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Inledning

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

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd nppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséiikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Verksambhetséret 2023 har priglats av beslut av upphandlingen, planering av verksamhetséverging och
arbetet med att bibehalla en god kvalité under aret. Under hésten blev verksamheten stjarnmarkt och trots
att inga nya utvecklingsarbeten pabdrjats dr beddmningen att Linnegarden har bibehallit en god

patientsikerhet under hela éret.

Under 2023 har verksamheten fortsatt planera sina insatser utifrdn gillande restriktioner f6r Covid-19.
Vaccinationer har utférts pa vara boende enligt géllande rekommendationer och arbetet med f6ljsamhet

till basala hygienrutiner har kontinuerligt £6ljts upp.

Ersta Diakoni fick ett nytt intrandt och ett nytt ledningssystem i oktober 2022 och som implementerats
under 2023.

Arbetet 1 kvalitetsregistret BPSD och registrering av samtliga boende med diagnos kognitiv svikt

péiborjades under 2023, men hann inte implementeras i hela verksamheten.

Enligt rutin fortsatte registrering av alla boende 1 kvalitetssystemet senior alert. Riskbedémningar och
hilsoplaner har utférts enligt rutin under dret med fortsatt fokus pa dokumentationen f6r att utveckla
hilsoplanerna och kartliggningen ytterligare. Fortsatt arbete med riskbedémningar som innefattar risk fér

hot och vald samt suicid.

Likarorganisationen édr Familjeldkarna, tyvirr har vi inte haft nagon kontinuitet vad det giller likare vilket
har lett till ett merarbete f6r sjukskéterskorna. Verksamheten har under éret f6rt en dialog med

likarorganisationen och upplever att kontinuiteten blev bittre under arets sista manader.

Under hésten har verksamhetens fysioterapeut har arbetet 50 % men sedan 2022 har verksamheten ett
samarbete med Klara rehab och har dirfér haft en kontinuitet med fysioterapeut i verksamheten under

hela aret.

Vidare har uppféljning for att stirka vart patientsikerhetsarbete skett genom systematiskt genomfora
egenkontroller pd viktiga omraden sd som tex. basala hygienrutiner, likemedel, delegeringar samt

riskbedémningar.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vird — dverallt och alltid” och det
nationella milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande férutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.



Engagerad ledning och tydlig styrning

. .. . . . . o . Engagerad
En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent ledning och

tydlig styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden p4 alla nivaer.

Overgripande mal och strategier for 2022

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

Erstas ledningssystem for kvalitet, milj6é och arbetsmilj6 innehéller av ledningen faststillda kvalitets-,
milj6- och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal och strategier som bryts ner till verksamhetsmal. En trygg
och siker hilso- och sjukvard nds genom att arbeta systematiskt med kvalitetsarbete gillande hilso- och
sjukvard.

Verksamheten arbetar f6r att alla brukare ska fa en god hilso- och sjukvird av god kvalitet:

e Arbeta for att samtliga medarbetare ska ha kunskap om avvikelsemodulen och
rapporteringsskyldigheten kring hindelser och véirdskador.

e Sikerstilla att alla n6dvindiga lokala HSL rutiner finns och édr uppdaterade.

e Alla boende med demensdiagnos ska vara registrerade i BPSD registret och de med behov ska ha
en individuell bemétandeplan.

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnads-dokumentation. Uppféljning sker
genom regelbunden granskning av dokumentationen.

e Sikerstilla att alla boende har aktuella riskbeddmningar Downtown, Roag, Norton, MNA,
Nikola, ADL — &ver 95 %. Dessa ska uppdateras minst en gang per halvar eller oftare vid behov.
Uppféljning sker genom egenkontroller méanadsvis av omvardnadsansvarig sjukskSterska samt
HSL ansvarig.

e  Sikerstilla att alla boende med identifierade risker har hilsoplaner upprittad med avsatt
hilsotillstind, dtgirder och uppféljningar. Uppfdljning sker genom regelbundna dokumentations
granskningar.

e Alla boende som samtycker ska registreras i Senior alert. Uppféljning sker genom att regelbundet
granska statistik frdn registret samt egenkontroller méanadsvis.

e Sikerstill att boende far en bra sista tid 1 livet och att de boende som avlider pa boendet
registreras 1 Palliativregistret. Uppfoljning sker genom att regelbundet granska statistik fran
registret.

e Alla boende ska ha utférd munhilsobedémning samt smartskattas enligt (Abbey pain) sista tiden i
livet.

e  Sikerstill att de boende som ir 1 behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskdterska med férskrivningsritt.



e Arbeta for en siker likemedels- och delegeringsprocess. Minimera antalet likemedelsavvikelser
sasom utebliven dos, missade signeringar. Regelbunden analys av avvikelser pa forbittringsrad.

e Arbeta for att samtliga medarbetare ska f6lja basala hygienrutiner och kliadregler. Uppfoljning sker
genom regelbundna observationer samt sjalvskattningar, samtliga medarbetare ska ha god
kunskap om hur personlig skyddsutrustning ska anvindas i samband med covid-19. Sker genom
utbildning och regelbundna observationet.

e Arbeta systematiskt med fallprevention, att rapportera fall 1 avvikelsemodulen. Félja upp fall och
hilsoplaner i teamet.

e Sikerstilla att medarbetare fir utbildning i f6rflyttningsteknik och forflyttning med personlyft.

e Okad patientsikerhet genom fortsatt tvirprofessionellt teamarbete med tydlig ansvarsfordelning
samt dokumentation efter teamet.

