénaden
tion med ons aktorer. for externa
regionen kanal vertksamhete = aktorer, dven
(6ppen och | med n med under 2022
specialiserad | extern externa
vard) a aktorer
aktore
r
Likemedels- | Attdet | Vil Det har Intern och Féljsamhet av Likemedelsfér | Styrelsedoc
hantering ar fungerande fungerat bra | extern likemedelsrutin rad .
ordnin | likemedelsruti | med gillande | granskning
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g och ni likemedelsru
redai | verksamheten | tin.
likeme
delsfor
ridet
Delegering 100 % | Vissa saknar Det behovs Uppsatta Vid kvalitetsrad Samtliga Medvind
och delege = medicindeleger = bittre motestider avdelningar samt
bemanning rad ing. samordning | for delegerings
omvp. = Gc. Bemannar | kring genomgang lista
Adekv | efter bemanning av bl.a.
at verksamhetens = och bemanning
vetksa | behov delegerad och
mhets omvp. delegeringar.
anpass
ad
beman
ning
Riskbedémn | 100 % | Det saknas Det behovs VCch/Ec Vid kvalitetsrad Samtliga Parasol
ingiarbetet | utférd | riskbedémning | en utfort vissa boende
med kund riskbe | hos vissa heltickande | riskbed6mni
démni | boende genomging | ngar
ng f6r hela
huset
Riskbedémn | Adekv | Stabilare Senaste Mote varje Vid kvalitetsrad = All personal Styrdokum
ing at arbetsmiljé Teambarom | mandag en gang i ent sam
arbetsmiljé arbets | efter sommar eter visar en | eftermiddag | manaden Teambaro
milj6 2021 stabilare med samtliga meter
arbetsmiljé arbetskatego
rier
Egenkontrol | Egenk | Atgirda Arbetat Genomging | Vid kvalitetsrad Alla Q-max
1 (EK) och ontroll | utifran EK:s strukturerat | av samtliga en ging i kvarstiende
kvalitetstillsy | genom | resultat f6r 6kad forbittringsd | ménaden punkter fran
n fort 2 patientsiker | tgird frin EK
gor het och EK. HP
adekvat upprittas
arbetsmiljé
Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4)

Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk fér att hindelser skulle kunna intriffa som kan

medf6ra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta

sannolikheten for att hindelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli f6ljden av hindelsen.

Alla medarbetare i har kunskap om hur Vardagas rutiner f6r rapportering av avvikelser dr och har

skyldighet att rapportera och direkt dtgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till Gverordnad chef och

uppdragsgivaren. Vid risk for vrdskada utreder virdgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.

Kwvalitetsriadet 4r verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
torbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbiattringsforslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsrddet beslutar
om kvalitetsh6jande atgirder.

For att undvika virdskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Vatje
minad f6ljs kvalitet och patientsidkerhet i vatje led 1 féretaget och underlag £f6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.
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Stdrka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Starka analys, ldrande och utveckling
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat férstaelsen for patientsédkerhet och pad vilket sdtt data samlas in,
sammanstdlls, analyseras och anvédnds i ert férbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under Gr 2021.

Senior
alert

Svenska
palliativ-
registret

BPSD
registret

Brukarund
ersokning
och
Enhetsund
erskning
Avvikelser
utredninga
r och
forbattring
somrade

FO)

EK och
FO

(VE]
2021

Forebyg
ga
fallrisk,
trycksir,
ohilsa i
munnen
samt att
boende
gar ner i
vikt
Forbattr
a varden
ilivets
slut for
patiente
n och
deras
narstaen
de
Genom
multipro
fessionel
la
vardatga
rder
minska
beteende
missiga
och
psykiska
symtom
Att alla
inblanda
de svarar
pa
enkiten
Alla
intraffad
e
avvikelse
r ska
rapporte
ras in

Ekonom
ii balans
samt
aktivt

Resultat

Under ar 2021
intraffade 109
fall pa
Solbacken.
Inga uppgifter
for 2020.

Inga uppgifter
for 2021

Inget register
for 2021

Inget resultat

Inrapportering
av avvikelser
fungerar bra

Anstringt lige
pé grund av
tomplats

Analys av
resultat

Det intraffar
citka 9 fall i
mdanaden.
Oftast sker
fallen pa
kvills och
nattetid.

