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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra 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 boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om inirdffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

(e Agera

for saker vard

Starka % Tillferlitliga

B analys, och sdkra
lérande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och
kompetens

Saker vard
hdr och nu

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



Mallen éir 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.

Solbacken 4r ett vard- och omsorgsboende med demensinriktning. Hir finns totalt 64 ligenheter f6rdelat
pé 8 avdelningar. 3 av ligenheterna kan avvindas till parboende. En avdelning med 8 platser dr avsedd for

korttids- och vixelvird. I verksamheten bedrivs dven dagverksamhet med maximalt 15 platser.

Sjukskéterskor finns pa plats dygnet runt och det finns arbetsterapeut och fysioterapeut i tjinst mandag -
fredag. Samverkansoverenskommelse finns med ldkarorganisationen Capio Legevisitten. Namngiven

likare finns pa plats en dag i veckan och tillgang till jourldkare finns dygnet runt.

Rekrytering av sjukskoterskor har varit fortsatt svart och verksamheten har haft manga vikarier och dven

bemanningsskéterskor under stor del av aret.

Ett stort fokus har legat pd avvikelsechanteringen f6r att uppmirksamma vilka brister som varit aktuella i
verksamheten. Samtidigt har det utforts egenkontroller och kvalitetstillsyn som lett till ett flertal
handlingsplaner fOr att f6rbittra verksamhetens kvalitet.

Ombudsroller inom ett flertal omriden har tagits fram och under dret har teammétena utvecklats och
kvalitetsomraden lyfts pd bade kvalitetsrdd och arbetsplatstriffar (APT).



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 f6rutsittningar
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

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Qualimax dr foretagets ledningssystem f6r kvalitet, miljé och arbetsmiljé. Foretagets
ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,

sakrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvirderar malen.

Foretaget ger direktiv och sikerstiller sd att ledningssystemet for varje verksamhet dr dndamaélsenligt

med mal, organisation, rutiner, metoder och vird- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten.

En trygg och siker hilso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hilso- och

sjukvarden.

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 omvirdnadsdokumentation

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

e  Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt f&ljas 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 var verksamhet ska erbjudas palliativ vird enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen fér den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e  Sikerstill att de patienter som ér 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 frigbra
den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta fOr en siker likemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Milet t6r Solbacken ér att bedriva en trygg och sidker vird. Med st6d av Vardagas ledningssystem och
styrdokument f6ljs virden upp systematiskt. En av insatserna under aret har varit att arbeta aktivt
med avvikelser for att finga upp vilka risker som finns i verksamheten. Avvikelser f6ljs upp i teamet
veckovis och tas dven upp pa en 6vergripande nivd pd APT och kvalitetsrad manadsvis.



Dokumentationen granskas regelbundet och riskbedémningar utférs kontinuerligt. De boende som
samtycker registreras i kvalitetsregister och resultaten fran dessa ska féljas upp pa HSL-méten.
Solbacken skulle utbildat fler palliativa ombud, men fick inte ihop utbildningarna under aret. Dock har
en sjukskoterska med specialistutbildning i palliativ vardanstillts och hon kommer att hélla i palliativa
rad under 2024.

Pa Solbacken har varje avdelning Teammote en gang per vecka. Dessutom halls avdelningsmdten en
gang per manad dir det finns utrymme for diskussion mellan professionerna. HSL-mé&ten halls
regelbundet.

Ett fortsatt mal ér att alla boende pé Solbacken med blisdysfunktion ska erbjudas en basal utredning
och ha individuellt utprovade inkontinensskydd. Arbetet med att ordinera 1 Guide har pabdtjats, men
ar inte helt implementerat.

Kompetensinventering utférs och kompetensutvecklingsplan revideras regelbundet. Det finns flera
webb-utbildningar som gors regelbundet och det finns ombud f6r bland annat kvalitet/ hygien,
palliativ vard, nutrition/maltid och BPSD. Utsedda ombud/ ansvariga sjukskéterskor far extra
kompetensutveckling inom sitt omrade.