Foélja upp kvalitet och sikerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hilso- och sjukvardsdokumentationen, delegeringar, inkontinens,
riskbedémningar, missade signeringar, skyddsatgirder enligt checklista. Kontroller sker manadsvis
av HSL- ansvarig som i sin tur rapporterar vidare till verksamhetschef.

e Verksamheten fortsitter rikna missade signeringar, analyserar resultaten f6r att uppmarksamma
brister och utveckla sikrare och tryggare rutiner kontinuerligt varje manad samt vid behov.

e Avvikelser rapporteras och sammanstills varje manad. Uppféljning sker pa forbittringsrad dar
berdrda professioner finns representerade for att diskutera atgirder och f6rbittra kvalitén inom
olika omraden.

Kompetensutveckling:

o Kompetensutveckling har skett individuellt och i grupp i dokumentationssystemet Vodok for att
fa en mer samstimmig dokumentation och didrmed en 6kad patientsikerhet.

e Demenscentrums utbildningsprogram for stjirnmirkning
e Utbildning i hjdlpmedelshantering f6r omvardnadspersonal.

e Utbildning i arkivering och gallring av journaler
Organisation och ansvar
PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Nedan beskrivs kort roller och ansvarsférdelning f6r planering, ledning och egenkontroll av

patientsikerhetsarbetet pa olika nivder.

Ersta diakonis styrelse har det 6vergripande ansvaret £6r all verksamhet.



Direktorn har det verkstillande ansvaret f6r Ersta diakonis verksamhet och ansvarar gentemot styrelsen.
Direktorn ger direktiv och sdkerstiller att ledningssystemet dr dndamalsenligt genom att faststilla policys,
riktlinjer och Gvergripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuetligt f6lja upp och

utvirdera malen.

Kvalitet- och hallbarhetsavdelningen har ett 6vergripande ansvar f6r utveckling och férvaltning av
kvalitets- och milj6ledningssystemet. Ansvarar for att ledningssystemet dr uppdaterat och att revisioner

genomfors fOr att sikra efterlevnaden av interna och externa krav, inkluderat lagstiftning.

Socialchefen har det 6vergripande ansvaret f6r Erstas verksamheter inom Socialt arbete. Inom delar av
LSS och i sirskilt boende f6r dldre har Ersta vardgivaransvar. Dirutéver ingar dven verksamhetsomradena
hemtjinst samt individ- och familjeomsorg. Socialchefen ger stéd till och f6ljer upp att omradescheferna
torvaltar sina respektive uppdrag.

Omradeschefen inom dldreomsorg respektive LSS ansvarar for att ta fram kvalitets och miljomal for
omradet samt sidkerstilla kontinuerlig uppféljning och sammanstilla resultat inom sitt omrade. Sikerstiller
att medarbetare kinner till och f6ljer ledningssystemets rutiner, kinner till och féljer lagstiftning och andra

relevanta krav.

Verksamhetschef sikerstiller att ledningssystemets policys, riktlinjer och rutiner dr kinda och féljs.
Verksamhetschefen ansvarar f6r att verksamheten tillgodoser hég patientsidkerhet, god kvalitet och
bedriver ett systematiskt kvalitets- och forbittringsarbete. Verksamhetschefen har ocksa det 16pande
ansvaret fOor att verksamheten uppfyller de krav MAS stiller utifran att den enskilde ska tillférsikras en

god och siker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ritt kompetens.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for att patienterna fir en sidker och
dndamadlsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska omhindertagandet tillgodoser
kraven pa hog patientsikerhet. MAS ansvarar fr att uppritta och revidera riktlinjer och rutiner f6r hilso-
och sjukvirden. MAS ansvarar for att genomféra stillningstagande gillande utredningar om vérdskada
samt ansvarar for att anmila eventuella allvarliga vardskador samt risk f6r allvarliga vardskador till

Inspektionen for vird och omsorg, IVO.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja riktlinjer och rutiner som finns pa arbetsplatsen och kinna
till och aktivt arbeta utifrin verksamhetens mal. Det 4r alla medarbetares ansvar att rapportera brister,
missfoérhallanden, synpunkter och klagomal samt aktivt delta i att ta fram rutiner och vidareutveckla

metodet.
Erstas dietist ger stdd och vigledning 1 nutritionsfragor.

Legitimerad personal fdljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbeta och anvinder evidensbaserade
mitinstrument for att identifiera och férebygga undernidring, trycksér, fall, munhilsobedémning samt blas-
och tarmdysfunktion vid inflyttning och férindring av boendes hilsotillstind. De upprittar
omvardnadsplan/hilsoplan om risk foreligger och ansvarar for att insatser av hilso- och sjukvird utfors
och att méluppfyllelse fortlépande utvirderas. Sjukskoterskorna registrerar i Senior alert, Palliativregistret
samt i férekommande fall i BPSD-registret och SweDem.