Inga
uppgifter f6r
2021

Inget
register

Inget resultat

Ny anstilld
omsorgspers
onal bor ha
snabb
tillgang till
Q-max

Pandemin
paverkat
belidggning
till det simre

Atgird
och
aktivitet
2021

Rehabteamet
ordinerar
rorelselarm
dar det finns
behov

Ar 2022
péaborjar
arbetet med
att registrera
iniSPR

OAS
registrerar i
BPSD och
hamtar in
statistik for
fortsatt
arbete
Demensutbil
dning via
Ambeas
demensakad
emin
Utifran SoS
resultat hitta
limpliga
atgirder

GC/EC
uppdaterar
personallista
n samt
ordnar med
inloggning
och
behorighet
Bra
samarbete
med stadens
kéhantering

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Vid kvalitetsrad
en gang i
manaden

OAS registrerar i

SPR

Vid kvalitetsrad
en gang i
manaden

Vid kvalitetsrad

Vid kvalitetsrad

Vid kvalitetsrad
samt

Ledningsgrupp

Om-
fattning

Samtliga
boende pa
Solbacken

Vid
kvalitetsridd en
gang i
minaden

Giller samtliga
boende pa
Solbacken

Vid
kvalitetsrad

Samtlig
personal

Hela huset

4

Stérka onalys,
larande och utveckling

i
@

Q-max

SPR

BPSD

SoS

Parasol

Inplace
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arbete i

FL
Journal- Vilfunge | Dokumentatio | Vissai GC/EC Vid kvalitetsrad Samtliga Parasol
granskning | rande nen maste bli personal kontrollerar anstallda
dokume | bittre pd alla saknar att alla
ntation avdelningar. inloggningsu | anstillda har
ppgifter. ritt
inloggningsu
ppgifter
Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r rapporteringsskyldighet.

Egenkontroll har genomférts tva ganger under det gangna aret, maj och november. Egenkontrollen bestir
av ett stort antal fragor som besvaras av verksamhetschefen tillsammans med legitimerade medarbetare.

Fridgorna besvaras 1 Q-maxit, I'T-stddet f6r ledningssystemet Qualimax.

Syftet med egenkontrollen 4r att identifiera omraden fOr f6rbiéttringsarbete 1 verksamheten. Utifran
egenkontrollen dokumenteras allt férbattringsarbete 16pande 1 Forbittringsloggen i Q-maxit.

Egenkontrollen utgdr bland annat ett undetlag f6r MAS /kvalitetsutvecklaren infor tillsyn.

Tillsyn genomfdrs drligen av MAS utifrin hilso- och sjukvarden. Tillsynen dr en kontroll av
efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en uppféljning av vidtagna dtgirder utifrin identifierade risker

och handelser.

Pa Solbacken har uppféljning av resultatet frin egenkontrollen genomférts i olika forum sa som APT,

planeringsdag och kvalitetsrad..

Externa tillsynser genom verksamhetsuppfdljning och avtalsuppféljning har gjorts av de

bistdndsenheter som har gjort placeringar pa Solbacken.

Loggkontroll utférs varje manad samt vid bade extern och intern tillsyn, for att sikerstilla

dokumentation.

Antal avvikelser gillande hdlso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.
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Totalt: 246

Wl Fall (109, 44%)

B Omvardnad (53, 22%)

| Lakemedelshantering (74, 30%)
I Vardhygien (7, 3%)

B Trycksar (3, 1%)

Grafen ovan avser period: 2021-02-01-2022-12-31

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3§, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer fér hantering och analys av synpunkter
och klagomal.

Alla medarbetare har kunskap om Vardagas hantering av synpunkter och klagomal och alla ér ansvariga
for att rapportera in och direkt atgirda ett klagomal. Synpunkter, klagomal och férbittringsférslag ér
ett led i det stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om dtgird ska alltid ske snarast, utan férdrojning till
berdrd part. Verksamhetschefen och legitimerade medarbetare informeras snarast. Om klagomalet
bedéms som allvarligt rapporteras detta direkt till 6verordnad chef, MAS/kvalitetsutvecklaren och
uppdragsgivaren informeras omedelbart.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden beh6ver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan 5
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen Ok elmed ket
funktionalitet, zven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %f;
beskrivs detta som resiliens. 0=

b

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvdrden i er verksamhet under Gr 2021 anpassats till kortsiktiga eller
Iangsiktiga foéréindrade férhdllanden och pa vilket sdtt detta har sdkerstdllts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan..

Omride Mal Resultat Analysav  Atgird Uppfdljning  Om-
2021 resultat och atgard och fattning

aktivitet aktivitet
2021
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Siakerstalld
bemannin

g

Virdbeho

vsmitning

IT-avbrott

Utbrott av
smitta

Strémavbr
ott

Forandrad
verksamhe
tsintiktnin

g

Korrekt
bemanni
ng
utifran
verksam
hetens
behov
Uppritta
nde av
VBM

Att
viktig
dokume
ntation
alltid
finns
tillgangli
g, aven
vid IT
storning
Tydlig
lokal
rutin for
forebyge
andet av
smittspri
dning

Snabbt
aterstilla
nde vid
stromav
brott

Ej
avvika
fran
nuvaran
de
tilliten
verksam
hetsintik
tning

Fast schema
f6r samtlig
personal.

