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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Vardaga bedriver vird och omsorg 1 sirskilt boende, hemtjidnst samt daglig verksamhet. De personer som

bor och vistas pa verksamheterna har bistindsbeslut enligt socialtjanstlagen (SoL)) och den 6vervigande

delen av insatser dr enligt SoL.. Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en

patientsikerhetsberittelse upprittas.

Guldbrollopshemmet ér ett sirskilt boende med fyra avdelningar och heldygnsomsorg som drivs pa
entreprenad. 33 platser férdelat pa tre avdelningar ér for personer med demenssjukdom. Elva platser
pé en avdelning har inriktning mot psykogeriatrik.

Under aret har verksamheten arbetat med att 6ka patientsikerheten genom att;

Fortsatta arbetet med reflektionsmoten och vaningsmoten for varje viningsplan,

sakerstallt genomforande av kvalitetsrad och APT,

sakerstillt att palliativt rid genomfors och utbildat ytterligare palliativa ombnd

sakerstillt att statistik fors pd forbrukning av olampliga likemedel for dldre for att oka medvetandet hos all
personal,

sakerstillt att egenfontroll av hygien genomforts regelbundet,

Jortsatt arbete med VIS AMbeslutsstod

genomfort tvd nérstaendemiten, en pa viren och en pa hosten,

arbetat strukturerat for att forbittra dokumentationen for bade SoL och HSL

stutfort implementering av NEO-lds



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande f6rutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pi alla nivéer.
Overgripande mal och strategier

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

Qualimax dr foretagets ledningssystem f6r kvalitet, miljé och arbetsmiljé. Foretagets

ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sikrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvirderar malen. Féretaget ger direktiv och
sikerstiller sa att ledningssystemet f6r varje verksamhet dr dndamélsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och siker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hilso- och sjukvirden.

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

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hindelser, vardskada
e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvirdnadsdokumentation

e Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nir de flyttar in, Gver tid och
minst var 6:e méanad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt f6ljas upp och revideras

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

e Alla patienter i livets slut i vir verksamhet ska erbjudas palliativ vird enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i viardprocessen f6r den boende genom tydlig
métesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e Sikerstill att de patienter som ér 1 behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar f6r detta.

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

e Arbeta for en siker likemedels- och delegeringsprocess

e TFdlja basal hygien och klidregler i vard och omsorg

Guldbrillopshemmets dvergripande mal och strategier for 2024

®  Riskbedommningar ska for samtliga genomforas vid inflytt och regelbundet minst var sjdtte manad och vid behov.
o At for samtliga pabirja och upprétthilla halsoplaner kopplat till riskbedimningarnas resultat och dtgdrder.

o _Att omvardnadspersonal blir involverade i atgdrder i samband med riskbedimningar och att nppfoljning foljs
upp vid team-miten

o Fordiupad likemedelsgenomgang ska goras i samband med inflytt, en gang per dr samt lipande vid behoo.
Symtomskattning och likemedelsiversyn gors tvd ganger per ar med bjilp av Medyiew.



o Sikerstilla att verksambeten foljer 1 ardagas styrdokument for delegering och lakemedelsrutiner.

o Sdkerstilla att alla likemedelsavvikleser registreras, [oljs upp och atgdrdas.

o Utbildning av medarbetare av delegerade arbetsuppgifter. Titare uppfolining pa avvikelserna for att minska
felaktig hantering.

o At samtliga medarbetare foljer basala hygienrutiner och att alla gor utbildningen drligen samt vid bebov. Att
verksambeten andrar sina arbetssdtt kring hygien utifran eventuella extra forhallningsrestriktioner.

o At samtliga medarbetare dr medyetna om vikten avy att rapportera alla avvikelser samt sin skyldighet att
rapportera héndelser som kan innebdra virdskada/ risk for virdskada.

o _Att samtliga medarbetare gor webbutbildning om vard i livets siut. Se till att alla avdelningar bar palliativa
ombud som aktivt arbetar med fragan

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Ansvarsfordelning for att sakerstélla patientsdkerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
Affirsomradeschefen ansvarar for att f6lja 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 sikra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvirdslagen (2017:30) samt hilso- och

sjukvirdsférordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret f6r att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vird. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har

ritt kompetens.

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

hilso- och sjukvird utférs och maluppfyllelse fortlpande utvirderas.
Virdgivaren (juridiskt bolag) dr ansvarig f6r rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer £6r hilso- och sjukvirden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifrin
patientsikerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5,
0§,7§, 1 forekommande fall. Virdgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya forfattningar kring
utredning och anmilan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3)
Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

o Guldbrillopshemmet har samverkansavtal med Capio Legevisitten, vilka ansvarar for patienterna dygnet runt.
Samarbetet fungerar enligt avtal och likaren kommer till verksambeten 1ggr/ veckan. Patientansvarig likare
Jorutom att finnas pa plats 1ggr/ v kan dven kontaktas pa telefon, vardagar 8—17 dvrigt tid finns jourhavande
likare som alltid ocksa kan nds via telefon.

o Eunbetschef finns pa plats som bar ansvar for all hilso- och sjukvard i verksambeten.



o Guldbrillopshemmet har sjukskiterska pd plats i verksambeten dygnet runt. Det innebdr att de i varje
Sitnation ska kunna bedima och avgora nér liikare bebiver radfragas eller tillkallas. Ldkaren ska vidta de
atgdrder som patientens tillstand kraver och bestiammer med den patientens medgivande vilka vard- och
bebandlingsinsatser som ska utforas. Vidare ansvarar hilso- och sjukvardspersonal att folja de ordinationer
som lakaren meddelat vilka processer som identifierats dar samverkan bebivts for att forebygga att patienter
drabbas av en vardskada.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Verksambeten samverkar med olika uppdragsgivare under dret.

o Verksambeten drivs pa entreprenad genom Stockholm stad. Nér en placering blir ledig meddelar verksambeten
uppdragsgivarna sa att ny patient kan hinvisas till boendet.

o Ndr en patient flyttar in i verksambeten sa tillser uppdragsgivaren verksambeten ett bestillningsunderlag i form
av bistandsbesiut. Uppdragsgivaren formedlar ocksa kontaktuppgifter till eventuella aktnella vardgivare for
dverrapportering.

o Stockholm stad har under 2024 genomfort individuppfoljningar pa patienter i verksambeten.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Samwerkar mellan yriesgruppen inom verksambeten:

o Varje mandag mots all hilso- och sjukvardspersonal samt gruppehefer, enbetschef och verksambetschef for
genomgang av liget i verksambeten. Det kan vara aktnella avvikelser/ handelser och moten som dr planerade.
o Teammiten sker pa varje vaning varannan vecka. Deltagare dr sjukskiterska, rebab och omvdrdnadspersonal.
Pa teammiten avhandlas enskilda fall och individuella behov, vilket ocksa dokumenteras i
dokumentationssystemet 1 odok/ ParaSol.
Genom dokumentationssystemet uppdaterar alla yrkesgrupper sig om patientens situation och eventuella
[forandringar. Dokumentationen ligger ocksa till grund for genomforandeplaner, vardplaneringar och
uppfoljningar hur samverkan med uppdragsgivare bar skett under dret pa din verksambet.

En gang per manad har varje vining reflektionsmote som leds av en underskiterska som ar ntbildad i
handledning. V'id dessa reflektionsmiten deltar omvardnadsansvarig sjnkskiterska och rehab och alla
underskoterskor som arbetar pa respektive vaning. V'id reflektionsmiten arbetar man med att folja npp
bemotandeplaner utifran patientens bebov och onskendl.

Verksambeten bar sedan jannari 2023 infort Palliativt rid en gang per mdanad. Hdr mdts alla palliativa
ombud, bide sjnkskoterskor, underskoterskor och rebab, enbetschef och verksambetschef finns representerade.
Radet arbetar med att utveckla och forbittra det palliativa arbetet i verksambeten. V arje didsfall tas upp for
reflektion och for att forbdttra an mer.

Kvalitetsrad genomfors varje manad. Deltagare dr kvalitetsombnd usk frin varje vaning, sjnkskiterskor,
rebab, gruppchefer, enbetschef och verksambetschef.

Samverksam mellan yrkesgruppen utanfor verksambeten:

o Oral Care kommer for munbdalsobedimning, Flexident eller Oral Care (beroende pa vilken patienten véljer)
utfor tandyard.

o Fotterapent for bade medicinsk fotvard samt allmdn fotvird
o Rosenlunds Logopedmottagning
o Rosenlunds psykosmottagning
o Dietist
Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Virdgivaren har en IT- policy och en informationssikerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som giller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ir ett foretag

med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system. Personuppgiftsansvarig ansvarar



for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser eftetlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhillning och driftsleverantoren, Iver, siKerstiller att informationen 4r sikrad och ej kan

missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomférs av I'T- avdelningen minst en gang per ar utifrin syfte att gallra. Intern revision
leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intring genomfors logganalyser/sparning.

Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for informationssikerheten.

