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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsakerhetsberattelsen beskriver hur Fridhemmet Servicehus arbetat for att identifiera, analysera
och minska riskerna i halso- och sjukvarden. Patientsikerhetsberattelsen redogor for strategier, mal
och resultat av arbetet med att forbattra och starka patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen innehéller ocksa en beskrivning av hur vardpersonalen bidragit, och dven
hur patienters och narstaendes synpunkter pa patientsakerheten har hanterats.
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SAMMANFATTNING

Under aret har verksamheten fatt vetskap om en kommande renovering av lokalerna vilket medfér en
nedlaggning av verksamheten under 2026. De planerade atgarderna for aret har darfor delvis blivit
forandrade och vissa saker har bortprioriterats. Verksamheten har prioriterat att vara nérvarande for
patienternas tankar och funderingar kring deras framtid och kommande flytt fran sin bostad och den
trygghet de haft pa Fridhemmet Servicehus.

Vid den arliga uppféljningen av halso- och sjukvarden anvands verktyget QUSTA (Quality,
uppfoljning, sakerhet, tillsyn och ansvar). Verktyget bygger pa olika frageomraden dar legitimerad
personal ska ha kunskap om riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvarden samt vard och behandling.
Fridhemmet har i ar forbattrat resultatet till att uppna 100 % jamfort med foregaende ar dar resultatet
1dg pa 98 %. Vi fortsatter att forvalta det fina resultat vi har idag och ar stolta 6ver vad vi har
astadkommit.

Verksamhetens arbete med fallprevention &r val implementerat och sker systematiskt.
Avvikelsehanteringen for fall har utvecklats genom att battre folja upp de atgarder som utforts.
Genomgang av rutinen for fall genomfors kontinuerligt med personalen vid arbetsplatstraffar,
teammoten och vid introduktionen. Rutin for teamarbete ar framtagen och det pagar implementering
och ett utvecklingsarbete.

Verksamheten har arbetat strukturerat med att implementera verksamhetens lokala rutiner hos
personalen samt gallande regler och riktlinjer som tagits fram av medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

For att sakerstalla lakemedelshanteringen anvander verksamheten ett digitalt verktyg for att signera
lakemedel, APPVA. Resultat visar pa att 98 % av givna ldkemedel &r signerade vilket &r ett bra
resultat. Verksamheten hade under 2024 ca 135 000 insatser i APPVA.

Tva ganger om aret genomfars egenkontroll av halso- och sjukvardsdokumentationen och utifran
resultat satts atgarder in for att sékerstalla, forbattra och utveckla dokumentationen. Verksamhetens
tva handledare for dokumentation &r drivande i detta arbete.

Under aret har verksamheten genomfart observationen och sjalvskattning av foljsamhet till basal
hygien och kladregler. Resultat har varit bra vilket visar pa att vi har ett val fungerade arbetssatt och
fungerade rutiner. Verksamheten arbetar for ett dppet klimat dar medarbetare sjalva vagar patala om
en kollega brister vilket framjar patientssakerhetskulturen.

Verksamheten arbetar aktivt vidare med att utveckla en attraktivare arbetsplats for akademi och
larande. Under aret har verksamheten tagit emot studenter i form av sjukskoterskor. Verksamheten
ingar i en akademisk nod vilket innebar att vi arbetar systematisk, ar i standig utveckling och arbetar
evidensbaserat.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en saker vérd &r en engagerad och kompetent 'ydlig styring
ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Verksamheten arbetar for att alla brukare ska fa en god hélso- och sjukvard av god kvalitet. Foljande
mal och strategier togs fram for 2024.

e Aterinfora registrering i Senior Alert.

e Fortsatt arbetet med den réda traden mellan halso- och sjukvardsjournalen och den sociala
journalen.

o Ta fram rutiner gallande arbetssétt vid uppmarksammad patient med psykisk ohdlsa.

e Paborja arbetet med att alla patienter har individuellt utprovat inkontinenshjalpmedel.

o Oka signering i APPVA gallande signerade insatser till 95 % och signerade insatser i tid till 85

%.

e Infora SBAR for att sakerstalla kommunikationen mellan omvardnadspersonal och legitimerad
personal.

o Fortsatta arbetet med att registrering i palliativa registret sker i teamet efter dodsfall som skett
i verksamheten.

Folja upp kvalitet och sakerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av halso- och sjukvardsdokumentationen enligt arsplan for egenkontroll.

e Dokumentationsgranskning gallande patientens egna énskemal vid vard i livets slut.

¢ Dokumentationsgranskning gallande réda traden mellan halso- och sjukvardsjournalen och
den sociala journalen.

e Egenkontroller APPVA pa ett djupare plan for att synliggora for medarbetaren nar en insats ej
blivit signerad. Egenkontrollerna kommer att ske en vecka/manad.

Kompetensutveckling:

e Uthildning och workshop med alla medarbetare i SBAR, fokus pa praktisk traning av
provtagning av vital parametrar.

e Utveckla dokumentationen géllande vard i livets slut.

e HLR-utbildning for alla medarbetare.

e Diabetes och insulindelegering for utvalda underskéterskor.

e Munvardsutbildning for alla medarbetare.



Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Enhetschefen ansvarar for att verksamheten bedriver ett systematiskt patientsakerhetsarbete sa att
kraven pa en god och séker vard av hog kvalitet uppratthalls och att patientens behov av trygghet och
behandling tillgodoses. Enhetschef har dverlatit till bitradande enhetschef att ansvara for ledning av
hélso- och sjukvardsuppgifter dar ansvar for legitimerad personals kompetens ingar.

MAS och MAR har ansvaret for patientsakerhetsarbetet enligt Halso-sjukvardsforordningen (2017:80)
4 kap. 6 §.”. MAS och MAR har fran namnden i uppdrag att bevaka att en god kvalitet och en god
hygienisk standard uppratthélls och att patientens behov av trygghet i vard och behandling tillgodoses.

Legitimerad personal ansvarar for att i sitt yrkesutdvande folja lagar, regler och rutiner som finns
upprattade i verksamheten. De ansvarar for att insatser inom halso- och sjukvard utfors och foljs upp
enligt uppsatta mal. Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk och preventionsbedémningar for
respektive patient. Bitrddande enhetschef ansvarar for att utreda handelser i verksamheten som har
medfort eller har kunnat medféra en vardskada.

Omvardnadspersonal som genom delegering utévar halso- och sjukvardsuppgift/er ar skyldiga att folja
lagar och regler samt rutiner som finns uppréattade i verksamheten for att medverka till en hog
patientsékerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Halso- och sjukvardsinsatser och omvardnadsinsatser erbjuds enligt halso- och sjukvardslagen samt
socialtjanstlagen. Stockholm stad har en samlad éverenskommelse mellan kommun och regionen.
Syftet med 6verenskommelsen ar att skapa goda forutsattningar till att den enskilde far en
sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg utifran sina behov. Samverkan ska
bedrivas pa ett sadant satt att boende och narstaende upplever varden som en helhet.

Extern samverkan som bidrar till att sakra varden och patientsékerhet sker med:

e Apoteket AB som genomfor kvalitetsgranskningar av lakemedelshanteringen en gang om aret
tillsammans med sjukskéterska, MAS och bitr. enhetschef.

¢ Vardhygien finns tillgangliga for rad och stéd samt anordnar vid behov utbildningar inom
hygienomradet for personal. Hygienrond kan vid behov planeras in tillsammans med MAS.

e Capio likare i SABO utfor lakarinsatser pa uppdrag av Region Stockholm. Lakaren finns
tillganglig for planerad rond 2 ganger i veckan. Samverkansmate sker regelbundet.

e Oral Care utfér munhélsobedomning och nédvandig tandvard samt utbildar i munhélsa vid
behov.

o Big Care ansvarar for sjukskoterskeinsatser under kvallar och natter. Samverkansméten sker
regelbundet mellan Big Care och verksamheten.

e LT Fot & halsa-gruppen ansvarar fér medicinsk fotvard for de patienter som har remiss for
fothalsovard.

Intern samverkan som bidrar till att sékra varden och patientsékerhet sker med:

e Dietist som utbildar och ger stod i nutritionsfragor.



e Processhandledare for halso- och sjukvardsdokumentationen.
e MAS och MAR.
o Verksamhetsutvecklare, digitalisering.

Interna och externa méten:

Teammaten sker tva ganger per vecka. Kvalitetsforum sker en gang per manad. Lakarronder sker tva
ganger per vecka. Mdte med fysioterapeut- och arbetsterapeut sker 1-2 gr/manad utifran behov.
Sjukskoterskemoten sker 2 ganger/manad. En gang i veckan traffas legitimerad personal tillsammans
med dietist for att stamma av aktuella drenden pa huset.

Legitimerad personal deltar i natverkstraffar som MAS och MAR haller i for respektive yrkesgrupp.
Samverkansmoten sker med ansvarig lakarorganisation tva ganger under aret och med Big Care
sjukskaterskejour sker minst tva ganger per ar och vid behov. Bitr. enhetschef med halso- och
sjukvardsansvar deltar i halso- och sjukvardens processteam som MAS och MAR haller i en gang i
manaden.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Verksamheten utford manatligen loggkontroller i halso- och sjukvardsjournalen dar kontroll av
anvandare sker. Inget avvikande har patraffats under aret.

MAS utférd loggkontroll i NPO I6pande och aterkopplar till verksamheten om samtycke behdver
fornyas eller om nagot avvikande patraffas. Vi ser under 2024 en ckad féljsamhet till uppdatering av
samtyckte till nationella registren.

Behorighetskontroller i digital lakemedelshantering APPVA sker I6pnade av bitr. enhetschef dér
medarbetare som avslutat sin tjanst i verksamheten tas bort. Nar en medarbetare slutar avslutas dven
behdrigheten i hélso- och sjukvardsjournalen.

Vid inflyttning tillfragas patienten om samtycke till att uppgifter hamtas i Nationell patientoversikt,
NPO. Information om samtycke ges bade skriftligt och muntligt.

Medarbetarna genomfor arligen en webbutbildning gallande informationsséakerhet och dataskydd.