En siker likemedelshantering 4r av yttersta vikt. Det har under 2023 képts in nya férvaringslador for
att littare kunna hélla ordning i likemedelsrummet. Det finns tydliga rutiner fér hur
delegeringsprocessen gar till. Rutinen f6r bortforsling av farligt avfall som likemedel och
stickande/skiarande har foérenklats.

Samtliga medarbetare ska ha god kinnedom gillande basala hygienrutiner och egenkontroller
genomférs kontinuerligt. Utbildning av medarbetare utférs 16pande och det ér olika personer som
utfor observationer utifrdn ett lirande-syfte. Det finns dven en utsedd sjukskdterska som har
virdhygien som ansvarsomrade.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § ach 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 f6r 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 sikra verksamhetschefens kompetens.

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

sjukvardsférordningen (2017:80) ansvarar fOr att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret f6r att verksamheten uppfyller
stillda krav utifrdn god och sidker vird. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har

ritt kompetens.
Legitimerad personal foljer 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 sjukvird utférs och maluppfyllelse fortldpande utvirderas.

Virdgivaren (juridiskt bolag) édr ansvarig f6r rapportering och utredning av vardskada.



Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer 61 hélso- och sjukvarden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifran
patientsikerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, 1 férekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrin nya férfattningar kring
utredning och anmilan av vardskada. HSLEF-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 berdrd likarorganisation.
Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehdll bland annat avseende tillginglighet,
uppfoljning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning, medicinsk vardplanering samt
utbildningsinsatser till medarbetarna. Pa Solbacken finns ett samverkansavtal med Capio Legevisitten.
Capio Legevisittens uppdrag att tillgodose ldkarinsatser f6r samtliga boende. Sjukskéterskorna pa
Solbacken har eget medicinskt ansvar vilket innebdr att de i varje situation ska kunna bedéma och
avgora nir likare behover radfrdgas eller tillkallas. Likaren ska vidta de atgdrder som patientens
tillstdnd krdver och han beslutar med patientens medgivande vilka véird- och behandlingsinsatser som
ska ske. Det ligger sedan pa Solbackens hilso- och sjukvardspersonal att utifrin sitt medicinska ansvar
félja de ordinationer som likaren meddelat f6r att ge den boende en god och siker vird. Likaren har
fasta bes6kstider varje vecka dir han tillsammans med ansvarig sjukskoterska gar igenom den boendes
hilsotillstind utifrin individuella behov samt beséker boende som har behov av detta. Sjukskéterskan
ansvarar for att forbereda beséket. Ansvarig likare f6r verksamheten finns tillginglig dagtid och ska i
forsta hand kontaktas vid akuta problem. Ovrig tid kontaktas jourhavande likare frin Capio

Legevisitten.

Samverkan dr extra viktigt vid vardévergingar och betydelsen av noggrann och adekvat rapportering ar
stor. Bristande information och stress édr faktorer som Okar risken f6r virdskada. En riskfaktor som
lyfts upp bland hilso- och sjukvirdspersonalen pa Solbacken ir att det saknas en tydlig
Overenskommelse £6r likarinsatser £6r korttids- och vixelvardsplatser. Detta forsvarar samverkan och

Okar risken f6r bland annat felaktig likemedelshantering, vilket i sin tur kan leda till vardskada.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Intern samverkan mellan professioner sker enligt lokala rutiner. Bland annat genom teammoten och
avdelningsméten. Pd dessa méten tas aktuella hindelser och avvikelser upp, men man gér dven igenom

olika typer av riskbedémningar som anvinds i férebyggande syfte.

Bistindshandldggare foljer upp status pa vardplaneringar eller andra uppfoljningar och efterfragar vid

behov bedémningar och /eller utredningar fran olika professionet.

Vid inflyttning eller inskrivning pa korttids- eller vixelvird finns sdrskilda rutiner och checklistor f6r

varje profession for att férhindra att viktig information forbises.

Oral care dr ansvariga f6r munhilsobedémningar och erbjuder boende pa Solbacken en kostnadsfri
munhilsobedémning per dr. Férutom Oral care har flera boende kvar andra tandlikare och
tandhygienister fran exempelvis Flexident. Dessa kommer regelbundet och besoker boende f6r olika

insatser/ dtgirder.