Vardaga har styrande dokument f6r informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvirden.
Genom att f6lja styrdokument f6r egenkontroll och loggkontroll av hilso- och
sjukvirdsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Guldbrillopshemmet genomfor granskning av balso- och sjukvdrdsdokumentationen varje kvartal med hjalp ay checklista

[for intern_journalgranskning. Verksambeten utfor dven dokumentationsgranskning pa uppdrag av Stockholm stad enligt
deras mall tva ganger per ar.

Under 2025 kommer arbetet kring kamratgranskning for HSL-dokumentationen att fortsitta.
Enbetschef utfor loggkontroll mdnatligen.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r en god sikerhetskultur.

Organisationen ger déd férutsittningar £f6r en kultur som frimjar sikerhet.

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

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner f6r rapportering av avvikelser fungerar och har
skyldighet att rapportera och direkt dtgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och
uppdragsgivaren. Vid risk f6r vrdskada utreder virdgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
férbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsférslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsridet beslutar om
kvalitetsh6jande atgirder.

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

Varje ménad foljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i féretaget och underlag £6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

o Samtliga medarbetare arbetar aktivt i firetagets avvikelsesystem. Samtliga avvikelser hanteras och foljs upp av
ansvarig sjukskoterska, rehab, gruppehef, enbetschef och verksambetschef.
o Beroende pa avvikelsens karaktdr, tex fall och likemedel, och sar tas kontakt med likarorganisation.

o Ledningsgruppen har ansvarar for att hantera och folja upp avvikelserna for att sakerstilla att ingen avvikelse
inte hanteras. Aktuella avvikelser tas upp pa aktuel] vining och deras team-mite och vaningsmote.

o 1id bebov skapas forbittringsomrade av avvikelser.

o Genomgang av foregaende manads avvikelsestatistik tas upp vid kvalitetsradet dér kvalitetsombnd,
sjukskiterskor, rebab, gruppehefer, enbetschef och verksambetschef deltar i kvalitetsutvecklande syfte.

o Awvvikelser av allvarlig karaktir hanteras pa det manatliga kvalitetsradet och pa arbetsplatstriffar (APT).

o Enligt verksambetsdret gir verksambetschefen igenom den rapporteringsskyldighet i form av Lex Sarah och
Lex Maria, som all personal omfattas av. Genomgangen varierar men innefattar skriftlig information,
faktagenomgang, gruppreflektioner med bjalp av fiktiva exempel, samt exempel ur verkligheten. I rutinpdrm,



bade fysisk och digital, hittar personalen blanketter och information om hur en anmilan gar till. V'id
nyanstallning far personen genomgang av gruppehef] enbetschef gillande missforhallande och virdskada.

o [ verksambeten finns flera forum for lirande och reflektion. V arje manad bar respektive vaning
reflektionsmiten med handledare for genomging av patientens mdiende och dérefler bemitande som skapar en
trygg och sdker omdrdnad,

o VVerksambetens medarbetare gar regelbundet pa forthildning via Lara som dr ett bolag inom AMBEA-
koncernen.

o Sjukskiterskor och arbetsterapent och sjukgymnast erbjuder regelbundet utbildningar for att bibehilla/ ika
kunskapsnivin hos omsorgspersonalen, tex. inom forflyttningsteknik, liftar/ lyftselar, sjukdomar och klinisk
blick och likemedel.

o Ndr en patient flyttar in genomfors flera riskbedommingar for att eliminera att patienten drabbas av
vardskada. Riskbedomningar som genomfors dr bland annat, fall, nutrition, ROAG-munbdilsa, trycksar,
urinldckage, suicid, hot och vald. Nar risker uppticks planeras limpliga atgarder i teamet. Patient och
eventuell nérstaende involveras och far information om risker och de eventuella atgérder som dr limpliga art
sdtta in.

o Riskbedimning samt eventuella atgarder som planeras dokumenteras i vardplan samt genomforandeplan och
uppdateras vid bebov, men minst tva ganger om dret. Utvdrdering sker vid tex. team-midten.

o Ndr en patient flyttar in genomfors en riskbedomning av arbetsmiljon vid arbetet kring patienten. Denna
riskbedommning forvaras i den enskildes boendepdirm ihop med genomforandeplan, och uppdateras vid bebov,
men minst tvd ganger om dret. Enskilda drenden som hénger ihop med omvardnaden och arbetsmiljon kring
omvardnadsarbetet hanteras pd team-miiten.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

AL/

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt "!:
arbete. «—

Adekvat
kunskap och

kompetens

o Verksambetsdret delar nupp kompetensomraden manadsvis. Personalen informeras via en digital
kompetensportal vilka utbildningar som ar aktuella att utfora under daret. Medarbetarna utfor utbildningen
och verksambetschef kan folja upp vilka medarbetare som utfort vilka ntbildningar.

o Enbetschef] Gruppcheferna och HS1 -personal kallas till respektive tematiska nétverkstriffar under dret déir
de far tillgang till inspiration, kompetensutveckling och erfarenbetsutbyte.

o Palliativa ombud gar pa drliga ombudsdagar och tar del av inspiration och kompetensutveckling for sitt
utvecklingsarbete.

o Verksambetschefen foljer foretagets utbildningsplan for chefer och ledare i foretaget och genomgar adekvata
utbildningar for yrkesomradet.

o 1id schemaliiggning, bemanning och planering tas alltid hinsyn till medarbetarnas erfarenbet och kompetens

Jfor att sakerstdlla kvalitet och god kontinuitet under hela dygnet.
o Varje vaning arbetar med egna forbittringsomriden kopplade i Ambea avvikelsesystem, O-maxit.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en sidker vard dr patientens och de nirstiendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin ‘:gp":r:

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Att patienten bem6ts med respekt skapar tillit och fértroende.



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

Verksamheten arbetar med boende- och nirstdenderad. Narstienderadet leds av verksamhetschefen och

radet triffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt nirstiendetriffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal frin patienter och
nirstdende och dr oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och nirstiendes delaktighet i

patientsikerhetsarbetet behéver stirkas.

o Pa Guldbrillopshemmet tillats narstaende att vara sa delaktiga som de onskar, pd den enskildes villkor.
Varje patient tilldelas en kontaktperson som vid inflytt bjuder in till ett valkomstsamtal. Kontaktpersonen
erbjuder efter samtycke frin den enskilde att narstaende deltar i vilkomstsamtalet. Dar far patienten och
dennes ndrstiende mijlighet att uttrycka sina dnskenmdl och forvintningar.

o Verksambeten erbjuder dven ndrstaende som har ett stirre behov av samtalsstid exempelvis information om
anhdrigforeningar och primdrvardskontakter och information Rring anhirigstid via kommuner.

o Extra vardplaneringsmite erbjuds om bebovet finns. Likasa traff med patientansvarig likare om bebov eller
onskemal finns om detta.

o Manadsvis skickar verksambetschef ut ndrstaendebrey via e-post till nérstiende. I manadsbrevet ges aktuell
information om verksambeten samt Kundombudsmannen och hur man kan limna synpunkter och klagoml.

o Under 2024 bjids ndrstaende in till tva ndrstaendetréffar. Pa nérstaendetriffar hyfts senaste resultatet fran
brukarundersokningar och nérstaende far tillfalle att framfora forslag och onskemal.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7§, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
vardgivaren ska kunna sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, 4r en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsidkerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under ar 2024 for 6kad patientsakerhet.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 1
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar Sk kkop on
inkréitfade vardskador

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r
patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser. -

I juli 2024 utférdes en internutredning efter en registrerad avvikelse.

Patient som insjuknar med symtom pa magsjuka, samtidigt som flera andra hade samma symtom. Efter
fyra dygn frin forsta symtom pa magsjuka skickas patienten in akut pa grund av strokemisstanke. For att
sikerstilla att patienten fatt ritt vard under dessa dygn gors en internutredning. Dokumentationen ses
6ver, samtal med samtlig berérd personal som arbetat under de dagarna samt samtal med tjinstgbrande
likare. Utredningen visade att relevanta atgirder hade vidtagits, nirstiende far dterkoppling och avvikelsen
avslutas direfter. Avvikelsen lyftes upp pa kvalitetsradet.

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intrdffade vardskador under ér 2024.

Omrade  Mal Resultat Analysav Atgird&  Uppfdljnin  Om-

2024 resultat aktivitet gatgard & fattning
2025 aktivitet

Trycksdr Minska Ar 2024 fick | Malet ir ¢ Arbetat Forekomst foljs Utbildning och | Data frin
uppkomsten | 3 patienter upppllt. forebyggande upp via uppfoljning till | Senior Alert
av trycksar. | trycksar (grad genom att preventionsbedom | samtlig

1-2). handleda och ningar tvd ganger | personal. Data frin /
uthilda arligen. om PPM-
E”,‘w omvdrdnadsperso trycksdr
patienternas i
@:k:ﬁr likte Avwvikelser
mom samma Statistiken tas 2023 och
g upp pi 2024
kvalitetsridet
varje manad.
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Fall

Minska
antalet fall.

De tva dvriga

patienterna bar
kvarvarande
trycksdr (grad
1-2).