En god sakerhetskultur

Verksamheten arbetar med att kommunicera ut om risker finns och analyserar
dessa tillsammans med medarbetarna pa Kvalitetsforum och arbetsplatstraffar.
Vi tar tillsammans fram nya rutiner och arbetssatt.

Verksamheten arbetar med reflektionstraffar utifran vardegrunden, vard i livets
slut samt psykisk hélsa. Vid reflektionstraffarna deltar representanter, om méjligt,
fran alla yrkeskategorier.

Vid avvikelser som dr av mer allvarlig grad fors dialog med MAS om utredning och eventuell anmélan
till IVO. Ingen avvikelse till IVO under 2024.



Adekvat kunskap och kompetens

For att sékra delegeringsprocessen vid lakemedelshantering anvander

verksamheten digitala kunskapstester och webbutbildningar infor ny delegering '
och fornyad delegering genom Apoteket AB. é
Sjukskoterskorna har under aret deltagit pa heldagsutbildning géllande sarvard. Adekval

kunskap och
kompetens

Medarbetare som har uppdrag att genomféra observationer gallande basal hygien
och kladregler har deltagit pa tva uppfoljningstraffar under aret. Traffarna halls av MAS tillsammans
med hygiensjukskdterska.

For att fa en okad kunskap om dokumentation och den réda traden mellan hélso- och
sjukvardsjournalen och genomférandeplanen har utbildningstillfallen genomforts i verksamheten av
enhetschef och processhandledare fér omvardnadspersonal. Legitimerad personal dokumenterar risker
som foreligger i ParaSol som grund fér omvardnadspersonalens arbete.

Under aret har ytterligare en omvardnadsmedarbetare utbildats till palliativt ombud och denna
medarbetare representerar natten.

SBAR har inforts i verksamheten under féregaende ar med planering for uppféljande workshop under
2024. Pa grund av informationen om nedlaggning har uppf6ljning av inférandet av SBAR inte
genomforts.

HLR utbildning for alla flertalet medarbetare har genomforts under aret. Alla legitimerade
medarbetare har deltagit.

Patienten som medskapare

I samband med inflyttning sa informeras narstaende att det ar magjligt att vara
delaktiga i patientens vard efter samtycke fran patienten. Med patientens Pofiorien
medgivande aterkopplar vi handelser och atgarder I6pande. Beslut tas i teamet skapare
hur, nar och vem som informerar och involverar den narstaende. Narstaende
kontakta vid forandrat/akut halsotillstand efter samtycke. Nérstaende deltar i

vardplaneringar efter behov.

For att sékerstalla att patientens behov tillgodoses, arbetar verksamheten i team och identifierar
problem tillsammans i grupp och enskilt. Beslut som fattas under teammaten aterkopplas till patienten
och vid behov aven till narstaende. Legitimerad personal traffas en gang i vecka for att ga igenom
aktuella drende utifran halso- och sjukvardsinsatser. Under aret har métestiden forandrats fran 60 min
till 30 min da motesformen nu blivit effektivare.

Vi arbetar med boenderad med syfte att informera patienter om nyheter och vad som hander pa
verksamheten. Boenderadet ar dven ett forum for att fanga upp och féra fram allmanna synpunkter.
Boenderadet leds av verksamhetens enhetschef och boenderadet traffas i regel 4 ganger per ar.

Nyhetsbrev skickas manatligen ut av ledningen till patienterna och narstaende dar information kring
aktuella h&ndelser som planeras i verksamheten férmedlas ut.



AGERA FOR SAKER VARD

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

Bitradande enhetschef med halso- och sjukvardsansvar foljer upp ett antal indikatorer och
egenkontroller for att sammantaget analysera halso- och sjukvardens kvalitet. Syftet &r ocksa att

identifiera omraden som kan kréava stod eller mer riktade insatser for att sakra kvalitén. Statistik och
indikatorer for halso- och sjukvard som inhamtats med syfte att folja patientsakerhetsarbetet.

Likemedelshantering

Mal: Lakemedelshanteringen sker digitalt i APPVA med ett arsmal om 95 % signerade insatser och 85
% signerade insatser i tid.

Resultat: Verksamheten har natt upp till arsmalet med ett resultat pa antal signerade insatser 98 % och
antal signerade insatser i tid pa 92 %.
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Analys av resultat: Vi har ett forbéattrat resultat pa bade andel signerade insatser och signerade
insatser i tid jamfort med féregaende ar.

Atgard: Egenkontroller utférs ménatligen och resultatet formedlas till medarbetarna pa
Arbetsplatstraff och Kvalitetsforum. Samtal fors med de medarbetare som har en lag andel signerade



insatser i tid. Verksamheten arbetar for att medarbetarna aterkopplar till sjukskoterskorna gallande
lakemedelstider i APPVA utifran den faktiska tiden pa dygnet som patienten har sina beviljade
insatser. | den man det gar utifran lakemedlen kan tiden korrigeras.

Uppféljning av atgard: Sker i dialog med medarbetarna och manatlig egenkontroll.

Blasdysfunktion

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktion och vid behov ocksé en
utredning.

Resultat: Resultatet visar att 89 % av patienterna har fétt en basal utredning under de senaste 12
manaderna. Vi ser ett kvarstaende behov av att alla patienterna har individuellt utprovat
inkontinenshjalpmedel dokumenterat i halso- och sjukvardsjournalen.