Medicinsk fotvard kan bokas f6r de som vill och har behov av detta. Remiss till fotsjukvérd skrivs av

ldkare. Besok gbrs regelbundet av Fot- och hilsagruppen.

Remiss till logoped skrivs vid behov och logoped gt hembesdk pa Solbacken. Ett gott samarbete

tinns mellan ovanstiende och sjukskoterskorna pa enheten.
Solbackens medarbetare kan aven konsultera dietist vid behov.

Gillande inkontinenshjilpmedel har vi kontakt med var leverantér och har fatt st6d och hjilp av deras

produktspecialist.

Kontakter tas dven med specialistmottagningar vid behov, som till exempel sarcentrum eller

stomimottagningen.

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Virdgivaren har en I'T- policy och en informationssikerhetspolicy 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
tor att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sikerstiller att informationen 4r sikrad och ej kan

missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomférs av I'T- avdelningen minst en gang per ar utifrdn syfte att gallra. Intern revision
leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intring genomférs logganalyser/sparning.
Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk f6r 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 granskas dokumentationen regelbundet enligt rutin, dvs. genom egenkontroll,
kvalitetstillsyn och checklista £6r hilso- och sjukvardsdokumentationen.

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé forutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Struktur for uppféljning och utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner fr 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 virdskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
torbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringstorslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstaende eller andra intressenter. Kvalitetsrddet beslutar om
kvalitetsh6jande dtgirder.

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



Varje ménad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i féretaget och underlag f6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

Pa Solbacken rapporteras avikelser muntligt till legitimerad personal och akuta atgirder sitts in direkt.
Direfter skrivs avvikelse. Verksamhetschef tar alltid del av avvikelserna, men de f6ljs oftast upp av
legitimerad personal och gruppchefer. Avvikelserna tas sedan upp pa teammote for att diskutera utifran
olika perspektiv och hitta méjliga orsaker och atgirder. Pa kvalitetsridet varje minad redovisas avvikelser
samt synpunkter och klagomal och dir diskuteras troliga bakomliggande orsaker till avvikelser pd
6vergripande niva. P4 APT, kvalitetsrdd och andra méten podngteras alltid vikten av att rapportera alla

avvikelser och hur avvikelserna anvinds i forbittringsarbetet.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

AL/

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt @

arbete. @9
. . . . .. . . . Adekvu'

Pa Solbacken genomférs en rad olika webb-utbildningar som ér obligatoriska f6r kunskap och

kompetens

samtliga medarbetare. F6r medarbetare som vill ha delegering krivs sirskild utbildning
och genomging for just detta. Inom de olika ombudsomridena ges extra kompetensutbildning 16pande
vid behov och nir tillfille ges. Vid nyanstillning av legitimerad personal dr specialistutbildning
meriterande och de som 4r anstillda erbjuds utbildning under anstillningen. Utifrin kompetensbehovet
utbildas medarbetare inom sirskilda omraden. Solbacken har sjukskdterskebemanning pa plats dygnet
runt, vilket underlittar f6r patienter att kunna stanna kvar pa boendet vid f6rsimring och minskar

inskrivningsbehov pé sjukhus.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomfoéras i samrad med patienten.

Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

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

Verksamheten arbetar med boenderid. Boenderadet leds av verksamhetschef/ aktivitetsansvarig och radet
triffas minst tvd ganger per ir. Nirstdenderad har inte varit aktuellt, men intresse efterfrigas pa

nirstaendetriffar som sker 2 ganger per ar.

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

patientsikerhetsarbetet behéver stirkas.

Pa Solbacken erbjuds nirstiende att vara sa delaktiga 1 verksamheten som de sjilva och den boende vill. I
samband med inflyttning ber vi boende och nirstiende om en levnadsberittelse och efterfragar hur ofta
och vilken information de vill ta del av framledes. En gang per ar erbjuds, efter samtycke, ett

uppfoljningsmote didr man gir igenom den boendes hilsostatus och planer. Verksamhetschefen skickar ut



miénadsbrev till ndrstiende som limnat sin e-postadress. I brevet informerar verksamhetschefen bl.a. om
pagaende projekt och framtida aktiviteter. Detta sitts dven upp pa avdelningens anslagstavla. Synpunkter
och klagomdl kan limnas direkt till medarbetare eller chef pi plats, via telefon eller e-post. Det finns dven
en synpunktsldda i entrén dir biade boende och nirstiende kan limna klagomal och synpunkter skriftligt.
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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 utdva 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
virdgivaren 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 fortldpande forbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, dr en viktig

grund for ett framgangsrikt patientsikerhetsarbete.