Legitimerad personal - Legitimerad sjukskoterska/fysioterapeut/arbetsterapeut foljer kontinuetligt upp
respektive omrdde och anvinder evidensbaserade mitinstrument for att identifiera och férebygga
térdndring av boendes hilsotillstind. De upprittar omvirdnadsplan om risk féreligger och ansvarar for att

insatser av hilso- och sjukvard utférs och att maluppfyllelse fortldpande utvirderas.

Verksamheten samverkar med Vérdhygien och Smittskydd vid behov.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Nedan beskrivs hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats och dger rum for

att forebygga att patienter drabbas av en virdskada.

Samverkan med interna och externa vardaktorer

e Samverkanséverenskommelse finns med Familjeldkarna. Likare kommer regelbundet pa besck till
verksamheten. Moten fOr att diskutera rutiner, arbetsfléden sker en gang per termin eller oftare
vid behov dir Erstas MAS dr sammankallande.

e Samverkan sker med det av tandvardsstaben upphandlade tandvirdsforetagen, Flexident/Oral
Care som utf6r fria munhilsobedémningar och utfor tandvardsinsatser.

e Samverkan sker med Virdhygien som genomfér hygienronder pa verksamheten vartannat ar. De
finns dven till hjdlp f6r att £ rdd och stéd samt tillhandahéller utbildning vid behov.

e Samverkan sker l6pande med andra mottagningar/funktioner inom hilso- och sjukvérden,
exempelvis fotvirdare, logoped och annan specialistkompetens vid behov.

e Informationséverféring och samverkan mellan omvardnadspersonal, sjukskéterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut sker i samband med skiftbyten samt genom daglig
planering och veckoplanering i varje arbetsgrupp. Vid férdndringar skriver sjukskdterskan
information till omvéardnadspersonalen via omvardnadspersonalens dokumentationssystem
Parasol.

e Samverkan kring patienten sker i regelbundna teamsméten sker plan vis 1 gang per manad eller
vid behov, dir samtliga professioner deltar. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska dr
sammankallande.

e  Samverkan kring patienten, dir likarbedémning/uppfoljning/informationsutbyte krivs, sker pa
ronddagen men dven under resterande dagar/kvillar/nitter nir behov foreligger.

e Samverkan kring patienten sker ocksd vid inflyttning dir kontaktman, omvardnadsansvarig
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, likare och den boende och dess nirstdende triffas for
planering av varden.

e Samverkan sker 16pande med andra funktioner inom hilso- och sjukvarden, exempelvis Erstas
MAS samt dietist. Erstas MAS leder regelbundna patientsikerhetsméten dir verksamhetschefer
och enhetschefer for hilso- och sjukvird deltar.

e Samverkan sker med ApoEx som genomfér arlig kvalitetsgenomgang av likemedel och
likemedelshantering.

e Avtal fOr extern kontroll av medicintekniska hjdlpmedel finns och utférs en ging per ar eller
enligt féreskrift.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Virdgivaren har en I'T- policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som giller f6r medarbetarna pa Ersta. Personuppgiftsansvarig ansvarar for att
Dataskyddsférordningen (GDPR) bestimmelser eftetlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning.



Dataskyddsombud finns utsedd centralt. Dataskyddsgrupp finns och bestar av I'T-chef, kvalitetschef,
externt dataskyddsombud, HR —chef, chefslikare och medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Informationséverforing sker bade internt och externt, muntligt och skriftligt och ér en viktig resurs i
patientsidkerhetsarbetet. Det 4r viktigt att informationen skyddas fran att spridas oavsiktligt samt avsiktligt
till fel mottagare. Vid anstillning skriver varje medarbetare pd vad som ingér i tystnadsplikten. Studenter
informeras dven om tystnadsplikt.

Sjukskoéterskorna har lisbehorighet 1 journalsystemet TakeCare. Vid inflyttning tillfragas den enskilde om
samtycke till att uppgifter himtas i TakeCare.

Loggkontroller gillande TakeCare sker av Familjelikarna. Eventuella avvikelser rapporteras och f6ljs upp.
Inga avvikelser har uppkommit under aret.

For att sdkerstilla att journalforing sker pa ett sikert sitt utfors varje méinad loggkontroller i
journalsystemet Vodok. Inga avvikelser har uppkommit under aret.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Avvikelsehantering 4r en av grundpelarna i férbittringsarbetet och varje

medarbetare uppmuntras/uppmanas till att skriva avvikelser for att uppmirksamma
brister och pa sa sitt utveckla patientsikerheten. I samband med introduktion av
nyanstillda samt vid APT fir samtliga medarbetare ta del av rutinen f6r avvikelsehantering.
Verksamhetschef och enhetschefer belyser kontinuerligt vikten av att skriva avvikelser eftersom det ér
grunden f6r en systematisk kvalitet och utvecklingsarbete.