Analys av resultat: Flera av vara nyinflyttade patienter har sedan tidigare forskrivna
inkontinenshjalpmedel. Sjukskaterskor behdver 6ka sin kompetens inom omradet.

Atgard: Oka kompetensen hos sjukskéterskor genom utbildning och forelasningar inom omradet.
Samtala med sjukskoterskorna om forskrivarutbildning kvarstar fran foregaende ar.

Uppféljning av atgard: Genom PPM 2 ganger per ar.

Skyddsatgarder
Mal: Att skyddsatgarder ska forekomma i l1ag utstrackning

Resultat: Inga patienter har haft ordinerade skyddsatgarder under aret i verksamheten.

Analys av resultat: Da inga skyddsatgarder forekommit under aret har verksamheten uppnatt malet.

Atgérd: Verksamheten fortsatter att arbeta med att skyddsétgérder enbart ska ordineras i de fall inga

andra losningar gér att satta in. Arlig genomgéng med medarbetare vad en skyddsétgard &r och nar/hur

detta ska ordineras.

Uppfodljning av atgard: Genom PPM-métning tva ganger per ar.

Senior alert
Mal: Att registrering i senior alert genomfors i teamet.

Resultat: Verksamheten har inte natt upp till malet kring registrering i Senior Alert.

Analys av resultat: VVerksamheten har inte prioriterat infGrande av registreringar i Senior Alert under

ar pga. forandringar i verksamheten.

Atgard: Verksamheten kommer inte att infora registreringar under kommande &r pga. forandringar i

verksamheten.

Uppfodljning av atgard: Ingen uppféljning planeras.

10



Matning av féljsamhet till basal hygien och kladregler
Mal: 60 % av personalen ska folja samtliga atta steg i basalhygien och kladregler.

Resultat: Fridhemmet Servicehus har nétt upp till uppsatt mal gallande féljsamhet till basal hygien
och kladregler vid matningar som skett under aret. Resultat pa 92 %.

Vecka 11-12 2024 | Vecka 40-41 2024 | Total

88 % 96 % 92 %

Analys av resultat: Vi ser en god foljsamhet till basal hygien och kladregler i verksamheten. Vi
arbetar aktivt med att ha ett 6ppet klimat dér alla medarbetare vagar saga till en kollega om en brist
foreligger.

Atgard: Observationer har skett tvd ganger under &ret av medarbetare med utokad kunskap gallande
basal hygien enligt rutin. Vi utfor manatligen nagon form av matning i form av sjalvskattning,
observation pa rapport eller observation av kollega i omvardnadsarbetet.

Uppfoljning av atgard: Analys av sjalvskattning och observationer har utforts av resultatet och
aterkopplats till personal om behov foreligger.

Riskbedomningar (statistik fran Vodok)

Mal: Att riskbedémningar utfors rutinméassigt sa att patienten med risk upptacks i tid och far
nddvéndiga insatser.

Resultat: Verksamheten nar upp till utsatt mal om minst 90% av patienterna har en aktuell
riskbedomning inom omradena fallrisk, nutrition, trycksar, munstatus och ADL-beddmning.
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Analys av resultat: Vi har ett positivt resultat som visar pa att legitimerad personal arbetar aktivt med
riskbedomningar under aret och har god kannedom om det arsmal som &r uppsatt i verksamheten.

Atgard: Verksamheten fortsétter att arbeta utifrdn befintliga rutiner gallande riskbeddmningar.

Uppfoljning av atgard: Egenkontroller utfors manatligen gallande riskbedémningar och aterkopplas
direkt till legitimerad personal.

Palliativa registret- Vard i livets slutskede
Mal: Alla patienter som avlider pa Fridhemmet Servicehus ska registreras i palliativa registret.

Resultat: Verksamheten har fyllt i kvalitetsregistret i 3 av 6 fall under aret for patienter som avlidit pa
servicehuset.

Analys av resultat: Vi kan se ett farre antal registrerade avlidna i palliativa registret och nar darfor
inte upp till malet. Verksamheten har inte heller f6ljt rutinen att teamet tillsammans registrerar i det
palliativa registret. Vi ser ocksa att sjukskoterskorna inte heller har registrerat vilket ar en brist.

Atgérd: Verksamheten arbetar aktivt med palliativa ombud som tar fram rutiner och arbetsmaterial for
vard i livet slut. | detta arbete ingdr rutinen for registrering i palliativa registret som ska genomforas i
teamet efter att en patient avlidit.

Uppféljning av atgard: Uppfoljning av registrering i palliativa registret sker manatligen och
aterkopplas till ansvarig sjukskoterska om registreringen inte ar utford. Uppféljning kommer att ske
géllande om registrering sker i team.

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 § ’

1
Oka kunskap om
Avvikelsehantering ar en del av verksamhetens strukturerade i”"bng’k“dw
patientsékerhetsarbete. Ett systematiskt arbete med avvikelsehantering ska bidra “
till att identifiera omraden dar kompetens, rutiner och arbetssétt ytterligare kan ‘
sékerstéllas. Vi ser en utmaning i att sakerstélla att alla medarbetare har en

forstéelse for vad en avvikelse ar och nar/hur man ska dokumentera avvikelsen. En avvikelse ska
skrivas nar en handelse som avviker fran det normal sker.