Antalet
trycksdr
uppkomna i
verksambeten
under 2024
motsvarar dven
antalet under
2023.

Ar2024
intriffade 142
rapporterade
Sfallolyckor.

Ar2023
intriffade 106
rapporterade
Jallolyckor.

Ar 2022
intriffade 84
rapporterade
Jallolyckor.

Av 142 fall
ledde ert til]
armfraktnr.
Fyra ledde till
mjukdelsskado
r och arton till
sar. Sex ledde
till
sjukbusvird.

Ett fall ledde
#ill
bjérnblodning.

Abntalet
rapporterade
Jall stiammer
inte dverens
med
dokumentation
en, 28 fall
registrerades
inte i var
avviekelesystem
dock dr dessa
dokumentera i
HS1 journal
och inford i
HS Lstatistike
n. Detta ar en
Jorsamring med
2023 och byfts
upp under
kvalitetsrad
och APT,
arbetet

Malet ¢
upppyit

Deltagande i
PPM-trycksar.

Verksambeten
bar arbetat
aktivt med fall
och rapportering
av fall under hela

aret.

Varje minad vid
kvalitetsridet har
sjukgymnast
sammanstallt
Joregdende
mdnads fall for
att skapa en
dialog for
utveckling.

Riskbedimningar
utfors enligt
rutin.

Arbetet med
riskbedimningar,
atgdrder och
uppfoliningar ska
Jortsétta under
2025 for att
ytterligare
Jorbittra
verksambetens

arbete med fall.

Abrbetet med att
personal
registrerar
avvikelse 7 vart
avvikelsesysten
Ska fortsitta
under 2025.
Planering nar
kvalitetsrad,
APT och
avdelningsmaten
ska ske under
midnaden har
andrat for 2025,
de dr inom
samma vecka,
detta for att
starka den rida
triden i
kvalitetsarbetet.

Samtlig
personal.

Enskildas

patientjourna

ler.

Ambeas
styrande
dokument
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Registrerin

gav
Infektioner

Likemedel
savvikelser

At
registrera
antalet
uppkomna
infektioner
Jor att
sckerstilla
kovalitén
kring
smittspridni
"8

Minska
latkemedelsay
vikelser.

Jortsdtter nnder
2025.
Beldggningen
under ar 2024
var 99,2%.

En patient bhar
under dret haft
suprapubisk
urinkateter.

Medel for
antal med
urinkateter via
urinroret var:

11,8%

UVT hos
boende med
katater var vid
11 tillfillen
(varav en var
med
suprapubiskate
ter)

UVT hos
boende utan
katater var 27
tillféillen.

10
sarinfektioner
registrerades
under aret.

Sex
lunginflammati
oner
registrerades
under dret.

Sju oklara
infektioner
registrerades
under dret.

Tio patienter
Sk
visusorsakad
magsjuka,
uppdelad pa
tva tillfillen
under dret.
Ar2024
rapporterades
93
lakemedelsavvi
kelser.

Ar2023
rapporterades
det 73
likemedelsavvi
kelser.

Okningen med
20
lakemedelsavvi

Mlet upppyllt.

Molet delvis
uppfylls.

Arbetat med
basala
hygienrutiner
genom bade
Sjdlyskattningar
och regelbundna
mdnatliga
observationer av
forutséttningar
for god hygien ar
utforda.

Hallare for
handdesinfektion
er finns uppsatta
vid samtliga
entréer bade i
fastighetens
huvudentré och
trapphus, inne pa
alla vaningar,
personalrum.

Tidigare
misstanke pd en
underrapportering
Sfanns, att antalet
avvikelser Gkat
med 20 dr
positivt. Under
kvalitetsrad
diskuteras om
orsak till
likemedelsavvike
Iser och dtgarder
for att minska
lakemedelsavvike
Iser, detta tas

Fortsdtter arbetet
under 2025.

Enbetschef och
SSK

Inforandet av SSK och USK

personbunden
tagg.

Utbildning av
ssk och usk
regelbundet under
aret.

Ambeas
styrande

dokument

Awmibeas
styrande
dokument.

Awvikelser
2023 och
2024.
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Medicinska
bedémning
ar vid
fallolyckor

Kontakt
med SSK
vid
fordndrat
hilsotillstd
nd

Oka
kaunskap om
VISAM
Jor ett
snabbt
ombindertag
ande och
vdrd pd ritt
vardniva i
samband
med

fallolycka.

Oka
kunskap om
Jforindrat
blsotillstin
d hos
patienter
samt
tillhorande
rutin for ett
snabbt
ombandertag
ande och ritt
vdrdniva.

kelse vilket
tolkas som
positivt da det
innan
misstinks ha
varit en
underrapporter
ing.
Lakemedelsavy
ikelser har bhfts
upp under
Fkvalitetsrad
och APT samt
att
sjukskoterskor
Dfter dessa
med delegerad

personal.

En
vardskadentred
ning kopplat
1ill fordrijd
vard och
bebandling vid
Sfallolycka
under forsta
kvartalet
2023.

Ar 2024
intréfffade inga
oonskade
héindelser dér
varden blev
Jordrgjd
kopplat till
Jorsenade eller
utebliven
kontakt med
SSK.

Resultatet
delvis uppfyllt.

Arbetet som
genomforts
under dret ar
relevant.
Fortsitter pa
samma satt
under 2025.

Malet ar
uppfyllt.

Viid samtliga
rapporterade
handelser om
Jordndrat
hailsotillstand
kontaktades
SSK.

sedan dven npp
under
avdelningsmiten.

Under 2023
installerades
Neolds dir
delegerad
personal hade
3kort att dela
mellan sig under
varje arbetspass,
under 2024 har
varje delegerad
personal en
personligtagg for
att oppna
liikemedelsskap,
7 vart loggsystem
gar det att avldsa
nar taggen
anvints och hos
ven.
SSK har
genomgatt
uthildning i
VISAM i
borjan av 2023,
VISAM
beslutstid dr ett
FO for
HSIpersonal.
under 2024 har
vikten av
VIS AMbesintst
id bies upp
under SSKmiten,
en okning av
anvindningen av
VIS AMbesiutst
od har setts,
Jortsatt samtal
om dess vikt
kommer att tas

upp under 2025.

Vid Kvalitetsrid
sker genomgang
av mdnadens
rapporterade
avvikelser.

Sjukskiterskor
bar under birjan
av 2024 utbildat
omsorgspersonal i
bur
vitalparametrar
ska tas.

Avstimning med
SSK kring
Joljsambet av
VIS AM under
Kvalitetsrad och
med ansvarig

chef.

Utbildning,
genomgang och
dialog av rutin
och forstaelse av
“forandrat
héilsotillstand”
Jortsdtter under
2025.

Minatlig
uppfoljning av
Rapporterings-
stod
Kvalitetsrad.

Samtlig
personal dr
involverad.

Genomgang
och diskussion
varje manad
pi
Kuvalitetsrid.

Ambeas
styrande
dokument
och
Helpcenter
(Kunskapsb

anken).

Rapportering
sstid frin
"evig
utveckling”

Rapporterad
e avvikelser ¢
Omaxit
under 2023
och 2024

Ambeas
styrande

dokument.

Rapportering
sstod fran
evig
utveckling
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa sl ech o

system ach processer

patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks

patientsikerheten.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Lt

.

Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvdénds i verksamheten under Gr 2024 fér att 6ka
patientsdkerheten och minska risker fér specifika vardskador.

Omrade

Resultat

Analys av
resultat

Atgird &
aktivitet
2025

Uppfoljning
atgard &
aktivitet

Om-
fattning

Palliativ Sakerstilla  Ar 2024 har  Resultatet dr Verksambeten | Arbetet forisitter VC har gett Verksambet
vard och | god palliativ 2 uppnitt. har nu under 2025. uppdrag till ens
omsorg vdrd med sjukskiterskor medarbetare Tva sjukskiterskor | sjukskiterska kompetensut
bjilp av gart med som arbetar natt och vecklingsplan
palliativa palliativombnd ombudsfunktio | och en som arbetar | underskiterskor
ombud pa sutbildningen, n pd samtliga dag ska ga Jor sdrskilt Ambeas
varje en som arbetar vdningar utbildningen under  mandat och styrande
avdelning. dagtid och en inklusive vdren, pd sd viss ansvar som dokument
som arbetar natten. Samt har samtliga palliativt ombud.
natt samtidigt ssky, FT och nattsjukskoterskor Data fran
har dven flera usk. gatt utbildningen. Svenska
;m:ro@pemom Ombuden har Med ﬂer ombnd palliativregis
gartt ; ) mijliggirs att det tret.
. tréjffats pa
utbildningen. A finns ombud under
. .. Palliativt rid ;
Vi har dérmed . hela dygnet i
T under nio
sakerstallt att o verksambeten.
y tillfallen under
et finns 2004
personal dygnet :
runt med dkad Gruppen har
kunskap kring aven
vikten D &L séferstillt
&od palliativ lokala rutiner.
vdrd.
Ombuden har
Arbetet é’ g deltagit vid en
upp varze natverkstraff
mdanad under anordnad av
vdrt Sthim stad.
palliativrad.
Det goda
arbetet
Jortsdtter under
2025.
Palliativ Forbdttrad Tackningsgrad | Malet ar SSK-gruppen Manadsvis Samtlig personal. | Data frin
vdrd och kovalitet dokumenterad | uppfyllt. och palliativa uppfolning av svenska
omsorg gallande St ombud har tickningsgrad i Manadsvis palliativa
munvdrd och | skattning och tillsammans svenska palliativa uppfoljning av registret.
smdrtskattni | munvard: gart igenom registret pd tickningsgrad i
ng i enlighet Under 2024: VAJ‘ . Kvalitetsrd. wen{,éft
med $8.9% riktlinjer for palliativa
nationella 2270 4y smartlindring SSK och palliativa | registret.
o s midlvdrde 90%
riktlinjer for T och ombud styr och
palliativ Laliande dokumentation | leder arbetet.
viird | mnnvard
Svenska % fzmﬁ vt med V'id registrering i
palliativa a:"et vnan som svenska palliativa
: lag pa 75% .
registret. registret deltar
och 100%
" personal med
allande

