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Overgripande mal och strategier fér kommande ar

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur det
systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsékerhetsberéttelsen ska beskriva verksamhetens patientsakerhetsarbete under
foregaende kalenderar, vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsakerheten och vilka
resultat som uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sarskilt boende, hemtjanst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen
(SoL) och den 6vervdgande delen av insatser &r enligt SoL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva halso- och sjukvard ska arligen en
patientsakerhetsberattelse uppréttas.

Sofiagarden &r ett sarskilt boende med totalt 50 lagenheter uppdelade pa fem vaningsplan.
20 av platserna har en somatisk inriktning och de resterande 30 har en demensinriktning.
Sofiagarden har sjukskdterskebemanning dygnet runt. Fysoterapeut och arbetsterapeut 0,8
tjanst vardera.

Under aret har vi arbetat med patientsékerheten och arbetat enligt Vardagas riktlinjer och
styrdokument. Stort fokus har lagts pa att:

-minska risker for smittspridning av Covid 19 genom att folja Folkhdlsomyndighetens
rekommendationer samt Vardagas styrdokument och rutiner géllande Covid 19.

Vi haft enska perioder av Covid 19 smitta pa vissa vaningsplan pa Sofiagarden under 2022,
men ingen smittspridning i huset. Arbetat med forebyggande atgarder for smittspridning,
med

Kohortvard och testning vid minsta misstanke om smitta. Verksamheten har anpassat
arbetssatt for aktiviteter for att forebygga smitta genom meningsfulla aktiviteter i mindre
skala. Samtidigt har omvardnaden hallit en god och saker kvalitet.

-halla en god personalbemanning (trots antal korta sjukskrivningar)

-halla dokumentationen och alla insatser enligt géllande lager och krav, genom
egenkontroller.

-halla HSL-personal uppdaterade i dokumentationssystemet Vodok, genom deltagande i
natverkstraffar som halls av Vodokansvarig pa Sédermalms SDF.

-Oka antal registrerade i kvalitetsregister, Senior Alver och Palliativaregister.

-minska risker for vardskador genom regelbundna riskanalyser och via kvatitetsuppfoljning
pa avvikelsemodulen Q maxit.

Teammoten har ocksa varit en central del i kvalitetsarbetet under aret. for att folja Vardagas
rutin och fortsatta med att halla strukturerade teammoten enligt det nytt sattet som
implementerades under ar 2021.

Vi har under ar 2022 haft ett projekt i syftet att arbeta systematikt for att hoja kvaliteten
inom palliativvard. Hela personalgruppen ingick i detta projekt, ledningen, gruppchefer,
sjukskaterskor, rehab personal och alla underskoterskor, bade fastanstéllda och tim-
anstallda.

Resultatet av projektet varit ett nytt sétt vid livets slutskede. 14 stycken palliativaombud har
utbildats, representerade fran dag/natt, sjukskoterskor, rehab samt underskoterskor. En



vardaga

checklista arbetats fram for att kunna arbeta pa ett strukturerat satt vilket gor att alla
yrkeskategorier ar delaktiga och aktiva i den vard boende erbjuds i livets slutskede.

Stor fokus &ar pa symtomskattning och anvandandet av bland annat sméartbedomning genom
validerade skala, som ”Abbey Pain Scale”. Samtlig omvardnadspersonal &r kan anvanda
skalan.

Flera av nyanstéllda personal har gatt VVardagas utbildning i Demens som halls via
Demensakademin. Detta genomférdes enligt plan i patientsakerhetsplan for 2022

Avvikelsehantering:

Processen med avvikelsehantering gors via QMaxit, Vardagas kvalitetsystem.

All personal har tillgang till QMaxit, skriver avvikelser i systemet, atgarder, uppféljning
och forbattringsforslag.

Avvikelser och forbattringsforslag diskuteras pa teammoten, kvalitetsrad och pa HSL-
moten.

Brister som uppdagats analyseras, handlingsplaner och tidsplaner uppréttas och tidsplaner
upprattas forbattringsloggen. Dar arbetas I6pade med forbattringsomradena.

En del av patientsakerhetsarbetet under ar 2022 har fortsatt varit inriktad mot att minska
risken for smittspridning av Covid-19.

Handledning av omvardnadspersonal i Kohortvard, anvandandet av skyddsutrustning och
hygienrutiner, &ven omvardnad och nutrition har varit under utveckling.

Verksamheten har arbetat konternuerligt med uppféljning av risk och konsekvensanalyser
relaterade till snabba lagesforandringar, sa som Covid, och &ndrade restriktioner som kravts
snabba omstéllningar i all arbetet kring boende, anhdriga, personal och hela verksamheten.

Sofiagarden genomfort i enlighet med Vardagas styrdokument ;egenkontroll tva ganger per
ar;.
Egenkontroll av HSL dokumentation genomforts 2 ganger i ar av legitimerad personal.

Under 2022 har de vanliga tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pa plats, genom
individuella uppféljningar av bistandshandlaggare fran olika stadsdelsforvaltningar,
observation fran Aldreforvaltningen.

Informationflodet till anhdriga har varit en del av vara prioriteringar relaterad till bland
annat Covid 19. Vi pa Sofiagarden arbetat aktivt med att delge information och har
regelbundna anhorigkontakter via veckobrev till anhoriga fran gruppchefer, och
manadsbrev fran verksamhetschefen samt regelbundet telefonkontakt genom
kontaktpersoner, sjukskoterskor och ldakare vid onskemal, lakemedelsgenomgangar och
forandring i halsotillstandet/brytpunksamtal vid livets slutskede.

Vi har varit noggranna med att anhériga alltid ska kanna sig valkomna med bade fragor och
ideer. De kan lamna sina asikter och 6nskemal direkt till verksamhetschefen, gruppchefer,
sjukskoterskor samt kontaktpersoner.

Vardaga har dven en oberoende kundombudsman som boende och nérstaende kan vanda sig
till med fragor och synpunkter.
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Vardgivaren har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler
och rutiner kring information som géller for alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.
Ambea/Vardaga &r ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system.

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsférordningens (GDPR) bestammelser

efterlevs.

Samtycke inhamtas vid registerhallning och driftsleverantdren, Iver, sakerstaller att
informationen &r sakrad och inte kan missbrukas. Allting ar anpassat i enlighet med GDPR.
Logganalyser genomférs av IT-avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra.
Intern revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationsléckage.

Vardaga har dessutom styrande dokument for informationshantering och journalféring
inom hélso- och sjukvard enligt géllande lagar och krav pa kvalitet och sekretes.

Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18

Qualimax ar foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets
ledning faststaller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller
och ansvar, sékrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sakerstaller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser
som sakerstéller kvaliteten.

En trygg och séker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i
halso- och sjukvarden. Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

» Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring héndelser,
vardskada

«  Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

» Sékerstall att alla boende har en risk- och preventionsbeddémning nar de flyttar in, dver
tid och minst var 6:e manad.

«  Alla patienter dar man finner en risk ska ha en halsoplan upprattad med mal och
atgarder och den ska kontinuerligt féljas upp och revideras

« Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och
Palliativaregistret. Vi har annu inte systematiskt pabdrjat arbetet med att registrera alla i
BPSD.

- Patienter i livets slut i var verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt nationella
riktlinjer. 14 stycken Palliativa ombud finns i verksamheten.

- Sékerstalla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.
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« Sékerstall att de patienter som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskéterska med ansvar for detta.

« Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare
och frigdra den samlade kompetensen hos befintlig person

« Arbeta for en séker lakemedels- och delegeringsprocess

« Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal:

Att bedriva en saker och hdgkvalitativ vard genom att f6lja VVardagas ledningssystem,
styrdokument och checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.

Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sakerstalla att alla medarbetare kanner
till ledningssystemet och dess syfte.

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gor Vardagas alla webbutbildningar en gang om
aret, speciella individuella kunskaper tas om hand och anvénds i verksamheten. Tillgang till
utbildning pa Lara finns och tid ges for kompetensutveckling.

Webbutbildning i basala hygien rutiner gors av all personal en gang om aret, uppféljning av
foljsamhet gors genom sjélskattningsblanketten och observationer av hygienombud en gang
i manaden. Matrialet sammanstalls av utsedd hygiensjukskoterska.

Preventivt arbete: Dokumentation enligt HSL innebé&r bland annat att gora riskbedémningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion, Sunnas.
Riskbedémningarna uppdateras kontinuerligt, uppdaterad var 6:e manad eller vid behov
genom uppfoljning pd teammoten. Upprétta kartlagt halsotillstand och skapa halsoplaner
dar atgarder har tidsbetamd uppféljning med utvardering. Information och diskussion vid
teammoten ar viktig inte minst for genomforande och utvardering av atgarder.

Lakemedelshantering: Genomfora arliga individuella lakemedelsgenomgangar for varje
patient. Vi har infért Medview i verksamheten for att stirka patientsakerheten. Medview
ska foljas upp sex manader efter den arliga obligatoriska lakemedelsgenomgangen.

Syftet med Medview ér att optimera ldkemedelsbehandling samt att minska
lakemedelsrelaterade symtom hos vardtagaren. Medview innebdr att underskéterskorna
deltar i processen genom symtombevakning och rapporterar till sjukskdéterskan som
tillsammans med lakare gor en lakemedelsoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar
dokumenteras och kontakt med ansvarig ldkare tas for att atgarder ska vidtas.

Malet med Medview &r att 6ka patienternas valbefinnande och livskvalitet genom att
observera, analysera samt atgarda misstankta lakemedelsrelaterade symtom. Enligt
Socialstyrelsen (2014) behover lakemedelsbiverkningar fangas upp innan de orsakar storre
skada.
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Ansvarig sjukskaterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pa
genomforandet av delgeringsforfarande till omvardnadspersonal. Vid behov ska delegering
aterkallas.

Inkontinensvard: Tillsamman med kontaktperson ska ansvarig sjukskoterska med
forskrivningsratt se till att alla vardtagare har individuellt utprovade inkontinensskydd.
Senior Alert: Vi borjade arbeta med att 6ka registrering av patienter i Senior Alert och gora
riskbedémningar, atgarder och uppfoljningar under ar 2022.

Palliativ vard: Omvardnadsplan upprattas vid palliativ vard i livets slutskede,
brytpunksamtal gors av lakaren tillsammans med sjukskoterska och kontaktperson om KP
ar i tjanst, alternativ GC eller en annan personal som kanner patienten val. Checklistor
sdsom symtomskattning, Abbey Pain Scale, anvands regelbundet/dagligen och
vandschema, munvard och vatskeregisrering anvands efter sjukskoterskas bedémning.

Vardagas checklistor for omhandertagande av kroppen vid dddsfall finns och anvéands i
verksamheten. Anhoriga erbjuds efterlevandesamtal i samband med dddsfallet och
genomfors efter 4-6 veckor.

Organisatoriskt ansvar for patientsékerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.2§,p 1

Ansvarsfordelning for att sékerstalla patientsékerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera
kvalitetspolicy och mal.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sakra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 28 halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret
for att verksamheten uppfyller stallda krav utifran god och saker vard. Verksamhetschefen
ansvarar for att legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad personal féljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal
ansvarar for att utféra risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar
ocksa for att insatser av halso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande
utvérderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) ar ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppratta
och utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden, inneha anmalningsansvar och ansvarar
utifran patientsakerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 38, patientsékerhetslagen
(2010:659) 3kap 38, 58, 68,78, i forekommande fall. VVardgivaren har uppdaterat
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styrdokument utifran nya forfattningar kring utredning och anmélan av vardskada. HSLF-
FS 2017:40 och 41

Struktur for uppfoljning/utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser &r och
har skyldighet att rapportera och direkt tgarda en handelse. Nar en avvikelse bedoms
allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om information till
overordnad chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar
vidare till anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvénds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgarder.

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

Varje manad foljs kvalitet- och patientsakerhet i varje led i foretaget och underlag for detta
ar tillgangliga kvalitetsdata.

Verksamhetens strukturerade arbete for uppfdéljning och utvérdering av kvatitetsarbetet gors
genom att samliga medarbetare, legitimerad- som omvardnadspersonal avvikelserapporterar
i avvikelsesystemet Qmaxit. | systemet graderas avvikelser utifran en allvarlighetsgrad.
Avvikelser med hog alvarlighetsgrad gar direkt till overgripandechefer och foretagets
kvalitetsavdelning som foljer upp och sékerstéaller att utokad utredning paborjas.

Verksamheten har en motesagenda enligt styrdokument, for team-moten, HSL moten, SSK
moten, Rehab moten och Kvalitetsrad. Var och ett av dessa moten foljer upp och utvérderar
avvikelser och arbetssatt utifran de olika nivaerna, individ, enhet och verksamhet. Enligt
rutin har sjukskoterska ansvar for medicinavvikelser, rehab for fall avvikelser och
gruppchefer for omvardnad, bemotande och synpunkter, for att ta med sig till team métena.
Dar utreds avvikelserna for vilka atgarder som behdovs vidtas for individen.

Pa HSL méten, utvarderas samarbetet for sakerstélla en patientsdkersvard. Pa
sjukskoterskemoten gar vi igenom rutiner och styrdokument for ett séket arbetssatt i alla
arbetsomrade sjukskaéterska ar ansvarig for. Rehabmotena foljer upp arbetet med trygga
forflyttningar och ratt hjalpmedel. Kvalitetsradet analyserar avvikelsena for strategiska
beslut och atgarder. Pa Kvalitetsradet upprattas risk och konsekvensanalyser. Under atet har
Covid-19 varit i fokus. Dels att sakerstalla saker andvandning och tillgang av
skyddsmatreal, dels arbetssatt som Kohort vard, socialsamvaro vid karantan och anhérig
information for en saker och trygg vard for bade boende och dess anhoriga.
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Under aret har verksamheten féljts upp av Sodermalms stadsdelférvaltning genom Stadens
PPM matningar och rapporterat till S6dermalms stadsdelsforvaltnings MAS.

Verksamheten fortsatt arbetat utifran forfattning HSLF-FS 22017:37 for att sakerstélla
ordination och hantering av lakemedel.

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder
som genomforts for Okad patientsakerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under aret reviderat och implementerat
nya riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angaende patientsakerhet.

Dessutom har systematisk uppfoljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till
ansvariga for uppféljning av vidtagna atgarder.

Under aret har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att
rapportera handelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister dar samtycke finns och i Palliativregistret.
Samtliga verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbeddmningar for trycksar, fall,
nutrition, munhalsa och inkontinens gors i Senior Alert.

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet
skulle bedrivas pa central och lokal niva utifran Folhalsomyndigheten, Regeringen och
Socialstyrelsens beslut. Kvalitetsavdelningen har haft ndra samarbete med alla Sveriges
regioner, smittskydd och de kommuner dér foretaget har verksamheter. Samverkan med
lakarorganisationen har ocksa fungerat val. En Coronasida pa intranatet upprattades direkt
med gallande styrdokument, checklistor och Q&A fran Kvalitet (halso- och sjukvard), HR
och inkdp. Digitala informationsmoten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och
inkop holls frekvent for alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya
styrdokument och aktuell information. Information har &ven kommit till verksamheterna
utifran regionala beslut fran respektive region/kommun.

Gallande Covid 19 pandemin och féljsamhet av basala hygienrutiner uppréttade
verksamheten risk och konsekvensanalyser som kontinuerligt foljts upp.

Samtlig personal fick genomga webbutbildningar i Basal hygienrutin samt Covid-19
utbildning 1+2. Ledning och HSL personalen hade Go to meeting for att fa information.

Dagligen, vid morgonrapporter, team moten, planméten, Kvalitetsrad och APT instruerade
HSL personal och gruppchefer om basal hygien och om hur vi arbetar rétt och sakert med
skyddsutrustningen.

Registrering i PPM-BHK=egenkontroll genom observation av basal hygien och klader som
registrerats i SKR databas, halvarsmaning var och host

10
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Uppfdoljning genom egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren ska kunna sakerstalla verksamhetens kvalitet.

Utifran en egenkontroll i foretagets kvalitetssystem féljs samtliga rutiner, policys,
arbetssatt, samt foljsamheten. Manatligt foljs arbetet i forbattringslogg och avvikelsesystem
aven upp centralt ifran. Pa Sofiagarden genomfardes tva egenkontroller ar 2022.
Loggkontroller genomfordes pa dokumntationssystemet Vodok pa bade vardtagare och
personal.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentationen har genomforts. Arbetet med
registrering i Senior alert med riskbedémningar har forbattrats under aret.

Utifran avvikelsesystemet och forbattringsloggen har avvikelser lett till bade nya rutiner — och
arbetsétt.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4kap. 6 8, 7kap.38p 3

Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

Enligt gallande regelverk finns samverkanséverenskommelse upprattad mellan
Sofiagarden och lakarorganisationen, Capio Legevesitten. Overenskommelsen reglerar
insatsernas omfattning och innehall bland annat tillganglighet, uppfoljning av
behandlingsinsatser, ladkemedelsgenomgangar, vaccinationer, likemedelsanvandning,
utfardandet av remisser till andra vardinstanser, samt medicinsk vardplanering.
Overenskommelsen om lakarsamverkan ger forutsattning for tydlighet och dmsesidig
forstaelse. Vid varje inskrivning hamtas samtycke till kontakt med andra vardgivare in
samt listning till l&karorganisationen, Capio Legevisitten.

Sofiagardens lakare kommer regelbundet en gang i veckan fér uppféljning och atgarder
verksamhetens vardtagare behover. Lakaren bunden till Sofiagarden finns tillganglig
resterande kontorstid under mandag till fredag for radfragning och ordinationer per telefon.
Resterande tid har jourlakare fran Capio Legevesitten ansvarar for tillgodose behovet av
lakarinsatser i verksamheten.

Under 2022 har behovet av samtal med lékare inte varit i samma niva som ar 2021 relaterad
till minskad smitta av Covid 19 i huset och lindrigare symtom, tack vare vaccinationerna.
Lékaren har varit tillgdnglig och haft samtal med anhoriga, ordinerat testning for Covid 19
testning av patienter vid minsta symtom, foljt upp testsvaren, och ordinerat behandling.