Nir en risk eller en hidndelse uppticks som medfért eller kunnat medféra en virdskada skrivs en avvikelse.
Risker och avvikelser rapporteras 1 Erstas interna avvikelsesystem. Sjukskoterska, verksamhetschef,
enhetschefer och rehab personal tilldelas avvikelsen. Alla avvikelser utreds, analyseras, dtgirdas och £6ljs
upp. Tilldelad person bedémer allvarlighetsgrad, vid misstanke om allvarlig viardskada Lex Maria, eller risk
for ett missforhillande enligt Lex Sarah kontaktas ndrmaste chef, omriddeschef samt MAS omedelbatt.
Utredningens stotlek anpassas efter hindelsens karaktir och allvarlighetsgrad. Verksamhetschefen
genomfor skyndsamt utredningen som kvalitetssikras av omradeschef och Erstas MAS. Erstas MAS
genomfoér direfter sitt stillningstagande.

Alla avvikelser sammanstills médnadsvis och analyseras pa forbittringsrad, planmoten samt APT dir
tillfille f6r diskussion ges. Resultatet analyseras for att kunna se olika ménster och trender.
Forbattringstorslag, handlingsplaner samt nya forbidttrade rutiner och arbetssitt dr ett resultat av inkomna
avvikelser.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vérd dr att det finns tillrickligt med

s Ls

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utfora sitt _’!:
arbete. —=
Adekvat

kunskap och
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Kompetensutveckling och fortbildning utgar fran verksamhetens identifierade utvecklingsomraden, dar
sedan relevanta utbildningsinsatser tas fram och genomférs inom alla olika yrkeskategorier pa
verksamheten.

All vardpersonal genomfoér E-utbildning i basala hygienrutiner, demens ABC, arbetsmiljo, hot och vald
samt utbildning i forflyttningsteknik, Vid delegering gérs webbutbildningen “arbeta sikert med likemedel”
samt kunskapstest och genomging av sjukskoterska.

En kvalitativ introduktion av nya medarbetare ir en forutsittning for att kunna sikerstilla en god och
sdker vird och Linnégarden har méinga duktiga handledare som under hela aret tar emot och lir upp nya
kollegor.

Kompetensmatriser anvinds i verksamheten f6r att sdkerstilla att obligatoriska utbildningsinsatser blir
genomforda.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr patientens och de nirstdendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.
PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten arbetar aktivt med boende och anhérigas delaktighet i varden. Vilkomstsamtal genomférs
inom tva veckor dir det tvirprofessionella teamet deltar. Boende och nirstiende goérs delaktiga i planering
av vard och omsorg i hilsoplaner och i genomférandeplanen i den mén det dr méjligt. For att sikerstilla
den ildres behov av vird och omsorg arbetar enheten i tvirprofessionella team. Med boendes medgivande
aterkopplas hindelser och atgirder 16pande till nirstdende.

Riskbed6émningar gors av legitimerad personal och hilsoplaner upprittas utifran de risker som
framkommer. Vid forindrat hilsotillstind, hos den boende, erbjuds virdplanering, dir boende och/eller
anhoriga deltar. Vid vard i livets slutskede erbjuds alltid anhériga och boende brytpunktsamtal med likare.

I verksamheten anordnas anhérigméten i olika former och borad halls regelbundet. Nyhetsbrev skickas ut
till anhoériga fran verksamhetschef en ging per médnad. Boende och anhériga informeras om blankett £6r
synpunkter och klagomal. Blanketter, information och térslagslada finns vid entréerna samt pé varje plan
samt blanketten skickas d4ven med nyhetsbrevet.

Verksamheten samarbetar dven med nirstiende via resultat fran Socialstyrelsens brukarundersékning,
Erstas egen kundundersékning samt inkomna synpunkter och klagomal. Utdver detta anordnas
regelbundna triffar av Erstas Anhorigstédjare lokalt inom Ersta Diakoni.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Egenkontrollen ir ett systematiskt sdtt att f6lja upp och utvirdera kvalitéten inom verksamheten.
Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i

jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Linnégirden utgir frin Erstas och Ostermalms stadsdelsférvaltnings (Sdf) arshjul vid egenkontroller.
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Nedan foljer nigra exempel pa de egenkontroller som genomférs drligen f6r att sikerstilla en hog

patientsikerhet. I de fall verksamheten inte nar maél upprittas handlingsplan med étgirder som f6ljs upp

regelbundet.
Egenkontroll Omfattning Hur Mal
Dokumentationsgranskning | Stickprovsgranskning | Granskning sker med | 1,70 av méjliga 2,00

HSL

1 ggt/kvartal

Samt Ostermalms Sdf
2 got/ar

hjilp av standardiserat
protokoll. HSL-
ansvarig tillsammans
med sjukskéterska
och rehab genomfor

granskningen.

Analys av resultat Senior

alert

Analys av resultat sker

1 gor/kvartal

Resultat analyseras,
atgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-

moten.

Att anvanda statistiken
i ett kontinuerligt

forbittringsarbete.

Analys av resultat
Palliativregistret,
Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer
(Spindeln).

Analys av resultat sker

1 gor/kvartal

Resultat analyseras,
dtgirdsplan upprittas
och resultat
dterkopplas vid HSL-
méten/
Teamsmoten/APT.