palliativa ombuden.
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Likemed

elahanteri

ngen

Likemed
elshanteri

ng

Delegerin
gsprocess

Likemed
els-
genomgd
ngar
Medview

Inforande av
Neo-lds

Regelbunden
oversyn ay
anvandning
av
poykofarma
ka och
minska
anvandning
av likenmede!
som dr
olampliga
for dldre

Sdiker
delegeringspr

ocess.

Implementer
a Medpiew i
verksambete
n

smartskatining

Arbetet ar
Rlart och
igangsatt.

Oversynen har
skett
regelbundet
under 2024.

Ar 2024
registrerades
93
lkemedelsavvi

kelser

Resultatet ar ¢f
upppylls.

1 jiamforelse
med foregdende
ar har antalet
avvikelser okat
vilket
misstianks bero
pden
underrapporter
ing under
2023.

[Ar 2023.

73 stycken
likemedelsavvi
kelser].

Under 2023
pabirjade
verksambeten
anvindningen
av verkyget

Malet uppfylit.

Mlet dr
uppflle

Malet dr ¢
uppyllt.

Delvis uppfyllt.

Sthim stad har
installerat las
pd varje
lakemedelsska
P och
litkemedelsrum
. Sjuskiterskor
och delegerad
personal har
personbunden
tagg for att
ippna
lakemedelsska
»

Under aret har
ssk- och bsl-
moten hallits
regelbundet dir
statistik som

Plls i

diskuteras.
IMG
genomfors
regelbundet,
anvindning av
Medview har
dkat.
Likemedelsavy
ikelse
diskuteras pi
kvalitetsrad
1ggr/ minad.
Samuverka med
patientansvarig
likare.
Undervisning
och repetition
av SSK av
omvardnadsper
sonal.
Genomgang av
likemedelslista
5 Signerings-
lista, rutin for
kontakt ned
SSK och
rapporterade
likemedelsavvi
kelser.

Uppilning
via Teammite

14e/ dag.

Implementeringen
bar gatt bra.

Arbetet fortsiitter
under 2025.
Statistik plls i
varje manad,
Jortsatt bedimning
enligt Medpiew
2ggr/ dr samt vb.
Samverka med
patientansvarig
likare angaende
patienterna

latkemedelsbehandli
7.

Uppfolining av
lakemedelsavvikelse
r manadsvis,
diskussion pa
kvalitetsrid

1ggr/ ménad.
Redovisning pa
APT.

Fortsatt uppfolning
dven via teammoten
var 14:e dag under
2025. Kontroll av
signeringslistor i
samband med
utdelning av apo-
dos vart 14:e dag.

Regelbunden

uppfoljning av
delegerad personal.

Fortsatt uppfolning
via Teammite och
Journalgranskning.

Alla ssk och
berord personal
med giltig
delegering
Omwardnadsansy | Ambeas
ariga SSK i styrande
samwerksam med | dokument
patientansvarig
likare.
Enbetschef foljer
upp varje manad
att statistiken dar
iplld likasa
bedonming enligt
Medpierw.
Samtliga Awvikelseha
medarbetare. nteringssyste
met
Ambeas
styrande
dokument.
Teammite Patientjonrn
14e/ dag aler |
journalgrans
Kvartalsvis kning.
Journalgransknin
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Senior
alert:
Hilso-
forebygga
nde vard
och
omsorg

Basala
hygienrut
iner och
smittfore
byggande
dtgdrder

Alla
patienter
som ger
samtycke
ska
registreras i
SeniorAlert.

Korrekt
Joljsambet av
basala
bygienrutiner
wha ay
kvalitetsledn
ingssystemer

Medview.
Under 2024
bhar det skett
en Gkning av
anvéndmningen
av Medpiew.

Ar2024
Registrerades
Sall; 142
fotalt, varav
28stycken
skedde pa
natten, 51
stycken

em/ kudillen,
47stycken pa
dagen och 16
stycken pa

morgonen.

Malet ar
upppllt, alla
som gett sitt
samtycke dr
registrerade i
senior alert.
Antalet
registrerade fall
under 2024
var hagre,
under
kvalitetsrad
har man
kunnat se att
ett viss antal
patienter har
haft npprepade
fall vilket da
ocksa okat
antalet
registrerade fall
avvikelser.

[Ar 2023
Registrerade
Jall; 106.
2024
registrerade
Sstycken
avvikelser
rorande
vardhygien. 2
nyupptéckta
ESBL, en

Mealet upppyllt

Malet ar inte
uppfyil

Kuvartalsvis
Journalgranskn
ing for att folja
upp antal
genomforda
genomgangar
ntha Medviev.
Manadsvis ska
OAS plla i
statistik_for
antal
Jammnomforda
LMG+Medyi
ew under
mdnaden.

Utbildning |
repetition av
Medyiew till
SSK'or (egna
studier).
Uppfiljning
argdrder i
Senior Alert
14e/ dag i
teammiote.

Apnalys av
fallpreventiva
atgdrderna med
statistik fran
Senior alert.

Samverkat
med
patientansvarig
likare. Analys
Lékemedel och
dldre for att
minska

Sallolyckor.

Nattfastemditni
ng 2ggr/ dr for
att sikerstalla
att nattfastan
inte dverstiger
11 timmar for
samitliga
boenden.

Observationer
och
yjdlyskattning
av foljsambeten
till basala
bygienrutiner i
vard och
omsorg

Fortsatt samverkan
mellan SSK och
likare gillande
planering kring
likemedelsgenomgi
ngar.

Uppfolining via
Senior Alert,
avvikelsehanterings-
systemet och
Journalgranskning.

Teammite 14¢/ dag
med samtliga
professioner.

Kuvalitetsrid
1ggr/ ménad.

Samwerka med
patientansvarig
lafkare.

Nattfastematning
2901/ dr

Fortsart
aterkoppling och
utbildning av
personal frin
hygienonbud/ anna
7 utsedd person vid

APT.

goch
aterkoppling till
SSK.

Uppfolining via
veckovisa rond-
moten

/ bembesik av
lakare och SSK.

1ggr/ dr
nppfolning
mellan
verksambeten och
ldkarorganisatio
nen.

Samtlig personal
deltar.

Omifattar
samitliga boende.

Teammote var

14e/ dag

Kuvalitetsrad
1ggr/ mdnad

Samtlig personal
och chefer.

Observationer
och
sjdlvskattning 4
g/ ar,
manadskontrolle

PHASE-
20.

Medyiew

Ambeas
styrande
dokument.

Data fran
Senior

Alert.

Data fran
avvikelsehan
terings-
systemet

Ambea
styrande

dokument.

Ambeas
styrande
dokument

Utbildning
via
kompetenspo
rtalen,
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Forbittra
d
informati
onsoverfo
ring
mellan
HSL och
SoL.

PPM-
mdtning

Minska
avvikelser
med 100 %
kaopplat till
bristande
informations
dverforing
och
informations
inhdmtning
via
verksambete
ns
avvikelsesyst
en.

Verksambet
en ska ha
Soljsambet
till basala
bygienrutiner

dldre ESBL
som inte
dokumenterats
vid inflytt flera
ar tidigare.
Maginfluensa
efter
sjukbusvistelse
samt maguiris
under
sommaren.

Resultatet ar ¢f
nppnitt. 1
Jamforelse med
Jforegdende dr
finns fortsatt
brister i basala
bygienrutiner.

Ar2023,1
avvikelse,

konstaterad
covidsmitta.

Ar 2024
Registrerade
en avvikelse
som bla. beror
pa bristande
informationsov
erforing mellan
SoL och
HSL,
oforindrat
Jéamfort med
2023 dir det
dd ocksd
registrerades en
avvikelse
orsakad av
bristande
informationsov
erforing mellan
SoL och
HSL.