Utforda VBM
f6r samtliga
boende

Inga uppgifter

funna

Upprittade
handlingsplane
r avseende
smittspridning

Ej férekommit
under aret

Trogen mot
tilliten
verksamhetsint
iktning

Anvindning
av
visstidsanstil
1d vid
sjukdom,
semestet,
VAB

Vissa
avdelningar
visar en
hégre
arbetsbelastn
ing
Upprittande
av
pappersdoku

mentation.

Lokal rutin
fungerat vil
under
pandemin

Uppdaterad
kontakt/tele
fonlista vid
stromavbrott

Riitt diagnos
vid inflytt

Rekrytering
av fler
visstidsanstil
1d som foljd
av Pandemin

Punktinsatse
r med hjalp
av
servicevardin
na

GC
upprattar
SoL-pirm
som forvaras
ilasta skap

OAS och
ansvarig
likare gett
tydlig
instruktion
vid
forekomst
av och risk
for smittsam
sjukdom
VCch/GC
uppdaterar
kontaktlista

Bra
samarbete
mellan
yrkeskategor
ier vid inflytt

Vid
ledningsgruppsm

Ote varje mandag

Vid LGM samt
KVR

Vid kvalitetsrad
1 ging i

manaden

Drabbad

avdelning

Upprittad/uppd
aterad
kontaktlista

Oppen dialog
mellan
yrkeskatgorierna

Samtliga
avdelningar

Alla
avdelningar

Samtliga
avdelningar

Alla drabbade
avdelningar

Hela huset

Samtliga
yrkeskategorie
rna

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsdkerhetsplan for verksamheten ar 2022

Kvalitetsrd

d

Kvalitetsra
d

Kwvalitetsra
d

Kvalitetsra
d

Kvalitetsra

d

kvalitetsra
d

Utifran analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade

atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestir under aret av flera aktiviteter och dir varje verksamhet som

bedriver hilso- och sjukvird foljer dessa. Vardagas verksamheter ska under ar 2022 aktivt arbeta med

patientsikerhet med utgangspunkt i f6ljande omraden:
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Vardgivarens omrade for 6kad
patientsakerhet

Verksamhetens mal, strategier och planerade atgarder
for ar 2022

Risk- och preventionsbedémningar.  Alla
patienter ska ha en risk- och
preventionsbedémning gjord i samband
med inflyttning och 6ver tid (minst var 6:e

minad).

OAS/GC samt boendes KP ser till att samtliga bedémningar
gors inom en [amplig tidsrymd.

Systematiskt kvalitetsarbete utifrin
riskbedémning per patient.

Analys av samtliga riskbedomningar vid kvalitetsrad en
gang i manaden samt vid behov

Fallf6rebyggande arbete.

Rehabteamet i samrid med Gvriga yrkeskategorier gir igenom
och upprittar fallférbygeande rutiner dir det behévs

Basala hygienrutiner.

Alla medarbetare ska f6lja basal hygien 1
vard och omsorg. Félja eventuella extra
torhallningsrestriktioner utifrin pagaende

pandemi.

Hygienombud utfor kontroller med jamna mellanrum
och rapporterar resultat vid kvalitetsrad
Hygienombud dterkopplar och ger forslag pa forbittring
for BHR

Dokumentation.
Alla patienter ska ha en korrekt hilso- och
sjukvardsdokumentation (utifran ICF dir

det finns i systemet).

EC/OAS samt GC kontrollerar att boendes dokumentation
foljer gallande lagstifning

Siker likemedelsprocess.

OAS f6ljer likemedelskedjan och sdkerstiller att lokala rutiner
kring likemedelskontroll genomférs enligt protokoll

Minska likemedelsavvikelset.

OAS/GC uppdaterar delegeringslista och drar tillbaka

delegering vid misskéotsel.

Siker delegeringsprocess.

OAS ger utférlig muntlig information och ber den enskilde
att gbra webbutbildning om likemedelshantering innan
delegering. Utbildningen skall vara godkind av den enskilde

medarbetaren

Rapportering av hindelser och virdskada
eller risk for vardskada.

VCch/EC/GC/OAS ser till att samtliga medarbetare har
kinnedom om plikten/skyldigheten att anmila allvarliga

hiandelser i verksamheten

Vird i livets slut.

Brukare/patienter i livets slut i véir
verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt
nationella riktlinjer. Palliativa ombud bor

finnas i verksamheten.

Ingen av vara boende skall behdva d6 ensam. Tit kontakt
med anhdriga och vid behov ta in extra omvardnadspersonal

som kan sitta extra vak.
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