Registrerade avvikelser gallande fall

Mal: Alla fall ska dokumenteras i avvikelsemodulen i halso- och sjukvardsjournalen.
Resultat: 261 avvikelser gallande fall har registrets i avvikelsemodulen under aret.

Analys av resultat: Vi ser ett 6kat antal registrerade fall under éret. De flesta fallen sker vid egna
forflyttningar fran patienterna. Verksamheten har en val fungerande dokumentation géllande
fallavvikelser. Statistik tas manatligen fram kring hur manga avvikelser som ar dokumenterade i
avvikelsemodulen i halso- och sjukvardsjournalen och i den sociala journalen. Statistiken redovisas pa
kvalitetsforum som hélls manatligen. Atgarder och orsaker tas upp pa kvalitetsforum.
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Atgard: Verksamheten arbetar aktivt med information att alla fall ska dokumenteras for att
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut ska ha kdnnedom om fallet och direkt ombesorja
eventuella atgarder. Patienter som faller ofta erbjuds individuell traning under gymmets 6ppettider.

Uppfodljning av atgard: Uppfdljning av fall sker manatligen via egenkontroller och samtal pa
kvalitetsforum.

Registrerade avvikelser gillande lakemedel

Mal: Alla avvikelser gallande brister i hantering av lakemedel ska dokumenteras i avvikelsemodulen i
halso- och sjukvardsjournalen.

Resultat: 294 avvikelser gallande lakemedel har registrerats i halso- och sjukvardsjournalen under
aret.

Analys av resultat: Verksamheten ser en 6kning géllande dokumentation av ldkemedelsavvikelser
jamfort med foregaende ar. De flesta avvikelserna galler lakemedel som blivit givna men ej signerade i
APPVA.

Atgérd: Verksamheten har stindig aterkoppling till medarbetare med delegering kring vikten av
signering av lakemedel samt signering av lakemedlen i tid i APPVA.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning manatligen pa Kvalitetsforum och Arbetsplatstréffar.

Registrerade avvikelser gillande brister i vardkedjan

Mal: Alla avvikelser géllande brister i vardkedjan ska dokumenteras i avvikelsemodulen i halso- och
sjukvardsjournalen.

Resultat: 31 avvikelser gallande brister i vardkedjan har registrerats i halso- och sjukvardsjournalen
under aret.

Analys av resultat: Verksamheten har under aret dokumenterat fler avvikelser gallande brister i
vardkedjan an foregaende ar. Avvikelserna omfatta ofta brist i 6verrapportering i samband med
utskrivning fran sjukhus samt att lakemedel ej medféljer fran sjukhus.

Atgard: Verksamheten r i standigt dialog géllande nér avvikelse pa vardkedjan ska dokumenteras.

Uppfoljning av atgard: Manatligen pa Kvalitetsforum.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Tillfsrlitliga och sékra

Uppfdljningar av hélso- och sjukvardens kvalitet och patientsékerhet har s ochrocessr
genomforts i verksamheten med verktyget QUSTA (Quality uppfdljning, X *
sékerhet, tillsyn och ansvar). Uppféljningen genomférdes under hésten av MAS ‘
och MAR. Uppféljningen omfattar fragor som rér bade organisation, systematik

och arbetssatt inom olika omraden exempelvis samverkan, systematiskt patientsékerhetsarbete,
lakemedelshantering, prevention/vard och behandling bland annat vid risk fér undernaring, fall och
trycksar samt vard i livets slutskede. Vid uppfoljning deltog chef och legitimerad personal.
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Uppfoljning av hdlso- och sjukvardens kvalitet, QUSTA

Verksamheten har ett val fungerade arbete géllande féljsamhet till rutiner och strukturerade arbetssatt.
Underlag infor QUSTA tas fram tillsammans med representanter for legitimerad personal och
verksamheten analyserar sjalv sina styrkor och utvecklingsomraden. Verksamheten ser att
framtagandet av underlaget gynnar forstaelsen for verksamhetens arbete gallande patientsékerheten.

MAS och MAR samlade bedémning av genomférd egenkontroll av halso- och sjukvarden vid
Fridhemmets servicehus.

”Var beddmning ir att verksamheten bedriver en mycket god och siker hilso- och sjukvard.
Verksamheten har patientsakerhet i fokus vilket synliggors i deras strukturerade arbetssatt i att ta fram
rutiner, genomfdra egenkontroller, arbeta med avvikelsehanteringen. Verksamheten har en stabil grupp
med legitimerad personal som arbetar i team kring den aldre.

Positivt att kunskapen inom kognitiv sjukdom har okat vilket har medfért att fler demensutredningar
har initierats som leder till att fler aldre far ratt vard och behandling. Fridhemmets arbetar pa ett
foredomligt satt inom flera omraden som bl. a. forebygga psykisk ohalsa, trycksar, nutrition, fall och
den palliativa varden. MAS och MAR samlade bedémningen utgar fran verksamhetens egenkontroll
av halso- och sjukvarden med verksamhetens resultat och analys och mote med halso- och
sjukvérdspersonal och ansvarig chef for presentation av resultat samt kompletterande fragor.”