Egenkontroller utfors 2 ganger per dr. Pa egenkontrollerna uppmirksammades brister som resulterade i
handlingsplaner som lagts in 1 férbittringsloggen. Varje ar ska dven en kvalitetstillsyn utféras, men denna
skots 2023 upp till 1 borjan pa 2024,

En extern likemedelsgranskning ska utforas arligen och utférdes under hdsten 2024.
Handlingsplaner tas upp i den lokala ledningsgruppen och delar presenteras dven pa kvalitetsrdd och APT.

Resultat frin kvalitetsregister ska f6ljas upp kontinuerligt f6r att kunna anvindas i det férebyggande

arbetet.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador Skar

1

Oka kunskap om
intréitfode vardskodor

44
b

Alla avvikelser ska rapporteras och hanteras skyndsamt. Utifran allvarlighetsgrad utreds hindelsen pa olika

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

nivier och av olika personer.
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Oka kunskap om intraffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetat med att 6ka kunskapen om intréffade vardskador under ér 2023.

Omrade

VE]
2023

Resultat

Analys av
resultat

Atgird &
aktivitet
2023

Uppfoljning
atgard &
aktivitet

Avvikelse- Att En stor andel De flesta Information | Viss 6kning av Q-maxit
hantering alla avvikelser avvikelser om rapporter efter
avvikel | rapporterades = rapporteras, = rapportering | informationstillf
ser men det dr sskyldighet allen.
rappor endast fa pa APT,
teras timvikarier kvalitetsrad
som osv. Intro i
rapporterar. | Q-maxit for
nya
medarbetare.
Utredning Snabb | Avvikelser har | Avvikelser Snabba Alla gc och ec Alla Q-maxit
av utredn | utretts i tid. hanteras atgirder och | gér igenom vardavvikelser.
avvikelser/ ing Ibland kan en skyndsamt adekvata Qmaxit varje Utredning
vardskador och del och insatset. mandag, foljs utfors av
adekva | uppféljningar analyseras upp pa legitimerad
ta ligga kvar en 16pande pi ledningsméte. personal och
atgard | lingre tid i aggregerad chefer.
er/ systemet. niva pa olika
utredn moten.
ingar Ibland
missas det
att
dokumenter
aalla
atgirder och
dirfor kan
avvikelsen
ligga kvar en
tid trots att
den dr
firdigutredd.
Journalgrans | Journa | Journalgranskn | Journalerna  Anstillt ssk, | Journalerna blir Legitimerad Vodok
kning lgrans | ing utférd blir bittre ju | fortsitter bittre och bittre | personal.
kning fler fast med och ssk
4 gor/ anstillda ssk | checklistor. dokumenterar
ar som finns pa mer lika.
plats.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

Lar

s

hygienrutinerna samt klidreglerna. Egenkontroller med sjilvskattning och observationer utférs

patientsikerheten.

Pa Solbacken kontrolleras alla i det dagliga arbetet att man f6ljer de basala

regelbundet av vardhygienombud som utbildats for att kunna observera andra. Likemedelsgenomgangar

genomfors pd alla boende minst en ging per dr och vid behov.
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Virden i livets slut ska dokumenteras och registreras i Svenska palliativregistret. Det finns rutiner och
checklistor f6r vird i livets slutskede och forbittringsomraden kan tas fram utifrdn den sammanstillda

rapporten i registret.

Riskbed6émningar genomférs alltid vid inskrivning och minst var 6:e manad eller vid behov. Resultaten

fran riskbedémningarna utmynnar i individanpassade atgirder.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvdnts i verksamheten under Gr 2023 for att 6ka
patientsdkerheten och minska risker fér specifika vardskador.

