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Inledning

Patientsakerhetsberattelsen beskriver hur forvaltningens Medicinskt ansvariga sjukskéterska (MAS)
och Medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAR) arbetat tillsammans med verksamheterna for att
identifiera, analysera och minska riskerna i halso- och sjukvérden. Patientsékerhetsberattelsen
redovisar strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra och starka patientsakerheten i
verksamheterna.

Patientsakerhetsberattelsen innehéller ocksa en beskrivning av hur véardpersonalen bidragit, och aven
hur patienters och narstaendes synpunkter pa patientsakerheten har hanterats.

For 2025 redovisas sammantaget resultat fran stadsdelens vard- och omsorgsverksamheter i egen regi
och pa entreprenad. De verksamheter som omfattas ar Alstromerhemmet, S:t Erik, Piltradets
servicehus, Serafen och Solbacken. Fridhemmets servicehus kommer inte redovisas da verksamheten
avvecklas.
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SAMMANFATTNING

Halso- och sjukvardens processteam inom Kungsholmens stadsdelsforvaltning bestar av
verksamheternas enhetschefer med ansvar for halso- och sjukvarden, sjukskoterska med medicinskt
ledningsansvar och MAS och MAR som &r sammankallande och leder teamet. Processteamet har haft
regelbundna méten en gang i manaden i syftet att starka och utveckla patientsakerheten. Vid tva
tillfallen under aret utokat processteamet med enhetschefer med ansvar for baspersonalen. Det finns ett
behov att tydliggora ansvarsforhallandena avseende de hélso- och sjukvardsinsatser som
baspersonalen utfor, dar cheferna behdver samverka med att folja upp hur det fungerar med b.la.
delegering av lakemedelshantering, signering av utforda insatser. Halso- och sjukvardens processteam
ser ett fortsatt behov att fortsattningsvis att regelbundet minst tva ganger per termin bjuda in cheferna
for baspersonalen for att utveckla och sékerstélla patientsakerheten i vara verksamheter.

Under aret har tva samverkansmoten hallits lokalt pa Kungsholmen med Region Stockholms
vardgivare inom slutenvarden, primérvarden och kommunens utférare inom kommunal och privat
hemtjanst, bestallarenheten, sérskilt boende i egen regi och pa entreprenad samt tryggt mottagande pa
Kungsholmen for att tillsammans fortsatta arbeta for en somlos vardkedja. Vid ett mote var temat Hur
vi kan sékra vardovergangar av sérskilt komplicerade patienter” Vid det andra samverkansmotet var
temat “Hjélpmedel vid vardovergangar”. Samverkansmotena ar en viktig del i arbetet med att sékra
vardévergangana.

| borjan av aret deltog sjukskoterskor vid tva natverkstraffar dar medicinskt ledningsansvarig fran
Capio likare i SABO foreliste om “Att identifiera och samtala med patienter infor livets slut” en
uppskattad forelasning. Under hdsten anordnades en natverkstraff for sjukskoterskor med tema
kontinens.

Under aret har det genomforts flera planerade utbildningar som grundutbildning inom
lakemedelshantering for underskéterskor, sarutbildning for sjukskoterskor. En heldagsutbildning for
sjukskoterskor om ldre och lakemedel, lakemedel vid palliativ vard och avvikelser inom
lakemedelsomradet anordnades av Apoteket AB.

Under varen 2025 initierades ett utvecklingsprojekt genom inférandet av ett nytt digitalt verktyg som
syftar till att stodja arbetsterapeuter, fysioterapeuter och chefer i inventering, strukturering och
kartlaggning av medicintekniska produkter pa vara verksamheter. Under varen genomfordes
utbildningsinsatser for rehabiliteringsverksamheten, som darefter fungerade som referensgrupp i
beddmningen av verktygets inférande. Detta arbete resulterade i att implementeringen av digitalt
verktyg Alisa paborjades pa sarskilda boenden i augusti 2025.

Inom ramen for natverkstraffarna har gastforelasare fran Karolinska institutet medverkat for att starka
samverkan kring studentmottagande. Arbetet syftar till att utveckla och forvalta organisationens roll
som potentiell framtida arbetsgivare for studenter genom att starka vara handledare som valkomnar
studenterna och stottar dom i att gora praktiken till en meningsfull och positiv erfarenhet. Vidare har
handledning och utbildning genomforts i stadens inkdpssystem Agresso, i syfte att 6ka foljsamheten
till stadens rutiner vid avrop, effektivisera handlaggningsprocesser samt minska risken for
missforstand.

Syftet med natverkstréaffarna ar att starka samarbete samt erbjuda stod i gemensamma fragor. Métena
ger legitimerad personal mojlighet att utbyta erfarenheter, vilket bidrar till en starkt yrkesroll. Denna
samverkan bidrar till en tryggare arbetsmiljo, 6kad kvalitet i varden och leder dven till ett starkt
fortroende hos patienter och anhoriga. Sammantaget framjas en innovativ och hallbar verksamhet dar
bade individ och organisation gynnas.

Projektet inom kognition fortsatter under 2026 med deltagande fran flera yrkeskategorier. Lopande
avstamningar och utbildningsinsatser genomfors, vilket bidrar till en 6kad och langsiktig
grundkompetens inom omradet kognition. Projektet planeras att utvarderas i slutet av varterminen
2026 och avses darefter fortsatta under resterande del av aret.



Resultat av genomforda matningar till féljsamhet av basala hygienrutiner och kladregler ar fortsatt bra.
Verksamheterna behdver dock fortsétta att arbeta kontinuerligt och systematiskt med egenkontroller
och utbildningar for att sdkerstélla och folja upp att medarbetarna har en god foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler och att de anvander skyddsutrustning pa korrekt stt.

Uppféljningar och uppgifter som inhdmtats fran verksamheterna under aret visar att halso- och
sjukvarden fortsatter halla en god kvalitet. Verksamheterna fortsatter med olika utvecklingsarbeten
sasom teamarbete, digital lakemedelssignering och dokumentation. MAS och MAR fortsétter att folja
statistik genomféra méatningar och uppfoljning inom hélso- och sjukvard i syfte att stodja och utveckla
verksamheterna.

Under aret har ledningsstrukturen for verksamheterna andrats da tidigare verksamhetschefer blir
omradeschefer och fler enhetschefer anstélls for att minska antalet anstéllda under varje chef. Detta har
framforallt paverkat Serafen dar flera nya enhetschefer och ny omradeschef har anstéllts.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning g g
En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Att bidra till en god och sdker hélso- och sjukvard inom sérskilda boenden for aldre i

stadsdelsnamndens egenregi- och entreprendrsdrivna verksamheter pa Kungsholmen.
MAS och MAR strategier for patientsdkerhetsarbetet 2025:

1. Folja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsékerhet genom att:

- genomfora QUSTA i dialog med ledning och halso-och sjukvardspersonal

- inhdmta verksamheternas resultat och analys av genomfdérda egenkontroller avseende halso-
och sjukvard

- stickprovsgranskning av halso- och sjukvardsdokumentation i egenregiverksamhet samt
begara in entreprendrers kvalitetsgranskning

- genomfora utbildning och granskning av dokumentation med fokus pa den palliativa varden
och patientens delaktighet

- genomfdra PPM for utvalda indikatorer tva ganger per ar

- genomfora PPM for basal hygien och kladregler tva ganger per ar

- inhdmta sammanstallning av infektionsregistrering tva ganger per ar

- inhamta uppréttade riskanalyser fran verksamheterna

- folja registreringar av hélso- och sjukvardsavvikelser i avvikelsemodulen

- folja registreringar i nationella kvalitetsregister

- genomféra anmalda och oanmaélda besok i verksamheterna

- folja upp signeringar av administrering av lakemedel i det digitala verktyget Appva.

- Folja upp implementeringen av Rondplattformen som kommunikationsverktyg mellan
legitimerad personal och lakare. Verktyget ska underlatta det dagliga arbetet vilket medfér en
sakrare och mer tillganglig battre vard for vara éldre.

2. Aterkoppla resultat och bedémningar av halso- och sjukvérdens kvalitet till verksamheterna,
utifran genomforda uppfoljningar och inhdmtad information

3. Arbeta strategiskt med halso- och sjukvardens processteam dar ansvariga chefer for halso- och
sjukvarden i egen regi ingdr. Syftet ar att sakerstélla och utveckla halso- och sjukvarden for att na
en hog patientsékerhet.

4. Pilotprojekt i kognition pa vara sarskilda boenden. Pilotprojektet ar ett samarbete mellan

lakarorganisationen, MAS och MAR samt sakkunnig i kognition. Ett kompetenshdjande och

utvecklande projekt som riktar sig till arbetsterapeuter och fysioterapeuter som utforare i syfte att

forbattra kartlaggningen av vara patienters styrkor och behov for en béttre och mer

personcentrerad vard och omsorg.

Oka kunskapen inom omradet kontinens

6. Stodja och bidra till utveckling i verksamheterna genom att:

- samverka med verksamhetschefer/enhetschefer vid utredning av allvarlig handelse

- medverka vid métesformer i verksamheten dar halso- och sjukvardsfragor tas upp

- Bijuda in till natverkstréaffar for sjukskoterskor pa Kungsholmen

- Bjuda in till natverkstraffar for fysioterapeuter och arbetsterapeuter i innerstaden

- Delta vid verksamheternas natverkstraffar for palliativa ombud

7. Delta vid olika strategiska moéten som ror for halso- och sjukvardsfragor inom Stockholms stad
och inom l&net
8. Samverkan med externa aktorer med betydelse for patientsakerheten.

o



9. Samverka med bestéllarenheten for sakrare vardévergangar
10. Aktivt folja arbetet i det kliniskt metodrum for att sakerstélla kontinuerlig kompetensutveckling
for samtliga yrkeskategorier

Organisation och ansvar

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

Vardgivaren har det yttersta ansvaret att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och att aktivt
arbeta forebyggande for att férhindra vardskador. | ansvaret ingér skyldigheten att utreda handelser
som lett till eller hade kunnat leda till vardskada.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) ansvarar
for att patienten far en séker och &ndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvaromrade. | uppdraget ingdr att bedéma om en handelse inneburit risk for allvarlig eller allvarlig
vardskada och besluta om anmaélan till IVO.

Verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen har det 6vergripande ansvaret for ledning och
planering av patientsakerhetsarbetet i verksamheten och ansvarar for att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses. | ansvaret ingar att utreda de handelser i
verksamheten som har medfort eller kunde ha medfort en vardskada.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal ska medverka till en hog patientsakerhet och har i sitt
yrkesutdvande skyldighet att folja lagar och regler samt de rutiner som finns uppréttade i
verksamheten. Detsamma galler baspersonal som genom delegering utfor halso- och sjukvard.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Region Stockholm och alla kommuner i Stockholms Ian har genom samverkan tagit fram
samverkansoverenskommelser, avtal, stédjande och styrande dokument i syfte att starka
patientsékerheten och forebygga vardskador. Samverkan regleras pa dvergripande- och lokal niva
genom Overenskommelserna och ar foljande:

e Huvudoverenskommelse om samverkan kring halsa, vard och omsorg (HOK)
Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (LUS)
Samverkan kring personer med psykisk sjukdom/funktionsnedséttning
Samverkan vid Tandvardsenheten uppsokande verksamhet & nodvandig tandvard
Kostnadsansvar for forskrivningsbara hjalpmedel och forbrukningshjalpmedel
Logopedinsatser och fotsjukvard i sarskilda boenden for aldre samt doslakemedel
Omhandertagande av avlidna
Samverkan inom patientndmndsverksamhet
Samverkan nar enskilda/patienter behdver praktisk hjélp med egenvard
Sammanhallen dverenskommelse om vard & omsorg for aldre
Samordnad individuell plan (SIP)
Palliativt kunskapscenter (PKC)

Samverkan och processer som bidrar till att forebygga att patienter drabbas av vardskada sker genom:
e Lakartillganglighet: Capio Lékare i sirskilt boende for aldre (SABO) har pa uppdrag av Regionen
att utfora lakarinsatserna pa Kungsholmens vard och omsorgboende. En 6verenskommelse har
tecknats lokalt med forvaltningen som galler for sarskilt boende for aldre i egenregi och pa

entreprenad. Samverkansmoten sker regelbundet under aret.



e Lakemedelsgenomgangar: Lakarorganisationen &r ansvarig att minst en gang arligen, tillsammans
med sjukskéterska pa boendet genomfora lakemedelsgenomgang.

e Sakra vardovergangar: Regionens vardgivare och kommunens vardgivare/uppdragsgivare inom
Kungsholmens stadsdel har tillsammans haft dialog for att sakra vardévergangarna.

e Saker lakemedelshantering: Apoteket AB, som arligen genomfor apoteksinspektioner av
lakemedelshantering. De anordnar ocksa utbildningar inom omradet lakemedelshantering.

e God foljsamhet till basala hygienrutiner: Vardhygien, som bistar med bedémning av hygienisk
standard, rad och stdd till verksamheterna i samverkan med MAS och chef med ansvar for halso-
och sjukvarden. De anordnar ocksa utbildning inom hygienomradet for medarbetarna och bjuder
in stadens medicinskt ansvariga till samverkansmaten.

e Munhalsovard: Halso- och sjukvardsforvaltningens enhet for tandvérd genomfor arligen
samverkansmaten med kommunernas kontaktpersoner for tandvardsfragor (MAS)

o Saker nutrition: kontinuerlig dialog med stadsdelens dietister och vid behov deltar dietisten med
MAS vid uppfoéljningar

e Saker dokumentation: kontinuerligt samarbete med stadsdelens dokumentationsstddjare for
dokumentation i stadens journalsystem och vid behov deltar dokumentationsstddjaren vid
uppféljningar av hélso- och sjukvarden.

e Fotsjukvard: Verksamheterna har kostnadsansvaret for fotsjukvarden. Lakare och sjukskoterska
ansvarar for att bedoma behovet av och remittera till fotsjukvard. Pa Kungsholmen anlitas ett av
serviceforvaltningen upphandlade foretag for den medicinska fotsjukvarden.

e Palliativ vard: kontinuerligt samarbete med Palliativt kunskapscenter (PKC) for att starka och
utveckla den palliativa varden.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Loggkontroller i halso- och sjukvarden genomférs av verksamhetschef enligt framtagna riktlinje for att
sakerstalla att tillgang till patientuppgifter anvands enligt gallande regelverk. Vid avvikelser sker
utredning av verksamhetschef tillsammans med MAS. Loggrapporter begérs arligen in av MAS for
arkivering.

Loggkontroller avseende lasbehérigheten i Nationell patientéversikt (NPO) och digitalt
signeringsverktyg for lakemedel (Appva) genomfors manadsvis av MAS, som sammanstéller och
analyserar samt vid behov aterkopplar till verksamheterna.

En god sakerhetskultur

MAS och MAR arbetar for att stodja en utveckling av patientsakerhetskultur i

verksamheterna genom att: 7~~~

o tadel av avvikelser i journalsystemet VVodok for analys och m ) 4
forbattringsatgarder, u

o haworkshops och foreldsningar ute i verksamheterna i syfte att 6ka kunskapen
om patientsakerhetskulturen

e haregelbunden dialog med verksamheterna om avvikelser som rapporterats in i avvikelsemodulen
i Vodok

e delta vid verksamheternas kvalitetsrad eller andra méten dar flera yrkesgrupper deltar i
diskussionerna om avvikelserna i ett larande syfte

b:



e stddja verksamheterna vid utredningar av olika handelser och folja upp att atgérder vidtas
e anmala allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada till IVO och aterge IVO’s beslut till
verksamheten.

Adekvat kunskap och kompetens
Stimulansmedel for halso- och sjukvarden har anvants for ett antal olika
utbildningsinsatser efter samordning och planering av MAS och MAR.

@

e Uthildning i saker lakemedelshantering for vardpersonal genomfordes
av Apoteket AB vid tva tillfallen under varen. s

e Utbildning i lakemedelshantering for sjukskoterskor genomférdes av
Apoteket AB vid ett tillfalle under varen.

e Uthildning i sarvard for sjukskoterskor och underskaterskor som har utékad delgeringa tt
utfora saromlaggningar har anordnats vid tva tillfallen under 2025.

o For att sakra delegeringsprocessen vid lakemedelshantering har verksamheterna fortsatt med
digitala kunskapstester och webbutbildningar infor ny delegering och fornyad delegering
genom Apoteket AB.

o Natverkstraff for sjukskoterskor pa Kungsholmen har anordnats for att 6ka kunskapen i
omradet kontinens i samverkan med Tena. Capio Lakare i Sabo har hallit en natverkstraff for
att 0ka kunskapen om att identifiera och samtala med patienter i livet slut.

o Natverkstréffar for arbetsterapeuter och fysioterapeuter pa Kungsholmen genomférdes med
sarskilt fokus pa implementering av det digitala verktyget Alisa samt pa att stodja
systemutvecklingen for att effektivisera processer och kartldggning av medicintekniska
produkter inom verksamheterna.

o Eftersom avtal avseende medicinsktekniska produkter I6per ut och nya avtal tecknas, vilket
medfdr variationer i arbetsforfaranden, har natverkstraffarna for rehab personal dven haft som
syfte att tydliggora rutiner och arbetssétt vid inkdp och avtalshantering.

e Samverkan med hégskolor for att utveckla studentmottagandet fér arbetsterapeuter och
fysioterapeuter.

o Uppfdljande méte efter PPM basal hygien med hygienombud och observatdrer har genomforts
i syfte att ga igenom resultaten och att ta del av varandras erfarenheter.

Patienten som medskapare

MAS och MAR har en radgivande funktion och finns vid behov tillgangliga for
patienter och narstaende vid fragor som ror halso- och sjukvarden. Vid
utredningar av handelser inhamtas patientens och eller anhdrigas synpunkter pa
héndelsen. Nar utredningen ar klar och avslutad kontaktas anhoériga igen for att
informera om resultat av utredningen samt om vidtagna atgarder. Vid
uppféljningar av hélso- och sjukvarden med verktyget Qusta har vi utékat fragorna

om hur verksamheterna gor patienten och anhériga mer delaktiga i varden. MAS och MAR har
paborjat arbetet med att upprétta ett patientsakerhetsrad dar bade patienter och anhériga ska
representera. Syftet ar att 0ka patienternas och narstaende delaktighet och forutsattningar att delta och
paverka hur hélso- och sjukvarden kan starkas och utvecklas.




AGERA FOR SAKER VARD

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

MAS och MAR foljer upp ett antal indikatorer och egenkontroller for att sammantaget analysera
halso- och sjukvardens kvalitet inom stadsdelens sarskilda boende i egenregi och entreprenader. Syftet
ar aven att identifiera omraden som kan kréava stod eller mer riktade insatser for att sakra kvalitén.
Statistik och indikatorer for hdlso- och sjukvard inhamtats med syfte att folja upp
patientsékerhetsarbetet.

Lakemedelshantering

Mal: En séaker och trygg lakemedelshantering dar varje patient far ratt Iakemedel vid ratt tidpunkt.
Lakemedelshanteringen ska ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-
FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden.

Att signeringarna av administrerat lakemedel nar 95 %.

Resultat: Samtliga verksamheterna av egen regi anvander digital signering i Appva och samtliga nar
malet. Resultatet visar att 98 % signerar administrerat lakemedel i det digitala verktyget Appva, vilket
ar ett mycket bra resultat och att 86 % signeras aven i tid.

Apoteket AB genomfor arlig kvalitetsgranskningen av lakemedelshanteringen tillsammans med MAS
och enhetschef for verksamheten. Resultatet dokumenteras i ett protokoll med forslag pa
forbattringsomraden. Nagra av de forbattringsomraden som var i stort sett lika for alla var att se Gver
att den personbundna narkotikan kontrolleras varje manad enligt rutin, nagra verksamheter har missat
nagon manad. Att komplettera den lokala rutinen med vem som &r ansvarig for att stada det
personbundna lakemedelsskapet i patientens lagenhet. Att kontrollera temperaturen i patienternas skap
om lakemedel forvaras dar. Sakerstéll att personalen alltid kontrollerar att lakemedelslistan innan de
administrera lakemedel. Att vilka lakemedel som forvaras utanfor lakemedelsskap tex hudkram ska
framga i den lokala rutinen. Serafen och S:t Erik vard och omsorgsbhoende behover ett uppdatera sina
lokala rutiner for lakemedelshantering.

Analys av resultat: analysen visar att lakemedelshanteringen fungerar i stort sett bra, det visar pa att
de flesta verksamheter har tydliga och fungerande rutiner som medarbetarna i stora delar foljer, att
egenkontroller genomfdrs och att atgarder vidtas da behov uppstar. Det visade sig att bade
utbildningen i lakemedelshantering och webbutbildningar med kunskapstester har varit viktiga insatser
for att processen i lakemedelshantering ska fungera bra. Det digitala signeringsverktyget Appva har
underldttat I1akemedelshanteringen genom att personalen signerar direkt efter given dos och ansvarig
sjukskoterska kan kontrollera att patienten fatt sina lakemedel, och om signeringen uteblir far
sjukskoterskan att larm och kan darmed kontakta personalen direkt och vidta atgarder. Det blir en
tydligare foljsamhet.

Atgird: Fortsdtta med utbildning i lakemedelshantering for bade sjukskoterskor och underskéterskor.
Folja upp resultat med fokus pa att medarbetarna ska signera direkt efter given dos i Appva. Att folja
upp de foreslagna atgarderna i den genomforda kvalitetsgranskningen av lakemedelshantering och
boka in en ny granskning pa samtliga verksamheter med avtal med Apotek. Att verksamheterna
fortsatter att anvanda Apotekets webbutbildningar och kunskapstester for en séker delegering av
lakemedelshanteringen.

Uppfoljning av atgird: Regelbundet folja upp statistik i Appva och avvikelser i Vodok. Att ta del av
verksamheternas egenkontroller av l1akemedelshantering. MAS genomfor stickprovskontroll av
lakemedelshanteringen géllande narkotikaklassade lakemedel. Delta vid verksamheternas
kvalitetsgranskningar av l&ékemedelshanteringen i egen regi och ta del av entreprenadernas protokoll.
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Riskbedémning/screening, undernaring, trycksar, kontinens, munhalsa och
fall

Resultaten redovisas per riskomrade och inleds med 6vergripande resultat for Kungsholmen och
darefter resultat per verksamhet. Till hosten métning genomférdes vissa andringar. Fragor om
dokumenterat kartlagt halsotillstdnd och halsoplan togs och foljs upp i samband med kontroll av
dokumentation. Nagra fragor tillkom som tex trycksar, kvarliggande kateter. Detta kan paverka
resultatet samt att Fridhemmets servicehus inte & med i sammanstallningen av de olika
riskbedémningarna.