Verksamheten har ett forbattrat resultat fran foregaende ar. Verksamheten kommer att fokusera pa att
forvalta resultatet under kommande ar.

QUSTA

94%
98%
100%

2022 2023 2024

Vard i livets slut

Verksamhetens arbete med palliativa ombud har under aret fortsatt att arbetat aktivt med revidering av
befintliga rutiner och arbetssétt samt framtagande av nya rutiner. Externa utbildningar via Palliativ
kunskapscentrum (PKC) har genomforts under aret. Verksamheten har under aret tagit fram och infort
ett arbetskort for VAK dar patientens egna dnskemal kring vard i livets slut fylls i samt annan viktigt
information gallande vard i livet slut for just denna patient. Implementeringen av D&Bra kortleken har
fortsatt och hela arbetsgruppen har deltagit i en workshop gallande D6Bra kortleken under aret.
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Verksamheten har dven regelbundna teammoten nér en patient gar in i ett sent palliativt skede och
sedan lopande avstamningar under tiden patienten ar i vard i livet slut. Palliativa ombuden traffas pa
manatliga méten dar bitr. enhetschef for HSL deltar for att driva arbetet framat.

Psykisk halsa

Verksamheten har 13 medarbetare som ar utbildade till Forsta hjélpare i psykisk hélsa. En medarbetare
i verksamheten ar utbildare och sammankallande till méten gallande psykisk hélsa. Forsta hjélparna
ska finnas som ett stod till 6vriga medarbetare samt for verksamhetens &ldre och delta i framtagande
av rutiner och arbetssatt. Regelbundna manatliga moten sker. Forsta hjalparna ar dven delaktiga i att
halla tva kortare reflektionstraffar for kollegerna under veckodagarna. Under reflektionerna far
medarbetare bland annat mdjlighet att reflektera dver sitt arbetspass, reflektera om utmanande
arbetssituationer med mera.

Saker vard har och nu ’\
3
Stiker vérd

Vi utokade andelen sjukskaéterskor fran 4 till 5 infor 2024. Da verksamheten bar och o
under varen fick information om planerad nedlaggning valde en sjukskéterska "f'\‘\
att avsluta sin tjanst efter sommaren. Da flertalet patienter da valt att flytta till

annat servicehus eller vard- och omsorgsboende har denna tjanst inte tillsatts utan

egna timvikarier har tackt upp dar behov funnits under hosten.

For arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut har bemanningen pa 1,8 sjukgymnast och 1,0
arbetsterapeut fortsatt sedan foregaende ar. For att arbeta férebyggande behéver samverkan kring
funktionsformaga och aktivitetsférmaga vid inflyttning samt utskrivning fran sjukhus oka. Allt fler
patienter har ett tidigt behov av vardsang och andra medicintekniska produkter vilket staller krav pa en
god planering. Verksamheten har inte alla produkter i lager utan bestélls individuellt utifran behov och
anpassning. Sjukgymnasterna har fortsatt individuell traning i gym for de patienter som 6nskat och
haft behov.

Da utskrivningar fran slutenvarden ofta sker snabbt och patienterna som skrivs ut ar svart sjuka med
flera olika diagnoser dar halso- och sjukvardsinsatserna ar omfattande. For att sakra vardévergangen
behovs fortsatt utveckling av samverkan mellan verksamheten, bestéllarenheten och regionen.

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

Riskanalys for bemanning av legitimerad personal under sommaren och jul- och nyarshelgen utfors
och analyseras. Vi sdg att en bittre bemanning av sjukskdterskor behdvdes under sommaren och
atgirdade detta i planeringen.
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Riskanalyser kring smittsamma sjukdomar finns och reviderad vid behov. Verksamheten har en god
kdnnedom om rutiner och arbetssétt som krdvs om smitta finns i verksamheten.

Egenkontroll och riskanalys géllande vardhygien har utforts under aret samt f6ljt upp. Verksamheten
har behallare for handdesinfektion pa vaningsplanen och arbetar strukturerat med sjélvskattning och
observationer av utsedda medarbetare.

Riskbeddmning och handlingsplan avseende krisberedskap revideras och atgardas l6pande. For
legitimerad personal ska utskrift av viktig information goras kontinuerligt.

Starka analys, larande och utveckling

Jarande och uveckling

Avvikelsehantering

Nar en risk eller en handelse upptécks som medfort eller kunnat medféra ﬁ
vardskada skrivs en avvikelse. Avvikelsen dokumenteras i avvikelsemodulen

dar MAS/MAR och narmaste chef kan ta del av den. Vid misstanke om allvarlig ‘
eller risk for allvarlig vardskada kontaktas chef, MAS/MAR omedelbart. Alla avvikelser utreds,
analyseras, atgardas och foljs upp enskilt eller med berorda parter efter behov. Utredningens storlek
anpassas efter handelsens karaktar och allvarlighetsgrad. Avvikelser ssmmanstélls och hanteras pa
planméten, kvalitetsforum och APT.