Nir Socialstyrelsens
mal gillande

kvalitetsindikatorer.

Analys av resultat BPSD-

registret.

Analys av resultat sker

1 gor/kvartal

Resultat analyseras,
dtgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/
Teamsmoten/APT.

Samtliga boende med
en demensdiagnos har
en drlig NPI-NH-
skattning

Analys av resultat

SweDem.

Analys av resultat sker

1 gor/kvartal

Resultat analyseras,
dtgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/
Teamsmoten/APT.

Nir Socialstyrelsens
mal gillande

kvalitetsindikatorer.

Observation foljsamhet till

basala hygienrutiner och
klddregler (enligt SKR:s
protokoll).

Observationer
genomfors 1

got/kvartal

Observation samt
sjalvskattningar,
samlas in av
Enhetschefer,
analyseras av HSL-
ansvarig, atgirdsplan
upprittas och resultat
aterkopplas pa APT

85% 1 samtliga 8 fragor
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PPM Trycksar — Senior

alert.

Analys sker av resultat
1 gor/ar

Senior alerts PPM-
mitning. Resultat
analyseras,
atgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/Teamsmoten

och APT.

Forebyggande arbete
sd att inga trycksar
uppstar pa boendet.

Kontroll av osignerade

lakemedel

Analys sker av resultat
1 ger/manad

Resultat analyseras,
atgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
méten/
Teamsmoten/APT.

Minska antalet

osignerade likemedel.

Kontroll

likemedelshantering,

Kontroll sker 1
ggr/minad

Hantering av
narkotikaklassade
likemedel, férvaring,
(temperatur),
destruktion av
likemedel, ev. svinn
samt likemedels-
avvikelser kontrolleras
en gang per ménad av
HSL-ansvarig.
Resultat analyseras,
dtgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-

moten.

Siker
likemedelshantering,
inga allvarliga

avvikelser.

Kvalitetsgranskning av

likemedelshantering.

1 ggr/ir

ApoEx. Resultat
analyseras,
dtgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten. Erstas MAS

tar del av rapporten.

Minska antalet
avvikelser, handlings-
planer/atgirder

upprittas/genomfors

Arliga likemedels-

genomgangar.

1 ggr/ir

HSL-ansvarig f6ljer
tillsammans med
patientansvarig likare

upp statistik

100% av boende ska
ha fatt en likemedels-
genomgang senaste

aret.

Aktuella delegeringar

1 gor/min

HSL-ansvarig
kontrollerar att
samtliga delegeringar

ar aktuella

Samtliga delegeringar

ar aktuella.

Infektionsregistrering

1 ggr/min + 1
gor/kvartal

Registrering sker en

gang per manad av

Fa infektioner, ldg

antibiotikaanvindning,
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ansvarig SSK. HSL-
ansvarig analyserar

resultat en gang per
kvartal. MAS f6ljer.

god féljsamhet basal
hygien och klidregler,
god foljsamhet
férhindra

smitta/smittspridning

Loggkontroller

1 gor/min

Utfors av HSIL-
ansvarig, resultat
aterkopplas till
verksamhetschef.
Eventuella avvikelser

rapporteras till
dataskyddsombud.

Inga avvikelser.

MTP

1-2 ggt/ir

Legitimerad personal
kontrollerar enligt

rutin.

Samtliga MTP ar
godkinda, servade,
kalibrerade osv enligt
foreskrifter

Fallprevention

1 gor/kvartal

FT samarbetar med
SSK och USK kring
varje enskilt fall.
HSL-ansvarig
sammanstiller antalet
fall tillsammans med
HSL-gruppen och
analyserar resultatet
pa

forbittringsrad.

Minska antalet fall

samt fall med skada.

Dygnsfastemitning

2 gotr/ar

Resultat sammanstills
av HSL-ansvarig,
resultat analyseras och
aterkopplas vid
teamsmote. Resultat
skickas till Erstas
dietist, som
sammanstiller och
aterkopplar pa Erstas

samtliga boenden.

Samtliga boende har
en godkind nattfasta

pa max 11 timmar

Kvalitetsgranskning
hygienrond.

Genomfors vartannat

ar

Sker i samarbete med
Virdhygien. Resultat
analyseras,
atgirdsplan upprittas
och resultat
aterkopplas vid HSL-
moten/APT. Erstas
MAS tar del av

Minska antalet
avvikelser, handlings-
planer/atgirder
upprittas/genomfors
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rapporten och

granskar atgdrdsplan

Uppf6ljning av hilso- och | Genomférs ca Granskning sker med | 1,70 av méjliga 2,00
sjukvirdens kvalitet - vartannat ar hjilp av standardiserat
Intern MAS-tillsyn. protokoll.
Forbittringsforslag
foljs upp 2 ggr/ar i

handlingsplan.

Dokumentationsgranskning HSL-dokumentation.
- Genomfors via stickprovsgranskning 1 ggr/ kvartal.