Mmal Resultat  Analysav Atgird& Uppfolijning Om-

2023 resultat aktivitet  atgaird & fattning

2023 aktivitet

Likemedels- | God Medview Med fasta Medview Fungerar bra Sjukskoterskor | Vardaga,
genomganga = Gverblic | utfdrs nu ssk pa plats presenteras Medview
r Medview k av kontinuerligt = utfoérs detta vid

insatta regelbundet | introduktion

likemed av ny

el, alla personal

ska

registrer

as

Svenska Att Daodsfallen Fler dodsfall | Registrering | Resultatet Registrering Svenska

palliativ- dodsfall | registtreras registreras har bliviten | behdver ska ske av ssk | palliativreg

registret registera enligt del av hanteras. istret
ri checklista, arbetssattet
palliative men
egistret resultaten
anvinds inte
i tillricklig
utstrickning.

Senior alert Att 33 personer | Registreringa | Oklart vilka | Nya ssk har All HSL- Senior
riskbedé  har r utfors, men | aktiviteter bérjat registrera. | personal alert
mningar  registreratsi | inte pa alla. som
utfors Senior alert genomforts
och f6ljs
upp i
Senior
alert

PPM Basala | Utféra Vi niddde Vi gjorde Nya Ny mitning i PPM- utférdes | Egenkontr

hygienrutine | PPM- upp till 63 % | ingen viggfasta bérjan pa 2024. pé alla oll/

r matning mitning héllare for avdelningar. observatio
och ni efter att alla tval, sprit, ner
mal pa forutsittning | papper,

Andel ar var pa handskar

korrekt i plats och

8 steg pa forkliden

75% har satts upp
ihela
verksamhete
1,

Trycksar Minimer = 20 Manga Vid kontrol Stor effekt, Giller alla Q-maxit
a andel rapporterade | trycksar i var manga trycksaren avdelningar
trycksar  trycksar bérjan pa madrasser minskade
pa aret daliga. Nya kraftigt efter
enheten koptes in. madrassbyte.
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Saker vard har och nu

3

Stiker vard

har och nu

Saker vard har och nu -

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Gr 2023 arbetat fér att situationsanpassa hdlso- och sjukvdrden och férebygga
risker s att vdrden dr sdker dven da variationer och stérningar uppkommer.
M3l  Resultat Analys av  Atgird Uppféljning Om-
2023 resultat och atgdrd och fattning
aktivitet  aktivitet
2023

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr

viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Dokumentat = Att all Medarbetarn | Under dret Nya dagblad | Implementeringe | All personal Parasol
ion och personal | a upplever har nagra och n fortsitter och
informations = har att nya olika checklistor under 2024. boende-
-Overforing tillging arbetssitt metoder med och
mellan HSL. | till Okar testats och uppdelning rapporterin
och SoL aktuell tydligheten. pa slutet av av arbetet. gsparm
info 2023 har vi
kring de hittat sdtt
boende som
fungerar.
Likemedels- = God Stor Det har Ssk har Stor forbittring, Ssk Gransknin
hantering ordnin | forbittring blivit bittre, | fortsatt att bittre dversikt. gsprotokol
gi men det rensa ut och l och
likem uppticktes uppdatera styrdokum
delsru vid sjukdom | rutiner ent
m att det 4r
sarbart om
nyckelperso
n blir sjuk.
Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. F6r varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten for att hindelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f8ljden 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 6verordnad chef och

uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.

Kvalitetsridet 4r verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
torbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsforslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar

om kvalitetsh6jande atgirder.
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Fér att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Varje
minad f6ljs kvalitet och patientsidkerhet i varje led i féretaget och underlag f6r detta dr tillgingliga
kvalitetsdata.

Varje minad sammanstills enhetens avvikelser och analyseras av verksamhetschef och pa kvalitetsrad
med representanter frin varje profession. Pd teamméte som sker varje vecka hanteras hindelser och
skrivna avvikelser. Riskbedomningar uppdateras och analyseras fOr att kunna sitta in limpliga
dtgirder.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,

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

.

dtgirder utifrin detta. Kvalitetsregister har fyllts i, men resultaten har fortfarande inte anvints i analys eller

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.
Under 2023 har verksamheten utfort riskbedémningar pa individniva och satt in

f6r att uppritta handlingsplaner.