Avvikelsehantering ar en av grundstenarna i forbattringsarbetet och varje medarbetare
uppmuntras/uppmanas att skriva avvikelser for att upptéacka brister och pa sa satt utveckla sakrare och
tryggare rutiner.

Enhetschefen har huvudansvar for patientsdakerhetsarbetet i verksamheten. Bitrddande enhetschef
ansvarar tillsammans med enhetschef for att:

e Riktlinjerna ar kénda och féljs av all personal.

o Se till att lokala rutiner for rapportering, utredning, sammanstélining samt analys av intréffade
avvikelser finns och ar aktuella.

e Regelbundet aterfora, diskutera/reflektera 6ver intraffade avvikelser med berérd personal.

e Det finns rutiner i verksamheten sa att MAS/MAR snarast underrattas da en avvikelse kan
foranleda anmélan till IVO enligt Lex Maria.

Hélso- och sjukvardspersonal
Ansvarar for att:

e Vidta de atgarder som behdvs for patientsakerheten.

e Dokumentera atgarder utifran specifik kompetens.

e Utreda orsaker till avvikelsen utifran specifik kompetens.

e Medverka i arbetet med avvikelser pa omradet medicintekniska produkter och
rehabiliteringsfragor.

e Medverka vid avvikelser géllande fall.
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e Informera bitrddande enhetschef om avvikelsen.
o Rapportera allvarliga avvikelser till MAS och enhetschef och bitradande enhetschef.
e Informera patienten/narstaende om avvikelsen.

Halso- och sjukvardpersonal har dven skyldighet att rapportera avvikande handelser till Sodexo
Hjalpmedelscentral och Care Of Sweden om hjélpmedel levererats trasiga eller felaktiga. Om ett
hjalpmedel gar sonder och medfort vardskada eller risk for vardskada ska det rapporteras till
lakemedelsverket enligt rutin.

Vi ser att avvikelserapporteringen har okat inom lakemedelshantering under aret, en trolig orsak ar att
anvandandet av APPVA gor avvikelserna mer synliga for sjukskoterskorna én tidigare. Vi ser aven att
avvikelser gallande fall har okat under ar vilken kan hérledas till allt samre patienter och patienter som
vill klara sina forflyttningar sjalvstandigt. Vi ser en 6kning av antal avvikelse gallande vardkedjan
sedan foregaende ar.

Avvikelser dar sjukskoterskejouren Big Care varit involverade i tas direkt upp med ansvariga och tas
aven upp pa samverkansmoten.

Ingen utredning gallande risk for allvarlig vardskada har rapporterats vidare som en Lex Maria under
aret.

Ett utvecklingsomrade som kvarstar for att 6ka avvikelsehanteringen géllande hélso- och sjukvard
ytterligare ar att avvikelserapporteringen bor ske digitalt och inte pa papper. Hantering av avvikelser i
pappersformat medfor 6kad administrativ tid fran sjukskoterskorna som sen ska registrerar dem i
avvikelsemodulen i halso- och sjukvardsjournalen.

Klagomal och synpunkter

Verksamheten har en lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomal. De klagomal som
inkommer till verksamheten formedlas till enhetschef och bitrédande enhetschef for att besvaras och
eventuellt utreds. Chef ansvarar for att skicka in klagomal och utredning till stadsdelen for
diarieforing.

Under aret har ett fatal klagomal och synpunkter inkommit till verksamheten som ror halso- och
sjukvarden. Klagomalen berort kvalitén pa utforda insatser och medicinhantering. Alla berérda har

blivit kontaktade, personal informerad och de brister som bedomts har atgardats.

Egenkontroller

Egenkontroller dr ett systematiskt sétt att folja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten.
Egenkontroller gors 16pande under aret enligt en arsplan.

Egenkontroll Omfattning Killa

Uppf6ljning av hilso- 1 géng per ar Qusta

och sjukvérdens kvalitet

Dokumentation 2 génger per ar Enligt checklista
Socialstyrelsen 2 ganger per ar Punktprevalensmétning (PPM)
indikatorer for enligt framtagen mall
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blasdysfunktion,
skyddsatgird och
prevention

Avvikelser

Lopande

Avvikelsesystemet
journalsystem Vodok

Riskbeddmningar for fall,
trycksar, underniring,
kontinens och munhélsa

I géng per manad/
arlig sammanstéllning

Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok

Aktivitetsbedomning
ADL

I géng per manad/
arlig sammanstéllning

Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok

Infektionsregistrering

1 gdng per manad

Framtagen mall

lyftselar

Kvalitetsgranskning av 1 gang per ér Apoteket
apotek
Hygienrond Vid behov Vérdhygien
Basala hygienrutiner 1 gdng per manad Sjalvskattning och
observationer
Loggkontroll Vodok 1 gdng per manad Framtagen mall
Kvalitetsregister I gang per manad/ Senior Alert och
arlig sammanstéllning | pajliativa registret
Lakemedelshantering Var tredje manad Kontroll av signeringslistor
2 génger per ar Kontroll i patientens
lakemedelsskap.
Delegering Lopande APPVA
Statistik signerade 1 géng per méanad APPVA
insatser ldkemedel och
ordinationer
Medicintekniska 1 géng per ar MTP-lista
produkter
Periodisk inspektion av 2 ganger per ar Protokoll

APPVA

Statistik tas fram pa medarbetarnas signerade insatser i tid vid behov. Samtal fors med de medarbetare,
legitimerade och omvardnadspersonal, dér vi ser en lagre andel signerade insatser i tid. Samtalen fors
individuellt, exempelvis pa medarbetarsamtal dér en utvecklingsplan tas fram.