Resultaten redovisas per riskomrade och inleds med 6vergripande resultat for Kungsholmen och
darefter resultat per verksamhet. Under hostens métning genomfdrdes justeringar i matinstrumentet.
Fragor om dokumenterat kartlagt halsotillstand och hélsoplan togs bort och foljs i stallet upp genom
dokumentationskontroller. Samtidigt tillkom nya fragor, bland annat avseende trycksar och
kvarliggande kateter, vilket kan paverka resultatens jamforbarhet. Fridhemmets servicehus ingar inte i
sammanstéllningen av riskbeddmningarna.

Under 2025 beslutade MAS och MAR att &andra tidsintervallet for riskbedémningar fran en gang per ar
till var sjatte manad da de personer som bor pa Sabo samt flyttar in bedéms vara mer skora.
Forandringen paverkar verksamheternas arbetssatt samt resultatutfallet, dar lagre siffror i jamforelse
med tidigare ar inte nédvandigtvis indikerar en faktisk minskning utan kan vara en foljd av det kortare
matintervallet.

Overgripande resultat av riskbedomning underniring

Mal: att samtliga boende erbjuds minst var sjatte manad en riskbedémning med verktyget Mini
Nutrional Assessment(MNA) avseende underndring som underlag att uppratta halsoplan med insatser
for prevention eller behandling. Att arbetet med prevention utfors i team dar samtliga professioner
deltar.

Resultat: PPM métning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat pa fragor

avseende riskbeddmning underndring.

Overgripande resultat av riskbedémning
undernaring
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Sammanstallning av samtliga verksamheter PPM - prevention v 10 och v 36 2025.
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Analys av resultat: Resultatet visar att 60% har fatt en riskbedomning for undernaring, vilket &r ett
nagot samre resultat an féregaende ar dar 70% fick en riskbedomning for undernaring. Totalt har 51 %
en risk for undernaring och 25% har underndring. Antal med risk for undernaring har dkat vilket beror
pa att de som flyttar in har ett forsamrat halsotillstand och en annan bidragande orsak &r att det varit
omséttning pa sjukskoterskor samt att Fridhemmet som tidigare bidragit med ett bra resultat inte ar
med i arets sammanstallning. De flesta atgarder som satts in ar konsistensanspassad kost eller

ordinerad néringsdryck.

Atgard: Fortsatt stod till verksamheterna av forvaltningens dietister i form av nutritionsronder med
sjukskaoterskan och stéd i dokumentationssystemet och i Senior alert genom att processledare for
dokumentation utbildar bade i individuellt och i team. Att fortsétta stodja och efterfraga
verksamheternas teamarbeten. Att dietisterna utbildar inom nutritionsomradet och att personalen far
trana praktiskt moment som &r kopplade till maltider i metodrummet

Uppfoljning av atgird: Genomféra PPM tva ganger per ar samt granskning av Senior alert och
dokumentation bade som egenkontroll av verksamheterna tva ganger per ar och journalgranskning av
processledare for dokumentation. MAS och MAR utfor stickprov i ett antal journaler samt kontroll av
foljsamhet att registrera i Senior alert i samband med den arliga uppfoljningen.

Verksamheternas resultat av riskbedémning undernaring

Alstromerhemmet
undernaring
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Analys av resultat: hela 73% har fatt en
riskbeddmning och av dem har 64% risk

for underndring.

Atgérd: att sjukskoterska med dietist genomfor
Nutritionsronder. Att teamarbetet sékerstélls.

Serafen undernaring
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Analys av resultat: resultatet visar att det ar fa
som fatt en riskbedémning, samt att samtliga

Piltradet undernaring
100%100%

73% 70%

60% 37%

40% 18%

20% 1%
0%

Analys av resultat: endast 18% av 37% med risk
Atgard: fortsatt samarbetet med dietisten. Sakerstall
att samtliga blir erbjudna en riskbedémning.

S:t Erik undernaring
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Analys av resultat: hela 80% har fétt en
riskbeddmningar och 21% har en underndring.
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som fatt en riskbedomning har risk fér undernéring Atgard: verksamheten behover inféra

och lite mer an halften &r undernérda. nutritionsronder med dietist for att se 6ver vilka
Atgard: Verksamheten behdver ta fram en plan for fler atgarder som kan ordineras vid risk for

hur de ska 0ka antal riskbeddmningar. Inféra vid undernéring och vid undernéring. Infora
regelbundna nutritionsronder med dietisten. regelbundna nutritionsronder med dietisten.
Sékerstélla teamarbetet Sékerstdlla teamarbetet.

Solbacken undernaring
100%

100% 100%
©64% 16% 23% 23% 4% - ® 0%
|| — — —

Analys av resultat: samtliga patienter har fatt en

riskbeddmning. Lite mer &n halften har en risk for

undernéring och 16% &r undernarda.

Atgard: se dver méjligheten att ha nutritionsronder med féretagets dietist.

Overgripande resultat av riskbeddmning trycksar

Mal: att samtliga boende erbjuds minst var sjatte manad en riskbedémning med verktyget modifierad
Nortonskala avseende trycksar som underlag och att vid behov uppratta halsoplan med insatser for
prevention eller behandling. Att arbetet med prevention utfors i team dar samtliga professioner deltar.

Resultat: PPM mdtning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat pa fragor
avseende riskbeddmningen.

Sammantaget resultat av riskbedémning
Trycksar

Nutritionsbehandling relaterat till trycksar ——T———— 4%
Forskrivna behandlande madrasser m———————————————  50%,
Trycksar uppkomna i den egna... 52%

Varav trycksar nekrotiska sar mm 3%
Varav trycksar grad 4 mm 3%
Varav trycksar grad 3 msm 5%
Varav trycksar grad 2 o2 %
Varav trycksar grad 1 o 16%

Trycksar mmmm 6%
Risk for trycksar 32%
Bedomning enligt Norton 58%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Sammanstallning av samtliga verksamheter PPM - prevention v 10 och v 36 2025
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Analys av resultat: Resultatet visar att 58% har fatt en riskbedomning med verktyget Norton vilket ar
ett samre resultat an foregdende ar dar resultatet 1ag pa 70 %. En trolig orsaken &r att det varit
omséttning pa sjukskoterskor samt att Fridhemmet som tidigare bidragit med ett bra resultat inte ar
med i arets sammanstéllning. Andel med risk for trycksar ar 32 % vilket &r en 6kning vilket beror pa
att de som flyttar in har ett samre halsotillstand. Av de som riskbedomts har 6% trycksar samt de flesta
har trycksar grad 1 och 2. De som har trycksar grad 3 och 4 har sedan tidigare sjukdomstillstand som
medfor nedsatt cirkulation som i sin tur medfor att trycksar lattare uppstar samt har svarigheter att
laka.

Nedan finns forklaringar till de olika grader av trycksar.

Trycksir grad 1: hel hud med rodnad

Trycksar grad 2: Delhudskada. Séret ir ytligt.

Trycksar grad 3: Fullhudskada. Skada pd huden eller underhudsvivnad.

Trycksar grad 4: Omfattande skada med vivnadsnekros.

Atgird: Uthildat sjukskéterskor och underskoterskor i sarvard. Anvanda metodrummet for praktisk
traning av lagesandringar och andra trycksarsforebyggande insatser. Att forvaltningens dietister
genomfor nutritionsronder med verksamheternas sjukskoterskor avseende patienter med trycksar och
risk for trycksar. Fortsatt ge stod till verksamheten i dokumentationssystemet genom att processledare
for dokumentation utbildar bade i individuellt och i team. F6lja upp att trycksar registreras som en
avvikelse i Vodok. Att fortsatta stodja och efterfraga verksamheternas teamarbete.

Uppfoljning av atgird: Genomféra PPM tva ganger per ar samt granskning av Senior alert och
dokumentation bade som egenkontroll av verksamheterna tva ganger per ar och journalgranskning av
processledare for dokumentation. MAS och MAR utfor stickprov i ett antal journaler samt kontroll av
foljsamhet att registrera i Senior alert i samband med den arliga uppféljningen. Regelbundet minst 2
ggr/ar félja upp dietisterna arbete med nutritionsronder med sjukskoterskorna.

Verksamheternas resultat av riskbedomning trycksar

Alstromerhemmet riskbedémning trycksar

120% 100%

80% g% 67%

60% 42%
40% 21%
20% 1% 10% 10% 10%

Analys av resultat: lite 6ver halften av patienterna har fatt en riskbedomning trycksar och nastan halften har
risk for trycksér. De flesta har trycksérgrad 2, ytlig hudskada. Samtliga trycksar har uppkommit i
verksamheten. Flera av patienterna med trycksar har forsamrad cirkulation déar det finns svarigheter att
undvika nya sar samt svarigheter att laka.Atgard: Utbilda personalen i trycksérsférbebyggande insatser. Att
teamarbetet sakerstalls samt att forvaltningens dietist deltar i teamarbetet samt i nutritionsronder. Utbilda i
sarvard. Folja upp att trycksar registreras som en avvikelse i vodok.
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Piltradet riskbedomning trycksar
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Analys av resultat: Lite 6ver halften av patienterna har fatt riskbeddémning trycksér. Det &r f& som har trycksar
och de flesta som har trycksar har grad 1, rodnad hud. De som har trycksér grad 3 och 4 har ett férsamrat
halsotillstand som bidrar till samre cirkulation som medfor att trycksar har svart att laka. Samtliga trycksar har
uppkommit i annan verksamhet tex pa sjukhus eller i hemmet innan patienten flyttade in. Atgard: Utbilda
personalen i trycksarsforbebyggande insatser. Att teamarbetet sakerstalls samt att forvaltningens dietist deltar i
teamarbetet samt i nutritionsronder. Utbilda i sarvard. Félja upp att trycksar registreras som en avvikelse i
Vodoks avvikelsemodul.

Serafen riskbedomning trycksar

100%
140% ?

120%
100% -
80% 67% &
60% 40% 8
40% 28% 33% 23%
20% I I 2% I 0% 0% 0%
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Analys av resultat: Det ar fa patienter som fatt en riskbedomning trycksar. Endast 2% har trycksar och de
flesta har trycksar grad 1 eller grad 2 och samtliga ar uppkomna i verksamheten. De flesta har en forskriven
madrass, dock har f& en nutritionsbehandling. Atgard: Verksamheten behdver sakerstélla att samtliga patienter
blir erbjuda en riskbedémning. Utbilda personalen i trycksarsforbebyggande insatser. Att teamarbetet sékerstalls
samt att forvaltningens dietist deltar i teamarbetet samt i nutritionsronder. Utbilda i sarvérd. Folja upp att
trycksér registreras som en avvikelse i vodok.
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S:t Erik riskbedomning trycksar
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Analys av resultat: De flesta har fatt en riskbedémning trycksar och de flesta som har trycksar har grad 1,
hudrodnad. Samtliga trycksar har uppkommit i annan verksamhet eller i hemmet innan inflytt. Lite dver halften
har en férskriven behandlande madrass. F4 har en nutritionsbehandling. Atgard: Utbilda personalen i
trycksérsforbebyggande insatser. Att teamarbetet sakerstalls samt att forvaltningens dietist deltar i teamarbetet
samt i nutritionsronder. Folja upp att trycksar registreras som en avvikelse i vodok.