Dokumentationsgranskning av HSL-dokumentation har skett vid ett tillfille i
verksamheten under dret. Samtlig legitimerad personal samt HSL-ansvarig

har deltagit i dokumentationsgranskningarna. De ansvariga sjukskéterskorna

har tillsammans med HSL-ansvarig granskat journaler. Detta arbete har lett till
6kad medvetenhet kring brister i dokumentationen samt lagt grunden till férbittringsarbetet under aret.
Vid tillfillet har ca 40 journaler granskats, vilket motsvarar ca 50 procent av alla journaler. Maxpoing i
granskningarna dr 2.0. HSL-ansvarig har tillsammans med leg personal genomfért analys av resultat efter

genomférd dokumentationsgranskning.
Analys

- Vi kan se en variation i kvalitén 1 dokumentationen. Dokumentationen har varit spretig dven om
sjukskoterskorna dokumenterar vil, men pé felaktiga stillen, vilket ibland gbr det svért att hitta

informationen i journalen dven om den finns dir. Detta r6r frimst hilsoplaner.
Atgirder

- grupputbildning i Vodok

- individuell utbildning i Vodok

- Leg personal har fitt avsatt tid £Or att arbeta med det som saknas samt det som behéver f6rbittras i

journalféringen.

Palliativregistret, Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer

- Samtliga vintade dodsfall registreras, analys av resultat sker 1 ggr/ kvartal
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HSL - Palliativregistret

Palliativregistret - Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. brytpunkissamtal Smariskattats sista levnadsveckan

Dok. munhalsobeddmning sista levnadsveckan Ord. inj stark opicid vid smartgenombrott

Mansklig narvaro i dodsiégonblicket Ord. inj angestdampande vid behov
OME @Utfal
Palliativregistret - Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer

100

o

Utan trycksar Smartskattats Ord, inj stark Ord. inj Fdanskli g Crak, Antal vantade
(kategori 2—4) sista opicid vid Angestdémpan... narvaro i rr‘ur'r‘a sobedo brytpunkissam... dodsfall
levnadsveckan  smartgenombr., vid behow dédsagonblicket sista
levnadsveckan
®:2023

Analys

- Antalet avlidna i hemmet var totalt 27 stycken 2023, varav 10 stycken var férvintade dodsfall.
- Av de registrerade dédstallen ligger omridena dokumenterad munhilsobedémning samt
brytpunktssamtal ligst. Brytpunktssamtal kan hdrledas till brist pd kontinuitet av ordinarie likare

BPSD-registret
- Mal: Samtliga boende med demensdiagnos som uppvisar BPSD-symtom ska registreras i BPS D-registret.
Analys

- Arbetet med implementering och utbildning till BPSD administratorer avstannade i samband med att
beslutet att Ersta from 1 februari 2024 inte kommer att ansvara for Linnégarden. Boende med tydliga

BPSD-symtom prioriterats for registrering och framtagande av dtgirder samt uppfdljning
Observation foljsambhet till basala hygienrutiner och kliddregler (enligt SKR:s protokoll)

- Observation samt sjilvskattningar genomférs en ging per kvartal, samlas in, analyseras, atgardsplan

upprittas och resultat aterkopplas pa APT
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HSL - Basal hygien/kladregler

Egenkontroller - klddregler Egenkontroller - hygienregler

97.9 %

ABO ABO

@ Korrekt 4 kladregler M3l Ersta total

M Ersta total @Korrekt 4 hygienregler

Egenkontroller - samtliga atta regler

Analys

Milet dr att samtliga medarbetare ska f6lja basala hygienrutiner inklusive kladregler, ha kunskap om
smittvigar samt hantering av skyddsutrustning gillande covid-19 och andra smittsamma sjukdomar.
Egenkontroller visar att fler medarbetare har kunskap i klddregler men att kunskapen i hygienregler ér
ndgot ligre. Kunskapsbristen inom hygienregler 4r frimst anvindandet av handsprit innan han handskar. I

6vrigt har flertalet kunskap i nir handskar och férkliden ska anvindas.

Atgirder

- Rutiner och regler kring detta har tagits upp pa APT och planméten under flertalet tillfallen under éret.
- Vid nyanstillning limnas introduktionsmaterial gillande basala hygienrutiner.

- Sjukskoterskorna har handlett omvardnadspersonal praktiskt i verksamheten.

PPM Trycksar — Senior alert

- Samtliga boende registreras, analys av resultat sker 1 ggr/ kvartal.

Analys

De frimsta bakomliggande orsakerna till att sar uppstitt har bedémts vara:
- Huden har utsatts for 6kat tryck

- Nedsatt fédointag

- Nedsatt hudelasticitet

- Flera boende kommer tillbaka frin sjukhus med trycksar.

Atgirder

Atgirder pa det individuella planet har exempelvis varit:
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- Beddmning av hudkostymen dagligen
- Hudvird

- Bruk av tryckavlastande hjdlpmedel

- Kroppspositionering

- Regelbundna ligesindringar

- Kosttilligg

Uppfoljning av atgird

Samtliga dtgirder har f6ljts upp av leg personal i enlighet med aktuella vardplaner.