Basal hygien

Verksamheten har utbildade hygienobservatorer. Observatérerna har 6kad kunskap kring basal hygien
och kladregler. Observatorerna utfora observationer pa kolleger.

Egenkontrollerna visar att personal blivit mer medvetna om gallande rutiner och f6ljsamheten &r god.
Endast fa avvikelser kunde ses i samband med observation och dessa aterkopplades direkt till berérd
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personal for direkt atgard. Verksamheten arbetar aktivt med att aterkoppla eventuella brister i den
basala hygienen till omvardnadspersonalen. Personalen utfor webbutbildning i basal hygien arligen.
Komplettering av befintliga hygienrutiner i form av munskydd och visir satts in efter riktlinjer fran
Smittskydd och MAS.

Medicintekniska produkter

Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut kontrollerar funktionen pa ordinerade hjalpmedel hos
patienterna minst en gang per ar, dokumenterar kontrollen i framtaget dokument. Vid behov av atgard
av ett hjalpmedel utférs det i samband med kontrollerna. Lyftselen kontrolleras enligt periodisk
inspektion som sker var 6.e manad av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast/fysioterapeut.

Halso- och sjukvardsdokumentation

Verksamheten har genomfart egenkontroller av hélso- och sjukvards dokumentation och arbetar
kontinuerligt med de forbattringsomraden som framkommer. Verksamheten har under aret inte haft
mojlighet att utveckla dokumentationen sasom 6nskat utifran foregaende journalgranskning.

Foljande delar av hélso- och sjukvardsjournalen har lyfts fram vid den senaste egenkontrollen.
Verksamhetens styrkor géllande journalféringen ar féljande:

e Samtliga journaler ar i sin helhet skrivna pa ett sprak som ar latt att forsta och pa ett
respektfullt satt.

e Obligatoriska riskbedomningar finns utforda i samtliga journaler, och vid beddmd risk finns
en upprattad halsoplan i samtliga fall.

e Dar anteckning efter riskbedomning finns i kartlagt halsotillstand, framgar oftast varfor en
hélsoplan ar upprattad eller inte. Samtliga granskade halsoplaner har alla i sin tur avsett
hélsotillstand samt kopplade atgarder/ordinationer.

Verksamhetens utvecklingsomraden &r foljande:

e Forbattra dokumentation under personfaktorer; forvantningar pa vard i livets slut.

o ICF-klassifikation ska anvéandas i storre utstrackning, bedémningsfaktor och/eller
kompletterande fritext under status.

e Oversyn av inaktuella statusanteckningar. Ordinationer och hélsoplaner ska avlutas.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Verksamheten genomfor kontinuerliga riskbedémningar, ta fram O"Mkmm"he’
handlingsplaner och atgardar efter behov. Det arbetet har lett till att vi idag har
en béttre beredskap och dkat risktankande.

Verksamheten ser ett fortsatt behov av 6kad kompetensutveckling gallande
dokumentation i vard i livets slut.

Forvaltningen har under aret startat upp ett kliniskt metodrum dar utbildningar kan genomforas i syfte
att 6ka kompetensen hos omvardnadspersonalen.

19



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Verksamhetens strategier for patientsakerhetsarbetet 2025

o Fortsatta forvalta det fina resultat som verksamheten har.

e Fortsatt arbetet med den réda traden mellan halso- och sjukvardsjournalen och den sociala
journalen.

e Fortsatta arbetet med SBAR for att sakerstdlla kommunikationen mellan omvardnadspersonal
och legitimerad personal.

Verksamhetens mal for 2025

e Forvalta malet gallande signering i APPVA om 96 % och signerade insatser i tid till 85 %.

o Fortsatta arbetet med att registrering i palliativa registret sker i teamet efter dodsfall som skett
i verksamheten. Malet ar att alla dodsfall registreras.

e Fortsitta samtal med patienter kring egna dnskemal i livets slut. Arsmal om 75 %
anteckningar under sokordet i halso- och sjukvardsjournalen &r framtaget i samrad med de
palliativa ombuden.

e Infora ”Att gora lista” i halso- och sjukvardsjournalen.

Folja upp kvalitet och sakerhet genom egenkontroller under 2025

e Utfora egenkontroller av halso- och sjukvardsdokumentationen enligt arsplan for egenkontroll.

e Manatlig dokumentationsgranskning gallande patientens egna 6nskemal vid vard i livets slut.

e Dokumentationsgranskning gallande réda traden mellan halso- och sjukvardsjournalen och
den sociala journalen.

e Egenkontroller APPVA pa ett djupare plan for att synliggora for medarbetaren nar en insats
inte blivit signerad. Egenkontrollerna kommer att ske vid behov.

Kompetensutveckling under 2025

e Utveckla dokumentationen gallande vard i livets slut.
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