Solbacken riskbeddmning trycksar

120%  100% 100% 100%

100%
80%
60% % 45%
40%
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Analys av resultat: Samtliga har fatt en riskbedémning trycksar. Endast 2% har trycksar och samtliga ar
uppkomna i verksamheten. Hélften har en nutritionsatgard kopplad till trycksar. Det ar fa patienter som har en
forskriven madrass. Atgard: Se 6ver behovet av behandlande madrass. Att teamarbetet sakerstalls samt att
foretagets dietist deltar i teamarbetet. Se 6ver behov av att utbilda personalen i trycksarsforebyggande insatser.

Overgripande resultat av riskbedémning av blasdysfunktion (nedsatt funktion att tomma
urinblasan)

Mal: Att samtliga patienter erbjuds en bedémning av blasdysfunktionen och vid behov ocksa en
utredning.

Resultat: Resultatet av matningen redovisas separat for vecka 10 och vecka 36, da fragorna till vecka
36 matning utokades med fragor om andel med dokumenterad blasdysfunktion, andel med urinkateter
samt indikation for den. Det sammanlagde resultatet for bade vecka 10 och 36 visar att 66% har en
aktuell basal utredning avseende blasdysfunktion vilket ar samma resultat som foregaende ar. Totalt
har 96 % fatt individuellt utprovade inkontinenshjalpmedel vilket ar en positiv 6kning jamfort med
forgaende ar med 72%. Det sammantagna resultatet av andel patienter med toalettassistans som atgard
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har 6kat nagot fran tidigare 35% till 47% vilket ar en positiv utveckling dock behdver atgarden
fortsétta att prioriteras.

Resultat av matning vecka 10 av
blasdysfunktion

100%
78%

39% 39%
andel med aktuell andel med andel med minst andel med
basal utredning individuellt ytterligare en toalettassistans
utprovat atgard

hjalpmedel

Sammanstallning PPM - blasdysfunktion v 10 2025

Resultat av matning vecka 36 av
blasdysfunktion
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Sammanstalining PPM - blasdysfunktion v 36 2025

Analys av resultat: Flertalet har individuella utprovade hjalpmedel, dock behdver andel basala
utredningar 6ka. En trolig orsak till att alla inte har en aktuell basal utredning &r att flertal som flyttar
in pa sarskilt boende sedan tidigare har forskrivna inkontinens hjalpmedel och en annan trolig orsak &r
att sjukskaterskor saknar tillracklig kunskap inom omradet. Totalt har 13 sjukskoterskor en formell
kompetens inom omradet och 28 sjukskaterskor har reell kompetens av totalt 41 sjukskdéterskor.
Teamarbetet kring hjalpmedel vid kontinens behdver starkas sa att foljsamheten fran forskrivning till
anvandandet fungerar genom hela processen. Andel personer som behandlas med urinkateter &r 7 %
vilket ar oférandrat jamfort med foregaende ar pa 8%.

Atgird: Oka kompetensen och teamarbetet hos samtlig personal genom utbildning och forelasningar
inom omradet. Dels genom att bjuda in forelasare till olika moten for samtlig personal bade lokalt i
verksamheterna samt till natverkstraffar. Att fler sjukskoterskor ges moéjlighet att genomféra
hogskoleuthildningen Inkontinensvard vid Sophiahemmet hogskola och darefter kunna handleda

personalen.

Uppfoljning av atgird: Genomféra PPM 2 ganger per ar. Samt félja upp hur verksamheterna
sakerstaller kompetensen och teamarbetet i samband med den arliga Qusta uppféljningen.

Verksamheternas resultat av riskbedémning blasdysfunktion
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Alstromerhemmet
Blasdysfunktion
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Analys av resultat: av de som har en urinkateter har samtliga en indikation. Flertalet av de som fatt en basal
utredning har en blasdysfunktion. 64% ha inkontinenshjalpmedel och halften har dven toalettassistans som

insats. Atgard: sikerstalla att samtliga erbjuds en basal utredning och att varje patient far vid behov ett
individuellt utprovat inkontinenshjélpmedel och att det hjalpmedel som ordinerats anvands och féljs upp. Se 6ver

mdojligheten att erbjuda fler toalettassistanser som insats. Se 6ver behov av kompetensutveckling inom omradet
kontinens.

Piltradet blasdysfunktion

100% 93%  93%  93%
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Analys av resultat: de flesta har fatt en basal utredning och de flesta har ocksé en blasdysfunktion dar det finns
utprovade inkontinenshjalpmedel och samtliga har ocksa toalettassistans som insats vilket &r positivt.

Atgard: fortsitt att erbjuda basal utredning och sakerstall att ratt inkontinenshjalpmedel ordineras och anvénds.
Fortsatt det goda arbetet med toalettassistans som insats det starker patientens egna blasfunktionen.

Serafen blasdysfunktion
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Analys av resultat: det &r fa patienter som fatt en basal utredning av dom har cirka halften en blasdysfunktion
och i stort sett samtliga har ordinerat inkontinenshjalmedel. Endast 11% har toalettassistans som insats.
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Atgard: sakerstill att samtliga patienter erbjuds en basal utredning och att de som har behov ordineras rétt
inkontinenshjélpmedel. Se éver mojligheten att erbjuda fler toalettassistanser som insats for att starka
patienternas egna blasfunktion. Se dver behov av kompetensutveckling inom omradet kontinens.

S:t Erik blasdysfunktion
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Analys av resultat: hela 83% patienterna har fatt en basal utredning och i stort sett har samtliga en

blasdysfunktion med inkontinenshjilpmedel och toalettassistans som insats. Atgard: fortsitt det goda arbetet
inom omradet kontinens.

Solbacken blasdysfunktion
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Analys av resultat: samtliga patienter har fatt en basal utredning och i stort sett har samtliga en
blasdysfunktion med inkontinenshjalmedel forskrivet. Endast 29% har toalettassistans som insats.

Atgard: Fortsatt det goda arbetet med att erbjuda basal utredning. Se 6ver méjligheten att erbjuda fler patienter
toalettassistans som insats.

Overgripande resultat av riskbedémning munhilsa

Mal: att samtliga boende erbjuds minst var sjatte manad en riskbedémning med verktyget Roag
avseende munhdlsa som underlag och att vid behov upprétta hdlsoplan med insatser for prevention
eller behandling. Att arbetet med prevention utfors i team dér samtliga professioner deltar.
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Resultat: PPM matning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat pa fragor
avseende riskbeddmningen.

Munhalsa
61%
60%
59%
58%
57%
56%
55%
54%
53%
52%

60%

55%

Beddmning enligt Roag. Risk for ohalsa i munnen

Sammanstallning av samtliga verksamheter PPM - prevention v 10 och v 36 2025

Analys av resultat: Resultatet visar att 60% har fatt en riskbedémning avseende munhalsa, vilket ar ett
samre resultat an foregaende ar som var 80%. Totalt har 55 % en risk for ohalsa i munnen. Antal med

risk for ohalsa i munnen &r oférandrat jamfort med foregaende ar.

Atgard: Fortsatt stod till verksamheterna genom extern utbildning av féretaget som ocksa erbjuder
munhéalsobedémningar. Att personalen far trana praktiskt moment som &r kopplade till munhalsa i
metodrummet

Uppféljning av atgird: Genomfora PPM tva ganger per ar samt féljsamhet att registrera i Senior alert

i samband med den arliga uppfoljningen. Folja upp genom antal genomforda utbildningar genom
tandvards enhetens digitala system.

Verksamheternas resultat av riskbedémning munhalsa

Alstromerhemmet munhélsa S:t Erik munhalsa

832 100%

79%
87%

Beddmning enligt Roag. Risk for ohdlsa i munnen Bedémning enligt Roag. Risk fér ohidlsa i munnen

Analys av resultat: Flertalet har fatt en beddmning Analys av resultat: Flertalet har fatt en bedémning av
munhalsa och de flesta har en risk for ohélsa. munhalsan och samtliga har risk foér ohélsa

Atgard: sakerstill kompetens hos baspersonalen Atgard: sakerstéll kompetensen hos baspersonalen
genom utbildning av avtalad utférare av munhélso-  genom utbildning av avtalade utforare av munhélso-
Anvand forvaltningens metodrum for bedémningar.  bedémningar. Anvénd forvaltningens metodrum
praktisktraning. for praktisk traning.
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Serafen munhalsa Piltradet munhalsa

34%
58%
29%
31%
Bedémning enligt Roag. Risk for ohalsa i munnen Beddmning enligt Roag. Risk for ohalsa i munnen
Analys av resultat: det & fa som fatt en Analys av resultat: lite ver halften har fatt en

bedémning av munhalsan, och i stort sett samtliga ~ munhalsobedémningar. P& servicehus har flera av
har risk for ohélsa. Dock fér i stort sett samtliga som patienterna egna tandlakare och tackar darfor nej till

tackat ja till en munhélsobedémning av avtalad munhalsobeddmning. Flertal har risk for ohédlsa i munnen.
utforare fatt hjalp med sin munhélsa. Atgard: sikerstill att alla erbjuds en

Atgard: Sakerstall att samtliga patienter far munhélsobeddmning. Sékerstall kompetensen hos

en riskbedémning av munhélsan. Sékerstall baspersonalen genom utbildning av avtalade utforare av
kompetens hos baspersonalen genom utbildning av.  munhalsobedémningar och praktiks traning i

avtalad utférare av munhélsobedémningar och forvaltningens metodrum

praktisk traning i férvaltningens metodrum.

Solbacken munhalsa

100%

53%

Bedomning enligt Roag.  Risk fér ohdlsa i munnen

Analys av resultat: samtliga patienter har fatt en munhalsobedémning och halften av risk for ohalsa.
Atgérd: sakerstall kompetensen hos baspersonalen genom utbildning av avtalad utférare av
munhélsobedémningar. Ordna sé att personalen kan trana praktiska moment inom omréadet munhélsa.

Overgripande resultat av riskbedomning fall
Mal: att samtliga boende erbjuds minst var sjatte manad en riskbedémning med verktyget Downton

avseende fall som underlag och att vid behov upprétta hélsoplan med insatser for prevention eller
behandling. Att arbetet med prevention utfors i team dar samtliga professioner deltar.
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Resultat: PPM matning har genomforts tva ganger under aret. Verksamheterna har svarat pa fragor
avseende riskbeddmningen.

Overgripande resulatat fallprevention

90%
69%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Bedémning enligt Risk for fall
Downton

Sammanstallning av samtliga verksamheter PPM - prevention v 10 och v 36 2025

Analys av resultat: Majoriteten av vara patienter har en fallriskoeddmning som ej ar aldre &n 6man.
Detta tyder pa en mer uppdaterad kartlaggning av patienters halsotillstand och risker. Av dessa sa har
nast intill alla en bedomd risk for fall enligt Downton vilket korrelerar med var forvantan gallande
vara boendens halsotillstand.

Atgérd: Fortsatta stodja verksamheterna i implementering av nytt arbetssatt att arbeta med
riskbedémningar i Senior alert med ny bedémning var 6:e manad.

Uppféljning av atgird: Genomfora PPM tva ganger per ar samt féljsamhet att registrera i Senior alert
i samband med den arliga uppfoljningen.

Verksamheternas resultat av riskbedomning fall

Alstromerhemmet fallprevention

1 0,

100%

50%

0%
Bedémning enligt  Risk for fall
Downton

Analys av resultat: Samtliga boenden hade vid tillfallet for métningen en riskbedémning géllande fallrisk
som ej var aldre &n 6 manader vilket tyder pa ett val inarbetat arbetssatt och god kartldggning av patienters
halsotillstand.