Resultaten frin avvikelsestatistiken har anvints f6r att belysa forbattringsomraden.

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 £6r rapporteringsskyldighet.

Avvikelserapportering dr ett viktigt omrdde f&r att kunna hitta olika férbittringsomraden. Vikten av att
rapportera tas upp pa flera olika méten i verksamheten. Detta tas upp kontinuerligt pa olika méten.
Antal avvikelser har nistan férdubblats sedan féregdende ar. Analysen tyder pa att det dr for att fler
medarbetare skriver avvikelser nir de vet att dessa tas upp och hanteras. 20 stycken trycksir har
rapporterats, vilket 4r en férdubbling. Ett stort antal trycksir uppkom i bérjan pa dret, men efter att vi
bytte ut madrasser minskade de kraftigt och under de sista médnaderna uppkom inga nya trycksar.
Antalet omvirdnadsavvikelser har 6kat kraftigt, men denna katagori har anvinds felaktigt for att
rapportera manga andra saker som t.ex. forsenad leverans osv. En annan méjlig orsak ir att
sjukskoterskorna har varit ihirdiga med att rapportera varje gang de inte blivit kontaktade enligt rutin
gillande exempelvis avféringslistor.

Antal avvikelser gillande hdlso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.
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Totalt: 393

| Trycksar (20, 5%)
Fall (93, 24%)
Omvardnad (142, 36%)

142 (36%) B Likemedelshantering (107, 27%)
Il Medicintekniska produkter (7, 2%)
93 (24%) B Vardkedjeproblematik (21, 5%)

W Vardhygien (3, 1%)

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3afoch 6§, 7 kap. 2§ p 6
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r hantering och analys av synpunkter
och klagomal.

Synpunkter och klagomal som inkommer ska registreras i Q-maxit. Verksamheten kan ta emot
synpunkter och klagomél muntligt pa plats, via telefon, e-post eller skriftligt pa blanketter som finns i
entrén. Om boende eller nirstiende hellre 6nskar kan de ocksi lamna sina synpunkter och/ eller
klagomil till Patientnimnden. Informationsmaterial finns tillgingligt i verksamheten. Synpunkter har
inte inkommit skriftligt pa blankett eller via patientnimnden under 2023. Ovriga synpunkter och
klagomal finns samlade i Q-maxit. Alla synpunkter och klagomdl utreds och besvaras utifran vad det
giller. Ett fatal av de drenden som inkommit under 2023 har rért hilso- och sjukvirden. De allra flesta
har handlat om bristande kommunikation kopplat till vardkedjan och har kunnat hanteras direkt.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden beh6ver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan ’ 5\
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt forindrade forhillanden med bibehéllen Ok ritlmadirht

och beredskap
funktionalitet, &ven under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang %i
beskrivs detta som resiliens. 0=

Pa Solbacken finns sjukskéterskor pad plats dygnet runt, vilket dr positivt utifran ett ‘
patientsikerhetsperspektiv. En fortsatt utmaning har varit att rekrytera sjukskoterskor.
For att stirka upp under rekryteringsperioden har bemanningssjukskoterskor tagits in under lingre
perioder.

Vi har haft gott om skyddsutrustning och kunnat agera snabbt vid misstinkta och bekriftade fall av
luftvigsinfektioner.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
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Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvdrden i er verksamhet under Gr 2023 anpassats till kortsiktiga eller

Omrade

(VE]
2023

Resultat

Analys av
resultat

Atgird
och
aktivitet
2023

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Iangsiktiga foéréindrade férhdllanden och pa vilket sdtt detta har sdkerstdllts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan..