Verksambeten
deltog vid tva
PPM
mdtningar, en
pd varen och en
pa histen
under 2024.
Under véren
observerades
14medarbetare
, under hosten

Malet dr ¢
uppyllt.

Delvis upppyllz.

Resultatet
under dret
visar att
bygienrutiner
Joljs i det stora
bela, bristen ar
att desinfektera
bdnderna fore
ett
arbetsmoment.

4 gar/ dr.

Digital
Webbutbildnin
817 basala
bygienrutiner
via
vardgivarguide
n 1ggr/ ér

EC initierar
observationer
och
yjélyskattning
samt redovisar
vid
kvalitetsrad
och APT.

Manadskontro
U samt drlig
revision
gallande basala
bygien och
smittforebyggan
de dtgdrder.
GC granskar
SoL
dokumentation
och ger
aterkoppling
och undervisar
personal.
Enbetchef
granskar
HSLdokumen
tation och ger
aterkoppling
och

undervisning.

Tid for
dverrapporterin
g mellan
arbetspass
savil bland
Sol- och
HSLpersonal.

Utbildning i
social
dokumentation

Utbildning i
hilso- och
sjukvirdsdokn
mentation
Egenkontroller
genom
yjdlyskattninga
7
mdnadskontrol
Jer,
hygienobservati
oner, webb-
utbildning och
genomgangar
vid

Genomgang av
rutin for Basal
lygien och
smittforebyggandedt
gdrder for
nyanstdillda.

Uppfoljning sker
mdnadsvis pa
Kuvalitetsrad via
data fran
avvikelsehanteringss
_ystemet.

Kamratgranskning
av
HSLdokumentatio
.

Kvartalsvis
Journalgranskning

Samtlig personal
har genomfort
utbildning via
kompetensportalen
(webbutbildning i
Sol.
dokumentation).

Egenkontroller
genom
yidlvskattningar,
midnadskontroller,
lygienobservationer,
webb-ntbildning och
genomgangar vid
kvalitetsrad och
APT.

7 samt arlig vardgivargui
revision. den

Redovisning och
utbildning vid
manatlig APT.

Genomgang av
avvikelser pd
kvalitetsrad
1ggr/ manad

Omfattar samtlig | Avvikelseha
personal. nteringssyste
met

Utbhildning i
Kompetenspo

rialen

Ambeas
styrande
dokument

Samtliga Ambeas
medarbetare styrdokumen
t
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ViSam

Reflektio
nsmdte
enligt
Demensa
kademin

Tmplementer
a Visam
beslutstod

Implementer
a
reflektionsm
dten pd varje
vaning samt
utbilda
demensansva
riga pd varje

vaning.

25

medarbetare.

Varens
resultat visar
pa att 100%
hade korrekt i
samtliga fyra
kliidregler.
50% hade
korrekt i
samitliga steg,

Hoistens
resultat visar
att 100% hade
korrekt i
samitliga fyra
bygiensteg.
40% hade
korrekt i
sanmitliga steg,
Under 2023
implementerade
s Visam
beslutstod.

Reflektionsmot
en dr
implementerat i
verksambeten
och genomfort
mdnatligen
fran februari
2023.

Vaningens
demensansvarig
a
reflektionsledar
¢ har deltagit
vid varje
reflektion.

OA-SSK
deltar vid
reflektionsmite
7 for sin
vaning fran
angusti 2023

Skillnaden
mellan varens
och histen
miditning dr det
under histens
observation
vart det flera
olika
yrkeskategorier
som
observerades
och ett storre
antal
medarbetare.

Arbetet
behiver
Jortsditta under
2025.

Ml uppfylit

Arbetet med
reflektionsmite
7 har fortsatt
fint under aret.
De
demensansvarig
a bar fatt en
dkad trygghet i
sitt uppdrag.

Likt under
forgdende ar
bebiver
bemotandeplan
som tas fram
foras dver till
aktuell
genomfirandepl

an.

kvalitetsrad
och APT.

Genomgang
med ordinarie
och timanstalld
SSR ang. visam
beslutstod.

Genomgang pa
SSK-/HSI-

maoten.

Dokumentatio
nsgranskning
vid avvikelser
for att
sakerstilla att
visam
beslutstod
anvénts enligt
rutIn.

Genomgang av
avvikelse pa
kvalitetsrad
1ggr/ ménad
Reflektionsmot
en bokas i
samband med
vaningsmoten
for att
underlitta
mdjligheten for
alla
medarbetare
for det
respektive
vaningsplanet
att delta, bade
dag- och

natipersonal.

Gruppeheferna
har ansvarat
Sfor att
bemanna for
deltagandet vid
reflektionsmiite
7.

Uppfoiljning vid
dokumentationsgra
nskning och
avvikelseanalys.

Genomgang under
SSK-/HSL-mite

Arbetet bar gatt
framt under 2024.
Fortsart
implementering
under 2025. Da
genom att infora
regelbundna triffar
Jor de
demensansvariga
ddr de far midjlighet
att fora dialog och
utveckla arbetet
samt ge stod dt
varandra.

Deltagande vid
ndtverkstraffar
Jortséitter under
2025 for att stirka
arbetet ytterligare.

HSL personal

Demensansvarig
a medarbetare.

Ambeas
styrande

dokument

Avvikelsesys

tem

Ambeas
ledningssyste
m
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Nattfaste
mdtninga
r

Nattfastan
¢ Ska
dverstiga 11
timmar.

Verksambeten
har genomfort
3 nattfaste-
mdtningar,
februari, april
och oktober
2024

Nattfastan har
inte forbittrats
under dret.
Diskussioner
har forts om
orsaken 1ill
detta dir en av
orsakerna ar
att det under
2024 har varit
flera patienter
som dels
sjélvstindigt
bryter
nattfastan.
Under histens
mditning hade
strax: over
50% av
patienterna pd
demensavd.
Under eller
litea med 11h
nattfasta och
motsvarande
77% pa
psykiatriavdeln
ingen.

Under
planeringsdaga
r var fokus
nutrition och
mdltider,
utbildnings hill
om vikten ay
att bryta
nattfastan.

Malet ¢f
uppyllt.

En
specialistutbild
ad sk har
huvndansvar
Sor de
demensansvarig
a
reflektionshand
ledarna.

De
demensansvarig
a bar deltagit
vid en
ndtverkstriff
under 2024
Utbildning av
usk i samband
med APT.

Lyft varje
team-mote om
vikten av
minskad
nattfasta.

Fortsatt arbete
under 2025.

Enbetschef, ssk
och Samtliga
medarbetare.

Ambeas
styrande

dokument
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Saker vard har och nu

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

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det ér

viktigt att agera pd storningar i nartid.

Ny timanstilld sjukskéterska som hade introduktion under viren men som sedan inte

3

Stiker vard
har och nu

"
[

b

bérjade arbeta hos oss f6rrin under sommaren. Sjukskoterskan har under ett arbetspass i slutet pa juni

registrerat avvikelse i vart journalsystem och inte vart avvikelsesystem. Sjukskéterskan i fraga hade sedan

tidigare erfarenhet fran arbete inom Stockholm stad dir man registrerar avvikelse i journalsystemet, da

verksamheten drivs pd entreprenad anvinds samma journalsystem som Stockholms stad. Sjukskéterskan

fick ingen genomgang i var vi registrerar avvikelser under sin introduktion. Cirka en manad efter

avvikelsen kommer det fram att sjukskéterskan har férutom registrering av avvikelsen ocksa lagt, av

misstag, avvikelsen pa bevakning hos en anstilld pa Tieto. Aldreforvaltningen far kinnedom om detta av

den Tietoanstillde och férmedlar detta vidare till oss, en utredning startas. Samtal fors med

sjukskoterskan, avvikelsen tas bort frin journalsystem. Regionchef fir information om hindelsen. Stéd tas

fran verksamhetens dataskyddsfunktion om avvikelsen ska skickas till IMY vilket det tas beslut om.

Avvikelsen skickas till IMY. Rutin for introduktion av timanstallda ses Over.

Saker vard hir och nu

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Gr 2024 arbetat for att situationsanpassa hdlso- och sjukvérden och férebygga
risker s@ att vdrden dr sdker dven da variationer och stérningar uppkommer.

Omrade

Preventions
bedomning
ar av den
enskilde

VE]
2024

Forbindra
forsdmrat
halsotillst
dnd
kopplat
1ill fall,
underndri
7%
nedsatt
munhdlsa
och i
forekomm
ande fall
trycksar
och
blasdysfin
ktion.

Aktuella
prevention
sbedimmin
gar
upprittas
2 gar [ dér
eller mer
vid behov.
Hilsoplan
upprittas
vid
identifiera
d

Resultat

Ar 2024:
Preventionsbed
omning bar
genomforts 2
ggr for

samitliga.

Hlsoplan har
upprittats vid
identifierad

risk.

Uppfining
har genomforts
via teammiiite
var 14¢/ dag

Mealet dr
uppnatt.

Analys av
resultat

Mlet ar
uppfyll

Adekyvata
argdrder har
upprattats.
Dokumentatio
n har
genomforts i
hilsoplaner.