Atgard: Fortsitta stodja verksamheterna i implementering av ett nytt arbetssétt med att arbeta med

riskoedémningar i Senior alert med ny bedémning var 6:¢ manad.
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S:t Erik fallprevention

83%
85% 77%
80%
D .
70%

Beddmning enligt  Risk for fall
Downton

Analys av resultat: Vid mitningstillfillet sa hade mer 4n majoriteten av St Eriks boenden en
fallriskbedomning som ej var dldre en 6 méanader. Viktigt att lyfta dr att vid varens matning 2025 si hade
samtliga boenden en aktuell fallriskbeddmning. Resultatet dr ddrfér med stor sannolikhet inte ldgre utan
det dr tidsintervallet f6r méitningarna som blivit téitare.

Atgérd: Fortsétta att stddja verksamheterna i implementering av ett nytt arbetssatt, att utfora riskbedémningar i

Senior alert med ny bedémning var 6:e manad.

Serafen fallprevention

98%

100% 58%
80%
60%
40%
20%
0%

Beddmning enligt  Risk for fall
Downton

Analys av resultat: Vid matningstillfallet s& hade strax over hélften av Serafens boenden en fallriskbedomning

som ¢j var dldre en 6 manader. Viktigt att lyfta ar att vid varens matning 2025 sé& hade samtliga boenden en
aktuell fallriskbedémning. Resultatet ar darfor med stor sannolikhet inte Iagre utan det &r tidsintervallet for
maétningarna som blivit tatare.

Atgérd: Fortsatta att stodja verksamheterna i implementering av ett nytt arbetssatt, att utféra riskbedémningar i

Senior alert med ny beddmning var 6:e manad.

Piltradet fallprevention
91%

100%
80% 42%

60%
40%
20%

0%

Bedomning enligt  Risk for fall
Downton

Analys av resultat: Vid matningstillfallet s hade strax under hélften av Piltradets boenden en
fallriskbedémning som ej var aldre en 6 manader. Viktigt att lyfta ar att vid varens matning 2025 s& hade nist
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intill samtliga boenden en aktuell fallriskbedomning. Resultatet &r darfor med stor sannolikhet inte l1agre utan det
&r tidsintervallet for matningarna som blivit tétare.

Atgard: Fortsatta stodja verksamheterna i implementering av ett nytt arbetssatt med att arbeta med
riskbedémningar i Senior alert med ny bedémning var 6:e manad.

Solbacken fallprevention
100%

0,
100% 93%

95%
90%

85%
Bedémning enligt Risk for fall
Downton

Analys av resultat: Vid matningstillfallet sd hade samtliga boenden en fallriskbeddmning som ej var dldre en 6
manader. Solbacken har redan ett vl inarbetat arbetssatt gallande att utfora riskbedomningar var 6:e manad.
Fallrisken ar hog vilket Gverensstammer med skorhetsgraden for patienterna som bor pa Solbacken.

Atgard: Fortsatta folja upp verksamheterna vid PPM tva ganger per &r.

Skyddsatgarder

Mal: Att skyddsatgarder fortsatter anvandas aterhallsamt.

Resultat: Resultat av statistik vid tvd PPM-matningar under aret visar att 66 % av patienterna har
beslut om skyddsatgard, vilket visar 6kning jamfort med foregaende ar dar 38% hade beslut om
skyddsatgard. Andelen beslut om skyddsatgard ar generellt lagre for servicehusen i jamforelse med
vard- och omsorgshoende. Majoriteten av skyddsatgarder ar sanggrind, rorelselarm och larmmatta. De
flesta har ett dokumenterat samtycke till skyddsatgarden vilket ar positivt.

Skyddsatgarder

Andel samtycken for balte/grensele/brickbord | NI 1 00%

Andel bilte/grensele/brickbord | 2%

Andel samtycke for sanggrind [ NN 039

Andel singgrind [N /9%

Andel samtycken fér larmmatta eller
rorelselarm

Andel larmmatta eller rérelselarm | NN 0%

I 100%

Andel skyddsatgarder | NN 6%

Sammanstallning PPM — skyddsatgarder v 10 och v36 2025
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Analys av resultat: Bedémningen &r att anvandningen av skyddsatgarder har 6kat och den troliga
orsaken dr att de personer som flyttar in har 6kad risk for fall och larm sétts in som skyddsatgard.
Andel beslut om grind har 6kat vilket beror pa att fler som flyttar in har ett samre halsotillstand.
Verksamheterna behdver fortsatta utveckla arbetssétt for att regelbundet félja upp samtycken och
ordinationen for skyddsatgarden. Dokumentationen &r vasentlig for att sakerstalla underlag for
uppfoljning samt genomforande av egenkontroller kring foljsamhet till regler och rutiner ar nagot
verksamheterna ska forbéttra.

Atgird: Fortsatta att 0ka kunskapen om skyddsatgarder och vart beslut om skyddsatgérd ska

dokumenteras samt folja upp beslutet.
Uppfoljning av atgird: Genomféra PPM 2 ganger per ar.

Senior alert
| Senior alert registreras genomforda riskbedémningar for Nutrition (MNA initial), trycksar (Norton)

och fall (Downton Fall Risk Index).

Mal: att alla verksamheter registrera i Senior alert.
Resultat: Av statistik i registret framgar att tva av fem verksamheter ar aktiva med att registrera i

senior alert och tva har mer sporadiskt registrerat och en verksamhet har inte registrerat nagot. Totalt
ar det 187 unika personer som &r registrerade fram till 31/12 2025. Av de patienter som &r inlagda i
registret med en risk har 63 % en atgardsplan och 66 % av de planerade atgarderna ar utforda.

Analys av resultat: Registreringar av riskbeddmningar i det nationella kvalitetsregistret Senior alert &r
ett prioriterat omrade 2026 i stadsdelens sarskilda boenden. Statistiken i Senior alert ar inte att jamfora
med de genomforda bedomningar inom riskomradena som utforts i verksamheterna. Det beror pa att
alla patienter med en journalférd bedémning inte registreras i kvalitetsregister och en bidragande orsak
ar att det innebé&r dubbelsdokumentation for sjukskoterskorna.

Atgird: Ge verksamheterna stod och utbildning i att registrera och att systematiskt anvanda senior
alert i patientsakerhetsarbetet.

Uppfoljning av atgird: att varje manad folja antal registrering i senior alert samt efterfraga resultat i
samband med mé&te med enhetschefer med ett halso- och sjukvardsansvar.

Matning av foljsamhet till basal hygien och kladregler
Mal: 75 % av medarbetarna ska folja samtliga atta steg i basalhygien och kladregler
Resultat:

Verksamhet: 2024 2025
Alstromerhemmet | 95 % 95 %
Piltradet 95 % 96 %
Serafen 85 % 90 %
S:t Erik 92 % 98 %
Solbacken 93 % 89 %
Totalen 92 % 94 %

Sammanstallning PPM 2024 och 2025 via stadens system Esmaker.
Analys av resultat: resultaten av punktprevalensmatning (PPM) av foljsamhet av basal hygien har

forbattrats for samtliga verksamheter jamfort med foregaende ar. En trolig orsak till att resultaten har
forbattrats ar att hygienombud och observatorer i verksamheter som genomfor matningen har fatt
battre forutsattningar att genomfora observationerna och att det finns goda forutsattningar for
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medarbetarna att f6lja basal hygien, att det finns tillgang till tval, handsprit, handskar och forkladen
samt personalkl&der. En annan orsak kan vara uppféljande moten dér hygienombud och observatérer
traffas fran alla verksamheter for att ga igenom resultat, dela med sig av sina erfarenheter och ge
varandra stod i sitt arbete. Verksamheterna arbetar strukturerat med egenkontroller och med att
kontinuerligt pAminna och utbilda i basal hygien. Det har varit en stdende punkt vid verksamheternas
olika moten.

Atgird: Genomfdra PPM Basal hygien och kladregler minst tva ganger per ar och hygienisk
egenkontroll en gang om aret. Folja antal vardrelaterade infektioner 2 ganger per ar. Sakerstalla att
verksamheterna kontinuerlig utbildar i foljsamhet till basal hygien och kl&dregler. Att verksamheterna
utfor regelbundet egenkontroller. Fortsétta traffa hygienombuden minst en gang om aret for att folja
upp resultatet av PPM Basal hygien och kladregler.

Uppféljning av atgird: inhdmta resultat fran PPM basal hygien och kladregler, folja upp
verksamheternas hygieniska egenkontroll och protokoll fran hygienrond samt det smittférebyggande
arbetet i samband med den arliga QUSTA uppfdljningen samt vid verksamhetsbesok.

Infektioner/multiresistenta bakterier

Inhamtad statistik fran verksamheterna visar att antal infektioner och vardtagare med kant bararskap
av multiresistenta bakterier fortfarande &r relativt lagt vilket ar positivt.

Mal: att antal vardtagare med infektioner och ként béararskap av multiresistenta bakterier minskar
Resultat: Resultatet av infektionsregistreringen visar att de vanligaste infektionerna ar
urinvagsinfektion, lunginflammation och sarinfektioner.

Analys av resultat: att verksamheterna har vl inarbetade rutiner da infektioner och multiresistenta
bakterier upptacks.

Atgird: sdkerstélla att basala hygienrutiner och kladregler féljs. Att vardhygienisk egenkontroll
genomfors pa samtliga sarskilda boenden Att smittskydds handlingsprogram for anmalningsskyldiga
multiresistenta bakterier ar kant i verksamheten.

Uppfoljning av atgird: Sammanstélla och ta del av infektionsregistrering minst tva ganger per ar. Ta
del av PPM matning basal hygien tva ganger om aret.

Funktionsbedémning ADL

Mal: Att alla som flyttar in pd SABO far en funktionsbedémning

Resultat: Andelen bedomningar av patienters formaga att genomfora aktiviteter i det dagliga livet
(ADL) inom omradet personlig vard och hemliv ligger som tidigare ar hogt (82 %) och ger grund for

att individanpassa stod och hjalp i vardagen.
4 N
Sunnas ADL index

B Sunnas ADL index

Diagrammet tas fram efter sokning i Vodok
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Analys av resultat: Resultatet visar att rutiner for bedomning ar kdnda av personalen och i huvudsak
foljs. En grundlaggande forutséttning for detta ar att beddmningsverktyget ar valként och etablerat i
verksamheten. Arets resultat ligger i niva med foregéende ar, medan utfallet sett 6ver en tredrsperiod
har legat omkring 90 procent.

Vidare framgar att verksamheter med lagst andel genomforda ADL-bedémningar ofta har patienter
med hog grad av skoérhet, kognitiv svikt och/eller komplex sjukdomsbild. Detta kan innebéra
svarigheter att genomféra bedomningen med befintligt matinstrument. Verksamheter med hogre
resultat aterfinns framst inom servicehus, dar patienterna generellt har battre funktionsférmaga och i
storre utstrackning kan delta aktivt vid bedémningstillféllet.

En ytterligare faktor som kan paverka resultatet ar periodvis otillracklig bemanning av arbetsterapeuter
och fysioterapeuter, bland annat till f6ljd av personalomséttning, vilket kan ha begransat mojligheterna
att genomfora ADL-beddmningar i 6nskad omfattning.

Atgird: Folja bemanning av yrkesprofessionen fysioterapeut och arbetsterapeut.