Om-
fattning

Sikerstalld | OAS ssk | I slutet pd Okad Rekryteting.  Bra nir vi kunde = Ssk/ hela Medvind/
bemannin | pd alla 2023 belastning pA = Bemannings = ha samma verksamheten | bemanning
g avdelnin | rekryterades ordinarie ssk | ssk har tagits | bemannings-ssk
gar for sista nir det ar in under under en lingtre
att skapa | sjukskoterskan = mdnga linga period.
kontinui | och nu dr det vikarier. perioder for
tet full att skapa
bemanning. arbetrso och
kontinuitet
f6r boende
och
nirstiende.
Utbrottav | Snabb Erfarenhet Ingen tydlig | Foljde God effekt. Hela
smitta och frin pandemin | spridningav | Ambeas och verksamheten
siker och smitta Smittskydd
hanterin | férebyggande mellan Stockholms
g vid atgirder och avdelningar. | riktlinjer.
utbrott tydlig rutin vid
utbrott har
givit effekt
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Patientsdkerhetsplan fér verksamheten ar 2024

Under 2023 har vi haft en del utmaningar, bide nir det giller bemanning och att f6rséka implementera
ménga nya arbetssitt. Under 2024 kommer vi att fortsitta utveckla arbetet som piabérijats, frimst genom

att anvanda resultaten frin

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under dret av flera aktiviteter och ddr varje verksamhet som
bedriver hilso- och sjukvird foljer dessa. Solbacken ska under dr 2024 aktivt arbeta med patientsidkerhet
med utgangspunkt i f6ljande omraden:

Vardgivarens omrade for 6kad
patientsakerhet

Mal 2024

Verksamhetens mal,
planerade atgarder och
uppféljning av mal/delmal ar
2024

Risk- och
preventionsbedémningar.

Att alla boende har en aktuell
riskbedémning.

Alla boende har en aktuell
riskbedémning som
dokumenteras i Vodok och
Senior alert. Att
riskbedémningar utférs enligt
plan ska foljas upp pa HSL-mote
och tas med till kvalitetsradet 3

got/4r.

Systematiskt
kvalitetsarbete utifrdan

riskbedémning
per patient.

Att alla risker har
dokumenterade atgirder.

Att alla boende har dtgirder
kopplat till eventuella risker och
att de foljs upp regelbundet.
Risker f6r enskild patient
framkommer vid
riskbedémning,
avvikelsehantering och bade
bakomliggande orsaker och
atgirder hanteras vid
teammoten.

Fallférebyggande arbete.

Forflyttningsstatus utférs vid
ankomst och riskbedémning
utférs inom 3 dygn.

All personal kdnner till de
styrdokument och rutiner som
finns och rapporterar risker eller
intraffade fall till rehab som
toljer upp.
Forflyttningsutbildningen
kommer i ir 4ven innehalla en
del kring fallférebyggande
arbete.

Basala hygienrutiner och
smittférebyggande atgirder.

Att Oka fo6ljsamheten till basala
hygienrutiner och klidregler.

Observationer utfors 4ggtr/ ar av
vardhygienombud. Mer ansvar
till vardhygienombud som nu
aven gor manadskontroller som
foljs upp pa kvalitetsrad varje
minad. En pirm gillande
virdhygien kommer att placeras
i personalrummet sd den ir
littdtkomlig f6r all personal.
Webbutbildningen ska utféras
arligen och f6ljs upp av
respektive chef.
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Dokumentation.

Alla patienter ska ha en korrekt
hilso- och
sjukvardsdokumentation (utifran
ICF dir det finns i systemet).

Fortsitta folja aktuell checklista
och f6lja upp vid

journalgranskning.

Minska likemedelsavvikelset.

Att minska faktiska
lakemedelsavvikelser.

Det gors genom att kontinuerligt
f6ljs upp avvikelser och lyfta
dessa pa bade kvalitetsrdd och
APT.

Rapportering av hindelser och
virdskada eller risk for
virdskada.

Att alla rapporterar avvikelser i
Qmaxit, inte bara
tillsvidareanstillda medarbetare.

Att tydliggbra ansvaret att
rapportera avvikelser vid
introduktion, men dven till
nuvarande vikarier.

Vard i livets slut.

Att starta upp palliativa radet
som ska jobba med
utvecklingsomraden utifrin
Svenska palliativregistret.

Samla alla palliativa rad f6r
uppstart under april manad.
Sedan ska rad hillas 2 ggr/ir.
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