Uppfining
via teammoten
var 14:¢ dag
med samitliga
professioner.

Atgird
och
aktivitet
2025

Preventionsbed
dmmning 2 ggr
/ dr eller mer
vid behov.

Hilsoplaner
uppriittats vid
identifierad
risk.

Registrering i
Senior alert.

Uppfiing
var 14¢/ dag

via teammioten.

HSL drs-byjul
[finns for att
sakerstilla att
preventionsbedi
mningar utforts
2g0r/ dr

Uppféljning
atgard och

aktivitet

Fortsatt foljsambet
1ill Arshjul
Kualitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Om-
fattning

Samtliga
patienter och
medarbetare.

Arshjul
Kvalitet och
ledningssyste
m

Senior alert.
Ambeas
ledningssyste

7.

Patientjourn
al
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Riskbedom
ningar av
den
enskilde

Identifietin
2 av risker 1
verksambhet
en som kan
pdverka
patienter

Arbetsmiljé
risker 1
arbetet med
kund

risk/ beho

0.

Forhindra
risker som
fan
paverka
den
enskilde
genom
Jorebyggan
de

insatser.

Aktnella
riskbedom
ningar
upprattas
2 gar [ dr
eller mer
vid behov.
Hilsoplan
upprattas
vid risk
Jor suicid,
sjalyskada
, Smitta
och vald i
nara
relation.
Identifieri
ng av
risker i
verksamhe
ten 1 gang
/ ar eller
mer vid
behov.
Handlings
plan
uppratias
vid
identifiera
d risk.

Forhindra
risker som
kan
paverka
enskilda i
verksanihe
ten i
handelse
av
variatione
roch
storningar
Ldentifiera
och
forbindra
risker hos
patienter
som kan
paverka
medarbeta
re genom
Jorebyggan
de insatser

Ar2024:
Riskbedomnin
g har
genomforts 2
gor for
samitliga.
Hdlsoplan har
uppriittats vid
identifierad
risk.
Uppfilning
har genomfirts
via teammote
var 14:¢ dag.

Malet ar
uppnat.

Riskbedomnin
g har
genomforts 1
gar.
Handlingsplan
er upprattad
vid identifierad
risk.

Ar 2024:
Bedimning av
arbetsmiljorisk
er har
genomforts 2
gar/ ér eller
meer vid behov.

Mlet dr
upppit

Inga
rapporterade
oonskade
héndelser /
avvikelser har
uppstdrt pga. ¢f
aktuella
handlingsplane
r med relevanta
atgdrder for
den enskilde
(ddr risk
identifierats).

Malet ar
upppyil

Inga
rapporterade
oonskade
héndelser |
avvikelser har
uppstatt for
personal pga.
aktuella och
relevanta
atgdrder for
den enskilde.

C\>

7

Bedinmingar 2
gar [ dr eller
mer vid behov.

Uppfitjning
om relevanta
dtgdrder via
teammote var

14:¢ dag

Bedimning 1

/ dr eller mer
vid behov.
Handlingsplan
er upprittade.

Uppilning
via APT och
Kuvalitetsrid.

Bedgmning
2gor/ dr eller
mer vid behov.
Handlingsplan
er upprittade.

Uppilning
via APT och
Kuvalitetsrid.

Fortsatt foljsambet
1ill Arshjul
Kvalitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Samtliga
boenden och
medarbetare.

Fortsatt foljsambet
till Arshjul
Kvalitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Omifattar hela

verksambeten.

Fortsatt foljsambet
till Arshjul
Kvalitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Omifattar hela

verksambeten.

Arshjul
Kuvalitet och
ledningssyste
m

Ambeas
ledningssyste
.

Patientjourn
al

Arshjul
Kvalitet och
ledningssyste
m

Ambeas
ledningssyste
.

Arshjul
Kuvalitet och
ledningssyste
m

Ambeas

ledningssyste
.
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Delegering

Arligz
genomging
ar av
likemedels
hanteringe
n

Likemedel
stillgdng for
en (1)
madnads
forbrukning
. Galler ¢f
dosdispenserad
e lakemedel

Virmebélja

Samarbete
med
Regionen
(likarorgan
isation /
vardcentral)

till
patienten.

Giltiga
delegeringa
7 vid
manga
myanstilld
a.

Inga
rapportera
de
avvikelser
kopplat
13l brist
pi
delegerad
personal.
God
Fkvalitet
och
Joljsambet
#ill
lagstifinin
4

Tillricklig
tillgiang
#ll
liikenmedel
7 handelse
av
uteblivna
leveranser.

Tillhanda
hiilla
Jirelyggan
de insatser
Jor att
undpika
uttorkning
och
sakerstall
a god vird
Sakerstall
a god
medicinsk
vérd och
behandlin
g till
patienter
och god
samverka
n med
likarorga
nisationen

Ar 2024

0 avvikelser
kopplat till
brist pga. for fi
delegerad
personal.

Ar2024
Lékemedelsgen
omgang med
Apoteket
visade pd en
g0d
narkotikakont
roll och en
foljsambet till
liikemedelshant
eringen.
Ar2024
Buffert i form
aven (1)
mdnaders
forbrukning av
likemedel
finns for varje
patient.

Mlet uppfyil

Genomgang av
inkomna
klagomal och
synpunkter
fran SSK resp.
likare kopplat
till
samverkansdo
kument och
avtal.

Langsiktig
planering
kapplat till

omvirldsbevak

Malet ar
upppyil

Malet dr
upppllt

Malet upppyllt.

Ingen patient
har drabbats
av uttorkning
och/ eller
remitterats till
sjukhis
relaterat till
vdrmeboljan
2024.

Malet upppyllt.

Faorberedelse av
schemaplanerin
g vilket skapat
battre mdjlighet
att undvika
arbetspass ddir
fa eller ingen dr
delegerad.

Samwerkan
mellan
samordnare och
SSK gillande
schemaplanerin

g

Samtliga
atgdrdsforslag
har justerats i
direkt
anslutning till
genomford
kontroll /

genomgang

Bestillning
sker
Fkontinnerligt
Jor att
sakerstilla att
en (1) mdinads
Jorbrukning
finns
tillgingligt.

Foljsambet till
Ambeas
rekommendatio
ner gillande
virmebilja

Upprittad
handlingsplan
Jor identifierade
Jorbattringsomr

dden utifran
genomfort
sanwerkansmi
te.

Samtliga
argarder har
argirdats
under 2024

Samarbetet och
Jforberedelse kring
schemaplanering
Jortsdtter under
2025

Avstanming 2
ganger dr mellan
SSK och EC for
att sikerstilla att
atgarder dr
genomforda.

Fortsatt arbete med
att sikerstilla

buffert av liikemedel

for varje patient
under 2025.

Kontroll
utgdangsdatum for
personbundna
lkemedel samt
lkemedel i
buffertforrad
kvartalsvis
Dagliga
uppfoliningar
mellan SSK och

omvdrdnadspersonal

vid véirmebiljan.

Uppfoljning via
daterkommande
samverkansnioten.

Omfattar chefer
och SSK.

Tva ganger per
ar. Samtliga
SSK och EC

SSK gor
bestillningar
kontinuerligt.

Samtliga
patienter |
boend.

Verksambetschef
er fran respektive
verksamber
(Regionen och
kommunal privat
vardgivare)
genomfor
samuverkansmite
.

Ambeas
styrande
dokument.

Ambeas
ledningssyste
m

Socialstyrelse
ns
rekommenda
tioner
gallande
kris- och
beredskap i
vérd och
omsory.

Ambeas
ledningssyste
m
Folkhilsomy
ndighetens
rekommenda
tioner.

Ambeas
ledningssyste
m

Faststallda
samverkansd
okument
mellan
huvndman.

Ambeas
ledningssyste
m
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ning och

malgrupp i
hindelse av
stirningar.
Samuverkansmi
te med
likarorganisati
onen 1 ggr /
ar
Egenkontro | God Under 2024 Verksambeten | Arbetat aktivt | Fortsatt arbete med | Omfattar hela Ambeas
Il (EK) och | kvalitet har ) med att sikerstilla god | verksambeten. ledningssyste
kvalitetstills | och verksambeten kvalitetsarbete | verksambetsuty | kvalitet och m
yn Jolisambet | gjort tvi gar franmuit. eckling genom | foljsambet till
7 egenkontroller. att arbeta med | lagstiftning och
lagstiftnin | I april 1,80 av [Jorbittringslogg | avtal.
goch 2.0 mdjliga och en.
avtal. 7 oktober 1,83
av 2.0. Ingen Genomgang av
kvalitetstillsyn Jorbittringslogg
genomfrdes en vid
under 2024. ledningsgrupps
moten,
Fkovalitetsrad
och
vaningsmoten.

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

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

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

Alla medarbetare 1 har kunskap om hur Vardagas rutiner f6r rapportering av avvikelser dr och har
skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och

uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringstorslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsridet beslutar
om kvalitetsh6jande atgirder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Varje
minad f6ljs kvalitet och patientsidkerhet i varje led i féretaget och underlag £6r detta ér tillginglig.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stirka analys,
lirande och utveckling

i
.

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

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

Starka analys, larande och utveckling
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Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat férstGelsen for patientsdkerhet och pa vilket sétt data samlas in,

sammanstidlls, analyseras och anvdnds i ert férbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under Gr 2024.

Omrade

Uppfoljni
ng av
avvikelser
och
pdgdende
forbéttrin
gsarbete 1
Qmaxit

Senior
alert och
minska
fallolyckor

Svenska
palliativ-
registret
(SPR) och
smdrtlindr
ing

(VE]
2024

At
implemente
ra

Jforbattring
satgdrder
r/t
rapportera
de
avvikelser
/
utredninga
.

Samtliga
patienter
som ger sitt
medgivand
¢ ska
registreras
i
SeniorAler
t for
riskbedim
ning,
atgdrd och
uppfiljning

Statistik
anvands
Sran
SeniorAler
t for
verksambe
tens
kvalitetsar
bete.
Samtliga
patienter i
livets
Slutskede
ska
erhdlla

Resultat Analys av

resultat

Verksambeten
har under dret
arbetat aktivt med
att arbeta i
[orbiittringsloggen.
Bade pa
verksambetsniva,
och pa

avdelningsniva.

Mlet uppfyll.

Alla medarbetare
7 ledningsgrupp

och HSL-grupp
ansvarar for att
Jila upp
avvikelser.
Arbetssdttet har
under dgret
implementerats vil

Awvikelser och
Jorbattringsomride
7 foljs upp
regelbundet vid
varje
ledningsgrupp en
gang per manad,
kvalitetsrid,
vaningsmiite, och
APT.
Verksambeten
bar okat
registreringen i
SeniorAlert och
hdlsoplaner finns
kopplade.

Mal delvis
uppndtt

Likt forgdende dr
behover arbetet
med den roda
traden forbattras
ytterligare genom
att resultat fran
riskbedomningar
och planerade
atgdrder och
uppfoliningar ska
aterges i varden
Hilsoplaner och
Genomforandepla

ner.

Malet ar
uppfylls

Resultatet for
heldret 2024
visade att
smartskatining
genomfirdes i
samtliga fall.

Atgird
och
aktivitet
2025

En
internutredare
[finns tillgianglig
7 regionen i
samband med
utredningar.

Schemaplanerin
&for
Teammiten for
arbete med
Senior alert.

Aggregerad
statistik fran
Senior alert har
anvdnts for
analys vid
Kuvalitetsrad.

Genomgang vid
varje Palliativt
rad bur
skattning
genomfors med
/AS.

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Uppfolining av
avvikelser sker
mdanadsvis pa
Kuvalitetsrid.

Uppiljning
Jorbaittringsomride
bar foljts upp
mdnadsvis pa
Kuvalitetsrad.
Genomforda
dtgirder r/ ¢
utredningarna har
varit
utbildningsinsatser.

Fortsart
Teamsamverkan var
14:¢ dag mellan alla
_yrkesgrupper.
Genomgang och
uppfoljning av

planerade insatser.

Fortsatt uppfolning
mdnadsvis pa
Kuvalitetsrad mba
aggregerad statistik
[fran Senior alert och
avvikelser i Qmaxit.

Fortsatt uppfoljning
pi APT.

Fortsatt uppfolning
mdnadsvis pa
Palliativt rad samt
Rvalitetsrad mba
agaregerad statistik

Om-
fattning

Samtlig personal.

Manadsvis

uppfolining via
Kuvalitetsrad.

Forbattringsatgar
der bar genomforts
vartefler under
aret.

Samtliga
medarbetare och

chef.

Teammiten
varl4:e dag och
Kvalitetsrad
midanadsis.

SSK, Palliativa
ombnd, Samtliga
medarbetare och

chef.

Ambeas
ledningssyste

.

Ambeas
avvikelsehant
eringssystem
Omaxit.

Ambeas
styrande
dokument

Senior alert.

Awvikelsehan
tering
Omaxit.

Ambeas
styrande

dokument.

Nationella
riktlinjer for
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BPSD
registret
och
forhindra
BPS-

symtom

Brukarun
dersoknin
g och

Enhetsun
dersoknin

g

Symtomska
ttad
Smarta
med VAS
och som
dokumente
ras i
patientjonr
nal.

Samtliga
patienter
med
kognitiv
svikt
erhaller en
bemiitande
Pplan for
att
forbindra
BPSD-
symtom.

Handlings
plan for
Jorbttring
sarbete
uppréitta i
forbaittring
slogg.

Resultat
av
genomfort
forbaittring
sarbete
utvérderas
tillsamman
5 med
patienter.

Under 2024 har
verksambeten
arbetat med
arbetsmetoder
enligt
Demensakademin,
dar kartldggning
av JAG-stidjande
arbetssatt ligger
#ill grund for

bemitandeplaner.

Implementering av
BPS D-registret
borjade smtt
under fjarde
kvartalet 2023
och har darefter
Stannat av.
Under 2024 har
verksambeten
deltagit i
Socialstyrelsens
arliga brukar-
undersokning.

Vidare har
verksambeten
deltagit i Ambeas
brukarundersokni
ng bade under
véren och histen
2024.

Resultat har
brutits ned till
olika delmil.
Handlingsplan
uppriittad.
Forbattringsarbete
pagartt under aret
och brukare varit
delaktiga i
forbiittringsarbetet.

Malet ¢f
uppfllt

Ml uppfyle

Utvecklingsarbe
te kring
aktiviteter och
midltider for den
enskilde har
Startats upp.

Resultat for
samitliga
undersokningar
aterkopplas till

berdrda.

Uppfining
mdanadsvis av
aggregerad
statistik fran
SPR pa
Kvalitetsrad.

Palliativa
ombud har och
kommer att
Jortsitta
erbjuda
utbildningsinsat
ser gallande
omridet
smdrta,
smartlindring,
1VAS och
dokumentation
till
verksambeten.
Enbetschef ska
under viren g
BPSD
utbildning och
tillsammans
med 17C
besika
verksambet som
registrerar i
BPSD for
inspiration.
Malet ar att
borja
registrering i
BPSD under
hostterminen
2025.

Handlingsplan
for aktiviteter
och mdltider pd
aggregerad nivd
[for patienter har
uppratiats.

Tva genomforda
anhirigmoten
Jfor dterkoppling
av pagaende
forbiittringsarbe
te har
genomforts. En
gang under
vdren och en
gang under
hasten.

Uppfoljning av
forbaittringsarbe
tet manatligen
pa Kvalitetsrad

Information till
anhoriga har
delgetts via
informationsmit

fran SPR och

avvikelser i Qmaxit.

Uppfiljning pa
APT.

Fortsatta
utbildningsinsatser

vid behov.

Fortsatt uppfoljning
via Kvalitetsrid och

via inplanerade
miten for
aterkoppling med
patient.

Samtlig personal
och chefer

Utbildningsinsats
er lgpande nnder
dret.

Samtliga
medarbetare, chef
och patienter som
dnskar delta i
utvecklingsarbetet.

palliativ
vard,
Socialstyrelse
.

Ambeas
ledningssyste
.

DemensAka
demin

BPSD-
registret

Vardaga och
myndigheters
Brukarunder
sokning och
ndrstdendenn
dersikning

Ambea
styrande

dokument.
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e och
manadsbrey
kontinuerligt
under dret.
Journal- Aktuella | Malet har delvis Utvecklingsarbe | Halvarsvis Fortsatt uppfolining | Samtliga Ambeas
gransknin | och uppnatts. te har pabirjats | granskning av via halvarsvis sjukskiterskor ledningssyste
g relevanta Jfor biittre Journaler av granskning av samt enbets- och .
hilsoplane | Dokumentationsg | foljsambet till sukskiterskor | journaler av verksambetschef.
rr/t ranskning har dokumentation med sjukskaterskor med
aktnellt skett regelbundet av aktuellt aterkoppling via | dterkoppling via
status hos under 2024 men status och Kvalitetsrad. Kuvalitetsrad., SSK-
samitliga aterkoppling till hilsoplaner. och HS Lmite
patienter OAS. Samtliga
mha snkskoterskor Kamratgranskning
standardise | HSLarshjul deltar. inom HSL gruppen
rad anvinds som stid av journal,
checklista. | for OAS di genomgang under
riskbedomningar HSLmioten
ska utforas och di
halsoplaner och
halsostatus ska
uppdateras.
Arbetet har
Jorbiitrats under
2024.
Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 p 5
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer £6r rapporteringsskyldighet.

Personal informeras vid anstillning samt lipande enligt arshjulet om sin skyldighet att rapportera héindelser och

avvikelser i verksambeten. Som ett led i introduktionen genomgar all personal en webbutbildning i avvikelsehantering,
samt introduceras av handledare i hur man praktiskt registrerar en avvikelse.

Avvikelserna foljs upp av verksambetschef, enbetschef, gruppchef samt legitimerad personal och stings av

verksambetschef ndr de bedoms vara dtgirdade. Avvikelserna sammanstills och foljs upp pa kvalitetsradet.