Kontroll likemedelshantering

- Hantering av narkotikaklassade likemedel, férvaring, (temperatur), destruktion av likemedel, ev. svinn

samt likemedelsavvikelser kontrolleras en gang per méinad av HSL-ansvarig.
Analys

- Vid ett faital tillfdllen under aret har en mindre mingd narkotikaklassade likemedel saknats vid
kontrollrikning. Vid utredning av avvikelsen har orsaken varit att sjukskdterska har missat att signera i
narkotikapdrmen nir likemedlet tagits ut. Likemedelsavvikelser har f6ljts upp 1 Forbittringsradet och pa

efterféljande APT manatligen.

- Narkotika klassade likemedel kontrollrdknas 1 ggr/man av 2 sjukskoterskor.
Atgirder

- Genomgang av rutin f6r hantering av narkotikaklassade likemedel med skdterskor
Uppfoljning av atgird

- Atgirder har féljts upp pa HSL-méten och arbetsplatstriffar under aret.

Arliga likemedelsgenomgangar

- Statistik erhalls var sjitte manad via samverkansméte med likarorganisationen. Vid avvikelse f6rs dialog
mellan HSL-ansvarig och patientansvarig likare. Mélet dr samtliga boende ska ha likemedelsgenomging.

2023 var det 95% som fatt likemedelsgenomging.

Analys

- Fyra boende har inte haft likemedelsgenomging och beror pa frinvarande av ordinarie ldkare
Atgirder

- Samverkansméte har skett med Familjeldkarna dir problemet tagits upp och viss forbittring har skett

under drets sista manader.
Aktuella delegeringar

- Ansvarig sjukskoterska kontrollerar att sina delegeringar dr aktuella manadsvis. Vi har under 2023 arbetat

med att Oka antalet delegeringar f6r underskoterskorna.
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Fallprevention

Under 2023 hade Linnegarden totalt 104 fall varav 10 ledde till fraktur . Av de 104 fall som férekommit

var det 20 som behévde séka sjukhusvard.

- Fysioterapeut och arbetsterapeut ansvarar tillsammans med sjukskoterska f6r det fallpreventiva arbetet.
Sjukskéterska ansvarar f6r hantering och utredning av fallavvikelser. Fysioterapeut och arbetsterapeut
kopplas in vid misstanke om skada, f6r vidare funktionsbedémning och beslut om édtgird. Fall tas upp pa
HSL-mdte, teamsmote och rond och atgirder tas fram och utvirderas i teamet runt den boende (ldkare,

FT, AT SSK, USK). Fallavvikelser tas upp 6vergripande manadsvis i Férbittringsradet.
Analys

- Under 2023 har de flesta fall kunnat leda till atgirder som minskat antalen fall f6r den enskilde. Ofta har
man kunnat se en r6d trad dir samma boende fallit upprepade ginger och man har dé i teamet tagit fram
och utvirderat limpliga dtgirder. Man kan se en tendens till att samtliga fall inte rapporteras i
avvikelsesystemet (dock har samtliga fall rapporterats till ansvarig SSK och FT). Personalen har under aret
vid APT samt planmé&ten pamints om vikten av att alltid skriva fallavvikelser. Personalen har dven fatt

praktiskt Ova pa att skriva avvikelser.
Atgirder

- Vikten av att skriva fallavvikelser samt information om hur dessa ska skrivas dr en stiende punkt pd APT

under aret.

kap om intrdffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad som
drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande
orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av

insatset.

Har varden varit siker

Alla medarbetare (inklusive studenter och praktikanter) pa Linnégarden ska delta i det f6rebyggande
patientsidkerhetsarbetet, ha kunskap om hur de identifierar risker f6r virdskador och dr skyldiga att bidra
till att en hog patientsikerhet uppritthalls. Samtliga medarbetare ansvarar f6r att rapportera risker £6r
viardskador samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en virdskada till vardgivaren. For
att kunna arbeta férebyggande behéver bade ledning och medarbetare kidnna till och vara medvetna om
vilka situationer och arbetsmoment som kan vara riskfyllda och arbeta systematisk med att férebygga
dessa. Information om denna skyldighet samt introduktion i hur avvikelsesystemet fungerar, har under
2023 givits vid nyanstillning som en del av introduktionen, samt lyfts pd APT, HSL-mé&ten och
planmoten. Virdskador eller risk £6r vardskador har under aret kunnat upptickas i rimlig tid genom
sjukskoterskornas och underskoterskornas kontinuerliga omvardnadsarbete samt genom ett systematiskt
arbetssitt med uppféljning av inkomna avvikelser 1 Férbittringsridet. Genom standardiserat
patientsikerhetsarbete utifrdn rutiner, checklistor och samverkans forum har verksamheten arbetat med

att férebygga och tidigt uppticka virdskador, vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar, m.m.
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Under viren 2023 har Linnégarden inkom ett klagomal frin IVO som utretts enligt Ersta diakonis rutiner
och riktlinjer. Beslut fran IVO kom éter utan dtgirder i verksamheten och att verksamheten hanterat

drendet enligt gillande riktlinjer.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

2

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

¥HX
patientsikerheten.

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system ‘

Omraden som under 2023 identifierats som fokus f6r f6rbittring har varit palliativ vard och

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks

dokumentation och intern kommunikation mellan professionerna.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik

3

Stiker ward
her och ny

o
A

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér

viktigt att agera pé storningar i nartid.

Ar virden siker idag

Under aret har verksamheten haft litet behov av att anlita inhyrd HSL-personal.
Verksamheten har strivat efter att i stor utstrickning f6rsokt tillhandahalla egen timanstilld HSL-personal
for att bibehalla kontinuiteten. En ny omvardnadsansvarig sjukskdterska och bérjar under varen 2023 och

kom snabbt in i verksamheten och teamet.

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Risk for vardskador hanteras enligt rutin f6r avvikelsehantering. Risk f6r vardskador inrapporteras i
gillande avvikelsesystem, direfter hanteras avvikelsen av ansvarig chef och/eller HSL-personal.
Avvikelserna tas dven upp i verksamhetens Forbittringsrad for vidare diskussion och for att identifiera
eventuella bakomliggande systemfel. Avvikelserna hanteras direfter utifran allvarlighetsgrad och leder till
ett forbattringsarbete pa sikt. Under 2023 genomférdes eller uppdaterades foljande riskanalyser i
verksamheten:

* Riskanalys f6rhindra smitta och smittspridning

* Riskanalys stora driftsstérningar

* Riskanalys f6r verksamheten -infér sommar 2023
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* Riskanalys virmebdlja
* Riskanalys gillande arbetsmiljé i boendes ligenhet.
* Riskbed6mning och handlingsplan —Linnégarden Krisberedskap

Riskanalys g6rs pa individ eller verksamhetsniva. Riskanalyser gors 1 verksamheten nir den boende flyttar
in, vid hot- och vildssituationer, fall, underniring, nutrition etc. Vid inférande av nya tekniska produkter,
infdr lingre semesterperioder, infér virmebolja eller dylikt. Vid medarbetares upplevelse att ett
arbetsmoment eller en viss situation 4r riskfylld. Handlingsplaner upprittas och kommuniceras ut i
verksamheten och vid behov till MAS samt omradeschef.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Starka analys,
lérande och utveckling

o~
i

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2 p 5

I verksamheten atbetar vi kontinuerligt med att informera och utbilda personalen om /i vikten av att

och sjukvdrden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

rapportera avvikelser samt anmilningsskyldigheten. Inkomna avvikelser analyseras och hanteras
skyndsamt individuellt av ansvarig f6r avvikelsen och féljs &vergripande upp systematiskt manadsvis i
Forbittringsradet, dir samtliga personalkategorier finns representerade. Aterkoppling fran detta sker pa
APT, ménatligen. Allvarliga avvikelser utreds vid behov enligt lex Maria och lex Sara tillsammans med
Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska, Socialt Ansvarig Samordnare och Omrideschef. Personal
informeras och utbildas under introduktion vid nyanstillning och direfter kontinuerligt via
arbetsplatstriffar under aret gillande avvikelsehantering och anmalningsskyldighet. Det finns vissa
utmaningar i avvikelsesystem och att medarbetarna inte registrerar avvikelserna under ritt kategori och
fel ndr bedémning av allvarlighetsgraden sitts. Detta innebir att statistiken inte riktigt dr tillforlitlig.

Awvikelserapport - 2023-01till 2023-12 - rapporterande enhet

Antal registrerade awikelser per ménad Allvarlighetsgrad Pabérjad inom 7 dagar

53
237 % .
Alvarlighetsgrad € angiven Rizk Tillbud 0
I IIIIIIIII B 55.5/6
2023-02 3 123-10  2023-12

u
=]
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=1

w
=1

=)
=1
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0

Lex Sara Lex Maria Hindelseanalys Riskanalys Synpunkter & klagomal

2023-02 2023-04 2023-06 2023-08 2023-1
0 a 1 o] 16
Huvudgrupp Undergrupp Antal  Andel
H- Total 2 0.6%
B arbetsmiljé och sakerhet Total 47 14.0%
Miljd Total 3 0.9%
Estéd och administration Total 6 1.8%
EVard, behandling, omserg och servica Total 277 82.7%
Total 335 100.0%
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 p 6
Klagomal och synpunkter kan inkomma till verksamheten via e-post, férslagsbrevlada i verksamhetens
entré, telefon, via anhérigtriff, boenderdd samt via externa instanser sisom Aldreférvaltningen, IVO
etc. Inkomna klagomal och synpunkter hanteras i lokal ledningsgrupp samt i Forbittringsrad av
ansvarig enhetschef, ansvarig HSL-personal eller verksamhetschef. Det registreras fa klagomal och
synpunkter och det vanligaste 4r att klagomal sker muntligt direkt till oss och hanteras omgiende men
missas att registreras 1 avvikelsesystemet. Vikten av att dven klagomal ska registreras lyfts pa APT,
forbittringsrad och planméten. Det har inkommit ett klagomal till IVO som beslut fattats att det inte

var allvarliga brister i verksamheten och att verksamheten agerat enligt rutiner och berévade arbetssiitt.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

funktionalitet, 4&ven under ovintade forhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %;

o=

beskrivs detta som resiliens. | I

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade f6rhallanden med bibehallen

From 1 februari 2024 driver inte Ersta diakoni Linnegarden.

21



22