Uppfoljning av atgird: fortstta att arligen inhamta statistik fran journalsystemet VVodok.

Riskbedomningar (statistik fran Vodok)

Mal: Att riskbedomningar utfors rutinmassigt sa att patienten med risk upptécks i tid och far
nddvéndiga insatser.

Resultat: Andelen riskbedomningar inom det vardpreventiva arbetet med trycksar och nutrition samt
munhalsa, inkontinens och fallrisk &r nagot lagre jamfort med foregaende ars matning. Andel
riskbedomningar ligger pa en god niva.

4 N
Riskbedémningar %
100 87 87
86 g2 8 82 86 7980 79 79
80
60
40
20
0
Downtown Norton Munstatus Nikola
Fall Risk
2023 m2024 2025

- /

Kvalitetsindikatorn anges i procent och ar berdknade pa antal boende/antal journaler per helar vid mdtdatum 1 oktober. Korttidsboende
ingar inte i statistiken. Nikola (bedémning av urinblasans funktion)

Analys av resultat: Resultatet visar pa ett nagot lagre resultat &n foregaende ar. En trolig orsak ar
avveckling av fridhemmet samt att det inte varit samma kontinuitet band sjukskéterskorna.
Atgird: Fortsatt uppféljning av riskbedémningarnas genomférandegrad genom egenkontroll och
statistik i journalsystemet och Senior Alert minst tva ganger per ar.

Uppfoljning av atgird: Ingen aktiv uppféljning av atgard

Overgripande resultat av Palliativa registret - Vard i livets slutskede
Mal: att den palliativa varden i livets slut foljer de nationella riktlinjerna for Palliativ vard. Att
samtliga verksamheter registrerar i det Svenska palliativ registret och anvander sitt resultat i
verksamhetens kvalitetsarbete.
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Resultat: resultatet visar pa ytterligare en forsamring att registrera avlidna i det palliativa registret.
Efterlevande samtal och upprattande av vardplan har ékar vilket ar positivt. Det som behdver
forbéattras &r bedémd symtomskattning (kontinuerlig bedémning av vanliga besvéar som smaérta, oro,
andndd) trotthet och nedstamdhet) och smértskattning aven om resultatet blivit ndgot battre jamfort
med foregaende ar.

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
®
[ ]
75
Mansklig narvaro i dodsogonblicket - Vardplan
] 50
a5
Utan trycksar (kategori 2-4) ® ® Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobeddmning o @  Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott

. .
Symtomskattats sista levnadsveckan Ord. inj Angestdampande

° vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

& Malvirde Resultat
Kvalitetsindikator Malvdrde 2023 2024 2025
Eftersamtal erbjudet 100 80 80 84
Lakarsamtal till patienten 100 44 79 82
Munhalsa bedémd 100 50 61 68
Avliden utan trycksar 90 67 89 76
Mansklig narvaro i dodségonblicket 90 84 78 90
Utford validerad smartskattning 100 69 62 82
Lindrad fran smarta 100 92 92 95
Lindrad fran angest 100 91 94 95
Lakarinformation till ndrstaende 100 83 76 82
Antal registrerade dodsfall: 102 46 38

Statistik fran Svenska Palliativregistret
Analys av resultat: kvalitetsindikatorerna for de som &r registreras i registret ligger stabilt. En positiv

utveckling som vi ser ar att indikatorn for méansklig narvaro har 6kat dven antal utférda
smartskattningar har okat. De flesta verksamheter har kommit i gang att utveckla den palliativa
varden. Dock behdver arbetet fortsatta att sékerstallas. Verksamheterna behéver se Gver sina rutiner
och arbetssatt sa att samtliga avlidna registreras i det palliativa registret.,

Atgird: att folja utvecklingen av antal avlidna som registreras i det palliativ registret vi halso- och
sjukvardens processteam. Att cheferna i verksamheter med stéd av MAS sakerstéller den palliativa
varden genom att utbildar palliativa ombud som ges mojlighet till natverkstraffar for att fortsatta
utveckla det palliativa forhallningssattet inom sin arbetsplats. Att verksamheterna anvander Palliativt
kunskapscenter (PKC) och palliativa registret i forbattring och utvecklingsarbete. Att medarbetarna
anvénder DO bra kortleken som stdd for att samtala om hur den &ldre vill ha det sin sista tid i livet.
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Uppfoljning av atgird: Kontinuerlig kontroll av registreringsgrad i palliativa registret bade vid méten
hélso- och sjukvardens processteamets och i samband med arliga uppféljningar av halso- och
sjukvarden. Kontroll av dokumentation i Vodok av om det finns dokumenterat i journal hur personen
vill ha det sin sista tid i livet.

Verksamheternas resultat palliativa registret

Alstromerhemmet
Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]
75
Mansklig narvaro i dodstgonblicket ° Vardplan
2 50
25
Utan trycksar (kategori 2-4) o @ Dok. brytpunktssamtal
0
Dok. munhalsobeddmning & ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott

e
Ord. inj &ngestdampande

Symtomskattats sista levnadsveckan vid behowv

Smartskattats sista levnadsveckan

®. Malvarde Resultat

Analys av resultat: resultatet visar att verksamheten har bra rutiner och arbetssatt i den palliativa
varden.

Atgard: sakerstall att munhalsan alltid blir bedémd och att den dokumenteras i den palliativa
vardplanen. Fa in i rutinen att registrera alla avlidna i det palliativa registret.

S:t Erik
Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]

75

Mansklig narvaro i dodsogonblicket _ Vardplan
3 50

a5
Utan trycksar (kateqgori 2-4) @ @ Dok. brytpunktssamtal

0

Dok. munhalsobedémning ¢ ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott
L

q
Ord. inj dngestddmpande
® vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

®. Malvirde Resultat

Analys av resultat: Resultatet visar att verksamheten har bra rutiner och arbetssétt i palliativa varden
Atgard: Fortsatt det goda arbetet och fa i gang arbetet med palliativa ombuden. Sakerstall att samtliga
avlidna i verksamheten registreras i palliativa registret.

Serafen
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Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

]
[ ]
75
Mansklig narvaro i doédsogonblicket . Vardplan
n 50
25
Utan trycksar (kategori 2-4) Y @ Dok. brytpunktssamtal
(o]
Dok. munhalsobedomning o ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott
¢ ® 0rd. inj angestd d
Symtomskattats sista levnadsveckan ‘r - inj dngestdampande
® vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Analys av resultat: verksamhetens resultat visar pa behov av att utveckla och sakerstélla den palliativa
varden inom de flera omraden och dokumentera hela processen i vardplan. Troligen utférs mer av
atgarderna men att det inte dokumenteras.

Atgard: utveckla och sakerstall hela den palliativa vardprocessen genom att 6ka kunskapen genom att
anvanda de avtalade palliativt kunskapscenter (PKC). Fa i gang arbetet med palliativa ombuden. Ta
hjalp av processledaren for dokumentation av den palliativa vardplanen och sékerstall att samtliga
avlidna i verksamheten registreras i palliativa registret.

Piltrddet
Efterlevandesamtal Lékarbeslut palliativ vard
(]
[ ]
7
Mansklig narvaro i dddségonblicket ° Vardplan
2 50
25
Utan trycksdr (kategori 2-4) ° @ Dok. brytpunktssamtal
0
Dok. munhalsobeddmning X & Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott
¢ ® or0. inj ngesta d
Symtomskattats sista levnadsveckan rd. inj angestdampande
® vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

®. Malvarde Resultat

Analys av resultat: verksamheten har bra arbetssatt och rutiner for den palliativa varden. Ett omrade
som kan utvecklas ar arbetet med symtomskattning. Atgard: Sékerstall att samtliga avlidna i
verksamheten registreras i palliativa registret och sékerstall att symtomskattning utfors kontinuerligt.

Solbacken
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Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
]

L]
7
Mansklig narvaro | dédsdgonblicket . Vardplan

3 50

25
Utan trycksar (kategori 2-4) e ® Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobedémning @ ® Ord. inj stark opioid vid
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Analys av resultat: verksamhetens resultat visar pa behov av att utveckla och sékerstélla den palliativa
varden inom omraden och dokumentera hela processen i vardplan.

Atgard: utveckla och sakerstall hela den palliativa vardprocessen genom att 6ka kunskapen genom att
anvanda palliativt kunskapscenter (PKC). Ta hjalp av processledaren for dokumentation av den
palliativa vardplanen och sakerstéll att samtliga avlidna i verksamheten registreras i palliativa registret.

Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §
Awvikelsehantering ar en del av verksamheternas strukturerade

patientsékerhetsarbete. Ett systematiskt arbete med avvikelsehantering ska bidra ol vroskodor
till att identifiera omraden dar kompetens, rutiner och arbetssétt ytterligare kan x
sakerstallas. En utmaning som framkommit under flera ar ar att kompetensen

och forstaelsen hos all medarbetare behdver 6kas for att forbattra rapportering av

avvikelser. For att na en dkad rapportering och utveckling behéver verksamheterna fortsatta arbeta
mer med patientsakerhetskultur som visar pa vikten av en 6ppen och transparant dialog i
medarbetargruppen. MAS och MAR féljer kontinuerligt upp avvikelser i Vodok och har regelbunden
dialog med verksamheterna.

‘ Gka kunskap om

Registrerade avvikelser fall, Idkemedel och 6vriga brister i vardkedjan,
rehabilitering, trycksar mm

Mal: god kunskap om avvikelser och vardskador och 6ka antal inrapporterade avvikelser

Resultat: Under aret har totalt antal inrapporterade avvikelser minskat och det beror troligen pa
avveckling av Fridhemmets servicehus. Dock visar resultatet att verksamheterna &r aktiva med att
rapportera avvikelser vilket ar positivt. De flesta avvikelser som registrera &r fallavvikelser och
avvikelser i lakemedelshantering och da framst uteblivne dos eller utebliven signering. Antal
avvikelser i specifik omvardnad handlar framférallt att medarbetarna inte satt inkontinensskydd pa ratt
sétt, att grindar satts upp utan ordination, att de inte kontrollerat kateterpasen Avvikelser i vardkedjan
handlar framst om brister i informationséverforing vid utskrivning fran slutenvarden samt att
lakemedel inte skickades med som utlovat. Flera av avvikelserna har sluten varden svarat skriftligt
med vilka atgarder de vidtagit. Det ar framforallt S:t Goran som svarat. Verksamheterna har under aret
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genomfort 12 internutredningar vid misstanke om vardskada. Av dessa har tva anmalts till IVO.
Handelserna som anmélts har handlat om brister i lakemedelshantering. En var att en patient fick
dubbel dos insulin och den andra att fel patient fick insulin. Det blev inga allvarliga konsekvenser for
patienterna dock fick de utsta extra blodsockerkontroller.

Avvikelser
1000 879 946
800 708
598
600 429
375
400
0
2023 2024 2025

M Fallolyckor
B Likemedel-(utebliven/férvaxlat/ dubbel dos)

Ovriga-brister i vardkedjan/ rehabilitering/ omvardnad/trycksar mm

Analys av resultat: totalt antal inrapporterade avvikelser minskat och det beror pa avveckling av
Fridhemmets servicehus. Dock indikerar resultatet pa att medarbetare har god kannedom om hur de
registrerar avvikelser som i forlangningen med teamarbete, kunskap och uppféljning skapar en sakrare
vardmiljo for patienter och medarbetare. En betydande forandring under 2025 ar avvecklingen av
servicehuset Fridhemmet, vilket har bidragit till ett lagre totalt antal fallavvikelser. Detta ar framst en
foljd av att antalet boende inom verksamhetens sarskilda boenden har minskat.

Samtidigt har malgruppen forandrats, da personer som idag flyttar in i sarskilt boende ofta har
omfattande behov av halso- och sjukvardsinsatser samt ett forsamrat funktionstillstand bade fysiskt
och kognitivt, vilket medfor en 6kad fallrisk. Under vissa perioder kan ett begransat antal patienter sta
for ett stort antal fall, trots att fallférebyggande atgarder har vidtagits av legitimerad personal. Detta ar
en viktig aspekt att beakta vid tolkning av statistiska resultat.

Andelen fall som leder till allvarligare skador ar fortsatt lag, vilket indikerar att legitimerad personal
genom ett systematiskt och kreativt arbetsstt bidrar till att skapa en sakrare vardmiljo for patienter
med férhojd fallrisk. Ambitionen ar att kontinuerligt arbeta for att minimera risken for fall och i de fall
som anda intraffar, att begransa risken for skada. En del av det fallforebyggande arbetet omfattar dven
anpassning av miljo och arbetsséatt for att minska skaderisken hos patienter som fortsétter att falla trots
insatta atgarder.

Som ett led i arbetet for en trygg och séaker vard fortsatter utbildningsinsatser for bade nya och erfarna
medarbetare avseende registrering och utredning av incidenter i avvikelsemodulen.

Antal 1akemedelavvikelser har minskat, en trolig orsak &r att en del tror att handelsen har hanterats
direkt i digitala signeringsverktyget Appva och inte tagits det vidare till avvikelsemodulen i Vodok. En
annan orsak kan vara att verksamheterna har avstdmningar dar kontroll av signeringarna utférs som i
sin tur leder till mindre avvikelser. Totalt har 66 avvikelser i vardkedjan registrerats i Vodok. De flesta
avvikelser har berort en annan vardgivare. Avvikelserna har handlat om brist i informationséverféring
mellan vardgivare, samt att lakemedel inte skickats med som utlovat Avvikelserna skickas till berérd
verksamhet med begaran om svar med vidtagna atgarder, 7 svar har inkommit. Avvikelser for specifik
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omvardnad har 6kat och flera avvikelser handlar om att baspersonalen inte utfor kontroller som tex
kontroll av urin i kateterpase, missat att ta av eller satta pa stodstrumpor, felhantering av hjalpmedel,
att vikt inte ar tagen. Antal utredningar och anmélan av vardskada ar oférandrat. Under 2025 har 12
utredningar genomforts och 2 anmalningar enligt Lex maria till IVO. Det visar att verksamheterna ar
bra pa att rapportera allvarliga handelser, det bidrar till att utveckla och sakerstalla varden.

Atgird: Ett utbildningsmaterial har tagits fram for att 6ka kunskapen hos chefer och medarbetare samt
att patienter och anhoriga ska géras mer delaktiga i avvikelseprocessen. MAS och MAR deltar pa
olika moten for att utbilda och diskutera avvikelsehantering. Att baspersonalen for 6kad kunskap i
specifik omvardnad genom planerade utbildningar i metodrummet

Tillforlitliga och sakra system och processer
Uppfdljningar av hélso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet har ’\
genomforts i samtliga verksamheter med verktyget QUSTA (Quality w“ﬁﬁchm

uppféljning, sakerhet, tillsyn och ansvar) Uppféljningarna genomférdes vid

system ach processer

olika perioder under aret. Uppfoljningen omfattar fragor som rér bade ¥ *
organisation, systematik och arbetssatt inom olika omraden exempelvis ‘
samverkan, systematiskt patientsakerhetsarbete, ldkemedelshantering,

prevention/vard och behandling bland annat vid risk for undernaring, fall och trycksar samt vard i
livets slutskede. Vid uppfoljning deltar chefer och legitimerad medarbetare. | arets QUSTA
uppfoljning har vi ocksa tagit med baspersonalen for att fa med hela teamet i fragor om
patientsékerhet.

Uppfoljning av halso- och sjukvardens kvalitet, QUSTA
Mal: 100 %

Resultat: Fyra av fem verksamheter visar pa stabila resultat avseende ledningssystem med rutiner for
hélso- och sjukvard och ett narvarande ledarskap. Serafen har fatt ett samre resultat i ar vilket troligen
beror pa en ny chefsorganisation samt brister i kontinuitet bland sjukskoterskorna. Dock behover
verksamheterna hitta former for att gora patienter och anhoriga mer delaktiga. Maluppfyllelse enligt
QUSTA ligger mellan 76-100 % vilket ar nagot lagre &n foregdende ar. Det viktigaste syftet med arlig
uppféljning med QUSTA &r att utveckla, lyfta fram vilka processer som sékrats och vilka processer
som behdver utvecklas.
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Resultat ar en sammanstallning 6ver de kvalitetsomraden som foljs i QUSTA redovisas i procent.

Analys av resultat: resultatet har forbattrats for samtliga verksamheter dock har Serafens resultat blivit
nagot forsamrat jamfort med foregdende ar. Orsaken till Serafens samre resultat ar brist i kontinuitet
bland sjukskaterskorna vilket ocksd medfor andra brister som i teamarbetet, handledning till
baspersonalen, risk for otrygghet hos patienterna. Chefsorganisationen har férandrats vilket bidrar till
att och arbetet med ledningssystem har stannat av. Genom att det ar flera omraden som Serafen
behover utveckla och sakerstalla har MAS och MAR tillsammans med ledningen pa Serafen tagit fram
en handlingsplan som regelbundet kommer féljas upp.

Atgird: Stodja cheferna i att utveckla och sékra hélso- och sjukvardens processer genom att delta vid
olika moten med legitimerad medarbetare, stddja i framtagandet av lokala rutiner, begara in
egenkontroller, erbjuda utbildning for legitimerad medarbetare. Regelbundet folja upp Serafens
handlingsplan for 6kad patientsdkerhet.

Uppfoljning av atgird: Kontinuerligt under aret och vid nasta uppféljning av hélso- och sjukvarden
med verktyget QUSTA. MAS och MAR foljer regelbundet upp Serafens handlingsplan och har
inbokade avstamningsmoten med enhetschef for halso- och sjukvarden.

Halso- och sjukvardsdokumentation

Dokumentation i halso- och sjukvardsjournalen ska spegla en god och séker vard for patienterna. Allt
vasentligt kring patientens vard ska dokumenteras och journalen ska vara sammanhallen och begriplig
for lasaren.

Egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentationen med analys av resultat begérs in tva ganger om
aret fran samtliga verksamheter. MAS och MAR genomfor vid behov stickprovsgranskningar av
halso- och sjukvardsdokumentationen i egen regi. Férvaltningens processledare for dokumentation har
genomfort en omfattande journalgranskning inom verksamheterna som bidrar till att forb&ttra och
sékerstélla dokumentationen.

Mal: att dokumentationen &r tydlig och foljer gallande lagar och riktlinjer. Att halso- och sjukvardens
processer tydligt framgar, att den enskildes 6nskemal och behov dokumenteras.

Resultat: Av inkomna resultat fran granskning av forvaltningen processledare dokumentation bedéms
att journalforingen ar mer stabil inom nagra verksamheter da det & mer kontinuitet bland
sjukskoterskor och farre vikarier. | nagra verksamheter syns teamarbetet tydligare och hélsoplaner har
upprattats dock foljs de inte alltid upp.

Utvecklingsomraden som kvarstar gallande dokumentation ar att systematiskt dokumentera i kartlagt
halsotillstand som ger underlag for att uppratta halsoplaner vilket skulle resultera i en tydligare
vardprocess samt fortsatta folja upp och utvérdera halsoplanerna. Patientens dnskemal och delaktighet
behover synliggdras. Teamets samverkan med patienten &r central for att skapa en personcentrerad
vard och omsorg och denna samverkan ses som ett utvecklingsomrade gallande dokumentation.
Resultatet av verksamheternas egenkontroll visar pa en nagot snallare bedémning av
dokumentationen, dock finns flera likheter med processledarens granskning vilket ger ett bra
utgangslage for att utveckla och sakerstélla dokumentationen.

Analys av resultat: En anledning till brister i dokumentationen beddéms vara behov av 6kat stéd och
kunskap. Att verksamheterna behover se 6ver arbetssatt och rutiner dar dokumentationen ingar i det
dagliga arbetet.

Atgird: Tillgangen till stadsdelens processledare for dokumentation for verksamheternas handledare
okar mojligheterna till en bra introduktion i journalsystemet vilket &r en viktig forutsattning till fortsatt
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utveckling. Nagra verksamheter behover fler handledare for att pa sa satt ge mer stod i det dagliga
arbetet.

Uppfoljning av atgird: fortsatta begéra in egenkontroller, genomfora stickprov samt att
processledaren for dokumentation genomfor utbildningar i verksamheterna bade i grupp och
individuellt. Att genomfora journalgranskningar for att folja utvecklingen och fa en forstaelse kring
svagheter och styrkor i dokumentationen som styr vilka utbildnings- eller handledningsinsatser som
behovs framat.

Munhilsobedomning

Regionen ansvarar for tandvardsstodet for vissa dldre och funktionshindrade och erbjuder avgiftsfri
uppstkande verksamhet samt nodvandig tandvard. Syftet med uppsokande verksamhet ar att
sakerstalla att den beréttigade far en god daglig omvardnad avseende mun och tander.

Mal: att fortsétta erbjuda munhalsobedémning och att alla som tackar ja far en bedémning.

Resultat: Under 2024 har 673 patienter blivit erbjudna en munhé&lsobeddmning och 467 genomfdrdes
vilket ar 74 %. Det ar en 6kning jamfort med foregaende ar da 422 munhélsobedomningar
genomfordes.

Analys av resultat: En trolig anledning till det goda resultatet ar att kunskapen om vikten av en god
munhalsa har 6kat hos bade baspersonalen och sjukskéterskor. Det finns bra rutiner och ett digitalt
verktyg for att erbjuda munhélsobedémning. Verksamheterna har en bra kontakt med féretaget som
utfor munhalsobeddmningar vilket underlattar planering och att genomftra beddmningar och den
nodvandiga tandvarden samt att personalen kontinuerligt far utbildning i omradet munhélsa.

Atgird: fortsatta som samverka med Tandvardsenheten inom Regionen och f6lja upp statistiken att det
erbjuds och utférs munhalsobeddmningar.

Uppfoljning av atgird: Genom att delta pa samverkansméten med Tandvardsenheten och folja
statistiken i tandvards enhetens digitala verktyg Symfoni.

Saker vard har och nu
Inom stadsdelens vard och omsorgboende finns det svarigheter i att bemanna
men ocksa att behalla sjukskoterskor. Det har inneburit att sjukskoterskor fran

‘ Stiker vérd .
har och nu

bemanningsforetag har behdvts anlitas. Det medfor en sémre kontinuitet och da m
sjukskoterskan inte har full kinnedom om patienterna och verksamhetens ﬂm\

rutiner kan det i sin tur leda till brister i patientsakerheten. Aven fysioterapeuter
och arbetsterapeuter ar en yrkesgrupp som blivit svarare att rekrytera vilket ocksa
ger brister i kontinuiteten géllande det forebyggande och halsofrdmjande arbetet.

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 behover samverkan utvecklas mellan, vard och omsorgboende
Bestéllarenheten och Regionen. Forvaltningen har tagit initiativ till ett samverkansmote

med Regionens olika verksamheter och kommunens verksamheter for att sékra vardovergang och na
en somlos vardkedja. Tva méten har genomforts under 2025 Vid ett mote var temat ”Hur vi kan sékra
vérdovergangar av sérskilt komplicerade patienter” Vid det andra samverkansmatet var temat
”Hjélpmedel vid vardovergangar”. Samverkansmotena ér en viktig del i arbetet med att sékra
vardévergangana.
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Riskhantering

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

Samtliga verksamheter har infor arets semesterperioder inkommit med begérda riskanalyser och
atgarder for sakerstéllande av vasentliga processer. Uppfoljningen av riskanalyserna visade att
bemanningsplanering i stor utstrackning fungerat bra och patientsakerheten har inte har dventyrats.
Lakarinsatserna under sommaren har fungerat bra trots att I4karorganisationen haft olika vikarier.
Riskbeddémning och handlingsplan avseende krisberedskap har tagits fram for att férbereda
verksamheterna for t.ex. ett langvarigt driftstopp, uteblivna leveranser av lakemedel och
forbrukningsartiklar. Handlingsplanen ska vara en aktiv del av verksamhetens patientsakerhetsarbete

och ska kontinuerligt foljas upp och sékerstéllas.
Stirka analys,

Jarande och uveckling

A~
{

Starka analys, larande och utveckling

Halso- och sjukvardens processteam bestar av MAS och MAR, enhetschefer
som ansvar for halso- och sjukvarden inom egen regi. Processteamet tréaffas en
gang i manaden och syftet ar att starka och utveckla patientsakerheten pa
Kungsholmen och att fa en samsyn over forbattringsomraden som medfor att de '
boende far en trygg och saker vard. Under 2025 har processteamet vid tva

tillfallen utokat gruppen med enhetschefer med ansvar for baspersonalen. Det '
finns ett behov att tydliggdra ansvarsforhallandena avseende de hélso- och

sjukvardsinsatser som baspersonalen utfor, dar cheferna behdver samverka med att folja upp hur det
fungerar med b.la. delegering av lakemedelshantering, signering av utférda insatser i Appva.
Processteamet har under aret fortsatt arbetet med att ta fram gemensamma rutiner utifran MAS och
MAR regler som tidigare fanns pa intranatet.

Arbetet med Halso- och sjukvardens processteam kommer att fortsétta att utveckla och starka
patientsékerhetsarbetet och ta fram gemensamma rutiner och utveckla nya arbetssétt.

Avvikelserapporteringen har okat nagot framfor allt inom lakemedelshantering, en trolig orsak &r att
det digitala signeringsverktyget APPVA synliggor avvikelsen pa ett lattare satt och MAS och MAR
utbildat och lyft vikten av att skriva avvikelse vid olika méten i verksamheterna. Dock &r detta ett
fortsatt omrade och vi ser ett behov av fortsatt utbildningsinsatser i olika former och pa olika satt i
verksamheterna.

MAS och MAR foljer kontinuerligt upp avvikelser och néar en anmalan av vardskada eller risk for
vardskada har gjorts sa tas den upp i ett larande syfte med hélso- och sjukvardens processteam dar
chefer fran verksamheterna ar representerade, vilket ar uppskattat.

Lékemedelshanteringen har fortsatt utvecklats och sékerstallts genom att samtliga verksamheter har
infort APPVA ett digitalt verktyg for signering av lakemedel. Verktyget larmar om ldkemedlet inte &r
givet, bade till delegerade medarbetare och till sjukskoterskan, detta medfor att den aldre far sina
lakemedel i ratt tid. Verksamheterna har ocksa fortsatt anvanda webbutbildningar och kunskapstester
infor ny och forlangd delegering vilket medfor krav pa dkad kunskap. Flera av medarbetarna fran
verksamheterna har deltagit i Apotekets AB grundutbildning i lakemedelshantering. Avvikelser i
lakemedelshantering blir mer synliga genom det digitala verktyget och antal rapporterade avvikelser i
lakemedelshanteringen &r i stort sett oforandrat. Viktigt att fortsétta folja utvecklingen for en séker
lakemedelshantering.

Tva ganger om aret genomférs PPM basal hygien och kladregler och det ar utbildade observatorer och
hygienombud i verksamheterna som genomfor métningarna. Efter varens matning genomfordes ett
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uppfoljande mote dar MAS traffar observatorer och hygienombud fran de olika verksamheterna for att
folja upp vad som gatt bra och vad som behover forbéttras, vilket leder till okad kunskap om omradet
och de upplever att det underlattat vid genomférandet av métningen. Genom att verksamheterna
genomfor PPM basal hygien och kladregler regelbundet tva ganger om aret, har det blivit tydligt vart i
processen medarbetarna brister, det okar bade medvetandet och kunskapen hos medarbetare, och det
medfdr en stdrre foljsamhet och darmed minskar risken for smittspridning. En viktig del i det fortsatta
smittforebyggande arbetet ar att fortsatter traffa observatorerna for stod och 6kad kunskap. Under aret
har verksamheterna rapporterat in infektionslaget som visar pa ett lagt antal vardrelaterade infektioner
vilket ocksa visar pa god foljsamhet till basal hygien.

Egenkontroll med hjalp av verktyget Qusta genomfors en gang per ar, genom att verksamheterna
sjalva far beskriva bade skriftligt och muntligt vid besok vilka omraden de sjalva anser att de behéver
forbattra eller utveckla sa blir det ocksa bade tydligare och enklare att atgarda, de blir sjalva dgare av
sitt forbattringsarbete och det underléattar patientsakerhetsarbetet inom verksamheterna. Resultatet
visar pa att verksamheterna har rutiner och kompetens for en god och saker hélso- och sjukvard.
Medarbetarna ar vél insatt i sin verksamhet och kan beskriva vad som fungerar bra och vilka
utvecklingsomraden som finns.

Dokumentation av hélso- och sjukvardsinsatser ar ett omrade dar kontinuerliga insatser av stéd och
utbildning behovts dels pga. av omsattning bland legitimerad medarbetare, och att systemet inte
upplevs sa anvandarvanligt. Samtliga verksamheter har dokumentationshandledare som kan stétta i det
dagliga arbetet med dokumentation vilket ger goda forutsattningar for en béattre halso- och sjukvards
dokumentation. Fdrvaltningen har en processledare for dokumentation som genomfor
utbildningsinsatser bade enskilt och i grupp som medfér att kunskapen ckar. Egenkontrollerna i
dokumentation visar pa att en viss del av dokumentationen har blivit battre. Dokumentationen ar dock
ett omrade som behdver fortsatt forbattras dels genom utbildningsinsatser bade i grupp och individuellt
och dels genom att verksamheterna har egna handledare i dokumentation, som kan stotta i vardagen
och att verksamheterna fortséatter genomfdra egenkontroller som ett larande.

5

Oka riskmedvetenhet
och heredskap

Oka riskmedvetenhet och beredskap -
Fdrvaltningen har tillsammans med verksamheterna tagit fram processer for att snabbt %:;
o=

kunna stalla om vara arbetssatt, sakerstalla informationsflodet. Genomfora
kontinuerliga riskbedomning, ta fram handlingsplaner och atgarda. -

MAS och MAR kommer hela tiden strava efter att verksamheterna arbeta sa patientsakert som mojligt
genom att fortsatta genomfora uppféljningar, egenkontroller och riskanalyser. Behov av
kompetensutveckling planeras tillsammans med verksamheterna samt staden i stort. En viktig del i
kompetensutveckling &r att praktiskt fa trana olika metoder/vardinsatser. Att forvaltningen startade ett
Kliniskt metodrum for medarbetare pa Kungsholmen &r en viktig del i att hoja kompetensen men ocksa
att fa trana pa vardinsatser som kan vara mer komplicerade. Forvaltningen har tillsammans med
verksamheterna tagit fram en utbildningskatalog dar verksamheterna kan vélja utifran sina behov av
kompetensutveckling.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Att bidra till en god och séker halso- och sjukvard inom sarskilda boende for aldre i
stadsdelsnamndens egen regi- och entreprendrsdrivna verksamheter pa Kungsholmen.
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MAS och MAR strategier for patientsakerhetsarbetet 2026:

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.

Folja upp halso- och sjukvardens kvalitet och patientsakerhet genom att:

- genomféra QUSTA i dialog med ledning och halso-och sjukvardspersonal

- inhdmta verksamheternas resultat och analys av genomfdrda egenkontroller avseende hélso-
och sjukvard

- stickprovsgranskning av halso- och sjukvardsdokumentation i egenregiverksamhet samt
begara in entreprendrers kvalitetsgranskning

- genomfora utbildning och granskning av dokumentation med fokus pa den palliativa varden
och patientens delaktighet

- folja upp att riskbedémningar for undernaring, munhélsa, fall och trycksar utfors i senior alert

- genomfora PPM for utvalda indikatorer tva ganger per ar

- genomfora PPM for basal hygien och kladregler tva ganger per ar

- inhdmta sammanstallning av infektionsregistrering tva ganger per ar

- inhamta upprattade riskanalyser fran verksamheterna

- folja registreringar av halso- och sjukvardsavvikelser i avvikelsemodulen

- folja registreringar i nationella kvalitetsregister

- genomféra anmalda och oanmaélda besok i verksamheterna

- folja upp signeringar av administrering av lakemedel i det digitala verktyget Appva.

- Folja upp arbetet med Rondplattformen som kommunikationsverktyg mellan legitimerad
personal och l&kare. Verktyget ska underlatta det dagliga arbetet vilket medfor en sékrare och
mer tillganglig battre vard for vara aldre.

Folja det pagaende arbetet med BPSD och antal lakemedel.

Aterkoppla resultat och bedomningar av hélso- och sjukvardens kvalitet till verksamheterna,

utifran genomforda uppféljningar och inhamtad information

Arbeta strategiskt med halso- och sjukvardens processteam dar ansvariga chefer for halso- och

sjukvarden i egen regi ingar. Syftet ar att sakerstalla och utveckla halso- och sjukvarden for att na

en hog patientsékerhet.

Pilotprojekt i kognition pa vara sérskilda boenden har dvergatt till gangse arbetssatt. Projektet &r

ett samarbete mellan lakarorganisationen, MAS och MAR samt sakkunnig i kognition. Ett

kompetenshéjande och utvecklande projekt som riktar sig till arbetsterapeuter och fysioterapeuter
som utforare i syfte att forbattra kartlaggningen av vara patienters styrkor och behov for en battre
och mer personcentrerad vard och omsorg.

Oka kunskapen inom omradet kontinens

Stddja och bidra till utveckling i verksamheterna genom att:

- samverka med verksamhetschefer/enhetschefer vid utredning av allvarlig handelse

- medverka vid métesformer i verksamheten dar halso- och sjukvardsfragor tas upp

- bjuda in till natverkstraffar for sjukskéterskor pa Kungsholmen

- bjudain till natverkstréaffar for fysioterapeuter och arbetsterapeuter i innerstaden

- delta vid verksamheternas natverkstraffar for palliativa ombud

Delta vid olika strategiska moéten som ror for halso- och sjukvardsfragor inom Stockholms stad

och inom lanet

Samverkan med externa aktérer med betydelse for patientsakerheten.

Samverka med bestallarenheten for sékrare vardévergangar

Aktivt folja arbetet i det kliniskt metodrum for att sékerstélla kontinuerlig kompetensutveckling

for samtliga yrkeskategorier
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