V'id behov skapas forbattringsomride i samband med avvikelser i forbdttringsloggen i kvalitetsforbattrande

s)fte

Antal avvikelser gillande hdlso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

[Totalt: 282

W Fall (142, 50%)

B Likemedelshantering (93, 33%)

Omvardnad (28, 10%)

| Medicintekniska produkter (10, 4%)

M Vardhygien (5, 2%)
W Trycksar (2, 1%)

Il Vardkedjeproblematik (2, 1%)
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r hantering och analys av synpunkter
och klagomal.

o id inflytt far alla patienter och deras ndrstaende information om bur klagomal och synpunkter kan limmnas
in till verksambeten. De kan inlanmnas till personal, kontakiperson, gruppchef eller direkt till verksambetschef
muntligen eller skriftligen.

o Dessa registreras i verksambetens avvikelsesystenm och den som limnat in synpunkten far dterkoppling inom 24
timmar.

o Synpunkter och klagomdil hanteras av verksambetens ledningsgrupp, atgarder kommuniceras till berdrda ntan
drgjsmal.

o Synpunkter och klagomail hanteras lipande, men sammanstills infor varje kvalitetsrid for att identifiera
eventuella organisatoriska forbattringsomriden.

o Inga synpunfkter och klagomal har berirt hilso- och sjukvarden under 2024.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvérd som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehéllen Ok relmed et
funktionalitet, &ven under ovintade foérhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %’f;
beskrivs detta som resiliens. o=

Oka riskmedvetenhet och beredskap ‘

Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hdlso- och sjukvdrden i er verksamhet under dr 2024 anpassats till kortsiktiga eller
Iangsiktiga fordndrade forhdllanden och pa vilket sdtt detta har sdkerstillts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan.

Mal Resultat Analysav  Atgird Uppfoljning Om-
2024 resultat och atgard och fattning
aktivitet aktivitet
2025

Optimal Optimal Malet uppfylls. Inga stirningar | Avstamning Dialoger har VC och Minnesantec
bemannin | och siker eller problem av | mellan SSK och | genomforts. enhetschef, kningar.
g Infor bemanning schemaplanering | chefer lipandes samtliga
sommarse | ay en. under viren for | Atgdrderna har gett | gruppohefer, och
mester delegerad Inga Pplanering av effeket och sjnkskiterskor.
personal inrapporterade  delegeringsutbild | forekomsten av
avvikelser kring | ning och problem med
arbetsmilji eller | schemaplanering | schemaldggning och
risker for infor sommar minskade.
optimal 2024.
bemanning. Samverkansfornm
bar ocksa givit
upphov till battre
planering for
sjukskoterskor kring
delegeringsprocessens
alla delar.
Sikerstill | Skapaen | Malet upppylls. Den formella Verksambeten | Uppfoljning mellan VG, enbhetschef Ledningsbes!
d attraktiy kunskapsnivar | foljer chef och personal. och gruppchefer ut inom
bemannin | arbetsplats | En enbetschef for 1 har okat kompetensutvec Awmbea,
eg genom HSL-ansvar med | inom klingsplanen. affarsomride
trygg och ling erfarenbet verksambeten. och pa
sdker fran sibo finns i Verksambeten verksambetsn
bemanning | verksambeten. bar en pagaende ivd.
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Utbrott av
smitta

Stromavbr
ott

Sdikerstall
a basal
hygien och
forbindra
smittsprid
ning vid
risk for
resistenta
bakterier

Inget
stromavbro
2

Fyra gruppehefer
finns pd plats.
Tvd av
gruppeheferna har
specialistutbildnin
g multisjuka
dldre, en inom
demens.

Tvi medarbetare
pd vaningarna
finns med
Specialistuderskite

rskentbildning.

En med dubbel
specialisering,

bade demens och
palliation. En
med inrikining
demens och en med
inriktning
mnltisjuka dldre.

En av dessa
medarbetare
arbetar pa
vaningen med
inrikining
aldrepsykiatri.
Den andra dr pi
vaning med
inrikining
demensvard. Vi
bar en tredje
medarbetare som
snart blir klar
med sin utbildning
multisjukea dldre.
Malet har
uppnatts.

Ingen
smittspridning av
resistenta
bakterier.

Tre patienter har
under dret
konstaterats ha
resistenta
bakterier, den ena
var konstaterad
flera ar tidigare.
Nya tvi nya
Sallen misstinks
bero pa resistens ¢f
pa smittspridning.
En patient har
sedan tidigare
konstaterad
MRSA, screening
utfors arligen pa
den avdelningen
entigt gallande
riktlinger.

Inget lingre
strimavbrott

Foljsambet til]
mianadskontroll
e,
observationer,
sjdlyskattning
och drlig
revision.

Rutin for
stromavbrott
Sfinns i
sakerhets-
parmen.

rekrytering
under hela dret
av timanstillda
medarbetare.
De som anstills
bar lagst usk-
utbildning.
Detta for att
sakerstilla
kompetensnivan
7 verksambeten.

Samtliga
nyanstillda ska
genomgd en viss
mangd
obligatoriska
utbildningar i
birjan av
anstéllningen.
Detta ansvarar
gruppeheferna
for att planera
in for den nya
medarbetaren.

Foljsambet till
manadskontroll
e,
observationer,
yjdlyskattning
och drlig
revision.

Rutinen ar
kdnd av

medarbetare

Fortsatt foljsambet V'C, enbetschef
ull och gruppchefer
mdnadskontroller,

observationer,

Sjdlvskattning och
arlig revision.

Uppfoljning av rutin

under dret

Omfattar hela
verksambeten

Awmbea
styrande

dokument.

Awmbea
styrande

dokument.
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De mindre
avbrott som
skett har
Fkunnat
banteras pa
plats pé
vaningen genom
att ga till
proppskdpet.
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Innehall

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR ...,
Patientsdkerhetsplan for verksamheten ar 2025..........c..ooieeiiiee e

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsdkerhetsplan for verksamheten ar 2025

Utifrdn analys av aret som gitt i er patientsikerhetsberittelse — reflektera éver kommande utmaningar f6r ar 2025. Ange mdl, strategier, planerade dtgirder och
aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh&vs inom respektive fokusomraden f6r att na en sikrare vard.

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestr under aret av flera aktiviteter och dir varje verksamhet som bedriver hilso- och sjukvard f6ljer dessa.
Guldbréllopshemmet ska under dr 2024 aktivt arbeta med patientsikerhet med utgingspunkt i féljande omraden:

Vardgivarens omrade for
okad patientsdkerhet

Mal 2025

Verksamhetens mal, planerade atgarder och uppféljning av mal/delmal ar 2024

Risk- och

preventionsbedémningar.

Alla patienter ska ha en risk-
och preventionsbedémning
gjord i samband med
inflyttning och uppdateras

sedan minst var 6:e manad.

Riskbedémning enligt senior alert f&r fall, munhilsa, nutrition, hud, skyddsatgirder samt risker for
den enskilde skall omprévas var 6:e méinad, men f6ljas upp pd teammoten var 3:e minad. om
respektive omrade.

Resultat fran uppfdljning dokumenteras i social journal samt i hilsostatus.

Vid identifierad risk upprittas/uppdateras halsoplan och atgirder vidtas skyndsamt samt

genomférandeplan.

BPSD-skattningar ska utféras pd samtliga patienter med demenssjukdom som givit samtycke om att

registreras. Skattningarna ska omprovas var 6:e manad eller vid behov.
Bemotandeplanerna skall f6ljas upp en ging varje manad pa reflektionsmote.

Opvriga riskbedémningar kopplat till den enskilde utférs i samband med inflytt och uppdateras minst

var 6:e mdnad och f6ljs upp var 3:e manad under teamrond.




Systematiskt kvalitetsarbete
utifrin riskbedémning
per patient.

Att resultaten anvinds pa

kvalitetsrdd och teammoten.

Enhetschef sammanstiller resultat frin riskbedémningar infér kvalitetsrad £6r analys av eventuella

forbattringsomriden.

Sjukskéterska med sammankallande roll £6r teamm&ten ansvarar fOr att sammanstilla

riskbedémningar och férankra funna riskomraden och dtgirder i teamet.

Beslutade atgirder ska dokumenteras i patientjournal med hinvisning till eventuellt teamméte.

Fallférebyggande arbete.

Tydlig teamsamverkan f6r
att pd ett evidensbaserat och
systematiskt sitt arbeta
fallférebyggande.

Sjukskoéterska och rehab f6ljer gemensamt upp fallavvikelser och dess orsaker. Sjukskoterska
sammanstiller fall infér teamméten.

Sjukgymnast ansvarar fOr att sammanstilla fallavvikelser inf6ér kvalitetsrad.

Basala hygienrutiner och

Alla medarbetare f6ljer basal

Hygienombud arbetar systematiskt med observationer och sjilvskattningar. Har mandat att papeka

smittférebyggande hygien i vard och omsorg. brister och besluta om atgird eller identifiera utbildningsbehov. