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Diarienummer

Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3§

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan 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.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
[ syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Verksamhetsaret 2024 har i stort varit ett bra ar och planerade aktiviteter har utforts

enligt plan, vilket varit i linje med de prioriterade malen for aret.

Nar det géller de egenkontroller som utforts gallande hélso- och
sjukvardsdokumentationen séa visar resultatet att andelen gjorda riskbedémningar
forsamrats sedan foregdende ar. Egenkontrollen visade dven att andelen halsoplaner dar
det foreligger risk méste forbattras avsevart. Under 2024 har verksamheten tyvarr
konstaterat att risken for vardskador 6kat, framst i samband med fall, vilket ar pa grund
av att riskbedomningarna och planerade atgérder inte uppdaterats utifran regeln for

fallprevention.

Verksamheten behdver fortsattningsvis arbeta for att forbattra halso- och
sjukvardsdokumentationen, vilket kommer att ske med stéd av en processhandledare.
Dartill har enheten redan pabdrjat utbildningsinsatser i form av genomgang av
nutritionsvardsprocessen med tillhrande workshops, samt en inplanerad utbildning

gallande det fallpreventiva arbetet.

Personalresurserna inom verksamheten ar fortsatt goda nar det kommer till
omvardnadspersonal, men verksamheten har svarare att rekrytera hélso- och
sjukvardspersonal. Eftersom verksamheten behdéver viss tillgang till personal s& anvands
bemanningsféretag for att tacka vissa vakanta tjanster. Nagot som éar positivt ar dock att

det under 2025 kommer att borja en ny arbetsterapeut inom verksamheten.

Men &ven om det finns vissa brister s& &r Satra vard- och omsorgsboende en verksamhet
dar det finns goda mojligheter for patienterna att f4 en god omsorg, med livskvalitet och

mojlighet till social samvaro och aktiviteter.

Verksamheten kommer att fortsétta arbeta for att komma tillrédtta med brister och for att
ge patienterna en jamlik vard- och omsorg utifran deras individuella behov och ser fram

emot 2025 och de méjligheter som aret kommer att ge.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

Overgripande mal och strategier tydiig styrning
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Under 2024 hade verksamheten foljande mal och strategier for att

uppné en sakrare vard- och omsorg for patienter som bor pa Satra

vard- och omsorgsboende.

Prioriterade mal for 2025

- Utveckling av arbetet med nutritionsvardsprocessen.

- Utveckling av det fallpreventiva arbetet.

- Utveckling av avvikelsehanteringen enligt tidigare upprattad handlingsplan, for
att kunna folja vilka atgérder som vidtagits och pa vilket satt dessa foljts upp.

- Utbildning i vitala parametrar for omvardnadspersonal.

- Utbildning i hjart- och lungraddning (HLR).

Forutom prioriterade mal ska verksamheten verka for att patienterna far en jamlik vard
och behandling utifran behov oavsett alder, kon/kénsidentitet, funktionsnedsattning,
etnicitet, eller sexuell laggning. Halso- och sjukvardspersonal ska dven arbeta utifran
vetenskap och beprovad erfarenhet, samt sadkerstalla att vard ges utifran lagstiftning,

forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner.

Strategier for att uppna malen under 2025
- Utbildning for samtlig halso-och sjukvardspersonal av en processhandledare i

Vodok for att forbattra halso-och sjukvardspersonalens mojligheter att
dokumentera, med sérskilt fokus pa upprattandet av halsoplaner.

- Dokumentationsdagar for halso-och sjukvardspersonal.

- Manatlig uppfoljning avseende andelen gjorda riskbedémningar, samt vidtagna
atgéarder.

- Utbildning i nutritionsvardsprocessen tillsammans med medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och dietist som arbetar inom stadsdelsforvaltningen med
overgripande kvalitetsfragor.

- Utbildning i fallpreventivt arbete tillsammans med medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR).



- Fallmo6ten avseende patienter som har hog risk for fall och som ramlat
aterkommande.

- Individuell utvecklingsplan som tagits fram utifran verksamhetens och
medarbetarens behov av fortbildning inom utvalda omraden.

- Forelasning for omvardnadspersonal i vad olika matvarden innebéar och hur dessa
kan paverka patientens valbefinnande. Omvardnadspersonal kommer dven att fa

praktisk utbildning.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 $ och 9§, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for att
planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett satt som leder till att kravet pa god
vard enligt halso- och sjukvardslagen (HSL) uppréatthalls for att forhindra att vardskada
uppstar.

Verksamhetschefenligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att halso- och sjukvarden &r
organiserad s& att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststélla och
dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet kontinuerlig ska

bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) ansvarar for att patienterna far en séker och
andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade
enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och sjukvardsférordningen.
Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som roér verksamhetens

kvalitet och patientsakerhet.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet med
vetenskap och beprévad erfarenhet genom att félja lagar foreskrifter, férordningar,
riktlinjer, regler och lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor inom
omradena basal hygien, ldakemedelshantering, palliativ vard, BPSD, inkontinens- och

kostfragor, samt kvalitetsfragor inklusive avvikelsehantering.

Egenkontroller och observationer av arbetssatt &r nagot som tillampas for att sdkerstalla
att medarbetarna arbetar utifran exempelvis basala hygienrutiner. Genom att anvanda sig
av egenkontroller, eller observationer kan verksamheten uppméarksamma inom vilka
omraden som medarbetarna behdver kompetenshdjning. Verksamheten granskas &ven

via verksamhetsuppfoljning vartannat ar enligt Stockholms stads riktlinjer.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 $ p 3
Intern samverkan
For att avvikelsehanteringen ska fungera kravs det att samtliga medarbetare har

kdnnedom om vilka hdndelser som ska rapporteras och vilken person som dé initialt ska

kontaktas.

N&r det géller avvikelser som ror hdlso-och sjukvarden ska baspersonal kontakta
sjukskoterska i samband med att en handelse intraffar eller uppmarksammas.
Sjukskoterskan ar den som gér bedomningen om vilka atgarder som ska vidtas och som
registrerar avvikelsen i Vodoks avvikelsemodul. Aven rehabpersonal registerar avvikelser
i Vodok, samt atgardar sddant som exempelvis ror medicintekniska hjalpmedel, eller
satter in atgarder vid fall. Vid allvarliga handelser ska verksamhetschef/enhetschef och

MAS kontaktas omgédende.

P& kvalitetsradet, som ager rum en gang per manad, traffas representanter fran
omvardnadspersonal, sjukskoterskor, arbetsterapeut och enhetschefer samt Silviasyster
med uttalat ansvar for kvalitetsfragor for att ga igenom avvikelser och inkomna
klagomal/synpunkter fran foregaende manad, men avvikelserna lyfts sjalvfallet dven
inom teamet pa berdrd avdelning. Syftet med kvalitetsrddet ar att uppmarksamma vilken
typ av avvikelser, klagomal och synpunkter som inkommit och diskutera férslag som kan
leda till verksamhetsforbattringar, exempelvis géllande lakemedelshantering,
forebyggande atgérder och intern samverkan. Representanterna har ett ansvar att
diskutera det som tas upp pa kvalitetsradet med sina kollegor pa enheterna.
Silviasystern, som sammankallar radet, ansvarar dven for att fora statistik pa antalet
inkomna avvikelser, vilket presenteras i en arlig sammanstéallning. P& arbetsplatstraffar
(APT) tas dven punkter fran bland annat kvalitetsradet upp fér att synliggéra vilka

forbattringsomraden som finns inom verksamheten.

Under 2025 kommer verksamheten fortsatta arbetet for att utveckla arbetet med
hélsoplaner och att riskbedomningar uppdateras utifran patienternas behov, samt att det
finns en planering i teamet kring vilka atgéarder som &r [dmpliga att vidta, samt nar och
hur dessa ska foljas upp. En handlingsplan ar under uppréattande och kommer att foljas
under 2025.

Malet ar att avdelningarna ska ha tio inplanerade teammoten per ar. P4 dessa traffas
omvardnadspersonal, omvardnadsansvarig sjukskdterska samt
arbetsterapeut/fysioterapeut for att gemensamt ga igenom patienternas behov av hélso-
och sjukvard, omsorg och hjalpmedel. Omvéardnadsansvarig sjukskoterska och
rehabpersonal ska dven mellan teammotena regelbundet folja upp patienternas status

samt uppmarksamma baspersonalens behov av fortydligande information.



Verksamhetschef och halso- och sjukvardspersonal har dven regelbundna avstdmningar
inplanerade i syfte att diskutera halso-och sjukvardsfragor och eventuella brister. All
hélso-och sjukvardspersonal traffas dessutom minst tre ganger i veckan for

avstdmningar, utdéver ordinarie dverrapporteringar.

| verksamheten finns det olika ombud som arbetar med olika typer av fragestéallningar,
exempelvis anhérigombud, hygienombud och palliativa ombud. Inom verksamheten
arbetar dven 12 Silviasystrar och tva Silviasjukskoterskor. Verksamheten stravar efter att
vara en larandeorganisation dar kunskap och evidensbhaserade arbetsséatt ska formedlas

till samtliga medarbetare

Extern samverkan

Omvardnadsansvarig sjukskoterska pa Séatra vard- och omsorgsboende och ansvarig
lakare, samt sjukskoterska fran Prima Grondals psykosmottagning ska ha
samverkansmoten cirka fyra ganger per ar for att diskutera patientsédkerheten i syfte att
forbygga vardskador.

Samtliga patienter som bor pa enheter med inriktning mot socialpsykiatri ar listade pa
Skarholmen eller Satra- Bredang vardcentral och méaste ta sig ivag till vardcentralen om
de behover medicinsk bedomning av en lakare gallande sin fysiska halsa.
Valfrihetssystemet rader dock vilket innebar att dem som bor pa Satra vard- och

omsorgsboende kan vélja vilken vardcentral de vill tillhéra inom regionen.

Verksamheten hade under 2024 tvd samverkansmoten tillsammans med Hogdalens véard-
och omsorgsboende och medicinskt ansvarig sjukskoterska. Hogdalens vard- och
omsorgsboende ar dem som tillhandahaller nattsjukskoterska utifran avtal mellan
klockan 21:00- 07:00 och aven pa dessa samverkansmoten ska fragor som leder till

forbattrad halso-och sjukvard och eventuella avvikelser diskuteras.

Under 2018 paborjade verksamheten ett arbete for att utveckla samverkan i syfte att
fortydliga an-svarsférdelningen mellan vardgivarna och for att diskutera
patientsakerheten, for att kunna férhindra eventuella vardskador. Samverkan med
primérvarden har dock varit fortsatt svar, men verksamheten hade en forhoppning om att
detta skulle kunna férandras under 2024 genom bland annat lokala
samverkansoverenskommelser. Verksamheten hade under 2024 ett samverkansméte
med Bred&ng-Satra vardcentral, men motet resulterade inte i ndgon 6verenskommelse.
Utifran att det ar svart for sjukskoterskorna att komma i kontakt med lakare inom
primarvarden och med tanke pa att patienterna inte alltid vill besoka en
primérvardscentral s& initierade verksamheten en dialog med Familjeldkarna, som
tillhandahaller lakarinsatser i sarskilt boende. Resultatet av dialogen blev att

Familjelakarna kommer att pabdrja en inskrivning for de patienter som bor pa enheter



med inriktning mot socialpsykiatri om patienterna samtycker till omlistningen. Malet med
en listning hos Familjeldkarna ar att patienterna utifran behov skulle kunna fa tillgang till
samma medicinska stod som 6vriga patienter som bor pa andra avdelningar inom
verksamheten. Dessutom skulle sjukskdterskornas méjlighet till stod och radgivning
forbattras avsevart. Familjelakarna har sedan pandemin dock kunnat tillhandahalla hjalp
med vaccinationer mot covid-19 och den arliga influensan, utifran en samverkan som

initierades under pandemin.

Verksamheten samverkar, forutom med primarvarden och med Prima Grondals
psykosmottagning dven med ovriga vardgivare inom Region Stockholm. Med anledning av
pandemin har verksamheten aven utvecklat ett ndra samarbete med vardhygien, samt
med smittskydd Stockholm.

Samverkan sker dven med apotekare/farmaceut fran Apoteket AB for extern

kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen enligt avtal.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Verksamhetschefen ar ansvarig for behorig halso-och sjukvardspersonal har behdrighet
till de olika digitala systemen for att kunna utfora sina arbetsuppgifter. De datasystem
som anvands &r de som Stockholms stad tillhandahaller, registrering i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert, samt Symfoni om patienterna samtycker till nédvéandig
tandvard i hemmet som Region Stockholm tillhandahéller. Utifran beddémning tilldelas
behorighet till Vodok och Nationell patientoversikt (NPO). Dartill ska ansvarig
lakarorganisation forse sjukskdterskorna med nodvandig information gallande

patienterna.

Samtliga medarbetare genomgar Stockholms stads grundkurs i dataskydd samt
informationssédkerhet for medarbetare i staden. Halso- och sjukvardspersonal ska dven
sédkerstalla att ingen utomstdende har tillgang till access till journalsystem eller andra
system genom att inte lata SITHS-kortet sitta kvar i datorn, eller genom att lata kollegor
dokumentera pé deras inloggning. Under 2024 har ingen olovlig dtkomst till datornatverk

eller informationssystem uppméarksammats.

Utifran riskbeddmning att 1angre oférutsedda driftstopp kan intraffa finns aven
pappersjournal utskriven for varje enskild patient, som regelbunden ska uppdateras i

syfte att tillgadngliggora viktig information om patientens héalsotillstand.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Denna typ av utrustning anvands inte inom verksamheten och sédledes finns det inget

behov gallande upprattandet av riskbedomning eller lokala rutiner.
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En god sdakerhetskultur

Verksamheten stravar efter att bidra till ett arbetsklimat dar
medarbetarna vagar lyfta upp brister, avvikelser och tillbud. Varje
manad har verksamheten ett kvalitetsrad i syfte att uppméarksamma

inkomna avvikelser, med mojlighet till diskussion och forslag pa

forbattringsomraden. Det kan till exempel handla om att rutiner

behover fortydligas, eller att dela med sig om goda exempel pa hur en avdelning tankt
kring det forebyggande arbetet for att minska risken for att avvikelser ska intraffa. En god
sakerhetskultur handlar om mer an att skapa goda forutsattningar for att patienterna ska
fa en god vard- och omsorg, da &ven en god arbetsmiljo fér medarbetarna ar
betydelsefullt. Det kan handla om att medarbetarna ska ha tillgang till ratt hjalpmedel
anpassade utifran patienternas behov vid till exempel forflyttningar, att det finns
tillrackligt med personal for att kunna tillampa dubbelbemanning vid
omvardnadsmoment, eller att ingen medarbetare ska k&nna sig tvingad att ta emot eller
ge delegering av hélso-och sjukvéardsinsatser om detta inte ar férenat med en god och
sdker vard for den aldre. Att nyanstéllda far en introduktion som &ar anpassad utifran
individuella behov, eller att medarbetare regelbundet far mojlighet att genomgé en
forflyttningsutbildning &ar dven av vikt for att skapa goda forutsattningar for medarbetarna
att kunna utfora sitt arbete pa bédsta mojliga satt. Varje ar far &ven medarbetarna en
utbildning i Lex Sarah, Lex Maria, samt en brandutbildning for att de ska kdnna sig trygga

i att veta vad de ska gora, eller till vem de ska vanda sig om problem uppstar.

En analys av hanteringen av inkomna avvikelser visar att det finns ett fortsatt behov av
att folja avvikelseprocessen, vilket handlar om att det ska vara tydligt att se vilka
atgarder som vidtagits i dokumentationen och att det finns en foljsamhet till Stockholms

stads riktlinjer och lokala rutiner.

Adekvat kunskap och kompetens

)

<l

-~
d

de fyra hérnstenarna vilka utgdrs av symtomlindring, teamarbete, Adekvat
kunskap och

Verksamheten ar Silviahemscertifierad sedan 2013 och arbetar for att

patienterna ska fa en personcentrerad vard med utgangspunkt fran

kommunikation och stod till anhériga. Malsattningen vid anstéllning av kompetens
omvardnadspersonal &r att de ska ha en underskoterskeutbildning, vilket &r i enlighet
med Stockholms stads uppdragsbeskrivning. Generellt satt har verksamheten en hog
personaltathet, dar schemaldggningen anpassas utifran avdelningarnas inriktning och
patienternas behov. Under 2023 inférdes scheman enligt EU s direktiv och
verksamheten har dven erbjudit samtliga medarbetare att g upp till 100 procent, vilket

innebéar att det finns en dverkapacitet av resurser som ytterligare kan bidra till en god
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omsorg. Verksamheten arbetar dven for att underskoterskor ska vidareutbilda sig till
Silviasystrar och véljer arligen ut ett antal medarbetare som far mojligheten till en
utbildning som sker under en tvaarsperiod. Under 2024 anstkte verksamheten dven om
medel via Aldreomsorgslyftet for att mojliggéra for en medarbetare att vidareutbilda sig
till underskoterska. Verksamheten har dven satsat pa att utbilda palliativa ombud via
Sophiahemmets hogskola, vilket ar en del i arbetet for att bidra till en god palliativ vard
for patienter som befinner sig i livets slut. Medarbetare har dven fatt utbildning i
motiverande samtal (Ml) och lagaffektivt bemdtande. Dartill anpassas
kompetensutvecklingen till viss del dven utifran vilken malgrupp medarbetarna arbetar

mot, for att pa ett battre satt kunna mota de boendes behov av stéd och hjalp.

| samband med exempelvis sommarvikariat far de sékande genomga spraktest, for att

sakerstélla att den sékande uppfyller vissa sprakkrav for att exempelvis kunna ta till sig
olika instruktioner och rutiner som verksamheten har. Verksamheten har dven satsat pa
ytterligare sprakutbildning for medarbetare som behdver utveckla sig inom det svenska

spraket, vilken fortsatt &ven under 2024.

Kommunen har halso-och sjukvardsansvar upp till sjukskoterskeniva, varav
verksamheten har sjukskoterska péa plats 07-21.15 veckans alla dagar, samt tillgang till
sjukskdterska jourtid mellan 21.15-07.00. Sjukskdterskorna ar omvardnadsansvariga for
cirka 18-22 patienter vardera. Enheten hade en vakant sjukskotersketjanst som tillsattes
under april manad 2024 och en vakant sjukgymnasttjdnst som tillsattes under maj
méanad. En tjanst som dock varit svar att tillsdtta ar en vakant arbetsterapeuttjanst, vilket
inneburit att verksamheten behdvt boka personal via bemanningsforetag. For att tacka
behov under sommarperioder har verksamheten dven behdvt bemanna vakanta
sjukskdterskepass och behovet 6kade ytterligare i slutet av varen nar Vardférbundet tog
ut Stockholms stad i en blockad. For att frdmja kontinuitet har verksamheten i den man

det varit mojligt forsokt att boka samma bemanningskonsulter.

Eftersom patienter som bor inom socialpsykiatrin &r listade inom priméarvarden éar
samverkan inte alltid helt enkel att fa till och att motivera patienter inom socialpsykiatrin

att ta emot vard, eller att boka ett besdk hos sin lakare ar inte helt oproblematiskt.

Verksamheten satsar mycket pa observationer och uppféljningar under aret dér syftet ar
att sdkerstalla att patienterna far den hjéalp som de ar berattigade. Genom observationer
av exempelvis arbetssatt kan verksamheten fa en indikation pd omraden dér

medarbetarna behdver kompetensutveckling, vilket kan leda till specifika inriktningar pa
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temaveckor som verksamheten infort. Under 2024 hade verksamheten fokus pa

symtomkontroll som &r en av de fyra hornstenarna i den palliativa vardfilosofin.

Implementering av arbetsséatt ar ndgot som tar tid, &ven om pandemin visat att det i vissa
fall kan g& snabbt gallande exempelvis anvdndning av skyddsutrustning och atgarder for
att minska smittspridning. Men &ven om det i perioder gar snabbare, sé géller det att
hélla arbetsséatt levande inom organisationen och for att gora detta mojligt har
verksamheten under aren infor olika typer av rad. Bland annat har verksamheten rad dar
det finns medarbetare representerade fran samtliga avdelningar, dar syftet ar att skapa
béasta mojliga kvalitet géllande exempelvis palliativ vard, hygien, kost, anhorigstod eller
inkontinens. Aven om raden diskuterar sddant som fungerar bra eller daligt, maste
samtliga medarbetare visa engagemang for att rutiner gallande exempelvis hur
hygienrutiner ska efterlevas. Ett projekt som initierats under 2024 ar ett projekt om att
infora nyttigare mellanmal, dar recept tagits fram av kostradet i samverkan med
stadsdelens dietist. Ledningen arbetar utifran en resultatbaserad styrningsmodell, dar
medarbetarna far aterkoppling pa hur verksamheten ligger till i forhallande till olika mal,

samt omraden dar det finns forbattringsmajligheter.

Utgangpunkten for verksamheten &r att alla arbetssatt ska utga fran evidens och att
medarbetarna foljer lagstiftning, forordningar, forfattningar, riktlinjer, lokala regler och
rutiner. Verksamheten har ett ansvar for att rutinerna ska vara latta att forsta, for att
medarbetarna ska kunna gora ett sa bra arbete som mdojligt. Med anledning av att manga
medarbetare inte har svenska som modersmal behover rutinerna saledes skrivas pa ett
satt som gor att det ar 14tt for medarbetarna att forsta rutinerna. Verksamheten har
under 2024 arbetat for att implementera en samarbetsyta dar rutiner och information ska
vara latt att tillgd for medarbetarna och samtliga rutiner hat gatts igenom for att

sakerstalla att dessa ar aktuella och uppdaterade.

Forutom ovanstdende har samtliga medarbetare daven en utvecklingsplan som tydliggor
vilka utbildningar som ska genomféras under aret. Utbildningarna kan véljas ut antingen
utifran den enskilda medarbetarens behov, en analys av foregadende ars resultat, samt

utifran de mal som verksamheten ska arbeta for att uppné under verksamhetsaret.

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten, men dven anhoriga, ska aven inkluderas i sin egen vard fﬂ:;:-

Patienten

och omsorg, da delaktighet dr ndgot som &r hogt prioriterat oavsett

insats for att utfallet ska bli s& bra som méjligt. Som tidigare ndmnts
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arbetar verksamheten for att framja en personcentrerad vard- och omsorg och samtliga
medarbetare som ar fast anstéalld far genomgé Silviahemmets tredagars utbildning déar de
bland annat far lara sig om demenssjukdomar och hur dessa kan paverka patienterna
beroende pé vilken diagnos de har. Eftersom verksamheten framst ar inriktad mot
personer som har en demensdiagnos, dar vissa patienter ibland har svart att uttrycka
behov sa krévs det &r att medarbetarna ar lyhérda och uppmarksamma pa forandrat

halsotillstand.

Verksamheten arbetar for att patienternas dnskemal gallande vard- och omsorg ska
beaktas och att varden ska utformas pé ett satt dar patienten upplever stérsta méjliga
valbefinnande. Dartill ska varden vara jamlik och insatser ska f6ljas upp regelbundet.
Maéanga av patienterna avlider inom verksamheten och darfor ar det viktigt med ett
brytpunktsamtal f6r att fanga upp patienternas/anhdrigas tankar och énskemal. |
samverkan med Familjelékarna har verksamheten dven betonat lakarorganisationens
ansvar nar det kommer till bland annat brytpunktsamtal och att |akaren ar delaktig i
planeringen av insatser for patienter som exempelvis har risk for undernéaring, trycksar
och fall. Férutom att inkludera patienterna i sin egen vard, ska medarbetarna fora journal
oavsett om det handlar om dokumentation enligt socialtjanstlagen eller halso-och
sjukvardslagen da patienterna har ratt att folja sin egen resa inom varden och kunna
forsta vilka insatser hen fatt och varfor. Eftersom éverforing av information ar viktigt for
att sdkerstalla en god och sadker vard betonas Overrapporteringar mellan arbetsgrupper
som sarskilt viktigt, oavsett yrkeskategori. Rutinen for dverrapportering utvecklades

under 2023 och observation av hur éverrapporteringar fungerar gjordes under 2024.

| samband med att patienten flyttar in erbjuds hen och narstaende/god man dven ett
valkomstsamtal tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson.
Patienten och anhdriga/god man far bland annat fa information om mojligheten att
kontakta Patientndmnden om de upplever sig missndjda med verksamhetens vard.
Information om patientskadeforsékringen lamnas ocksa. Patient och narstaende/god
man uppmanas att komma in med synpunkter och klagomal om eller nar de

uppmarksammar brister i verksamheten.

Verksamheten har en utsedd Silviasyster som ska kontakta anhdriga och erbjuda
enskilda samtal eller gruppsamtal. Syftet r bland annat att fdnga upp eventuella fragor
gallande verksamhetens insatser eller att utifran dnskemal 6ka narstdendes kunskaper

om demens.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, b kap. 2 5,7 $,8 8, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap.
10°s
Att verka for en séker vard innebar att samtliga medarbetare,

oavsett funktion maste arbeta for att fa till ett fungerande

teamarbete dar kommunikation och informationséverforing ar av

stor betydelse, sarskilt mellan passbyten. Patienter och anhériga
ska dven inkluderas, da delaktighet ar essentiellt for en god vard och
omsorg. Samtliga medarbetare maste dven arbeta for en god patientsdkerhet, genom
bland annat féljsamhet till lagstiftning och rutiner. Verksamheten har upparbetade
arbetssatt vilket innebéar att teammoten ska ske regelbundet, utifran patienternas olika
behov, samt att reflektion ska ske regelbundet for personalgrupperna dar medarbetare
som gétt en reflektionsledarutbildning har till uppgift att driva samtalen framéat. Varje
medarbetare ska utgd fran en personcentrerad vard, vilket innebar att ledningen satsat
pé att samtliga medarbetare som ar fast anstallda far genomga en tre dagars utbildning
via Silviahemmet. Darefter tillkommer en individuell utvecklingsplan for varje enskild
medarbetare, utifrdn medarbetarens erfarenhet och hur verksamhetens uppdrag ar

formulerat utifran bland annat uppdragsbeskrivningen.

Verksamhetens ledning ser regelbundet dven 6ver medarbetarnas behov av
kompetensutveckling och beroende pa vilka patienter som flyttar in, kan behoven se olika
ut for olika avdelningar. Medarbetarnas forutsattningar att mota patienternas behov ar
bra ur ett organisatoriskt perspektiv. Ddremot finns det ett fortsatt behov av att utveckla
dokumentationen for samtliga yrkesgrupper, for att det ska vara tydligt vilka insatser som
den enskilde patienten ar i behov utav men aven vilka 6nskemal som hen har géallande
omvardnad och hélso-och sjukvardsinsatser. Skulle det flytta in en patient som har stora
behov rent medicinskt, finns det i dag mojlighet for sjukskoterskorna att fa utbildning via
ASIH, for att de sjukskdterskor som normalt satt inte ar vana vid att hantera exempelvis

PICC-line ska kanna sig trygga med hanteringen av en sddan infart.

Verksamheten arbetar med uppfdljning via avvikelserapportering, granskning av hélso-
och sjukvardsjournaler och den sociala dokumentationen, uppréattande av riskanalyser pa
organisatorisk niva och individniva, samt med rutiner for att sdkerstalla att arbetsmoment
utfors pa ett sé sakert satt som mojligt. Varje ar véljer verksamheten aven ut olika
omraden som ska observeras. Den kollegiala observationen som genomfoérdes vid
Overrapportering mellan arbetsgrupper visade att det finns saker som fungerar bra och
att det finns sddant som behdover forbattras, varav méjlighet till forbattring tagits upp
med respektive enhet. Observationen utférdes pa 11 av 13 avdelningar, socialpsykiatrin

inkluderat, och resultatet visar att dverrapporteringsrutinen efterlevs och att den anvéands
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i hégre omfattning, samt att viktig information dokumenteras. Under 2024 gjorde enheten
aven en egenkontroll avseende patienternas individuella riskbedémningar som beror
exempelvis risk for sjadlvskadebeteende, hot och vald, risk for fortaring av kemikalier med
mera och egenkontrollen visade att det &r ett arbete som méste fortsatta undre 2025 da

skattningarna inte alltid star i proportion till bedomd risk.

Vissa patienter har mer omfattande behov av insatser an andra, varav det &r viktigt att
halso-och sjukvardspersonal med stdd av teamet pa avdelningen och den enskilde
patienten ser vilka risker som foreligger genom anvandningen av olika riskbeddmningar
for fall, undernaring, trycksar, inkontinens eller munhéalsa. Genom uppréttandet av
hélsoplaner dér risker finns eller foreligger, sa kan teamet lattare mota och forebygga
dessa. Forutom riskbeddmningar och hélsoplaner, vilket dr ett omrédde som maste
forbattras, registrerar halso-och sjukvardspersonal statistik i hdlso-och
sjukvardsindikatorer, samt infektionsregistrering manadsvis vilket ger verksamheten en

indikation pa om det finns risker for spridning av vardrelaterade infektioner.

1. Identifiering

Verksamheten har granskat hélso-och sjukvardsdokumentationen och uppmarksammat
att det finns brister i dokumentationen. Bland annat ska halsoplaner uppréattas i de fall
risker foreligger for att teamet kring den boende ska ha en samsyn kring vilka atgarder

som ska vidtas. Se resultat av egenkontroll i bilaga 1.

Utover dokumentationen féljer verksamheten dven andelen statistik som sjukskdterskor

och rehabpersonal skriver in i hédlso- och sjukvardsindikatorer och infektionsregistrering.

2. Analys
Analys av dokumentationen visar att det finns ett stort behov av att komma tillratta med

brister i halso-och sjukvardsdokumentationen. Under 2024 har verksamheten aven gatt
igenom halso-och sjukvardspersonalens ansvar, samt vilka forvantningar som finns
avseende arbetsinsatser, framst vad galler det forebyggande arbetet och vikten

informationshdmtning, déverrapportering, samt dokumentation.

Atgirder

Under 2024 har samtal forts med hélso-och sjukvardspersonal om vikten av att
dokumentera i enlighet med lagstiftning och att anpassa insatser utifran individens
behov, vilket bland annat kraver individuellt anpassade hélsoplaner. For att den enskilde
ska fa en sa god vard- och omsorg som mojligt krévs ett fungerande teamarbete, vilket

innebar att samtliga yrkesgrupper maste fa information om den boendes status och
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aktuella behov for att adekvata atgarder ska kunna sattas in i ett sa tidigt skede som

méjligt.

Verksamhetschef har aven fortydligat sjukskoterskans ansvarsomrade i olika forum,
bland annat tillsammans med MAS. Verksamheten har fortydligat lokala rutiner, samt
haft aterkommande samtal med hélso-och sjukvardspersonal gédllande ansvarsférdelning,
samt vikten av att dokumentera information av relevans och att det finns en sparbarhet

gallande insatser.

Verksamhetschef har haft samtal med hélso-och sjukvardspersonal i syfte att fortydliga
vad som ingar i sjukskoterskans ansvarsomraden, samt vikten av att stalla fragor i
samband med informationsinhamtning vad géller exempelvis patienternas behov av

medicinteknisk utrustning i samband med exempelvis inflyttning.

3. Uppféljning av atgard

Att halso-och sjukvardsdokumentationen foljer lagstiftning och riktlinjer &r av betydelse
insatsernas utfall. Teamarbetet behover saledes fungera for att omvardnadspersonalen
som arbetar ndrmast patienterna i den dagliga omvardnaden ska veta vad de behdver
vara observanta pa och pa vilket satt insatserna ska utforas. Det &r viktigt att insatserna
ar individuellt anpassade for att pa basta satt kunna mota patientens behov, samt att
insatserna ar rimliga utifran allmanna tillstand. Eftersom dokumentationen ar ett
utvecklingsomrade, den sociala saval som halso- och sjukvardsdokumentationen &r det
svart att avgéra om det under aret blivit ndgra signifikanta skillnader for den enskilde

patienten.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL ’1
2010:659 3 kap. 3 § o

ket kunskap om
Utifran att det fortfarande finns brister i halso-och

intréiffode vardskodor

s
b

sjukvardsdokumentationen vad géaller exempelvis andelen gjorda
riskbedémningar och upprattandet av hélsoplaner sa finns det en risk fé:

att vardskador kan intraffa.

Ett forebyggande arbete ar essentiellt for att forebygga att vardskador intréffar och en
systematisk uppféljning av intréaffade handelser ar avgérande for att insatser ska kunna
sattas in i tid. Verksamheten kan exempelvis inte begrédnsa patienters mojlighet att réra
sig for att forhindra fall, men om dessa personers hélsotillstdnd och behov f6ljs upp
kontinuerligt i teamet sé& kan adekvata atgarder sattas in. Detsamma galler det

forebyggande arbetet avseende risk for undernéring, dar teamets gemensamma
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malsattning med hansyn taget till patientens egna énskemal kan leda till att ratt atgarder
satts in sdsom exempelvis ratt konsistens pa maten, ett korrekt berdknat energibehov,

samt hur och pa vilka tider patienten far i sig regelbundna maltider under dygnet.

Samtliga medarbetare uppmuntras regelbundet till att vara observanta pa férandrat
tillstdnd hos patienterna och att omgéende kontakta sjukskoterska i tjanst. En tydlig
ansvarsfordelning dar bedodmningar gérs av personal med adekvat kompetens ar dven
nagot som ledningen framhaller i samtal med medarbetarna, oavsett om det ar samtal
med omvardnadspersonal eller legitimerad personal, vilka i sin tur har
lakarorganisationen att konsultera eftersom ldkaren ar den som ar ytterst ansvarig for

medicinska beddémningar och ordinationer.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Verksamheten satsar aktivt péd att kompetenshdja medarbetarna ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

inom olika omraden for att bidra till en god och sdker vard- och ystem oeh processer
omsorg for patienterna. Utifran observationer av arbetsséatt fokuserar i *
verksamheten exempelvis pa temaveckor dar medarbetarna far arbeta -
aktivt med specifika @mnen. Ett 6ppet arbetsklimat dar medarbetarna

aven kan paminna varandra om féljsamhet till olika rutiner &r dven av vikt, da det kan
gora stor skillnad géllande huruvida medarbetarna exempelvis anvander handskar pé ratt
satt eller inte. Under APT, "dagens mail”, eller pd teammoten kan medarbetarna dven bli
uppmanade till att folja basala hygienrutiner, med en motivering till varfor det ar viktigt
Under en eftermiddag 2024 fick samtliga medarbetare svara pa olika fragor som handlar
om basala hygienrutiner, samt testa att scanna sina hander i handscanningsmaskinerna
som verksamheten kopt in i syfte att synliggéra hur bra medarbetaren ar pa att

desinfektera sina hander utifran Vardhygiens riktlinjer.

Ibland kan enskilda medarbetare behdva fortydliganden for att budskapet kring vikten av
foljsamhet géllande basala hygienrutiner ska kunna tas emot pa ett s bra satt som
mojligt. Aven om medarbetarna redan i dagsléaget genomgar en webbutbildning och far
praktiskt handledning av sjukskoterskor sd kommer den praktiska utbildningen att
behdva genomforas pa ett mer systematiskt satt utifran lagkrav. Pandemin har tidigare
visat att medarbetare har forméagan att kunna forédndra arbetssatt relativt snabbt, vilket

ar positivt.
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Saker vard har och nu

Riskhantering

SOSFS2011:9, 5 kap. 1§, 7kap. 2 § p4

Verksamheten arbetar aktivt med risk- och sarbarhetsanalyser sedan
2022 och har under 2023 och 2024 kommit annu langre i detta arbete,

vilket ar positivt da det ger verksamheten en indikation och en

forestallning géllande olika typer av scenarier som skulle kunna intraffa. Arbetet med
riskanalyser i det dagliga arbetet ar ndgot som maste vara levande i verksamheten och
beroende pé vilket omrade risken beror kan skyddsombuden ibland behdéva involveras.
Verksamheten har bland annat riskanalyser som avser eventuella bortfall i bemanningen,

leveranser och sddant som kan kopplas till exempelvis virus, vdrmebdlja och dylikt.

Under 2024 har verksamheten fortsatt varit beroende av bemanningspersonal, framst vad
galler rehab, for att tdcka vakanta pass. En malsattning har dock alltid varit att forsoka
boka samma bemanningskonsulter i den man det ar mojligt for att skapa en kontinuitet i
arbetsgruppen, dar inhyrda personal har god kdnnedom om verksamheten och
patienterna. Men ett intag av bemanningskonsulter innebar alltid en risk, varav
verksamheten i bokningar informerar om EU " s direktiv gallande dygnsvila och ser till att
bokningar gors utifran detta. Daremot har verksamheten inte kdinnedom om hur mycket

bemanningskonsulten ifrdga arbetar och vilar innan hen tar sig an ett uppdrag.

lérande och utveckling

personalgrupperna. Att skapa en trygg vard dar patienter och anhériga kdnner att de kan

Starka analys, larande och utveckling

Verksamheten anpassar arbetssatt utifran lagstiftning och riktlinjer

och utgangspunkten ar att allt som medarbetarna gor ska baseras pa
evidens. Rutiner 8r anpassade utifrdn exempelvis riktlinjer fran
Stockholms stad och Region Stockholm och kontinuerliga samtal fors

med medarbetare for att skapa en djupare forstaelse inom

lita pd medarbetarnas forméaga att méta behov ar ndgot som verksamheten arbetar for.
Utveckling av arbetssatt, for att kunna moéta mal fran politik och lagkrav genomsyrar hela
verksamheten. Halso-och sjukvarden och den sociala omsorgen ar val sammankopplade,
dar alla parter inklusive ledning méste vara 6verens om riktningen for verksamheten, dar
sdkerheten for patienterna &r nagot som alltid ligger host prioriterat, oavsett insats.
Verksamheten ar valdigt styrd av lagkrav och att det finns rutiner som framjar en séaker
vard, varav rutiner standigt ses dver for att sdkerstélla att dessa &r uppdaterade utifran
exempelvis nya foreskrifter eller riktlinjer. Att kvalitetssékra rutiner, for att de ska héllas
levande inom organisationen ar dven ett standigt padgdende arbete, som aldrig kan anses

vara "klart”.

19



Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 $, SOSFS 2011:95 kap. b &, 7kap.2 §$ p 5

Hur verksamheten hanterar avvikelser framgar under rubriken /ntern samverkan.
Hanteringen av avvikelser dr nagot som verksamheten regelbundet pratar om med
medarbetarna for att sédkerstalla att dessa skrivs och rapporteras in. Eftersom
enhetschefer dr ansvariga for verksamheten tar cheferna dven del av rapporterade
avvikelser och diskuterar vid behov dessa med sjukskoterskor, rehabpersonal eller
omvardnadspersonal. Verksamhetschef har som stdende punkt pa dagordningen med
hélso-och sjukvardspersonal att avvikelser ska tas upp i syfte att kunna fa stéd och hjalp
med eventuellt avvikelser av svarare karaktar. Under 2024 gjorde verksamheten en lex

Maria utredning, varav bedomningen blev att hdndelsen inte skulle Lex Maria anmalas.

Utifran att det fortfarande finns brister i halso-och sjukvardsdokumentationen vad géller
exempelvis andelen gjorda riskbedémningar och upprattandet av hélsoplaner sa ar
bedomningen att det under 2024 funnit en risk for vardskada for en person som haft
aterkommande fallolyckor. Patienterna ifrdga har dock haft en riskbeddmning fér fall och
det har funnits en malsattning med varden, men atgarder maste foljas upp och det ska
tydligt framga om atgarderna ar aktuella utifran patientens behov. Anledningen till att
verksamheten dock gér beddémningen om att det funnits en risk for vardskada ar pa
grund av att riskbedémningen Downton ska uppdateras for personer som ramlar
aterkommande och atgarder for att forhindra dess fall ska tydligt framga i en héalsplan. |
regeln for fallprevention framgar att riskbedomningen ska uppdateras ” /nom en vecka
nér en patient har fallit tva ganger inom tiadsramen fyra veckor”. Verksamheten kan dock
konstatera att de flesta, forutom personen som adrog sig en fraktur som behandlats
konservativt, inte har adragit sig nagon allvarlig skada eller avlidit till féljd av vard- och

behandling.

Under 2023 uppdaterades bland annat avvikelseblanketterna i syfte att lattare kunna
folja vad som skett och om det finns nagot som bland annat halso-och sjukvardspersonal
maste vara observanta pa, vad galler exempelvis fallolyckor dar det finns risk for att

personen ifrdga slagit i huvudet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a S och6 $§, 7kap.2 $ pb6

Klagomal och synpunkter kan inkomma antingen skriftligt eller muntligt och ska hanteras
skyndsamt. Tillsammans med berérda medarbetare utreds och analyseras arendet av
enhets- eller verksamhetschef som avgdér om atgérder behover vidtas. Personen som

lamnat in klagomalet/synpunkten bor informeras om atgéarder om sekretessen tillater
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detta. Beslutade atgéarder dokumenteras pa blanketten f6r klagomal/synpunkter och
diariefors. Verksamheten har tillgdng till en processkarta som synliggor hur
klagomal/synpunkter hanteras och utgar dven fran Skarholmens stadsdelsférvaltnings

blankett gallande klagomal och synpunkter.

Verksamhetschef ansvarar for att alltid starta en utredning nar klagomal och synpunkter
inkommer fran Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) eller Patientnamnden. Vid upplevt
behov kan detta ske i samradd med MAS.

Att systematiskt arbeta med klagomal och synpunkter kan leda till en forbattrad vard och
omsorg for individen. Utredning av klagomalet/synpunkten kan leda till att problem i
verksamheten identifieras/synliggors. En verksamhet som &ar 6ppen for, och
kommunicerar kring, eventuella brister som patalas utifran forstarks i sin

kvalitetsutveckling.

Under 2024 inkom det inget klagomal som beror patienter som bor pd enheter med

inriktning mot socialpsykiatri.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Som tidigare ndmnts har pandemin visat att verksamheten snabbt 5

Oka riskmedvetenhet

maste kunna stalla om och arbeta utifran riktlinjer som férandras i och beredskar
@-:—‘
takt med ny kunskap. Verksamheten arbetar dven med risk- och %”;

sarbarhetsanalyser for att kunna vara sa val férberedda som det gar -
for att kunna ta hand om de patienter som verksamheten riktar sig till, men aven att for
att kunna mota medarbetarnas behov, vilket ar den absolut viktigast resursen som
verksamheten har att tillgd. Hogst prioriterat ar alltid en god vard- och omsorg av
patienterna, vilket i stunder av eventuellt framtida kriser kanske kommer ha inverkan pa
andra omraden, vilka ar minst lika viktiga for en god livskvalitet. Pandemin har redan
visat prov pé att besoksforbud och andra restriktioner sdsom isolering, smittsparning
med mera kan ha inverkan péa patienter och anhorigas upplevelse av hur néjda de &r med
den vard- och omsorg som bedrivs, varav detta ofta framkommer anonymt via
Socialstyrelsens brukarundersdkningar. De forutsattningar som kommer att finnas i
samhallet for att mota framtida kriser kommer saklart att ha inverkan pa verksamhetens
mojligheter att tillgodose patienternas behov, oavsett hur val verksamheten forsoker att

forbereda sig pa olika typer av scenarier.

21



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Sett till verksamhetens behov sa har medarbetarna bra forutséattningar att kunna ge en
god vard och omsorg, d& verksamheten satsar pa kompetenshdjande insatser. Fysiska
utbildningsinsatser och workshops ar positivt ur ett kompetenshdjande perspektiv da
dialog och interaktion bidrar till 6kat ldrande. Nagot som &r mindre bra &r att det varit och
ar fortsatt svart att rekrytera halso-och sjukvardspersonal och sedan mitten av 2023 har
det framst varit svart att tillsdtta vakanta tjanster avseende rehabpersonal. Dartill maste
verksamheten fortsattningsvis dven arbeta med avvikelsehanteringen och att halso-och
sjukvardsdokumentationen uppnar stéllda krav. Inte bara for att halso-och
sjukvardspersonal ska kunna forstad patienternas behov, men dven for att patienten sjalv

har ratt till insyn i sin egen vardresa och vilka insatser hen har fatt och varfor.

Prioriterade mal for 2024

- Utveckling av hélso-och sjukvardsdokumentationen, framst vad géller
halsoplaner kopplat till riskbedémningar men dven dokumentation avseende av
den palliativa varden, brytpunktsamtal inkluderat. Dartill ska samtliga insatser
dokumenteras enligt lagstiftning for att det ska finnas en sparbarhet bakat i tiden
och en mojlighet att kunna folja patienternas vardresa.

- Utveckling av avvikelsehanteringen enligt upprattad handlingsplan, for att kunna
folja vilka atgérder som vidtagits och pa vilket satt dessa foljts upp.

- Praktisk utbildning i basala hygienrutiner i enlighet med Socialstyrelsen foreskrift.

Forutom prioriterade mal ska verksamheten verka for att patienterna far en jamlik vard
och behandling utifran behov oavsett alder, kon/konsidentitet, funktionsnedsattning,
etnicitet, eller sexuell laggning. Halso- och sjukvardspersonal ska dven arbeta utifran
vetenskap och beprévad erfarenhet, samt sakerstalla att vard ges utifran lagstiftning,

forordningar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner.

Strategier for att kunna uppna malen for 2024
- Utbildning av en processhandledare i Vodok for att forbattra halso-och

sjukvardspersonalens mojligheter att dokumentera, dé de uttryckt att de upplever
dokumentationssystemet som svarnavigerat.

- Dokumentationsdagar for halso-och sjukvardspersonal.

- Regelbunden egenkontroll och uppféljning av dokumentationen och
avvikelsehanteringen.

- Anvandning av handscanner i syfte att medvetandegora personalens forméaga att

héalla en god handhygien.

Utmaningar
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En utmaning ar forbattringen av dokumentationen inte ar ndgot som sker i en

handvandning utan nagot som kraver tid, anstrangning och aktiv handling fran halso-och

sjukvardspersonal for att dokumentationen ska utféras enligt gallande lagstiftning.

Bilaga 1.

Resultat av egenkontroller 2024

Under 2024 granskades 10 patientjournaler under perioden 1 januari-31 december. Totalt

uppmarksammades 13 risker, framst avseende fall och undernaring, men det fanns

endast tre halsoplaner kopplat till beddmd risk vilket motsvarar cirka 77 %, vilket inte kan

anses vara ett godkant resultat.

Andelen gjorda riskbeddmningar dr dock godkant. Enligt riktlinjen sé ska dessa ska goras

minst 1 gang/ar, samt vid behov for att kunna anses vara aktuell. Ingen av patienterna

har tackat nej till att riskbeddémning ska goras.

Mal

Strategi/er

Atgard

Resultat

Analys

Alla patienter ska ha
aktuella

riskbedomningar for
fall, undernéaring och

trycksar.

Omvéardnadsansvarig
sjukskoterska genomfor
riskbeddmningar for fall,
undernaring och

trycksar.

Granskning av andelen
patienter med aktuella
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar
sker enligt mall for
egenkontroll, dar
journaler granskas

manadsvis.

Andelen aktuella
riskbedémningar a for
fall uppgar till 80
procent, for
undernaring till 100%
procent och

trycksar till 100

procent.

Resultatet ar delvist
godként avseende
riskbeddmningen for fall.
| 6vrigt &r resultatet
godkant. Det
forebyggande arbetet ar
en grund for de insatser

som ges.

Nagot som ar vart att
notera att en annan mall
fér egenkontroll anvants
under 2024.

Alla patienter ska ha
en aktuell

munhalsobedémning.

Omvéardnadsansvarig
sjukskoterska genomfor
munbedémning med
bedémningsinstrumentet
ROAG pé de patienter
som samtycker till

bedémningen.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska samverkar
med Oral Care géllande
patienter som ar
drabbad av ohélsa i

munhalan.

Granskning av andelen
genomférda
munbedémningar med
bedomningsinstrumentet
ROAG sker enligt mall
for egenkontroll, dar
journaler granskas

manadsvis.

Andelen genomforda
munbedémningar enligt
ROAG uppgar till 100

procent

Resultatet ar godkant.
Bedomning av
munhalsan ar en viktig
del i det forebyggande
arbetet dar patienter har
konstaterad undernaring
alternativt risk for

underndring.
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Alla patienter ska ha
en aktuell ADL-

bedomning.

Arbetsterapeut gor en
ADL-bedémning minst 1
gang/ar.

Granskning av andelen
patienter med en aktuell
ADL- bedémning sker
enligt mall for
egenkontroll, dar
journaler granskas

manadsvis.

Andelen aktuella ADL-
bedémningar uppgar till
90 %.

Resultatet ar godkant.

ADL-bedémningen ar en
viktig del for att
sakerstélla att
patienterna egna
formagor tas tillvara.
Underlaget som ADL-
beddmningen utgor kan,
om de anvands pa ett
korrekt satt, bidra till
utveckling av

genomfdérandeplanerna..

Inga trycksar
uppkomna i

verksamheten.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska upprattar
en hélsoplan med
atgarder for patienter
med risk fortrycksar eller

med trycksar.

Granskning av andelen
patienter med trycksar
uppkomna i

verksamheten en gang

per manad

Andelen patienter med
uppkomna trycksar
uppgar till 1 person

under aret.

HSL-indikatorerna ar
dock inte fullstandigt
ifyllda, det saknas
resultat pa for tre

manader under aret.

Verksamheten har som
malsattning att inga
trycksar ska

uppkomma.

Delvist godkant.

For att minska risken for
trycksar kravs att
individuell plan
upprattas dar risk

foreligger

Forhindra spridning
av smittsamma
infektioner och
sjukdomar

All personal tillampar
basala hygienrutiner.

Sjalvskattning av
féljsamhet till basala

hygienrutiner.

Under hostens
sjalvskattning svarade
100 medarbetare pa
esmakerenkadten som

skickades ut.

Resultatet visade att de
99% av de svarande vet
hur héander ska
desinfekteras. Dock
uppgav 8 % att de inte
alltid anvander forklade i
samband med
exempelvis baddning,
vilket &r nagot som
verksamheten méste ar

arbeta med.
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Observation av
féljsamhet till basala

hygienrutiner.

Genomfordes under
varen och hosten 2024.

Resultatet under varen
var ofullstandigt vilket
innebar att resultatet
inte gick att analysera.
Under hosten sé 6kade
andelen observationer.
Verksamheten anvénder
Véardhygiens blankett
"observation av
foljsamhet till basala
hygienrutiner”. Nagot
som dock skulle kunna
utvecklas ar att dven
sjukskoterskornas
foljsamhet ska
observeras och inte
enbart

omvardnadspersonalens.

Overlag visar resultatet
utifran mallen att
foljsamheten ar god,
men andelen personer
som observeras behdéver
utokas infor

nastkommande ar.

All personal féljer
géllande
handlingsprogram vid
smittsamma
infektioner och

sjukdomar.

Granskning av andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att
folja
infektionsregistreringen
och HSL- indikatorer

manadsvis.

Andelen genomforda
infektionsregistreringar
uppgar till 95 procent.
Det saknas information
for tva manader pa en

av tre avdelningar.

Infektionsregistreringen
visar att enstaka
infektioner kopplat till
pneumoni, urinvagar,
sarinfektioner och
andra hud- och

mjukdelsinfektioner.

Godként resultat.
Under 2024 har det inte

registrerats nagot fall av
covid-19 eller influensa.
En anledning till detta
skulle kunna vara att
smittsparning inte
genomfors for att hitta
eventuellt
asymtomatiskt sjuka

patienter.
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All personal genomgar
Vardhygiens
webbaserade

hygienutbildning en

Granskning av andelen
personal som genomgatt
Vardhygiens

webbaserade

Andelen personal som
genomgatt Vardhygiens
webbaserade

utbildning uppgick aven

Godkéant resultat
Verksamhetens egen
uppskattning utifran

inlamnade diplom.

under 2024 till cirka 95
procent.

gang per ar. hygienutbildning en

gang per ar.

Svarsfrekvensen ar
fortsatt hog bland de
medarbetare som ér i
tjanst. Anledningen till
att diplom inte lamnas
in ar pa grund av
foraldraledigheter,

langre sjukfranvaro.

Avvikelser

Under 2024 har totala antalet avvikelser registrerats enligt nedanstaende tabell

Typ av avvikelse Antal
Fall 15
Lakemedel 3
Vardkedjan 1

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll &r en systematisk uppfoljning och utvardering av den egna verksamheten
och en kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen kan beskrivas som en intern granskning
av att den egna verksamheten uppnar stallda krav och mal. Egenkontrollen ska goras
med den frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna sakra verksamhetens
kvalitet.

| forhallande till 2023 sa ligger andelen fall pa ungefar samma niva. Det som avvikelserna
gallande fall dock visar att det ar en person som star for majoriteten av fallen. En
anledning till att fall 6kar vissa ar kan vara direkt kopplat till att det ar enskilda personer
som faller oftare, trots forebyggande atgarder, eftersom verksamheten inte kan begransa
personers rorelsefrihet.. Verksamheten uppmuntrar samtliga medarbetare att skriva
avvikelser i syfte att kunna forebygga att dessa intraffar, vilket kan leda till fler

utbildningsinsatser inom omraden déar brister uppmarksammas.
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Antalet lakemedelsavvikelser ar fortsatt laga, men det kan dven ha att géra med att flera
lakemedelsavvikelser som berdr en och samma person registrerats endast en gang. Nar
det galler andelen lakemedelsavvikelser s& ar det valdigt fa avvikelser i forhallande till
antalet doser som ges ut varje dag aret om och om det speglar verkligheten ar svart att
avgora, men troligtvis finns det ett visst morkertal. Under 2024 har
lakemedelsavvikelserna framst handlat om uteblivna doser eller att lakemedel inte

funnits i lakemedelsskap.

Avvikelser i vardkedjan avser avvikelser mellan olika vardgivare. Vid granskning av de
inrapporterade avvikelserna som registrerats som avvikelser i vardkedjan sg handlar det
om att en vardgivare inte informerat verksamheten om att patienten skulle skrivas ut och
vilka atgérder som hade vidtagits. Dock uppméarksammades detta nér personalen tog

emot patienten pé avdelningen.

Analysen av egenkontrollen for 2024 visar att halso-och sjukvardsdokumentationen inte
uppfyller kraven gallande vad en journal ska innehélla enligt gallande lagstiftning och
riktlinjer. Egenkontrollen visade att det finns en bristande féljsamhet till nar och pa vilket
satt olika matvarden ska tas, nar riskbedémningar utfors och pa vilket satt halsoplaner

upprattas.

Sammanfattningsvis behover verksamheten forbattra sina resultat inom flera omraden
for att sdkerstalla en hélso- och sjukvard som lever upp till bland annat de forvantningar
som finns. Bland annat maste halsoplaner géras enligt géllande riktlinjer da det ar
verktyg som ska anvandas for att kunna sétta in adekvata atgérder for patienter som
ligger i riskzonen for exempelvis undernéring, trycksar eller fall. Uppréattandet av
hélsoplaner som foljs upp regelbundet av teamet ar nagot som kommer att vara fortsatt

prioriterat under 2025.
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