11
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Samverkan mellan uppdragsgivare runt patienten

Under aret har verksamheten haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid, avtal, kvalité
och hélso-sjukvard uppfdljningar. Det har inneburit rapportering géllande Covid-19 smitta, skydds-
utrustning, risk och konsekvesanalyser, kvalitetsuppféljning och stod.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Vi har arbetat under 2022 med mera strukturerad kommunikation, éverrapportering och
olika motes forum. Protokoll fran olika moten finns tillganglia for personal pa
gemensamma mappen.

Tvarprofissionella teammoten halls var fjortonde dag samt reflektionsmaéten en gang i
manaden. Informationsdverforing sker under strukturerade former bade muntligt genom
morgonrapport, 6verrapportering vid arbetspassbyte och skriftligt genom dokumentation i
SOL och Vodok. Riskanalyser och skattade risker &r underlag for individuellt utformade
handlingsplaner och halsoplaner. I det dagliga arbetet sker dverrapportering, dagligen
mellan samtliga yrkeskategorier vid morgonplanering, arbetspassbhyten och pa teammaten.

Riskbeddmningar

Riskbedomningar for fall, trycksar, undernaring, munhélsa och blasdysfunktion har
genomforts inom tva vecka fran inflyttning till Sofiagarden.

Munhalsobedémningar har genomforts av Oral care enligt avtal. Och Tandvardsinsatser har
gjort ut av Flexident.

Riskanalys av miljon gors for alla patienter, foljs upp regelbundet samt pa teammoten.
Uppdatering av riskanalyter gors vid behov.

Samtliga patienter har under aret fatt lakemedelsgenomgangar genomforda.

Rehab-personal har systematiskt arbetat med att kvalitetssdkra hjalpmedel genom att
regelbundet utvardera, kontrollera och se 6ver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar
har kopts in for att ersatta sadant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning i forflyttningsteknik har erbjudits i flera omgangar under aret.

Ett fortsatt fokus har varit pa arbete med skyddsatgarder. Dér teamet har bedomts att
behovet finns samtycke till skyddsatgarder hamtats, skyddsatgarder satts in, dokumenterats
och vidrare foljts upp av teamet pa teammaten enligt plan.
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Klicka har for att beskriva mellan yrkesgrupper t ex. teammoten.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Pa Sofiagarden genomfors preventions- och riskbedémningar for varje vardtagare vid
inflyttning utifran géllande rutin och riktlinje. Utifran riskbedémningar upprattas halsoplan i
journalsystemet VVodok. Dessa uppdateras var sjatte manad och vid behov. For att
sakerstalla detta anvands checklista, vid in- och utskrivning. Likasa genomfors ADL- och
forflyttnings status som &ven dessa uppdateras var sjatte manad och vid behov.
Handlingsplaner tas fram i teamet runt vardtagaren nar risk foreligger.

Utifran gallande riktlinjer, dokumenteras riskbedémningar i bade Vodok och Senior alert,
efter inhdmtat samtycke.

Informationsoverforing sker under strukturerade former pa teammaten men éven i det
dagliga arbetet mellan de olika yrkeskategorierna. Bade muntlig och skriftlig
overrapportering sker strukturerat 6ver dygnet for en saker och trygg vard. Bade
kvalitetssystemet och dokumenttionssystemet ar ként for alla medarbetare. Rutin for
dokumentation finns tillganglig i skriftlig form samt dokumentationshandledare pa varje
vaningsplan. Avvikelsehantering som tex lex Sarah och lex Maria finns som staende pa
punkt pa APT och Kvalitetsrad samt diskuteras i det dagliga arbetet.

Ett kontinuerligt arbete kring arbetsmiljo pagar. Riskanalys for medarbetares arbetsmiljo
gors for varje vardtagare som foljs upp regelbundet vid team motena och uppdateras vid
forandringar.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18§

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler
och rutiner kring information som géller fér alla medarbetare i Ambea/VVardaga .
Ambea/Vardaga &r ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system. Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR)
bestammelser efterlevs. Samtycke inhamtas vid registerhéllning och driftsleverantéren,
Britt, sakerstiller att informationen &r sakrad och ej kan missbrukas. Allting ar anpassat i
enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra.
Intern

revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfoérs
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.
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Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalféring i hélso- och
sjukvarden. Genom att félja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av halso- och
sjukvardsdokumentation sékrar verksamheten informationen.

Arbetet med informationssékerheten, dvs granskning av dokumentationen goérs genom
egenkotroll, kvalitetstillsyn, cheklista halso- och sjukvardsdokumentation

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 48§

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Samtlig medarbetare har kunskap om Vardagas styrdokument for rapportering av
avvikelser. Samtliga ar skyldiga att rapportera i direkt anslutning av en handelse. Samtliga
avvikelser registreras i Qmaxit. Alla medarbetare &r medvetna om vikten av att aktivt arbeta
med att identifiera och synliggora risker, for att i sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.

Samtliga avvikelser graderas utifran alvarlighetsgrad. Avvikelser med hdg alvarlighetsgrad
gar direkt till 6vergripande chef och foretagets kvalitetsavdelning som foljer upp och
sakerstaller att utokad utredning paborjas.

Dessa rutiner om avvikelser och dess process ar rutiner som ingar i introduktionen av
nyanstalda medarbetare.

Samtliga medarbetare har kannedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmalningar gar till.
Vid anstéllningstillfallet lamnas information ut.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 38, 7kap28p6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Aterkoppling sker enligt rutin till den som inkommit med synpunkt eller klagomal. Detta
for att sa snart som mojligt starta en dialog och eventuell utredning. Allvarligare synpunkter
och klagomal rapporteras till verksamhetschef samt MAS och uppdragsgivare.

Synpunkter och klagomal riktade mot verksamheten diskuteras kontinuerligt i aktuella
motesforum, som ledningsgrupp, team mote, HSL-mote Kvalitetsrad och/eller APT. Vi
lagger
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stor vikt vid att bekrafta den enskildes upplevelse, for att kunna méta de forvantningar och
behov som vardtagaren har. Detta for att de, i sin tur skall uppleva att de &r sedda och horda
sa skapar vi dialog skyndsamt for utredning, handlingsplan samt uppféljning.

Information om ’blankett for synpunkter och klagomal” finns tillgangliga pa anhorig
tavlan, samt i mappen med inflyttningsmatreal. | det materialet ingar dven information om
kundombudsmannen som &r en instans i foretaget dar vardtagare och anhoriga kan vénda
sig till.

Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 68§

Majoriteten av avvikelserna galler fall (55%) foljt av Lakemedelsavvikelser (20%). Dessa
avvikelser har pa teammotena varit underlag for analys och upprattande av atgarder till
vardtagaren. Fallavikelserna har genererats tillstorsta delen av 2 personer, det finns alla
tankbara atgarde for dessa.

De vidtagna atgarder kan besta av bland annat, balanstraning, stodhandtag, fallskyddsmatta,
hoftskyddsbyxor, halkstrumpor, mjuk hjalm till uppegaende boende med stor fall risk,
tillsyn dygnet runt, anpassad miljé och maébler osv. Lika sa har lakemedelsavvikelserna
analyserats for att hitta strategier for att undvika missar.

For utokad patiensakerhet har vi haft stort fokus pa stabilitet och kontinuitet i bemanning av
omvardnadspersonal, sjukskaterskor och rehab personal. For smittforebyggande arbetssétt
under Covid 19 pandemin har vi arbetat sérskilt med foljsamhet i basala hygienrutiner,
halla en god personalstyrka for att méta behovet i den dagliga arbete. Vid Covidsmitta har
Kohort vard foljts med extra personal.

Sjukskoterskeinsatser har ocksa paverkats mycket av prioriteringar, andrade arbetssatt och
insatser pga Covid 19 pandemin. Det har varit i form av smittsparning, vaccinationer enligt
rekommendationer fran Folkhalsomyndigheten, uppféljning och behandling relaterad till
Covid 109.

Under ar 2022 forstarktes stabiliteten i sjukskoterskebemanning genom anstallning av
omvardnadsansvarig sjukskoterskor samt inarbetade timanstéallda sjukskoterskor for att
skapa kontinuitet, trygghet hos boende, anhériga och omvardnadspersonalen. Pa sa satt
lyckades vi under ar 2022 betydligt minska behovet av inhyrda sjukskétersor via
bemanningsforetag.

Stabilitet i personalbemanning, och systematisk kvalitetarbete har gjort att det inte har
forekommit nagra allvariga avvikerser eller bristande vard och omsorg.
Lakemedelsavvikelser atgardats omgaende, atgarder for sakrare lakemedelshantering har
vidtagits i samband med kannedom om eventuella brister. Vidtagna atgarder som till
exempel, uppdatering av signeringslistor fér 6verlamnande av lékemedel vid
lakemedeséndringar, uppdatering/byte av lakemedelslistor vid alla medicinandringar, lika
sa med uppdatering av checklistor vid forandring av arbetsuppgifter, samt halla rutiner
levande och uppdaterade.
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Att skapa en god arbetsmiljo genom att ha en 6ppen arbetsklimat, recpektfull bemdotande
och leva upp vara vardgrunder har gjort att trots tuffa perioder har personalen upplevts
arbetsgladje, gemenskap och positiv energi for att kunna erbjuda en god och séker vard till
vara boende.

Samarbetet mellan alla yrketskategorier, sjukskoterskor, rehab och omvardnadspersonal
forbattrats genom ett teambaserat arbetssatt dar samtliga kategorier finns tillgangliga for
varandra. Med strukturerade Overrapporteringar och kontinuerliga team moten okar
delaktighet och patientsékerhet.

Ett stor fokus har varit pa att skapa olika typer av aktiviteter for vardtagarna, bade
gemensamma och enskilda, i sma och storre grupper. Det kan vara sittgymnastik,
styretraning, balans traning, gangtraning och dans.
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och narstaenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
narstaendetraffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter
och narstaende och ar oberoende.

Narstaenderadet har idag inga deltagare och startas upp sa snart det gar att uppbringa
representanter.

Borad per vaningsplan med verksamhetschef och aktivitetsansvarig med dagordnig. De fick
upphdra vid pandemins borjan, men har aterupptagits med en genomgan av
brukarundersokningen.

Mat rad, med verksamhetschef och kostansvarig som aven det fick upphéra vid pandemins
men planeras ateruppforas ar 2023.

Under pandemin har informationsbrev fran verksamhetschef sants manadvis samt vid
forandringar, gruppcheferna har sant veckobrev med vad som hander per vaningsplan samt
kontaktpersonen kontaktar narstdende minst en gang i veckan, eller efter Gverenskommelse,
vad som hant specefikt med just dennes narstaende. Det har varit ett stort behov av
information till narstaende vilket varit valdigt uppskattad.

Narstaende/anhoriga bjudits in, vid lakemedelsgenimgangar da samtal forts med lakare och
sjukskaterska. Och vid valkomstsamtal, vardplaneringar, och uppfoljningar eller vid behov
om anhdriga har onskat det. | dessa mote har omvardnadsansvarig sjukskéoterska,
kontaktperson, gruppchef, fysoterapeut, arbetsterapeut och vid behov verksamhetschef
deltagit .

Narstaende/anhoriga/godman bjods in tva kvallar for genomgang av resultaten pa boende-
och narstaende enkaét, interna och extrena enkater.

Pa de kvallstraffarna kunde de bade hora hur vi arbetar med patiensékerheten och kunna
framfdra sina synpunkter till verksamheten, vilket var uppskattad av deltagande
anhoriga/narstaende/godeman.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser gallande halso- och sjukvard tagna fran Qmaxit ar 2022.

Resultat 2022
Statistik fran QMaxit:

Totalt: 1137

|I| Fall (626, 55%)

B Likemedelshantering (233, 20%)
M| Omvardnad (39, 3%)

[ Trycksar (5, 0%)

|l Arbetsmiljo (42, 4%)

[M| Synpunkter och klagomal (84, 7%)

| Il Livsmedelshygien (2, 0%)

M Vardkedjeproblematik (17, 1%)
M Ej utford insats (18, 2%)
W Milj6 (7, 1%)

| /Il Medicintekniska produkter (10, 1%)

[W stadfunktioner (9, 1%)
|| vardhygien (8, 1%)
Brandskydd (3, 0%)

| Il Krénkning (7, 1%)

| Arbetsmilj - Olycka eller arbetsskada (AJ) (22, 2%)
B Arbetsmilj - Tillbud (0J) (5, 0%)
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Fall

Att alla vardtagare

ska ha en aktuell

fallriskbedomning.

Nyinflyttade
vardtagare far en
fallriskbedémning
inom tre dagar

Samtliga fall
registreras i
avvikelsesystemet
Qmaxit

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos halso-

och
sjukvardspersonal

Ett systematiskt
kvalitetsarbete, i
teamet, for att
forebygga fall och
fallskador

Utfora
fallriskbedémning

vid inflyttning efter

checklistan och
utifran

riskbedomning

upprattas halsoplan

Varje vardtagare har

en aktuell

riskbedomning fall,

som foljs upp pa
team moten

Fall avvikelser,

relevanta for teamet

analyseras
gemensamt i det
mangprofisionella
teamet

55% av
registrerade
avvikelser har
varit fallavvikelse
dér av det ar tva
vardtagare som
statt fér de flesta

fallen

De flesta fall
avvikelser har
varit:

Ingen skada eller
lindriga som
sarskada

8 st behovde
sjukhus vard av
olika slag,

Tre frakturer
ovriga endast
kontroll och
omvardnad

alla boende har en
riskbedémning
gallande fall.

Riskbedémning har
gjort i samband
med inflyttning
men registrerades

Inte inom 3 dagari
vodok, enligt mal

Stravat efter att
samtliga fall
registreras i
Qmaxit. Okat

antal registreringar
av fallavvikelser

visar pa klart
forbattring i detta

omrade. Vi ser en
minimal risk for
morkertal
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Basal
hygien i
vard och
omsorg

Att folja basal hygien i
vard och omsorg
enligt forfattning,
gallande
meddelandeblad och
styrdokument

Rapporteri Samtliga

ngs-
skyldighet

medarbetare kanner
till och kan
rapportera handelser
enligt rutiner och
styrdokument

Hygiensjukskoterska

med hygienombud.

Rutiner och
styrdokument for
basal hygien

Kompetens hos all
personal

Handledning/utbildni

ng

Rutiner och
styrdokument for
hantering av
handelser.

Samtliga Andel avvikelse
medarbetare har gallande hygien
gjort webb 1%.

utbildningen Basala Under arets borjag
hygienrutiner samt hade vi vissa

Vardhygiens digitala
utbildning

problem med
leveranser av

.. handskar. Vi var
Genomgang, i

hantering av
skyddsutrustning
och Kohort vard

aldrig utan men
upplevelsen fanns
dar som en risk.

Dagligen har
Sjalvskattning och hygienrutiner
observation funnits pa

agendan, vid

morgonrapport

och teammote

Sjalvskattning och
observationer har
genomforts

Vi har foljt region
Stockholms
rekomendationer
under hela aret.
Haft dubbla
barridrer vid
smitta.

Vid introduktion och 0%

minst en gang om

aret har

verksamheten en

genomgang av Lex

Sarah och Lex Maria

pa APT

Aret har i stort
handlat om
foljsamhet till
basala
hygienrutiner. Det
har inneburit att
rutinen har
standigt/dagligen
varit aktuell.
Avvikelser har
mestadels handlat
om upplevd brist pa
handskar, vid
leverans problem

Fortsatt arbete
med
forebyggande
atgarder och
snabba atgarder
innan allvariga
handelser
intraffar
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Nar en avvikelse
oppnas for utdkad

utredning
informeras
medarbetarna
genom
Kvalitetsradet, APT
och
morgonrapporter
Lakemedel Att medarbetare: Korrekt Vid anstallning av en 20% av avvikelser
. :' ) e kan dverlamna delegeringsférfarande Ny medarbetare handlade om
anterin A ® F
och e likemedel pa ett av leg personal meddelas det till |akemedelshanterin
. . omvardnadsansvarig  g.
delegering sakert satt ! € >
. . sjukskoterska for En stor andel av
= * Ensaker FBLCIEATL 677 kommande lakemedelsavvikelse
.. . . Analys av
processen
!akemedelshanter k:.falltetsarbete krl.ng delegering. rna handlade om Lakemedelsavvikels
Ing lakemedelshantering  \1c4arbetaren som uteblivna doser eller er visar pa en
én inte har haft givna doser som minskning med 5%.
delegering tidigare, ej blivit signerade. ~ Detintensiva )
forbereder sig med att R u?der aret
. med att fa
gora webb -
bildni Siker kontinuitet i
Ut fldningen, >a i personalgrupperna
lakemedelshantering, samt gemensamma
skriver ut sin diplom rutiner ser ut att
darefter bokas tid hos hjlpa till viss del.

sjukskoterskan for

kunskapstest infor Nar avvikelse

. . uppstatt har den
d"elegerlng. Vid omgaende tagits
fornyelse av upp p3
delegering, gors morgonrapporter
kunskaptest och sedan och pa teamméten.
gar sjukskoterska Rutin har gatts
igenom svaren igenom och
tillsammans med den uppdaterats. Vid

varje arbetspass

personalen.

Vid avvikelser har har en p:erson

. ) . ansvar for kontroll
atgarder vidtagits av att alla

snabbt for att vardtagare har fatt
forebygga liknande sina mediciner.
handelser

Delegeringar har
uppdateras
regelbundet enligt
styrdokument och
rutiner
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Trycksar

Dokument
ation

Att alla vardtagare ska
ha en bedomning av
hud och eventuella
risker for trycksar och
forebyggande atgarder
ska sattas in
omedelbart

Samtliga sjukskoterskor
ska kunna bestalla
madrasser pa
bestallningsportalen

Dokumentation enligt
styrdokument, rutiner
och krav pa fullstandigt
dokumentation

Rutiner och riktlinjer for

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionshedom
ning

Utbildning i sarvard

Samverkan vid
team mote

hur man dokumenterar

Handledning/utbildning

Egenkontroll tva ggr/ar

Loggkontroller

Riskbedomningar

genomfors var sjatte
manad och vid behov,

dokumentersas i

Vodok och Senior alert

Halsoplan upprattas

och foljs upp
regelbundet av

omvardnadsansvarig

sjukskoterska

Vid behov forskrives
antidecubitus-madrass

Andel avvikelse

géllande trycksar, 5 st

0%

Dokumentationsstodja 100% av alla

re finns for SOL
och for HSL

Finn dven mojligheter

till hajlp fran

Vodokhandledare pa

Stadsdelen

Vid datorstop finns

jornalblanketter i

journaler har
registrerade
riskbedomningar i
MNA, Norton,
ROAG, Downton,
Nikola och sunnas
halsoplan finns
relaterade i alla
riskbedémningar

Fortsatta arbetet
med nolltolerans
mot trycksar.

sjukskoterskor kan
bestilla
antidecubitusmadr
asser Pa
bestallningsportaln,
samt satta in andra
lampliga atgarder
bade férebyggande
och behandlande.

4 av vardtagarna
hade sar vid inflytt
alternativt efter
sjukhusbesdk. Ett
sar har uppkommit
pa boendet.N&r
vardtagare med sar
flyttar in satter vi in
alla tankbara
atgarder.

Vi har haft bra
resultat pa tva sar,
den ena har lakt
och den andra ar
klart forbattrat. De
dvriga saren har
karakrar och
bakomliggande
orsaker som
koplicerar lakning.

Forbattringar har
gjort i
dokumentation i
Vodok sa att
100% av alla
journaler har
registrerade
riskbedomningar
i MNA, Norton,
ROAG, Downton,
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Vard i
livets slut

En 6kad kompetens

gallande vard i
livets slut for att
sakra den boendes
sista tid.
Dokumentera i en
vardplan/NVP
Registrering i
Palliativa registret

Rutiner och riktlinjer for

vard i livets slut

Utbildning for leg.

Personal och palliativa

ombud

Anvand palliativa
registret

papper for manuell

dokumentation

Rutine och

styrdokument finns

for dokumentation

Loggkontroller
genomfors

14st palliativa ombud
finns utbildade, dag,

natt i samtliga
yrkeskategorier.
Ansvarig palliativ
sjukskoterska ar
utsedd.

Brytpunktssamtal gors

av lakare och

sjukskoterska, KP ar

delaktig.

Vardplan uppréttas
for livets slutskede.
Efterlevnadssamtal

erbjuds till

narstaende/anhariga

Alla dédsfall

registreras i paliativa

registret

Ingen avvikelse &r

noterad gallande vard

i livets slutskede.
Under aret skapades
ett nytt strukturerat

arbetssatt enligt NVP,

all personal har

genomgatt utbildning i

palliativvard, Webb
utblidning och
Workshop.

Nikola och
sunnas
halsoplan finns
relaterade till alla
riskbedomningar

Palliativa ombud &r
utbildade till varje
vaningsplan, dag-
och natt.

Nytt strukturerat
arbetssatt enligt
NVP skapats under
aret, och all
personal har
genomgatt
utbildning i
palliativvard, Webb
utblidning och
Workshop.

Utsedd
palliativsjukskoters
ka finns dag och
natt
Sjukskoterskan
tillsammans med
ldkaren stravar
efter att
bryttspuntsamtal
gors,
symtomskattningar
gors i storre
utstrackning enligt
validerade
instrument, och
dokumenteras i
Vokdok och
vardplan uppréttas
samt registreras i
palliativaregistret
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MNA
(kost/
nutrition/v
ikt)

Munhalsa

Alla vardtagare ska ha
en dokumenterad MNA
beddomning och har
halsoplan for nutrition

Nyinflyttade patienter
ska kostregistreras i tre
dygn

Alla patienter ska
erbjudas en god
munvard

Rutiner och riktlinjer for
risk- och
preventionsheddomning

Kompetens hos halso-
och sjukvards- och dvrig
personal.

Handledning/utbildning
i klinisk nutrition

Folja rutiner och
riktlinjer for risk- och
preventionsbedomning
Alla vardtagare ska ha
riskbedomning enligt
ROAG dokomenterad i
Vodok och ha halsoplan
for munhalsa
Registrerat i Senior
Alert efter inhamtning
av samtycke

Handledning och
utbildning i munvard

Nar en vardtagare
flyttar in gors en
kostregistrering i tre
dygn for att fa insyn
hur nutritionen for
vardtagaren ser ut
varje dygn. Efter
registreringen gors en
rikbedomning kring
nutrition

MNA genomfors tva
ganger om aret och
vid behov. Halsoplan
upprattas enligt
identifierade risker

Vikt tas enligt rutin
minst var tredje
manad eller vid behov.

Vardtagaren har inte
langre an 11 timmars
nattfasta. Kvall, natt
och tidig morgon
erbjuds lampliga
mellanmal

Logopedbeddomningar
samt
dietistbedomning
genomfors vid behov

ROAG utfors och
registreras i Vodok for
samtliga vardtagare
All HSL-personal skall
kunna delta vid
maltiderna for att
kunn utvardera och
sakerstalla
vardtagarnas behov av
insatser vid sin
kosthallninge

Oral care har erbjudit
munhalsobedémninga
r under aret, och
Felxident har
regelbundet foljt upp
munstatusen,
bedémning av

0% rapporterade
avvikelser

Mat som hemma ar

konseptet for en
god och naringsrik
mat, De flesta
boende dter med
god aptit,
maltidsmiljo
anpassas efter
individens behov
och att maltiderna
ar en trevlig social
samvaro pa dagen

0% avvikelse

Oral care har gjort

munhalsobeddémnin
gar under aret, och

Felxident har
regelbundet foljt
upp munstatusen,
bedomning av
tandhygienist- och
tandlakarinsatser.

De ar tillgangliga for

akuta behov/
insatser

Alla vardtagare
har en
dokumenterad
MNA beddmning.
Och halsoplan.

Det ar ett
standigt
pagaende
forbattringsarbet
e att halla
nattfastan till
hogst 11 timmar
och att minska
risken for
undernaring

Vid behov satts
vardtagare pa
konsistensanpass
ad kost,
naringsdryck som
tillagg, samt
anpassad
maltidsmilo.

Alla vardtagare
har en aktuell
ROAG
beddomning.

Vid behov har
tandldkare/tandh
ygienist blivit
kontaktad.

Den arliga
munhalsobedom
ning har gjorts pa
samtliga
vardtagare av
Oral Care. Och
tandlakainsatser
ar gjort av
Flexident
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Inkontinen Alla som &r i behov av
s inkontinensskydd har
ett korrekt utprovat och
ordinerat
inkontinensskydd av
sjukskoterska med
forskrivningsratt

Samtycke
till att

Alla som samtycker, ska
registreras i

registrerin 1\ ajitetsregister
gi

kvalitets

register

Folja styrdokument och
utfora matning for en
individuell bedémning
till ratt utprovat skydd

Folja styrdokument och

riktlinje

Dokumentera i Senior

alert
Paliativa registret

tandhygienist/

tandlakarinsatser. De

ar tillgangliga for

akuta behov/ insatser

Matning gors i tva
dygn enligt
instruktioner och
skydd prévas ut dar
hansyn tas for bla

kroppslig konstruktion

samt mangd urin

Ansvarig sjukskoterska

for in resultaten i

Guide med ordenation

Vid inflyttningen
inhamtas samtycke,
enligt rutin och
checklista

0% avvikels

Samtliga vardtagare Samtliga

har fatt individuellt
anpassad
inkontinensskydd
genom skattning
och praktisk
erfarenhet

Sjukskoterska med
forskrivningsratt
ordinerar och for in
vardtagaren i Guide

Samtycken
inhamtas vid inflytt
och dokumentras i
journalsystemet
Vodok

vardtagare har en
NIKOLA
beddmning och
har fatt
individuellt
anpassad
inkontinensskydd
genom skattning
och praktisk
erfarenhet

Sjukskoterska
med
forskrivningsratt
ordinerar och for
in vardtagaren i
Guide

Vardtagarna far
fragan om
samtycke, detta
dokumenteras i
Vodok.

Har arbetat med
registrering i Senior
alert och det har
skett en stor 6kning
av registreringar
sedan férra aret.

Alla dodsfall i huset
ar registrerade i
Palliativa registret

Har @annu inte
registrerat i BPSD
pa ett strategiskt
vis.

L



Samarbete

och intern

kommunik
ation

Ett 6kat samarbete och
en sakerstalld intern
informationsoverforing

Foljsamhet till rutiner
och styrdokument for
informationdverforing,

bade muntlig och
skriftlig.

Team moten for att

skapa forum for

informationsdelning och

samarbete
mangprofisionellt

Rapport mellan
arbetsskiften

Morgonplanering

Teammoten

Plan moten

Reflektionsmoten

HSL méten

Dokumentation moten

Patientsakerhetsplan 2023 for verksamheten

Motesstruktur finns i Fortsatt

arets motesagenda

Team motena har
utvarderats och
uppdaterats

Egenkontroll av

dokumentation gors

enligt rutin

forbattringsaarbete
med mer utforlig
dokumentation

Vi har fokuserat pa
ett strukturerat
teammote,
framtaget av
teamet

Forbattring i
dokumentation
med en mer
utforlig
dokumentation och
kopplade atgarder
till halsoplan det
genom
dokumentationssto
djare pa varje
vaningsplan.
uppfdljningar av
SOLdokumentation
Egenkontroll och
uppoljning av
HSLdokumentation
av HSL-ansvarig
(GC-

HSL) sjukskoterska

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar varje

verksamhet som bedriver halso- och sjukvard foljer dem.

Vardagas verksamheter ska under 2023 aktivt arbeta med patientsékerhet, med utgangspunkt i:



Vardgivarens omraden for 6kad patientsakerhet

Verksamhetens mal fér 2023 och metod fér att uppna
malen

Risk och preventionsbeddmningar — alla patienter
ska ha en risk och preventionsbedémning gjord i
samband med inflytt och 6ver tid (minst var 6:e
manad)

| samband med infyttning prevenionsbeddéms
vardtagaren.

Riskbedémningar gors enligt, Norton, MNA, Downton,
RAOG, Nikola och Sunnas.

Darefter foljas de upp var sjatte manad eller vid behov

Omvardnadsansvarig sjukskoterska och rehab personal
upprattar halsoplan, vid samtliga bedomningar och
arbetar forebyggande tillsammans med teamet.

Vi registrerar alla boende efter samtycke i Senior alert,
riskbedomningar och héalsoplaner samt uppféljning.

Sofiagardens mal ar att uppratta full dokumentation
med uppfoljningar unde aret

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedomning
per patient

Vid identifierade risker ar hela det tvarprofisionella
teamet delaktiga. Risker och planerade
atgarder/vidtagna atgarder ska kunna ses som en rod
trad i dokumentationen bade i HSL och Sol.

Samt i Registrering i Senior alert och i paliativaregistret

Fallférebyggande arbete

Samtliga vardtagare ska ha en aktuella forflyttningsstatus
samt risk och

preventionsbeddémningar. Bedémningarna gors i
samband med inflyttning och skall uppdateras var sjatte
manad och vid behov.

Registrering gors i Senior alert

Aktiviteter for bade enskild och i grupp med fokus pa
gangtraning, balansévningar och styrka, som gymnastik,
rorelse for gangare och dans




Basala hygienrutiner — Alla medarbetare ska folja
basal hygien i vard och omsorg. Félja eventuella
extra forhallningsrestriktioner utifran pagaende
pandemi.

Samtliga medarbetare gor den webbaserade
utbildningen basal hygien arligen, hygienombud &r
utsedda och gatt webutbildning fér deras uppdrag.

Ansvarig hygienskoterska har regelbundna méten med
hygienombuden som protokallfors.

Hygienombuden gor observationer en gang i manaden
utifran foljsamhet till basalahygienrutiner

Foljsamhet till anvdndandet av skyddsutrustning i
verksamheten enligt nuvarande rekommendationer och
styrdokument samt specefikt vid eventuellt Covid-19
smitta

Dokumentation — Alla patienter ska ha en korrekt
patientjournal (utifran ICF dar det finns i systemet)

Samtliga sjukskoterskor dokumenterar i Vodok enligt ICF
strukturen och soékord.

Vi planerar in dokumentation i schemat

Vi kommer fordjupa oss i ICF strukturen for gemensama
sokord samt fler kopplade atgarder

Dokumentation ar en alltid aterkommande punkt pa HSL
motena

Lakemedel- och delegeringsprocessen — Det ska
vara en saker lakemedels- och delegeringsprocess

Infor delegering forsta gangen ska
omvardnadspersonalen genomga, webbutbildningen
"jobba sdkert med lakemedel” samt utifran ett
frageformuldr genomga bade teoretiskt och praktiskt
forfarande vid medicingivning.

Vid uppdatering/fornyelse av delegering gors
kunskapstest for lakemedelsdelegering. Blanketten finns
pa intranat

Lakemedels- och delegeringsprocessen skall ske pa ett
sakert satt dar det ar viktigt att bade sjukskoterska och
omvardnadspersonal ar trygga.

Lakemdelsavvikelser tas upp pa teamoten, och pa
kvalitetsradet, planerade och vidtagna atgarder
dokumenteras i forbattringslogg i QMaxit. Avvikelse av
storre vikt diskuteras dven pa HSL-moten samt APT.

Att kunna anvanda digital signeringslista ( som tex
Appva) ar en viktig fraga for oss, som gor det mojligt att
utoka kvalitet i lakemedelshantering. Detta, nar det finns
budget for den.




Minska lakemedelsavvikelser

Omvardnadspersonalens dagliga planering, i borjan av
arbetspasset, planerar ansvarsfordelningen for
overlamnande av lakemedel till alla vardtagare.

Vi har dven en utsedd person for kontroll av att alla
lakemedel ar givna och signerade.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ar ansvarig for att ta
med samtliga medecinavvikelser till morgonrapport och
teammote, for en gemensam analys i teamet

Avvikelserna f6ljs noga upp pa Kvalitetsradet.

Att kunna anvinda digital signeringslista ( som tex
Appva) ar en viktig fraga for oss, som gor det majligt att
utoka kvalitet i lakemedelshantering och minska
lakemedelsavvikelser.

Rapportering av handelser — Vardskada

Alla avvikelser skrivs in i avvikelsesystemet Qmanxit. Dar
graderas avvikelsen utiftan alvarlighetsgrad. Vid hog
graderig, allvarlighetsgrad ga avvikelsen direkt till
overgripande chefer och kvalitetsavdelningen, MAS.

Vid Allvarlig handelse paborjas en utdkad utredning
skyndsamt av utsedd utredare i foretaget.
Uppdragsgivare informeras

Vard i livets slut —patienter i livets slut i var
verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt
nationella riktlinjer. Palliativa ombud bor finnas i
verksamheten.

Palliativaombud ar utsedda och har gatt utbildning for
sitt uppdrag. Utsedd sjukskoterska ar sammankallande
till mote med palliativa ombuden enligt arsplaneing.

Vid livetsslutskede uppréattas vardplan i Vodok och all
dokumention gors enligt plan, bedomning av smarta,
oro, andning, munhalsa gors regelbundet och enligt
rekommenderade validerade instrument. Samtlig
omvardnadspersonal har introducerats i det validerade
smartskattningsinstrumentet, Abbey Pain Scale. Fortsatt
arbeta enligt det framtagna arbetsattet.

Malet ar att alla vardtagare som befinner sig i livets slut
skall fa ett vardigt omhadndertagande och att narstaende
upplever sig informationerade, delaktiga och trygga.

Arbeta med hela det mangprofisioella teamet.

Alla dédsfall i huset registreras i Palliava registret och
kvalitet pa vard i livets slutskede analyseras genom att ta
fram statisktik/spindel fran palliativregistrets hemsida.

Statestiken f6ljs upp pa HSL moten och Kvalitetsrad.




Samtliga vardtagare med skyddsatgarder ska ha en
aktuell halsodplan (egen prioriterad punkt)

Halsoplanen ska upprattas och foljas upp av teamet pa
teamoten samt uppdateras vid behov.

Léagg in hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dar.
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Inledning

Mallen for patientsikerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. | de fall lagkrav finns gors hanvisningar under respektive
rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till
mallen for patientsakerhetsberéttelse.

Mallen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

PST.2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberéattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varije ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for
patientsakerhet.
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Kaélla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hiilso- och sjukvarden 2020—
2024”



Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Vardaga bedriver vard och omsorg i sarskilt boende, hemtjanst samt daglig verksamhet. De personer
som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen (SoL) och den
overvagande delen av insatser r enligt SoL. Dar Vardaga har ansvar att bedriva halso- och sjukvard
ska arligen en patientsékerhetsberéattelse upprattas.

Guldbrollopshemmet ar ett sarskilt boende med fyra avdelningar och heldygnsomsorg som drivs pa
entreprenad. 33 platser fordelat pa tre avdelningar &r for personer med demenssjukdom. Elva platser pa en
avdelning har inriktning mot psykogeriatrik.

Guldbrollopshemmet har sjukskéterskebemanning dygnet runt. Sjukgymnast finns med 0,8 arsarbetare
varav 0,3 ar for aktiviteter och arbetsterapeut med 1,0 arsarbetare varav 0,5 av tjansten ar inriktad mot
aktivitetsansvar

Under aret har vi arbetat med att 6ka patientsikerheten och sett till att arbetet bedrivs enligt Vardagas
riktlinjer och styrdokument. Avvikeleshanteringen i Qmaxit, kvalitetsledningssystemet, ar kand hos alla
personal

Arbetet med att fa alla medarbetare att registrera avvikelser och folja upp dessa i
kvalitetsledningssystemet, samt registrera forbattringsforslag, pagar I6pande i verksamheten.

Legitimerad personal arbetar fortlopande med riskanalyser, kartlagt halsotillstand och halsoplaner med
kopplade ordinationer och atgarder som féljs upp for utvardering och eventuell revidering. Alla patienter
har aktuella riskbedomningar som foljs upp pa teammaten samt vid behov.

Dokumentationen sker i ParaSol och Vodok. Vodok foljer det internationella dokumentationssystemet
ICF

Fortsatta arbetet med att fullt ut implementera Visam i verksamheten.

Guldbrollopshemmet genomfor i enlighet med Vardagas styrdokument egenkontroll tva ganger per ar.
Brister som uppdagats gas igenom och handlingsplaner och tidsplaner upprattas i Forbattringsloggen och
arbetas sedan med kontinuerligt i verksamheten.

Varje manad utfors av legitimerad personal en loggkontroll av HSL dokumentationen. Resultatet signeras
och dokumenteras pa for detta avsedd blankett.

Egenkontroll av HSL-dokumentation genomfors 2 ganger/ar av legitimerad personal.

Uppféljningar av uppdragsgivaren av avtal och verksamhet har under 2022 skett bade digitalt och fysiskt
pa plats.

Arbetet behover fortskrida vad galler:

att utdka antalet halsoplaner att anvanda Visam fullt ut att

sjukskoterskorna ordinerar inkontinenshjalpmedel pa korrekt satt

att fortsatta arbetet med att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

Guldbrollopshemmet har som mal att de anhdriga som vill ska fa vara delaktiga i omsorgen av deras
narstaende. Narstaende bjuds in till vardplaneringsméten vid behov.

Under aret har vi ocksa haft tre anhdrigcirklar for narstdende genom Demensakademin
Vi arbetar aktivt med anhdérigkontakter och ar noga med att anhériga och nérstaende alltid ska kanna sig
valkomna med bade fragor och ideer. Anhoriga kan lamna sina asikter och dnskemal direkt till

verksamhetschef, gruppchef, sjukskdterska eller kontaktperson. Vardaga har &ven en oberoende
Kundombudsman till vilken narstaende kan véanda sig till.



Guldbréllopshemmet har haft en apoteksgranskning under 2022. Ssk har arbetat med de synpunkter som
uppkom.

Vardgivaren har en IT-policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som géller for alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.

Ambea/Vardaga &r ett foretag som med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsforordningens (GDPR) bestammelser efterlevs.

Samtycke inhamtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sakerstaller att informationen &r
sékrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en gang per ar i syfte att gallra. Intern revision leds av
dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga
arbetar aktivt for att minimera risk for informationssakerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalféring inom halso- och sjukvard.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen God och sdker vard — 6verallt och alltid” och
det nationella malet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogerod

ning oc!
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och e
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla
nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Qualimax ar foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststaller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, dvergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sakrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen. Foretaget ger direktiv och
sakerstaller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar andamalsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sakerstéller kvaliteten. En trygg och séker
halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i halso- och sjukvarden.



Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

- Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring handelser, vardskada
- Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

« Sékerstall att alla boende har en risk- och preventionsbedémning néar de flyttar in, Gver tid och
minst var 6:e manad.

- Alla patienter dar man finner en risk ska ha en hélsoplan upprattad med mal och atgarder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras

« Alla patienter som samtycker ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert, Svenska
palliativregistret och BPSD (vid demens)

- Alla patienter i livets slut i var verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt nationella
riktlinjer. Palliativa ombud bor finnas i verksamheten.

- Séakerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammaten.

« Sakerstall att de patienter som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar for detta.

« Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigora den samlade kompetensen hos befintlig person

« Arbeta for en saker lakemedels- och delegeringsprocess
- Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal:

Att bedriva en séker, trygg och kvalitativ vard vilken sakerstalls genom att vi anvander Vardagas
ledningssystem och checklistor samt identifierar, rapporterar och utreder alla avvikelser. Att vi
snabbt agerar om nagot avvikande upptacks.

Strategier:

Sakerstélla att alla medarbetare kanner till ledningssystemet och dess syfte. Detta gors vid
introduktion, APT och avdelningsméten samt vid individuella mal- och uppfoljningssamtal.

Forebyggande arbete: Dokumentation enligt HSL innebdr bland annat att géra riskbeddémningar avseende
fall, nutrition, trycksar, munhalsa och blasdysfunktion. Riskbeddmningarna uppdateras kontinuerligt vid
behov. Uppratta kartlagt halsotillstand och vid behov skapa halsoplaner dar atgarder har tidsbestamd
uppfoljning med utvardering. Information och diskussion vid teammaoten &r viktig, inte minst for
genomférande och utvardering av vidtagna atgarder.

Lakemedelshantering: Genomfora arliga individuella lakemedelsgenomgangar for varje patient. Vi har
infort Medview i verksamheten for att starka patientsakerheten. Medview ska foljas upp sex manader
efter den arliga obligatoriska lakemedelsgenomgangen vilket innebar att alla far minst tva
lakemedelsgenomgangar/ar



Syftet med Medview dr att optimera Idkemedelsbehandling samt att minska lakemedelsrelaterade symtom
hos patienterna. Medview innebér att underskoterskorna deltar i processen genom symtombevakning och
rapporterar till sjukskoterskan som tillsammans med lakare gor en lakemedelsdversyn. Eventuell
forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med ansvarig lakare tas for att atgarder ska vidtas.

Malet med Medview ar att oka patienternas valbefinnande och livskvalitet genom att observera, analysera
samt atgarda misstankta lakemedelsrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014) behover
lakemedelshiverkningar fangas upp innan de orsakar stérre skada.

Ansvarig sjukskoterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pa genomforandet av
delgeringsforfarande till omvardnadspersonal. Vid behov ska delegering aterkallas.

Inkontinensvard: Tillsamman med kontaktperson ska ansvarig sjukskoterska med forskrivningsratt se till
att alla patienter har individuellt utprovade inkontinensskydd.

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gor Vardagas alla webbutbildningar en gang om aret, speciella
individuella kunskaper tas om hand och anvands i verksamheten. Tillgang till utbildning pa Lara finns
och tid ges for kompetensutveckling.

Vi dr i gang med registrering i Senior Alert och Palliativa registret

Palliativ vard: Omvardnadsplaner upprattas vid palliativ vard i livets slutskede och checklistor sasom
vandschema, munvard och vatskeregistrering anvands. Checklistor for omhéandertagande av avliden
anvands. Anhoriga erbjuds efterlevandesamtal en manad efter dodsfall. Alla medarbetare har gjort
webbaserad utbildning for Vard i livets slut.

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

Ansvarsfordelning for att séikerstdlla patientsékerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sékra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 28 halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stallda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad
personal har ratt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar
for att utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att

insatser av halso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlépande utvarderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) ar ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.



Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppratta och
utvarderar riktlinjer for héalso- och sjukvarden, inneha anmalningsansvar och ansvarar utifran
patientsakerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 38, patientsakerhetslagen (2010:659) 3kap 38,
5§, 68,78, i forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya
forfattningar kring utredning och anmalan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

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

Lakarsamverkan och samverkansdverenskommelse

Guldbroéllopshemmet har Capio/Legevisitten som lakarorganisation. Verksamheten har
sedan2020 haft samma fasta ldkarkontakt. Namngiven lakare bestker verksamheten varje
vecka pa faststalld dag samt vid behov. Ovrig tid, &rets alla dagar, kontaktas lakare enligt
jourschema. Verksamheten har samverkansdverenskommelse med l&dkarorganisationen.
Vardagas organisation har haft samverkansmoten med Capio/Legevisitten under 2022
Verksamhetens sjukskoterskor har samverkan med slutenvarden och évriga vardenheter i
samband med in- och utskrivning av patienter samt vid behov.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Samverkan med uppdragsgivaren har skett bade digitalt och fysiskt under 2022 genom avtals- och
verksamhetsuppféljning. Aven husméten med fastighetségaren och uppdragsgivaren har skett bade
digitalt och fysiskt.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Ledningsgruppsmoten, avdelningsmoten, kvalitetsrad och arbetsplatstraffar halls regelbundet enligt
styrdokument.

Teamméten ska hallas minst var 14.e dag vilket har varit en utmaning da vi inte har haft fulltaligt av
alla professioner.

Samarbete avseende tandvard och munhéalsobedomningar sker med Oral Care och Flexident.

Vid behov sker 6verrapportering och samtal om patient med vardgivare utanfér Guldbrollopshemmet.
Tex sjukhus, logoped eller dietist och fotvardare.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Vardgivaren har en IT- policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som galler for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestammelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantéren, Britt, sakerstéller att
informationen ar sékrad och ej kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.



Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfoérs
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hélso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av halso- och
sjukvardsdokumentation sékrar verksamheten informationen.

Guldbréllopshemmet har arbetat med informationssakerheten i form av
dokumentationsgranskning genom egenkontroll tva ganger/ar géllande bade HSL- och Social
dokumentation Verksamheten har anvéant sig av checklistor for hélso- och
sjukvardsdokumentation och permanentat detta som rutin genom att kvartalsvis granska under
senare delen av 2022. Verksamhetens sjukskoterskor har lasbehorighet i Take Care.

En god sikerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en god

sakerhetskultur. /! m \
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sékerhet. \_/

Struktur for uppféljning och utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser fungerar och
har skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om information till 6verordnad chef
och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till
anmalningsansvarig. Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med
ett standigt forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag. Erfarenheterna
av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra intressenter. Kvalitetsradet
beslutar om kvalitetshéjande atgarder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.
Varje manad foljs kvalitet och patientsakerhet i varje led i foretaget och underlag for detta &r
tillgangliga kvalitetsdata.

Guldbrdéllopshemmet har en tydlig rutin i hur och nér avvikelser skrivs. All personal har
tillgang till kvalitetsledningssystemet och avvikelsesystemet Q-maxit. All personal kan
skriva avvikelser och alla avvikelser gar till verksamhetschef som ocksa ar den i
verksamheten som beslutar om avvikelsen till exempel ska utredas som vardskada.
Sjukskaterskorna foljer upp alla lakemedelsavvikelser och avvikelser géllande andra HSL-
delar, paramedicinsk personal foljer upp alla fall-avvikelser, gruppcheferna foljer upp alla
ovriga avvikelser géllande deras avdelningar. Verksamhetschefen féljer upp alla
avvikelser och &r ocksa den som stanger avvikelsen nar uppféljningen bedéms vara klar.
Verksamhetschefen har moéjlighet att returnera en avvikelse for ytterligare komplettering.



Vid kvalitetsrad gas statistik igenom gallande avvikelser fran den gadngna manaden samt i
forekommande fall tittas narmare pa 6ppnade utredningar.

Verksamheten genomfor olika former av riskbedémningar bade gallande patientens risker
samt personalens arbetsmiljo. Dessa former av riskbedémningar gas igenom pa
teammaoten, ledningsgruppsmaoten och HSL-moten.

Verksamheten foljer Vardagas ars hjul dar man manadsvis foljer upp styrdokument,
utbildningar, HR-delar, riskbedémningar, lagar som styr verksamheten tex styrdokument
gallande misstanke om vardskada enligt Lex Maria.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

[}
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Guldbrollopshemmet har under aret 2022 arbetat med utbildningsinsatser i demens genom
Demensakademin for att starka hela gruppens kompetens och samverkan mellan olika
yrkesgrupper med reflektion och vagledning. Verksamheten har dven fortsatt arbetet att
implementera Vardaga Demensakademins arbetssétt under 2022. Verksamheten har &ven haft en
utbildning for att starka teamarbetet mellan underskoterskor och sjukskoterskor.
Guldbrollopshemmets tillsvidareanstallda omvardnadspersonal ar 97% utbildade
underskoterskor.

Guldbréllopshemmet har sjukskéterska pa plats dygnet runt.
Verksamheten har dven haft webbrandutbildning samt praktisk slackningsévning.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r patientens och de
narstaendes delaktighet. VVarden blir sékrare om patienten &r
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt
utformas och genomféras i samrad med patienten.

Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fértroende.

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

Verksamheten har arbetar med boenderad. Nérstaenderadet har ej blivit av under 2022 dels genom
pandemin och dels genom bristande intresse. Narstaendetraffar har ej hallits i egentlig mening pga
bristande tillgang till lokal for att halla avstand. Under slutet av 2022 fick vi dock till
demensutbildningar vid tre tillfallen for narstaende.



Verksamheten har valkomstsamtal vid inflyttning med boende och deras narstaende samt
vardplaneringar vid 6nskemal och behov.

Verksamhetschef skriver manatliga informationsbrev.

Sjukskoterskorna har I6pande dialog med boende och deras narstaende. Vid behov och efter
onskemal kontaktar lakare narstaende.

Vardaga har ett Kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran boende och
narstaende och ar oberoende fran verksamheten vilket kan majliggora ett starkt inflytande pa
delaktighet och paverkan i patientsakerhetsarbetet.



AGERA FOR SAKER VARD

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

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kréavs for
att vardgivaren ska kunna sakerstalla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll

kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare g
resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.

Ett fortlopande forbattringsarbete som till exempel en forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsakerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under ar 2022 for 6kad patientsakerhet.

Guldbrollopshemmet genomfor varje ar tva stora egenkontroller, en i maj och en i november.
Verksamheten fick lagre poang i november 2021 i omraden géllande halso-och
sjukvardsdokumentation. Sedan dess har vi under 2022 arbetat fortlopande med dessa fragor i
Forbattringsloggen. 1 november 2022 hade resultatet forbattrats delvis p g a att vi anstallt tva OAS
som kontinuerligt arbetat med att forbattra dokumentation och registrering i registren.

Verksamheten har fortsatt arbetet under aret 2022 med att all personal kan och ska skriva
avvikelser i Q-maxit som &r vart kvalitetsledningssystem for bland annat avvikelser och
egenkontroller.

Verksamheten har under 2022 haft som mal att alla boende ar registrerade i Senior Alert samt att
alla boende har riskbeddmningar gjorda direkt vid inflytt och dver tid.

Guldbrollopshemmet har aven haft som mal under 2022 att alla boende har halsoplaner utifran
riskbedémningarnas resultat. Stort arbete har gjorts under 2022 men verksamheten behover
fortsétta att arbeta vidare med uppféljningen av hdlsoplanerna.

Verksamhetens paramedicinska personal ansvarar for att uppdatera MTP enligt rutin och inventera
och kassera material. Paramedicinsk personal ansvarar &ven for att skapa hélsoplaner gallande
rehabilitering utifran patienternas behov. Sjukskoterskorna ansvarar for uppféljning av sina
medicintekniska produkter.



Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLEF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PST. 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och
prioritering av insatser.
Ingen utredning om vardskada har paborjats under 2022. Diskussioner har forts pa planeringsdagar
om vikten av att skriva avvikelser och dokumentera uttbmmande samt att alltid meddela
sjukskaterskor om nagot avvikande har intréffat.
Ingen anmélan har gjorts till IVO om risk for vardskada eller Lex Maria anmalan .

Oka kunskap om intraffade vardskador
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Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intréffade vardskador under ar 2022.
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Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig
av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva
perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska oonskade
variationer starks patientsékerheten.
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Tillforlitliga och sékra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvénds i verksamheten under ar 2022 fér att 6ka
patientsdkerheten och minska risker f6r specifika vardskador.
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Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan

maéanniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sékerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.
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Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Gr 2022 arbetat for att situationsanpassa hdlso- och sjukvdrden och férebygga risker sa
att varden dr séker éven da variationer och stérningar uppkommer.

Omrade M3l Resultat Analys av Atgird Uppféljning Om- Kailla 2022 resultat och atgird och
fattning

aktivitet aktivitet

2022
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Egenkontrol | Verksam | Verksamhet | Klicka eller | Verksamhete | Uppf6ljning Atgarder finns i Rutin for

(EK) och he en har tryck har for | n har arbetat | av Forbattringslogge | arliga
kvalitetstillsy n tenhar | genomfort | attange aktivt med de | \/C samtvice | n egenkontroller.
genom egenkontroll | text. ej uppfyllda  Regionchef
fort tva eri maj och p.L.Jnkterna
egenk november gdllande
ontroll er HSL under
under aret
aret
Riskhantering

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

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. FOr varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli féljden av handelsen.

Alla medarbetare i har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser &r och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till
anmaélningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvénds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgarder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.
Varje manad foljs kvalitet och patientsakerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgangliga kvalitetsdata.

Guldbrollopshemmet har en generell riskbedomning for hela verksamheten och innehaller bland
annat risker vid stromavbrott, sndkaos, utebliven matleverans, stort antal medarbetare som inte
kommer till arbetet. Verksamheten gor ocksa riskbedomningar i Senior Alert vid inflyttning samt
uppféljningar vid behov eller minst var 6e manad. Riskbedomningar gérs ocksa utifran arbetsmiljo
samt utifran patienten. Dessa uppdateras ocksa minst var 6e manad. Avvikelser anvands ocksa for att
minimera risker i verksamheten genom att de analyseras och laggs vidare i Forbattringsloggen och
arbetas med tills avslut kan ske. De fragor i egenkontrollen som inte blir uppfyllda gar automatiskt
over till Forbattringsloggen tva ggr/ar. Verksamheten arbetar sedan fortlopande med dessa.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlépande arbetet 4

inom
halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som roc g
bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan /1
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for
vardskador minskar. -



Starka analys, larande och utveckling

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten 6kat forstdelsen for patientsdkerhet och pa vilket sétt data samlas in, sammanstalls,

analyseras och anvdnds i ert férbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under Gr 2022.
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PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.
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Medarbetare har haft genomgang och utbildningar i avvikelsehantering pa APT, enskilda
genomgangar samt pa avdelningsmoten och planeringsdagar. Verksamhetens avvikelsesystem ar
digitalt och ingar i kvalitetsledningssystemet. Alla medarbetare, dven timvikarier, har inloggning



till systemet och kan lasa och skriva avvikelser. Rutin &r sa att den som upptacker en avvikelse
ansvarar for att skriva in den i systemet. Avvikelsesystemet innehaller fardiga avvikelsekategorier
och underkategorier. Personal som skriver en avvikelse svarar pa fragor om vad som har hént, hur,
nar och for vem. Personalen fyller i en handelsebeskrivning, eventuell skada, atgarder och
uppfoljning. Avvikelsen skattas mellan 1 till 4 beroende pa avvikelsens allvarlighet. Personalen
som skriver avvikelsen kan samtidigt valja att oppna avvikelsen som en utredning om vard skada.
Verksamhetschef far meddelande per mejl om alla 6ppnade avvikelser i verksamheten.
Verksamhetschefen behover folja upp alla avvikelser och &r den som beslutar om en avvikelse ska
utredas vidare som misstanke om vardskada. Utredningar skrivs i samma system. Nar man 6ppnar
en utredning om misstanke om vardskada far verksamhetschef, regionchef, kvalitetsavdelningen
pa huvudkontoret och vd mail om en pabdrjad utredning.

Guldbrollopshemmet har under aret genomfort tva utredningar om misstanke om vardskada. Ingen
utredning gick vidare till IVO

Nar en utredning om misstanke om vardskada genomfars gas utredningen och eventuella atgarder
igenom med medarbetare i olika métesform.

Verksamheten har under 2022 haft 84 fall vilket ar lagre &n under 2021. Méjlighet finns att inte
alla fall har registrerats till exempel nar de glider ner fran sangkanten och hamnar pa golvet.
Under aret har 30 lakemedelsavvikelser registrerats enligt statistiken vilket bor innebara att det
finns en underrapportering aven dar. Tre avvikelser rérande vardkedjeproblematik vilket ocksa ar
farre an 2021 da vi hade 13 stycken. Aven avvikelser rérande MTP ar farre.

Antal avvikelser gallande hélso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

Totalt: 180 B Fall (84, 47%)

Omvardnad (25, 14%)

Lakemedelshantering (30, 17%)

Vardhygien (3, 2%)
Medicintekniska produkter (5, 3%)
Arbetsmiljo - Olycka eller arbetsskada (AJ) (3, 2%)

Stodfunktioner (1, 1%)

30 (
25 (14
84 (47%) Synpunkter och klagomal (7, 4%)

Ej utford insats (3, 2%)

Vardkedjeproblematik (3, 2%)

Arbetsmiljo - Tillbud (0J) (5, 3%)

Miljo (4, 2%)
Skydd av personuppgifter och informationssakerhet (1, 1%)

Brandskydd (5, 3%)

|

Krankning (1, 1%)



Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for hantering och analys av
synpunkter och klagomal.

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for hantering och analys av
synpunkter och klagomal. Verksamheten registrerar synpunkter och klagomal i samma system
som ovriga avvikelser. Guldbrollopshemmet har dven detta ar arbetat med att forséka registrera
alla synpunkter och klagomal dven mindre som atgardats med detsamma. All personal kan skriva
avvikelser utifran synpunkter och klagomal och de ska skriva in de synpunkter som nérstaende
framfor vilket tyvarr inte ofta gors.

Verksamheten har arbetat aktivt under aret for att infora saker rapportering och for att sakra upp
dokumentationen.

Synpunkter och klagomal registreras i Q-maxit som avvikelse. Synpunkter och klagomal gas
igenom med berd6rd personal, atgardas om behov av atgard finns samt aterkopplas till den som har
lamnat klagomalet.

Guldbrollopshemmet har under aret registrerat 7 avvikelser innehallande synpunkter-och
klagomal vilket ligger pa ocksa ar farre an 2021. Dessa klagomal &r véldigt varierande allt fran
forsvunna kladesplagg till 6nskemal om kock som ska laga mat, bemotande, stadning samt
onskemal om aktivitet

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som 5
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade o i
forhallanden med bibehallen funktionalitet, d&ven under ovéntade %j
forhallanden. 1 patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. 0=

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hdlso- och sjukvdrden i er verksamhet under ar 2022 anpassats till kortsiktiga eller Iangsiktiga
férdndrade férhdllanden och pa vilket sdtt detta har sdkerstdllts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan..
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pappersform | verksamheten Verksamheten
vid avbrott har inte drabbats
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsakerhetsplan for verksamheten ar 2023

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier,
planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive
fokusomraden for att na en sakrare vard.

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter och dar varje verksamhet
som bedriver halso- och sjukvard féljer dessa. Vardagas verksamheter ska under ar 2023 aktivt
arbeta med patientsakerhet med utgangspunkt i féljande omraden:

Vardgivarens omrade for 6kad
patientsakerhet

Verksamhetens mal, strategier och planerade
atgarder for ar 2023




Risk- och preventionsheddmningar.
Alla patienter ska ha en risk- och
preventionsbeddmning gjord i
samband med inflyttning och 6ver tid
(minst var 6:¢ manad).

Verksamheten gor riskbeddmningar vid inflytt och
uppfoljning minst var sjatte manad. Férdjupad
lakemedelsgenomgang gors vid inflytt samt I6pande
vid behov.

Systematiskt kvalitetsarbete utifran
riskbedémning per patient.

Att pabdrja och uppratthalla halsoplaner kopplat till
ordination, riskbedémningarnas resultat och atgarder

Fallférebyggande arbete.

Alla boende ska ha en riskbedémning utifran fall och
vid behov halsoplan utifran fall och fallférebyggande
insatser. Att omvardnadspersonal blir involverade i
atgarder. Foljs upp vid teammoten

Basala hygienrutiner.

Alla medarbetare ska folja basal
hygien i vard och omsorg. Félja
eventuella extra
forhallningsrestriktioner utifran
pagaende pandemi.

Att alla medarbetare féljer basala hygienrutiner och att
alla gor utbildningen arligen samt vid behov. Att
verksamheten éndrar sina arbetssatt kring hygien
utifran eventuella extra forhallningsrestriktioner.

Dokumentation.

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

Att alla boende har en korrekt och komplett halso- och
sjukvardsdokumentation utifran ICF

Saker lakemedelsprocess.

Félja Vardagas styrdokument for delegering och stérka
sékra lékemedelsrutiner. Sékerstalla att alla
ldkemedelsavvikleser registreras, foljs upp och
atgardas.

Minska lakemedelsavvikelser.

Utbildning av delegerade medarbetare. Téatare
uppfoljning pa avvikelserna for att minska felaktig
hantering

Saker delegeringsprocess.

Félja Vardagas styrdokument for delegering. Vid
behov aterkalla delegering

Rapportering av handelser och
vardskada eller risk for vardskada.

Att alla medarbetare ar medvetna om om vikten av att
rapportera alla avvikelser samt sin egen skyldighet att
rapportera handelser som kan innebéra vardskada/risk
for vardskada. VC foljer upp alla avvikelser och
oppnar utredning vid misstanke om vardskada.

Vard i livets slut.

Brukare/patienter i livets slut i var
verksamhet ska erbjudas palliativ vard
enligt nationella riktlinjer. Palliativa
ombud bor finnas i verksamheten.

Alla medarbetare gor webbutbildning om vard i livets
slut. Se till att alla avdelningar har palliativa ombud
som aktivt arbetar med fragan

Lagg in hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dar.




DNR; SOD 2023/214

Stockholms
Sjukhem

Patientsakerhetsberattelse
f6r Stockholms Sjukhem Ar
2022

Agera

for saker vard

Februari 2023
Marianne Reimers
Cheflakare

Helen Berglund
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SAMMANFATTNING

Stockholms Sjukhem ar en stiftelse utan vinstsyfte.
Stiftelsen grundades 1867 med andamal att ge vard
och omsorg till langvarigt eller obotligt sjuka. Vi har
en bred verksamhet inom palliativ vard, avancerad
sjukvard i hemmet (ASIH), geriatrik, rehabilitering,
primarvardsrehabilitering och dldreomsorg samt en
enhet for forskning, utbildning och
utveckling/innovation (FoUUI). Stockholms
Sjukhem &r kvalitets- och miljocertifierat och &r
medlem i FAMNA, riksorganisationen for idéburen
vard och omsorg.

Stockholms Sjukhems Gvergripande mal ar att ge en
god och saker vard och omsorg. Det innebér att den
som vardas eller bor hos oss inte ska drabbas av
undvikbara skador. Vart patientsakerhetsarbete praglas av att vi ska ligga ett steg fore,

fatta faktabaserade beslut, samverka i team och tillsammans med patient, boende och
narstaende.

Under 2022 har aterflytt/flytt till renoverade och nya lokaler pad Kungsholmen samt renovering
av lokaler i Bromma upptagit en stor del av verksamhetens fokus.

Renoveringsarbete samt omlokalisering av verksamheter har paverkat bade medarbetare och
patienter. Oversyn av arbetssitt, rutiner, kompetens och utbildningsinsatser har genomforts for
att detta ska ske pd ett patientsékert satt. Pandemin har aven i ar fortsatt att paverka vara
verksamheter.

Stockholm Sjukhem har under 2022 satsat pa metoder och innovationer for att utveckla var
kvalitet. Inom aldreomsorgen har ett utvecklingsrad skapats dar arbete initierats med
hélsoframjande OPEN-konceptet (daglig fysisk funktionstrdning kombinerat med proteinrikt
kosttillagg) med syfte att forbattra muskelfunktion, mobilitet och aktiviteter i det dagliga livet
hos vara boende.

Det planerade strategiska patientsédkerhetsarbetet har bl. a omfattat etablerandet av kontinuerlig
maétning av patientsakerhetskulturen via en digital medarbetarenkét, en revidering av det
vardhygienska arbetet, implementering av ett instrumentregister for medicin-tekniska produkter,
forberedelser for reformering av avvikelsehanteringssystem och etablerandet av automatiskt
métbara parametrar for vardkvalitet.

Mal for patientsakerhetsarbetet 2023

Malen for 2023 ar bland annat att resultat fran patientsakerhetskulturméatningarna samt
Vardkvalitet kommer att foljas och analyseras kontinuerligt inom respektive verksamhet, med
stod av cheflakarkansliet. Implementering av en ny organisation for det vardhygienska arbetet
kommer att vidtas.

Implementering av det gemensamma avvikelsehanteringssystem (Centuri) kommer ske inom alla
aldreomsorgens enheter, sjukvardsverksamheter samt stodfunktioner. Ett nytt journalsystem
(Epsilon) kommer ocksa att inforas inom aldreomsorgen och erséatta det befintliga
journalsystemet SafeDoc.

Fler patientsakerhetsdialoger med medarbetare och chefer planeras kring patientsakerhet.
Samtalen kommer att integreras med matningar av patientsakerhetskulturen som startat 2022.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Stockholms Sjukhem ar en stiftelse utan vinstsyfte. Stiftelsen grundades 1867 med dndamal att
ge vard och omsorg till langvarigt eller obotligt sjuka. Vi har en bred verksamhet inom palliativ
vard, avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), geriatrik, rehabilitering, primarvardsrehabilitering
och &ldreomsorg samt en enhet for forskning, utbildning och utveckling/innovation (FoUUI).
Stockholms Sjukhem ar kvalitets- och miljocertifierat, och & medlem i FAMNA,
riksorganisationen for idéburen vard och omsorg.

Stockholms Sjukhem ar delégare i Marie Cederschiéld hdgskola, tillsammans med tre andra
idéburna vardgivare. Det ger oss mojlighet till att skapa narhet till forskning och utbildning med
forskningssamarbeten och mojlighet till verksamhetsforlagd utbildning for studenter.
Tillsammans med andra idéburna vardgivare och hogskolan deltar vi i utvecklingsarbete kring
exempelvis éldres vard och omsorg, palliativ vard, kvalitetsregister, verksamhetsforlagd
utbildning och kompetensforsorjning.

Stockholms Sjukhem ar ocksa medgrundare till ACT, akademiskt centrum for aldretandvard, dar
forskning och utveckling kring aldres tandhéalsa genomfors.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engogerod

2 . ° . |e¢!ning ocsh
Overgripande mal och strategier 'ydlig styrning
Stockholms Sjukhems évergripande mal ar att ge en god och saker
. T ) &0
vard och omsorg. Det innebéra att den som vardas eller bor hos oss

inte ska drabbas av undvikbara skador. Vart patientsékerhetsarbete

praglas ett forebyggande arbetssétt, faktabaserade beslut, samverka i

teamet med patient, boende och nérstaende.

Omraden av betydelse for patientsakerhet (riskomraden) bevakas sarskilt av cheflakarkansliet
som ansvarar for att évergripande vardrutiner uppratta och forvaltas. Ledningens engagemang
i patientsakerhetsfragor har stor betydelse for hur man ser pa sakerhet i verksamheten och
speglar den sékerhetskultur som finns.

Vision och vardeord

Stockholms Sjukhems vision ar “Tillsammans gor vi vard och omsorg béattre for dig, varje
dag”. Tillsammans — vi arbetar teamorienterat och ser alltid Stockholms Sjukhem som en
helhet. Vard och omsorg — vi ser till helheten och paverkar aktivt dven i ett
samhéllsperspektiv. Battre och varje dag — vart mal &r att standigt forbattra, lara och utveckla.
For dig — vi arbetar personcentrerat och inkluderande.

Engagemang, Kunskap och Omtanke (EKO) &r vardeord som beskriver det som vi inom
Stockholms Sjukhem alla arbetar, verkar och lever efter — i beteende och attityd. De formar
var kultur, hur vi moter dem vi finns till for — boende, patienter och narstaende — och hur vi
som medarbetare &r mot varandra.

Medicinsk revision
Arligen genomférs medicinsk revision enligt anvisningar fran Stockholm Sjukhems
principaler dar ledningen véljer ett eller flera omraden gor granskning. 2022 reviderades



evakuering av vardavdelningar i samband med ombyggnation. Under 2023 kommer
revidering ske av avvikelsehantering inom SSH.

Organisation och ansvar
Stockholms Sjukhem har en tydlig organisation for patientsakerhetsarbetet med roller och
ansvar pa olika nivaer. Verksamhetschefer och Medicinskt ansvarig sjukskdéterska (MAS)
har ansvaret for att planera, leda och félja upp de egna verksamheterna samt tillse att
gallande forfattningar, rutiner och riktlinjer efterlevs. Inom de sjukvardsenheter dar
verksamhetscheferna inte &r lakare finns det medicinskt ledningsansvariga lakare. Det
dagliga patientsakerhetsarbetet leds av chefer tillsammans med sina medarbetare som arbetar
nara patienter och boende. Cheflakare har en radgivande funktion i 6vergripande medicinska
fragor.
Cheflakarkansliet bistar chefer och medarbetare i fragor om patientsakerhet och bestar av
cheflakare, bitr. cheflakare, MAS, patientsékerhetssamordnare, kvalitets-,
informationssédkerhet- och miljéansvarig samt apotekare.

FoUUI

Stockholms Sjukhem arbetar for kontinuerlig utveckling inom vara profilomraden som ar
aldreomsorg, palliativ vard, geriatrik och rehabilitering. Genom att ha ett valintegrerat och
valfungerade system for forskning, utbildning, utveckling och innovation (FoUUI) kan vi
sakerstalla att langsiktigt kunna erbjuda vara boende och patienter en god och séker vard och
omsorg. FoUUl-enheten tillsammans med vara tre forsknings-, utbildnings- och
utvecklings/innovationsarenor pa Stockholms Sjukhem erbjuder stod i verksamhetens FoUUI-
arbete. FoUUI-representanter ingdr i sjukvardsenheternas och omsorgens ledningsgrupper
som i sin tur regelbundet mots dver verksamhetsomradesgranserna i de tre arenorna.
Stockholms Sjukhem ar dven en universitetssjukvardsenhet och har ett nara samarbete med
region Stockholm samt Stockholms medicinska fakultet, samt Karolinska Institutet

Inom aldreomsorgen finns ett utvecklingsrad som &r en mangfasetterad arbetsgrupp dar alla
yrkeskategorier finns representerade. Radet samlar in idéer och forbattringsforslag fran
verksamhetens medarbetare som sedan kan tas vidare till FoUUls arenor.

Samverkan for att férebygga vardskador

Det ar val kant att information om patient eller boende kan forloras i vardens évergangar.
Samverkan och dialog mellan vardgivarna och boenden i patientens vardkedja ar darfor
vasentlig. Dialog sker pa alla nivaer, mellan professioner, remittenter och

remissmottagare samt mellan chefldkare och sjukhusledningar. Samverkan med kommun och
primarvard sker genom regelbundna moten som i vissa fall ar avtalsenligt

LifeCare - Samordnad vardplanering

Under aret har ett nytt webbaserat IT-stod (Lifecare SP) inforts gallande samverkan vid
utskrivning fran slutenvard mellan sjukhus, kommun, priméarvard och psykiatrisk
oppenvard. Arbetsrutiner har tagits fram och utbildningsinsatser utfort under hosten
2022. Under 2023 kommer dven aldreomsorgen ingd i denna samordnade

vardplanering. Séker utskrivning

Patienter som vardats pa geriatrisk vardavdelningen och bedomts vara ”extra skéra” infor
utskrivning till bostaden erbjuds att h6ra av sig till avdelningen om utskrivningsplaneringen
inte fungerar. Samordningsskoterskan kontaktar patienten inom sju dagar med syftet att
sakerstalla att utskrivningsplanering fungerat. Vid behov kontaktas priméarvard och
bistandshandlaggare eller att patienten aterinlaggs. samverkan — samordnad vérdkedja



For patienter med forvarvad ryggmargsskada finns ett regionalt vardforlopp dar
Stockholms Sjukhem ger rehabilitering som en del i detta vardforlopp.

Kognitiv mottagning har samverkansavtal med stadsdelarna och kommunerna i Vasterort.
Primarvardsrehabilitering samt neuroteam deltar i samverkansmoten med andra aktorer
inom primarvardsrehabilitering och slutenvard for att diskutera och skapa samsyn kring
olika vardforlopp. Samverkansoverenskommelse sker med vardgivare for samordning av
rehabiliteringsinsatser i vardkedja.

Journalsystem

En patientsakerhetsrisk ar informationséverforing i vardens évergangar.

Manga av Stockholms Sjukhems patienter pa sjukvardsenheterna kommer fran S:t Gorans
sjukhus. Pa grund av att S:t Goran och SSH inte har samma journalsystem finns risker for
kommunikationsbrister. Vid inflyttning till vard- och omsorgsboende finns aven risk for
brister i informationséverforing. Overrapportering i samband med inflyttning sker skriftligt
via bistandsbeslut fran bistandshandlaggare pa kommunen. Vid flytt fran annat sarskilt
boende rapporterar ansvarig legitimerad personal muntligt och skriftligt. Olika
professioner inom aldreomsorgen har dven olika dokumentationssystem. Aldreomsorgens
dokumentation sker i SafeDoc och lakarinsatser for dessa boende dokumenteras i
TakeCare. Legitimerad personal inom aldreomsorgen har darfor lasbehorighet till
TakeCare samt tillgang till Nationell patient6versikt (NPO).

Riskanalys har utforts géllande begransningar for Stockholms Sjukhems medarbetare
géllande behdrighetstilldelning till journalsystem Cosmic som anvénds inom S:t Gorans
sjukhus. Ett samarbete planeras mellan verksamheterna under 2023 for att minska
patientsakerhetsrisken for informationstapp.

Medicinteknisk utrustning

For medicinteknisk apparatur har Stockholms Sjukhem avtal med MTA S:t Goran for
service och underhall. Under aret har arbete pagatt med att sluta avtal med annan
leverantor for rehabiliteringsutrustning, som inte langre kommer att underhalls av MTA S:t
Goran.

Under aret har Stockholms Sjukhem infor det digitala instrumentregistret MOVOM for
enheterna medicintekniska produkter som inte omhandertas av MTA S:t Goran. Detta
sakerstaller dversikt av utrustning samt underhall, service och information om
produkterna. vérdhygien

Stockholms Sjukhem samarbetar med Vardhygien Stockholm i fragor som rér god
hygienisk standard och smittskydd. Hygiensjukskoterskan fungerar som kontaktperson och
bistar med rad och stod utifran enheternas specifika behov.

Den webbaserad utbildningen i basala hygienutbildningen &r obligatorisk utbildning for
medarbetare som deltar i patienters och boendes vard och ingar i introduktionsprogram for
nyanstéllda. Inom &ldreomsorgen har medarbetare &ven introducerats till SKR:s
webbaserade utbildningen ” Forebygg vardrelaterade infektioner”.

Informationssakerhet

Stockholms Sjukhem uppratthaller ett systematiskt informationssakerhetsarbete i enlighet med
ISO 27001. Organisation, ansvar och roller &r definierade och policy och riktlinjer har
uppdaterats i enlighet med nya krav i dataskyddsférordningen. Férteckning 6ver



informationstillgangar har upprattats och klassning av verksamhetskritiska
informationstillgangar finns uppréattade. Personuppgiftsbehandlingar ar fortecknade och
bitradesavtal tecknas med personuppgiftsbitraden.

Rapportering av informationsséakerhet ingar i ledningens genomgang fyra ganger per ar, dar
svagheter identifieras och forbattringsatgarder tas fram. Ett externt dataskyddsombud finns med
uppgift att stédja och granska verksamheterna. Internt finns informationssédkerhetsombud med
uppgift att bevaka informationsséakerhetsfragor inom sina verksamhetsomraden. Riskanalyser
genomfors och utvalda fokusomraden granskas l6pande.

Personuppgiftsincidenter rapporteras och handlaggs och vidtagna atgarder syftar till att
forebygga att incidenter upprepas. Allvarliga incidenter rapporteras till
Integritetsskyddsmyndigheten, IMY.

Da Stockholms Sjukhem anses vara leverantor av samhallsviktig tjanst omfattas verksamheten
aven av NIS-regleringen. Allvarliga incidenter rapporteras till MSB och IVO ér
tillsynsmyndighet.

Antalet dataintrang 6kar i vart samhalle och vardsektorn utsétts i allt stérre omfattning for
riktade angrepp. Ett riktat dataintrang fran en kompetent angripare tar generellt i genomsnitt
cirka 200 dagar att upptacka fran det att angriparen fatt ett forsta insteg i malmiljon.
Gemensamt for de allra flesta verksamheter som inte upptéacker dataintrang ar att de nastan
uteslutande forlitat sig pa automatiserade verktyg for upptackt. Anledningarna ar dels att
verktygen har svart att identifiera sofistikerade angreppsmetoder pa grund av deras dynamiska
natur, men dven att verktygen ofta genererar sa pass manga larm att utmaningen att skilja sa
kallade falska positiver fran indikationer pa verkliga hot blir for kravande. Stockholms Sjukhem
anvander sig med anledning av ovanstaende av ett flertal olika metoder for att skydda sig mot
olovlig atkomst till datornatverk och informationssystem.

Automatiska verktyg

» Brandvégg med omfattande skydd (flera skyddssystem) mot k&nda och avancerade
hot, bland annat mot skadliga och ihallande malware-attacker. Atkomst dver nétverk
ar sparbar genom att trafiken kan analyseras.

» SOC, Security Operations Center koéps in som tjanst och &r en sakerhets- och
Overvakningscentral med framst automatiska verktyg, men dven manuell hantering
forekommer.

« Den personliga IT-arbetsplatsen pa Stockholms Sjukhem ér standardiserad och
skyddad. Antivirusprogramvara pa samtliga klienter for att skydda enheterna mot
virus, spionprogram, malware och andra internethot.

Teknisk design

« Natdesign, segmentering dvs separering av nattrafik sa att information i system och
utrustning kan skyddas pa ratt niva. Tekniska I6sningar for identitets- och
autentiseringshantering som motsvarar informationens skyddsbehov som t.ex.
tvafaktorsinloggning med E-tjanstekort och kod for alla anvandare eller AD (active
directory) med behorighetsstyrning samt synkronisering med EK (elektronisk Katalog
hos Region Stockholm) vilket t.ex. innebér att om en medarbetare slutar sin tjanst sa
stangs den automatiskt ut fran all access och atkomst till system.



Overvakning och uppféljning
 Loggkontroll och dokumentationsgranskning inom vardens verksamhet. Granskning
sker genom stickprovskontroller (10 % av alla anstallda) 1 ggr per manad.

«  Overvakningstjanst kops in som tjanst fran IT-sikerhetsleverantor. Tjansten syftar
till att ytterligare starka Stockholms Sjukhems férmaga att detektera riktade angrepp
och dataintrang. 1T-sakerhetsleverantdrens analytiker 6vervakar aktivt och
kontinuerligt aktiviteter som rapporteras fran olika sensorer i Stockholms Sjukhems
IT-miljo. De aktiviteter som misstankts kunna vara en del av ett intrang eller riktat
angrepp analyseras av ett team bestaende av omradesexperter och analytiker.
Tjansten innefattar aven beredskap for hantering av eventuella intrang eller angrepp.

En god sakerhetskultur
Medarbetare pa Stockholms Sjukhem rapporterar vardavvikelser dar

patienter eller boende kommit till skada eller riskerat komma till skada. P\
Vardavvikelser rapporteras elektroniskt i systemet HandelseVis (halso- M7,

och sjukvard) och SafeDoc (vard- och omsorg). Kompetenta och
riskmedvetna medarbetare bidrar till ett proaktivt arbetssatt for att
minska risk for att patienter och boende att utsattas for vardskada. Att
rapportera risker och tillbud bidrar till det férebyggande arbetet.

Nér en negativ handelse intr&ffat utvarderas och analyseras handelsen for att sedan tillse 1amplig
atgard for att minska risk att det intraffar igen. Transparens kring risker, tillbud och negativa
héndelser efterstravas for att skapa mojlighet till l&rande och resiliens i organisationen. Detta
sker bland annat i form av aterkoppling, diskussion och reflektion om avvikelser vid exempelvis
APT-, professions- och kvalitetmdéten. Vid allvarliga/betydande héndelser delges MAS,
verksamhetschef och i vissa fall cheflakare.

Avvikelserapportering stodjer ett systematiskt patientsakerhetsarbete och en aktiv
avvikelserapportering med hog rapporteringsniva kan ses som att enheten har en god
patientsékerhetskultur. Enheter med lagre rapporteringsfrekvens av avvikelser identifieras och
foljs upp. Att verksamheten har ett gott omhandertagande av patienter, boendes och narstaendes
synpunkter och klagomal ar aven viktig for patientséakerhetskulturen.

Organisationens och medarbetares sakerhetskultur &r viktig del for att skapa en god
patientsakerhet. Patientsakerhetskultur har under aret matts regelbundet varannan vecka genom
att medarbetarna har besvarat fragor, kopplade till patientséakerhetskultur, i samband med
pulsmatning i Winningtemp. Resultaten aterkopplas och diskuteras pa moten med medarbetare.

Patientsdkerhetsdialog med medarbetare och chefer, som varit pausat under pandemin, har
aterupptagits under aret. Sjukhusdirektor, chefléakare och patientsakerhetssamordnare har mott
medarbetare och chef for samtal kring patientsékerhet och resultat av méatningar
patientsakerhetskulturen. Dessa dialoger har upplevts givande av de involverade.

Stockholms Sjukhems har beslutat att byta system for avvikelsehantering for att fa ett
gemensamt system inom hela organisationen. Under hdsten har ett nytt
avvikelsehanteringssystem skapats som kan inkludera dldreomsorgen och sjukvardsenheterna
men &ven stodfunktioner inom SSH.



Inom dldreomsorgen har MAS samverkat med chefer och legitimerad personal i syfte att
belysa avvikelseprocessen och fa en samsyn pa avvikelser samt en kélla till forbattringsarbete.
Samverkade mellan handléggare av avvikelser har minskat hanteringstiden samt forbéttrat
beddmning av allvarlighetsgraden.

Etikradet

Stockholms Sjukhems satsar pa att starka och utbilda vara medarbetare i etiskt forhallningssatt.
Vi har ett etikrad med representanter fran alla verksamhetsomraden och yrkeskategorier som
bidrar med kompetens kring etiska fragor. Etikradet traffas regelbundet och utbildas i etiskt
tankande och lar sig halla i etikronder pa sina verksamheter. Etikronder ar tillfallen da
medarbetarna pa en enhet samlas dar alla tillsammans reflekterar dver etiskt komplicerade
situationer. Inom aldreomsorgen &r &ven kurs i etik en del av introduktionsutbildningen.
Stockholms sjukhem har aven i ar anordnat etikutbildning for STlakare.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med medarbetare som har adekvat kompetens och goda '
forutsattningar for att utfora sitt arbete. <
Arbete fortloper utifran framtagen strategi for kompetensforsorjning dar Adekvat
analys av behov och nuldge ger underlag for verksamhetens ompaens

kompetensforsorjningsplan men dven medarbetarnas
kompetensutvecklingsplan.

Under aret har en kartlaggning gallande behov av utbildningar som medarbetare bor genomga
utifran profession och verksamhet. En forteckning 6ver vara egna utbildningar och lankar till
externa utbildningar finns tillgangliga for alla medarbetare, pd Stockholms Sjukhems intranat.
Nya medarbetare far professions- och verksamhetsspecifik introduktion.

Inom aldreomsorgen omfattar kompetensutveckling och kompetenshdjande aktiviteter
exempelvis: Att férebygga och minska risk for vardskador - Socialstyrelsen, reflektionsgrupper
utifran den nationella vardegrundens vardeord med utbildade vardegrundsambassadorer,
konceptet ”Stjarnmarkt” for en personcentrerad omsorg och skapa delaktighet for boende och
narstaende samt utbildning i forbattringskunskap.

"Ett gott hem” ar Stockholms Sjukhems dldreomsorgs koncept. Ett koncept ar en dvergripande
idé och en genomgaende rod trad och som visar var stiftelses personlighet. Konceptet bygger pa
den lagstiftning och den nationella vardegrund, som var verksamhet grundar sig pa. Med ”Ett
gott hem” tydliggors hur vi arbetar for att de boende ska erbjudas ett gott hem, god vard och
omsorg och en vardag som ger en kénsla av sammanhang och meningsfullhet. “Ett gott hem”
anvinds aven for att sammanfattande och tydliggora vara arbetssatt.

Lakarinsatser i SABO

Stockholms Sjukhem ar vardgivare for halso- och sjukvardsinsatser inom dldreomsorgen.
Under aret har en lakare anstéllts med ett uttalat ansvar for boende inom Aldreomsorgen.
Detta har skapat kontinuitet, kunskap samt 6kad kdnnedom om de boende. En sammanhallen
vard ger oss mojlighet att erbjuda vara patienter en mera tillganglig, patientséker och effektiv



sjukvard och omsorg. Som ideell vardgivare utmanar vi de givna granserna och vill tanka
innovativt for kunna erbjuda en mera saker halso- och sjukvard for vara patienter.

Centuri - dokumenthanteringssystem

Centuri ar ett verktyg for att sékerstalla att dokumenthantering uppfyller kraven pa
dokumentstyrning, dvs att dokumenterad information skapas, hanteras, arkiveras och gallras.
Dokumenthantering i Centuri innehaller styrande, stodjande och redovisande dokument och
mojliggor sparbarhet och versionshantering. Alla medarbetare har tillgang till systemet och ger
dar tillgang till bland annat rutiner, riktlinjer, policys, minnesanteckningar och agendor.

Kvalitetsregister
Under 2022 rapporterade verksamheterna i foljande register:

* Senior Alert,

» Svenska Demensregistret - SveDem,

» Svenskt register for Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens - BPSD,
» Svenska palliativ registret.

» Svenskt register for Rehabiliteringsmedicin - SveReh

» Svenska aortaregistret - (tidigare BOA)

Resultatet fran dessa kvalitetsregister aterkopplas och ger kunskap till verksamheten for att
forbattra patienters och boendes vard, omsorg och behandling.

Patienten som medskapare

Patienter och narstaendes delaktighet ar en viktig utgangspunkt for all
vard och omsorg. Varden blir sakrare om patienten eller boende &r Patinien
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt skapare
utformas och genomféras i samrad med patienten.

For patienter inom vara sjukvardsenheter skapas individuella vardplaner
tillsammans med patienterna. Under aret harinférandet av Nationell

vardplan for palliativ vard (NVP) planerats.

Narstaende &r en viktig resurs framfor allt inom aldreomsorg eller for patienter med begréansad
mojlighet att fora sin egen talan. Aldrevarden involverar narstaende i boendes vard samt i
planering och utformning av verksamhetens innehall. Arbetet med narstaende kannetecknas av
narhet, trygghet, kontinuitet, tillganglighet och helhetssyn. Nyckeln till delaktighet och
bekraftelse ar god dialog, gott bemotande och tydlig information. Boende och narstaende bjuds
in till olika forum och sammankomster exempelvis borad, narstaendemoten och narstaenderad.

I samband med att flytt till aldreomsorgen erbjuder vi boende och/eller narstaende att skriva ner
en levnadsberattelse. Den informationen ger stod for medarbetare och bidrar till okad forstaelse
och inkdnnande gentemot boenden som individ. Genomférandeplanen skapas tillsammans med
boende och/eller narstaende. En genomférandeplan innehaller en dverenskommelse om vad som
ska goras, malsattning for insatserna, nar och hur insatserna ska utféras samt hur resultatet ska
foljas upp. Planen beskriver hur omsorgsinsatserna ska utformas samt hur boendes egna resurser
ska tas tillvara for att uppratthalla sjalvstandighet och integritet.



Personer med egen erfarenhet av sjukdom eller funktionsvariation, patientféreningar eller
narstaende dr ocksa en viktig del i var stravan att forbattra verksamhet samt ge stod for vara
patienter och boende. Dessa kan aven vara ett stod och radgivande vi framtagande av
utbildningar, informationsmaterial samt vid forbattringsarbeten.

En uppsOkarverksamhet har dven etablerats dar personer med egen erfarenhet av
funktionsvariation, besoker patienter som vardas inom SSH med forvarvade ryggmargsskador.

Patienters upplevelse av vard och omsorg

Utover den nationella patientenkaten (SKR) och brukarenkaten (Socialstyrelsen) genomfor
Stockholms Sjukhem regelbundna undersékningar av patienters upplevelse av sin vard.
Resultatet aterkopplas i realtid till enheten dér patienten vardas och anvénds for att férbattra
verksamheten (figur 1). ”Lat oss veta” kampanj genomfordes under varen 2022 som ett led att
fokusera pa patienten och boendes upplevelser samt inbjuda till dialog for en sakrare och
forbattrad vard.

Figur 1: Resultat kundnojdhet 2022, Stockholms Sjukhem 6vergripande niva, n=1332

Klagomal och synpunkter

Stockholms Sjukhem har ansvar att hantera patienters, boendes och nérstdendes klagomal och
synpunkter. Det finns olika véagar for patienter, boende och narstaende att lamna synpunkter och
klagomal pa vard och omsorg. Klagomal och synpunkter kan ges muntligt, skriftligt, digitalt via
extern hemsida samt via 1177 vardguiden. Det gar dven att vara anonym, men da kan inte
verksamheten besvara drendet. Ansvaret for att analysera, atgarda och aterkoppla ligger pa den
enhet som berors.

AGERA FOR SAKER VARD ‘ i

Oka kunskap om intraffade vardskador ’
Transparens och aterkoppling géllande intraffade vardskador eller risk om!kw

intriiffade vardskadar

for vardskada ar viktig for att undvika att dessa intréffar igen. S
Avvikelser redovisas och diskuteras pa olika nivaer inom Stockholms “
Sjukhem som APT moten, professionsmoten till olika lednings forum. -

Inom aldreomsorgen rapporteras vardskador och risk for vardskador
direkt till medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

Sedan tidigare genomfors vid behov utredning av handelser enligt metoden



”handelseanalys”. Under 2022 har utredning av allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada kompletteras med metoden “utredning av allvarlig vardskada” Denna forandring
m0ojliggor fler snabbare och mindre resurskravande utredningar for att snabbare skapa larande
och atgarder for att minska risken liknande handelser. Denna forandring gors i enlighet med
SKR:s publikation Utredning av allvarliga vardskador (2021).

Den mer djupgaende analysen handelseanalys beslutas av chefléakare dar en djupare forstaelse
eller mer verksamhetsévergripande analys kravs.

For att mojliggdra transparens och larande inom verksamheten har en mall for dokumentation av
analys eller utredning tagits fram.

Fall med skada &r fortsatt en aterkommande héandelse dar utredningar har utforts. Ett antal
aktiviteter och forbattringsatgarder har tagits fram och genomforts. En handelseanalys har
paborjats gallande brister i lakemedelsadministrering.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Egenkontroller 4&5
h

Under 2022 har inte de dvergripande punktprevalensmatningar e e procer
genomfort inom SSH. Dock planeras dessa att aterupptas 2023. i *

Inom verksamheterna sker dock ett stort antal egenkontroller och vi -
arbetar standigt med att utifran resultat analysera brister och identifiera forbattringsomraden.
Kontroller utférs och dokumenteras lépande under aret. Exempel pa dessa ar Skyddsrond,
Brandkontroll, Defibrillatorkontroll, MTP, journalgranskningar, lakemedelséversyn.

Lakemedelshantering

P& Stockholms Sjukhem stravar vi standigt forbattra kvalitet, sakerhet och effektivitet i
lakemedelshanteringen, genom gemensamma rutiner och arbetssatt. Var farmaceutiska enhet
med tva apotekstekniker och en apotekare ar ett stod i detta arbete genom rutiner for
kontroller, bestallning och kassation samt utbildning och kunskapsstdd.

Livsmedelshygien

Stockholms Sjukhem har en egen kostenhet for tillagning av patienters och boendes mat samt
en restaurang som ar 6ppen for allménheten. Kostenheten anvander livsmedelshygieniska
egenkontrollprogram och extern kontroll sker &ven av miljoforvaltningen och Anticimex.

Saker vard har och nu ’\
Riskomraden sakiad

Inom Stockholms Sjukhem har ett antal riskomraden identifierat. Till <®n
dessa raknas fall och fallskador, undernéaring, sar och trycksar, 1\
vardrelaterade infektioner med sarskilt fokus pa vardrelaterade

urinvagsinfektioner samt munhélsa. Aven medicintekniska produkter och
lakemedel ar identifierade riskomraden som hanteras inom verksamheterna.




En aktivitet for att minska risker kring lakemedel ar enkel lakemedelsgenomgang som utfors vid
inskrivning i slutenvard. Inom aldreomsorgen sker en enkel lakemedelsgenomgang vid
inflyttning samt en fordjupad lakemedelsgenomgang genomfors darefter varje ar.

En 6kad brist pa medarbetare och da framfor allt sjukskoterskor har varit en utmaning under aret.
Inhyrning av sjukskoterskor har pa vissa enheter och perioder varit hég. Detta foljs regelbundet
och olika atgarder har utforts och planeras for att minska behovet av inhyrd personal.
Utvardering och avtalsgenomgang av inhyrningsforetag har utforts.

Vardrelaterade infektioner

Gallande vardrelaterade infektioner har verksamheten infort infektionsverktyget och
inrapportering i verktyget har kvalitetsgranskats. Under aret har resultat aterrapporterats till
aktuella enheter och atgarder utforts for forbattrad registrering. Resultatet av andel
vardtillfallen med vardrelaterad infektion var 7,3% (553/7549) 2022. Vanligast
forekommande VRI var urinvégsinfektion utan feber.

W Virdtillfallen

Figur 2: Andel vardtillfallen med antibiotikabehandlad vardrelaterad infektion 2022

Riskbeddmningar fall, trycksar, undernaring och munhalsa

Riskbedémningar gallande fall, trycksar och undernaring i samband med inskrivning i
slutenvarden eller vard- och omsorgshoende, foljs regelbundet. En hog féljsamhet till
riskbedomningar kan ses inom flera omraden. Skapade aktivitetsplaner vid identifierade
risker samt uppféljning av dessa har inom vissa delar ett forbattringsutrymme (figur 3) Inom
Aldreomsorgen foljs dessa riskbedémningar i Senior Alert (figur 4).
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Figur 3: Andel dokumenterade riskbedémningar, aktivitetsplaner och uppféljning i TakeCare 2022
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Figur 4: Andel riskbeddmningar i Senior Alert 2022 inom Vallgossen och Hornskroken

Nattfasta - Undernéring
Inom &ldreomsorgen har granskning av boendes nattfasta genomférts som under hosten.
Denna métning visade ett nagot samre resultat jamfort med foregaende. |1 samarbete med
dietist har atgarder vidtagits i form av information till medarbetare och samt dven reviderad

kost- och vatskelistan.

Vardkvalitet

Under aret har arbete pagatt for att kunna félja vardkvalitet inom vara verksamheter. Under
2023 kommer detta foljas via utdataverktyget QlikView. Resultat hamtas automatiskt fran



journalsystemet TakeCare och uppdateras dagligen. Syftet ar att resultaten ska anvandas for
att bibehalla och forbéattra kvaliteten for att ge god vard med hog kvalitet, for patienternas
bésta, medarbetarnas arbetsgléadje samt minska risken for fel. 7 parametrar har valt enligt
figur 5 nedan:

Stockholms
Sjukhem Vecka Manad Kvartal ARI12)  Ar(vID)

Plan vid trycksarsrisk Lékarinskr. inom 6h KAD in utan UVI Ej aterit ing geriatrik

Smar ing i livets slut Férbattring av FIM Kognitiv utredningstid
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93,88% (94,92% 95,36% (96,29% 86,49% (81 87,26% (87,55%) 85% (87,13% 26,8% (33,06%) 77,93% (80,56%)

Figur 5: Vardkvalitet SSH 6vergripande resultat for perioden 220215-230215

Starka analys, larande och utveckling
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Avvikelser

Under 2022 har rapporteringen av avvikelser och forbattringar
minskat nagot jamfort med tidigare ar och totalt har 1324
vardavvikelser rapporterats inom sjukvard och omsorg (figur 6).

Antal avvikelser 2018 2022
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Figur6: Avvikelser, risker och forbattringar 2018-2022

Avvikelser inom Sjukvard

Av de vardavvikelser som rapporterades inom sjukvard var de tre vanligaste kategorierna
patientolycksfall, behandling/omvardnad samt lakemedel (figur 7). Alla handelser
riskvérderas och avvikelser med katastrofal/betydande risk, dvs med vardskada eller risk for

vardskada, utgjorde 0,3%, (3/1014) och 2,17% (22/1014) av de bedémda rapporterna
(figur 8).
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Figur 7: Kategorier av vardavvikelser inom sjukvarden 2022
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Figur 8: Avvikelser, risker och forbattringar 2018-2022

Avvikelser inom Aldreomsorgen

Under 2022 har 310 omsorgsavvikelser inrapporterats i journalsystemet SafeDoc och pa
pappersblanketter. De vanligaste kategorierna var aven har fall, lakemedel och omvardnad
(Figur 9). Riskvérdering avseende allvarlighetsgrad och sannolikhet for upprepning visar att
0% (0/310) var med katastrofal risk och 3,55% (11/310) var med betydande risk (figur 10).
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Figur 9: Kategorier av vardavvikelser inom aldreomsorgen 2019 - 2022
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Figur 10: Andel allvarliga avvikelser inom Aldreomsorg 2018-2022

Utredning och h&ndelseanalys
Under 2022 har Stockholms Sjukhem, i enlighet med SKRs rapport Utredning av allvarliga
vardskador, i forsta hand utfort utredningar vid vardskador som kréavt analys. Dessa har
framst analyserat fall under vardtiden.
Den mer omfattande handelseanalysen har utforts gallande trycksar samt en analys har
paborjats som beror lakemedelsbehandling.
Utredningarna och analys har anvants som underlag for forbattringar i verksamheten, men
ocksa som underlag for beslut om anmaélan enligt Lex Maria och Lex Sarah.

Lex Maria och Lex Sarah
Under aret har 2 beslut om Lex Sarah tagits. Dessa rérde missforhallande respektive boende
som avvikit. Bada anmalningarna har avslutats fran VO utan ytterligare atgard. Inga beslut
om Lex Maria har tagits.

Klagomal och synpunkter
Stockholms Sjukhem under har under 2022 behandlat 68 klagomal och synpunkter, varav 4
fran IVO, 35 till och via Patientnamnden, 24 som lamnats direkt till verksamheten samt 5 via
1177 (Tabell 2).



Antalet klagomal och synpunkter har dkat jamfért med foregaende ar (figur 11). Utifran
kategorier av klagomal visar det att huvuddelen, 38%, ror vard och behandling (figur 12).

Tabell 1: Klagomdl och synpunktsérenden 2022

Arenden fran 2021 2022
Patientndmnden 19 35
Klagomal registrerade i HandelseVis och 12 24
synpunkt@ssh.se

1177 Vardguiden Klagomal och synpunkter 6 5
Klagomal 6verlamnat av IVO 10 4

Antal Klagomal 20182022

80
60

47
40 38

20

2018 2019 2020 2021 2022

Figurll: Antal klagomal och synpunkter inkomna till Stockholms sjukhem under aren 2018-2022

Klagomal och synpunkter, 2022, n=68

Adm hantering; 2; 3%

Radgivning/Information; 3; 4%
Dokumentation och sekretess ; 2; 3% _\ I

N\ \
Org och tillganglighet 3; 4%/
1; 2%

3; 5%

__—Vard och behandling;

Vardansvar; 13; 19% 26: 38%

T 4;6%

| 2;3%

Kommunikation; 7; 10% .
Kost/nutrition; 2; 3%

Figur 12: Klagomal och synpunkter under 2022 uppdelad i kategorier, n. 68.



Oka riskmedvetenhet och beredskap
Planering pagar for att under 2023 skapa kliniska traningslokaler pa bade 5\
Oka riskmedvetenhet

Bromma och Kungsholmen. Detta mojliggor att medarbetare och

och beredskap

studenter kan trana specifika moment, exempelvis forflyttningsteknik och ©=
HLR, i en utbildningslokal anpassad for detta. el

b

beredskap vid komplexa fall och ovantade handelser samt minska etisk stress som kan
uppkomma hos medarbetare. Den webbaserade patientsakerhetsutbildningen ingar aven i
introduktionsprogrammet for flera professioner.

Etikradet och etiska ronder &r ett stod och ett verktyg for att skapa en

Patientsédkerhetskultur

Under 2022 har medarbetarna svarat pa fragor kopplade till patientsakerhetskulturen. Dessa
besvaras varannan vecka i samband med pulsmétning. Resultatet for verksamheterna samt per
fraga kan ses i tabell 2 och 3.

Tabell 2: Resultat gdllande patientsdkerhetskultur 2022, per VO

Stockholms Sjukhem 7,8
Aldreomsorg 79
Geriatrik 7,4
Palliativ vard 8,2
Rehabilitering 7,9

Tabell 3: Resultat Stockholms Sjukhem uppdelat per fraga, gdllande patientsikerhetskultur for 2022

Jag patalar nér jag tror nagot ar pa vag att ga fel 8,4
Jag vagar prata om mina misstag 8,0
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser 7,2
Jag skulle kdanna mig trygg om en ndrstaende vardades pa min 7,1

arbetsplats

De senaste arens pandemi samt uppkomna och hotande lakemedelsbrister, har tydliggjort behov
av att skapa lager for skyddsutrustning och lakemedel. Utifran de statliga och regionala kraven
pa beredskapslager for lakemedel har forberedelser startat for att kunna finnas pa plats 2023.

Under 2022 har riskanalyser genomforts. Dessa har bland annat rort:
» Behorighetstilldelning till journalsystem Cosmic
«  Aterflytt till renoverade lokaler
» Helgtjanstgoring for paramedicinska resurser
+ Jourtjanstgoring
» Behorighetsprofiler i TakeCare



» Organisationsforandringar

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under 2023 fortsatter renovering och modernisering av lokaler i Bromma vilket paverkar
medarbetare och patienter i form av buller och evakuering/flytt av verksamheter m.m. Ett nytt
vard- och omsorgshoende (Mosaiken) kommer att 6ppna i Brommas lokaler samt fortsatt
inflyttning av boende pa det vard- och omsorgsboende (Nyckelharpan) som 6ppnade
november 2022. Oversyn av arbetssatt, rutiner, kompetens och utbildningsinsatser kommer
att genomforas for att detta ska ske pa ett patientsakert satt. Utifran de statliga och regionala
kraven pa beredskapslagrade for lakemedel, kommer dessa att skapas pa bade Bromma och
Kungsholmen under 2023.

Mal for patientsakerhetsarbetet 2023

Malen for 2023 ar bland annat att resultat fran patientsakerhetskulturmatningarna samt
Vardkvalitet kommer att foljas kontinuerligt och analyseras inom respektive verksamhet med
stod av cheflakarkansliet.

Implementering av det gemensamma avvikelsehanteringssystem (Centuri) kommer ske inom alla
aldreomsorgens enheter, sjukvardsverksamheter samt stodfunktioner. Ett nytt journalsystem
(Epsilon) kommer ocksa att inféras inom aldreomsorgen och ersétta det befintliga
journalsystemet SafeDoc.

Fler patientsakerhetsdialogerna med medarbetare och chefer planeras kring patientsékerhet.
Samtalen kommer att integreras med de utvecklade Patientsdkerhetskulturmétningarna som
startat 2022.



Dnr: SOD 2023/213

Patientsakerhetsberattelse
for Bergsund Ar 2022
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar,
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberdttelsen 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.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning
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som med-
Stairka skapare Tillésritliga
R andlys, = och sékra
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utveckling processer

Sdker vard
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2022 anvands “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
Mallen &r framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, 2021-09-23. Ansvar och Omsorg AB har som
verksamhetsomrade att bedriva sarskilt boende med vard och omsorg riktat mot dldre. Nagra av
verksamheterna har en speciell inriktning mot demens. Inom nagra av verksamheterna férekommer
aven korttidsplaceringar vid behov av fortsatt rehabilitering, vard och omsorg infor hemgang efter
inneliggande sjukhusvard. A&O bedriver verksamheter runt om i Sverige med ansvar for 1446
upphandlade platser for sarskilt boende, férdelat 6ver 25 enheter.

Bergsund vard-och omsorgshoende ligger pa Sédermalm Hornstull i Stockholm, Folkskolegatan 30.
Bergsund har 123 sérskilda boendeplatser varav 16 platser ar med demensinriktning. Bergsund delas



pa 2 hus 4 vaningar pa varje hus. Lagenheterna bestar av pentry, stort hygienutrymme och de flesta
lagenheterna har egen balkong. Vi har en egen stor innergard dar utevistelse ar avsedd for boendes
bruk samt en traffpunkt med dagliga aktiviteter.

Pa Bergsund halls kvalitetsrad varje manad tillsammans med sjukskoterskor, verksamhetschef,
enhetschef, rehab personal och utsedda kvalitetsombud fran varje vaningsplan. Dér lyfts kontinuerligt
alla avvikelser fran foregaende manad for diskussion, men dven de delar i enkatundersékningen,
Socialstyrelsens brukarundersokning, som pavisar utvecklingsbehov for verksamheten.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet &r grunden for kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten
systematiskt och fortlépande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet Stratsys
kombinerat med fOretagets eget verksamhetsstod ligger till grund for att systematisera uppfoljningar
och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som medarbetare.

Kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna for respektive professionsomrade, sjukskoterska,
arbetsterapeut, fysioterapeut, omvardnadspersonal samt ledningsfunktioner.

Det viktigaste kvalitetsatgarder som vi har gjort under 2022
» 2022 praglades av ett fortsatt arbete med att minska smittspridningen av Covid-19, féljsamhet till
basala hygienrutiner, source control samt att erbjuda vaccinationer till boenden.
* Vi har haft évergripande mdten i olika former.
» Kvalitetsrad varje manad.
* Registrering i kvalitetsregister
* Avvikelsehantering och analysering
Utredningar och analys av synpunkter och klagomal.
* Hygien observationer, diskussioner mm.

Det viktigaste fokusomraden under 2022
* Fallprevention
* BPSD kvalitetsregistrering
» Lakemedelsgenomgangar, kontinuerlig av en boende ansvarig ldkare O Maltidsobservationer,
nattfasta-méatningar samt uppféljningar och atgarder.
* Olika ombudsomradens diverse moten
* Dietisten har haft olika utbildningar for samtliga i teamet
*  Ergonomi och forflyttningsteknik
* Engagerad personal pro aktiv arbete med Covid-19

Under 2022 kommer vi fortsatta att arbeta med samtliga omraden och strava efter att uppna
tillfredsstallande resultat.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Pa Bergsunds forebyggande patientsakerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfoljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar aven utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet, agera for saker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsakerhetsomradet samt en struktur for
patientsakerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och T
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla ‘vl syming

nivaer.
0

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §



A&O planerar och skapar strukturen for patientsakerhetsarbete utifran
den nationella visionen ”God och siker vard — dverallt och alltid” och det nationella mélet “ingen patient ska
behova drabbas av vard skada”.

A&O ger direktiv och sakerstaller att ledningssystemet for varje verksamhet ar andamalsenligt, med
mal, organisation, rutiner och arbetsséatt for att sakerstalla kvaliteten i vard och omsorgsprocesser.
Overgripande for verksamhetens mal &r att bedriva halso- och sjukvérd som kannetecknas av god
kvalitet och hog patientsakerhet. Varden ska utga fran patientens perspektiv, garantera delaktighet
och ges pa lika villkor. A&O vill sékra kvaliteten och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsakerhetsarbetet ska kannetecknas av en kultur dér vardskador férhindras genom att tidigt
identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador. Medarbetare
uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa att forbattringsomraden
identifieras och brister kan atgardas.

Utifran nationella och foretagsovergripande mal har Bergsund brutit ner foljande verksamhetsmal.

Tabell 1. Oversikt mél

Nationell Vision och Overgripande mal for A&O | Bergsunds mal
Mal




God och saker vard
Overallt och alltid

God
patientsékerhetskultur i
varden

Vi har arbetat med teamforum dar sjukskoterska
kallar in teamet som bestar av rehab personal,
dietist, kontaktperson, kurator samt vid behov
aktivitetscoach. Vi har haft vardplaneringar dar
boende, narstdende, chefen samt teamet har
deltagit. Vi har dven haft SIP dar d&ven PAL har
deltagit.

Ingen patient ska
behova drabbas av
vardskada

Att vi arbetar aktivt i vara
kvalitetsregister

Vi har registrerat i senior alert, palliativ register
samt BPSD problematik pa demensavdelningen.

Séakerstalla god och
kvalitativ vard

Upprétta vardplaner

Vi arbetar kontinuerligt med vardplaner. |
vardplanen beskrivs problemet, atgarder och
uppféljningar.

Sakerstalla kvalitativt
arbetssatt

Avvikelsehantering och
analysering

Vi har haft bade lakemedelsavvikelser och
fallavvikelser som forst tas upp pa
avdelningsmate och sedan foljs upp pa
kvalitetsrad med teamet.

Utredningar och analys
av synpunkter och
klagomal

Ledningen har tagit emot synpunkter och
klagomal, utrett skyndsamt, analyserat och gjort
bedomning enligt lag och upprattat atgardsplan
och foljt upp.

Sakerstalla nattfasta

Dietist upprattar
matningsinstrument/
material

Nattfastematningar har gjorts samt uppfoljningar
och atgarder har gjorts. Vi inskaffade blenders
for att gora energirika smoothies. Dietisten har
aven haft utbildning for teamet.

Fall prevention

Fysioterapeut och
arbetsterapeut inventerat
behov av
forflyttningsteknik och
ergonomi. Rehabteamet gor
individuella rehab planer
och atgardsplaner.

Vi har uthildat nyanstallda samt har pabdrjat och
fortgér utbildning for tillsvidareanstallda personal.
Samtliga boenden gors individuellt ADL beddmning
och atgardas utifran bedémningsresultatet.

Hyagien riktlinjer foljes

Att man foljer arliga
rutinen

Vi har gjort hygienobservationer och sjalvskattning.
Vi har dven hygienombudsmdéten dar vi diskuterar
vikten av hygienrutin. Samtliga personal har gjort
webb baserat basala hygienutbildning. Tack vare
rutiner och source Control har vi lyckats minimera
covid — 19 fall.

Organisation och ansvar
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p O




Organisationsbild for Bergsunds systematiska patientsakerhetsarbete

Verksamhetschef

Enhetschef i Enhetschef Enhetschef ‘.‘ Enhetschef AKA
HSL \ MA Omvardnadspersonal
Leg. HSE Leg. HSI=
— personal | b— personal Omvardnads-

\ik/ AT/FT perso”al

| Omvérdnads- ) L Omvardnads-
Verksamhetschef (VC) har enligt (4 kap. 2§ halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet, god

kvalitet och effektivitet. VC har det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller stéllda krav om
god och saker vard. VC ansvarar aven for att legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad personal
ansvarar for att utfora riskbedomningar for enskilda vardtagare samt arbeta riskforebyggande utifran
respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso- och sjukvardsinsatser utfors i enlighet
med radande lagstiftning och att fortlépande bidra till utvardering av maluppfyllelse inom
verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av de
boende fullbordas utifran ett patientsakert forhallningssatt. Socialstyrelsens nationella véardegrund for
aldreomsorgen tillsammans med foretagets vardegrund och vision ligger till grund for bemétande och
forhallningssatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att personligt delegerade uppgifter kopplade
till halso- och sjukvardsinsatser, fullbordas enligt instruktion och faststéllda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har
ansvar for att halso- och sjukvardsinsatser lever upp till kraven om god och saker vard.
Ansvarsomradet regleras utifran gallande avtal och utfors genom samverkan med Sédermalm
stadsdel, MAS, MAR och Kuvalitets utvecklare (KU) anstallda inom A&O har ett dvergripande
utredningsansvar inom foretaget.

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

For att undvika vardskador arbetar Bergsund aktivt med riskanalyser pa 6vergripande niva for kanda
och aterkommande risker som forekommer inom verksamhetsomradet. Malsattningen ar aven att



riskbedémning ska goras utifran valdsprevention pa individniva med stéd av tillgangliga verktyg.
Avvikelser rapporteras och foljs framst upp inom den egna verksamheten men allvarligare handelser
eller risker utreds med stod av kvalitetsutvecklare vilket syftar till kunskapsoverforing inom hela
foretaget.

Samverkan for att forebygga vardeskador regleras utifran upprattade samverkanséverenskommelser
med

 Primarvardsansvar, lakarinsatser (Legevisitten lakarorganisation med rond tva ggr i
veckan)

«  Munvard, munhéalsobedémningar och uppsokande tandvard (Flexident och Oral care
kommer till boenden)

« Medicinsk fotvard, (Fothalsan kommer till boenden)

« Regionen, dverrapportering vid inflyttning (HSL-teamet far rapport av legitimerad
personal bade fran sjukhus och hemsjukvard)

+ Samverkan med BPDS-teamet

* Logoped och audionom

« Bartransporter och ambulanspersonal

» Stockholms stad

Informationssakerhet
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssakerhet innebdr att aktivt arbeta for att information finns tillganglig néar det behdvs och
att den ar korrekt samt att obehdriga inte far atkomst. Arbetet syftar till att minimera o6nskade
konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kénsliga personuppgifter som forekommer i
journaldokumentation.

Inom Bergsund forekommer foljande systemstdd VVodok och Paraply for journalhantering.
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-legitimation via Svensk E-identitet for att
kunna identifiera sig i olika digitala systemstdd som forekommer inom verksamheterna.

Overgripande foretagsrutiner finns for egenkontroller, loggning angdende dataintrang i journalsystem
samt inhdmtande av patientens samtycke till informationséverforing, eventuell sekretess och
kvalitetsregister.

En god sakerhetskultur
En viktig forutsattning for en séker vard ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sékerhet.

| syfte att 1&gga grunden till en god sékerhetskultur som bidrar till ett
larande arbetar Bergsund med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av VC och
omfattar representanter fran legitimerad halso- och sjukvardspersonal
samt omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum for att i grupp
hantera och bearbeta rapporterade handelser och tillbud samt arbeta med atgarder. Aterkoppling sker
aven till samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstraffar eller avdelningsmate.




Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundlaggande forutsattning for en sdker vard &r att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

forutsattningar att utfora sitt arbete. :!:
<

Bergsund arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsorjning och ansap och

effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfalle. Detta

sker bland annat genom att vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chef stéd vid

schemaplanering samt I6pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar

malsattningen att tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.

For att erhalla tillsvidareanstallning kravs formell kompetens. Inom verksamheten erbjuds mojlighet

till fortbildning bland annat genom vi anlitar som uthildar teamet till exempel munhélsovard,

inkontinensmedel, vardegrundutbildning, lakemedel mat och maltid mm.

kompetens

Patienten som medskapare

Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och saker vard. Patienten och narstaende

erbjuds darfor mojlighet att medverka i samband med uppréttande av som med.
vérdplaner, genomférandeplan samt att utforma hur tgarder utfors pa Herere
sétt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning, da
boende och narstaende bjuds in till ett valkomstmote som initieras av sjukskéterska och utsedd
kontaktperson.

Utover detta inbjuds till boenderad samt anhdrigtraffar vilka anordnas inom verksamheten. De
boende och narstaende erbjuda dven mojlighet till delaktighet om sa ar lampligt i internutredningar i
enligt 3 kap 3 § patientsékerhetslagen (2010:659).

basta

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Bergsund tillampar generella egenkontroller i samband med
foretagets interna I6pande kvalitetsuppféljningar. Frekvensen och
omfattning for detta visualiseras genom foretagets arshjul.
Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.
Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomfors &ven
genom fysiska besok samt genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och aterrapportera efterfragad halso- och
sjukvardsuppfoljning till Stockholms stad.

Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §



Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad
som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for
utformning av atgarder och prioritering av insatser.

I 3 kap. 3 § patientsakerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda
héndelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som mojligt klarlagga

handelseforloppet och vilka faktorer som har paverkat det samt ge underlag for

‘ Oka kunskap om

intréiffade vardskador
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beslut om atgarder som ska ha till &ndamal att hindra att liknande handelser intraffar pa nytt,
eller att begransa effekterna av sadana handelser om de inte helt gar att férhindra. Beslut om
fordjupad utredning med bedémning om vardskada sker i samverkan med foretagets KU, MAS

eller MAR.

Allvarlighetsgrad,

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berdr halso-och sjukvard.

Omvardnad Lakemedel

Klagomal och
synpunkter

definition

1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL- VC/MARansvarig | VC

obehag eller obetydlig ansvarig (Leg. ansvarig (Leg. | (Leg. AT/FT)

skada SSK) SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL- VC/MARansvarig | VC
Overgaende ansvarig (Leg. | ansvarig (Leg. | (Leg. AT/FT)
funktionsnedséttning SSK) SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestdende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Ddodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
bestaende stor

funktionsnedsattning

Tillforlitliga och sékra system och processer

For att sakra kvalitet och tydliggora forekommande processer och
arbetssatt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett
gemensamt verksamhetsstod. | verksamhetsstodet presenteras nationella
foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna anpassas till lokala

rutiner pd Bergsund. Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Under 2022 har det identifierats risker, géllande kompetensforsérjning.
i till f6ljd av Covid-19 och en rérlig arbetsmarknad. Utmaningar och
risker kopplat till kompetensforsérjning har identifierats pa olika nivaer.

Kompetensforsdrjningen har varit anstrangd for samtliga forekommande

verksamhetsnara personalkategorier, omvardnadspersonal, legitimerad halso- och sjukvardspersonal
samt ledningsfunktioner.

’ 1\
Tillrlitige: och sékra och

system och processer

o
(1



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

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbedémning. Kénda och aterkommande
riskbedomningar som uppdateras arligen ar bland annat,

* Smitta och smittspridning
» Foljsamhet till basala hygienregler
«  Kompetensforsorjning vid manfall, padgaende smitta

Utover dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intraffade handelser eller identifierade risker pa
grupp eller individniva i tillgangligt systemstéd Vodok och Parasol.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 56, 7kap.2§p 5 4 ‘

. Starka analys,
Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete har e

7~
vardgivaren ansvar for att informera halso- och sjukvardspersonalen om ' ' deras
skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser som har -
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6 kap. 4 §

patientsakerhetslagen (2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstéllning, ett uppdrag eller en verksamhetsforlagd
utbildning pabdrjas och darefter aterkommande.

Informationsskyldigheten foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om vardgivarens
systematiska patientsékerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

| Verksamhetsstodet framgar informationsskyldigheten i rutiner for hantering av klagomal, intraffad
vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstéllda far information om detta i samband med
anstéllning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter sammanstélls och
redovisas i foretagets systemstod for verksamhetsplanering och uppféljning, stratsys. Tabellen nedan
redovisar registrerade handelser under gangna aret.

Avvikelser Avvikelser dver Antal utredningar  Antal anmalningar om Lex-
uppréttat inom lamnad fran med bedémning Maria till

verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen fér vard och
omsorg

362 1 2 1

Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av verksamhetschef och
enhetschefer inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i samband med
kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras. Riskbeddmningen avgor om
héndelsen kraver ytterligare utredning och analys. En viktig del i analysprocessen &r att identifiera



bakomliggande orsaker samt foresla &tgarder for att minska risken for &terupprepande. Atgarder och
aterkoppling sker regelbundet till alla anstallda i samband med arbetsplatstraffar samt
avdelningsmoten.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a§och6§, 7kap.2§p 6

Boende och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till verksamheten via formularet
Hjéilp oss bli béttre. Verksamheten tar &ven emot synpunkter och klagomal som lamnats av

vardtagare eller narstaende till stadsdelsforvaltningen.
Klagomal kan dven komma via patientnamnden, annan huvudman eller via inspektionen for vard och
omsorg. Tabellen nedan redovisar registrerade mottagna klagomal och synpunkter under gangna aret

Klagomal/ synpunkter Klagomal och synpunkter | Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till overlamnade av overlamnade av Inspektionen

verksamheten patientnamnden for vard och omsorg

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef och enhetschefer inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker
framst i samband med kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras. Atgarder
och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med arbetsplatstraffar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det 6vergripande patientsékerhetsarbetet pa Bergsund under 2022 har
fokuserats pa: -

och heredskap

@{
" . .. .. a=
* Overgripande moten i olika former 0=

 Kvalitetsrad varje manad -

* Avvikelsehantering och analysering
* Analys av synpunkter och klagomal

* Hygienobservationer, hygienuppfoéljningar, hygiendiskussioner med fokus pa Covid-19

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

Tabell 2. Oversikt for 6vergripande egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Klagomal och synpunkter Lopande Avvikelsehanteringssystem

Verksamhetsstod



Rapportering i kvalitetsregister

Lopande

SeniorAlert
BPSD
Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade
lakemedel

1 gang per manad

Narkotika journaler och
foljesedlar

Likemedelsgenomgang

Lopande

Journalgranskning

Vardrelaterade infektioner

manadsvis

PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner ~ © g?nger ?er ar Protokoll
och klddregler 2 ganger ar PPM

Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens ombudsmoéte 3 ganger per ar Protokoll
Dokumentations ombudsméoten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll

Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM
Nattfastemitning 2 ganger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gang per manad  Protokoll
Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll
Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll
Questa kvalitetsuppfdljning 1 gang per ar Protokoll

Fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, redovisas utifran en
forbattringsmodell, vilket ar viktig grund for ett framgangsrikt patientsékerhetsarbete.

Minskad smittspridning av Covid-19 inom verksamheterna
Under 2022 har verksamheterna fortsatt paverkats av den pagaende pandemin av Covid-19.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras foljande mal/ fokusomraden for 2023



«  Okad inrapportering till befintliga kvalitetsregister

» Utveckla processen for interna I6pande kvalitetsuppféljningar
«  Oversyn kompetensforsorjning

« Mat och maltidssituationer

«  Overgripande vardegrundsarbete for omvardnadspersonal

Arbetet planeras att genomfdras genom:

« Setill att ansvarig personal har ratt forutsattningar och utbildning. Arbeta aktivt med alla
olika ombudsfunktioner.

- Dietisten fortsatter med adekvata utbildningar som berér mat och maltidssituationer.
Maltidsobservationer kommer goras av ett team bestaende av olika yrkeskategorier.
Dietisten kommer ocksa inga i teamforum dar man gar pa djupet med varje enskild boende.

Kurator kommer veckovis halla i vardegrundsarbetet. Tvargrupper som kommer diskutera
olika case som berdr verksamheten samt rollspel.

» Personalen foljer gallande kompetensutvecklingsplan och genomfor tilldelade utbildningar.

Mal
Malet har varit att uppna minskad smittspridning inom verksamheten.

Resultat

Samtliga boende inom verksamheterna har erbjudits vaccinationer for Covid-19, dos 1-5 vilket
beddms ha medfort att boende som infekterats trots att de varit vaccinerade inte utvecklat
allvarliga symtom.

Pandemin har under aret framst begransat mojligheten till gemensamma meningsfulla aktiviteter for
boenden samt paverkat konkreta arbetssatt for personal.

Det har aven férekommit perioder med 6kad arbetsbelastning orsakad av en hdg sjukfranvaro bland
medarbetarna. Under aret har verksamheten genomfort extra kontroller av féljsamhet till basala
hygienrutiner. Vissa brister har identifierats genom egenkontroller ffa ojdmnhet kring foljsamhet till
source control.

Analys av resultatet

Forekomsten av allvarlig sjukdom till foljd av covid-19 har uppnatts pa en samhéllsévergripande
niva, relaterat till bland annat en vaccinationseffekt. Verksamheten behover darfor fortsatt arbeta med
kontinuerlig samverkan mot regionen for att kunna erbjuda vaccination i enlighet med
rekommendationer. Under aret har foljsamheten till source control varierat. Omsattning av personal
kan vara en bidragande orsak, men &dven att det medfort en inverkan pa de anstélldas arbetsmiljo.

Det har varit och &r sa val fysiskt som psykiskt anstrangande att bara skyddsutrustning under hela
arbetspassen, vilket anses ha bidragit till att 6ka risker till forekommande avsteg.

Atgarder
Kommunikation och information om vikten till féljsamhet.

Tillgangliggora webbaserade utbildningar for att bibehalla kunskap samt introduktion till nyanstallda.
Né&rvarande ledarskap och tata egenkontroller.



Uppfdljning
Infor 2023 sa fortsatter arbetet med source control endast vid konstaterad smitta, detta efter nya
direktiv fran staden. Provtagning fortsatter tills vidare vid misstanke om smitta.

Rapportering i kvalitetsregister
Bergsund har inte uppnatt sina egna mal i relation till registrering i aktuella kvalitetsregister

 Palliativa registrering
» SeniorAlert

- BPSD
*  Questa
Analys

Resultaten visar pa bristande kontinuitet och arbetssatt som framjar att uppgifter registreras. | flera
genomforda stickprover och kontroller (PPM) identifierades bristande individuella riskbedémningar
som en bidragande orsak till det intraffade. Systemstod for att gora efterfragade riskbedémningar
finns i sa val Senior Alert som BPSD, varfor det bedoms kravas 6vergripande atgarder.

Bidragande orsaker till det negativa resultatet kan vara férandrade arbetssatt, arbetsbelastning som
den pagaende pandemi har medfort. En annan orsak kan dven vara personalomséttning som medfort
att kompetens och behdérigheter behdver uppdateras.

Atgarder som planeras ar

«  Oversyn av behdrigheter pd samtliga enheter.
+ Thétare uppfoljning av KU
+ Utbildningsinsatser

Uppfdljning
Atgarderna planeras att foljas upp under 2023 pé bade lokal och féretagsdvergripande niva.



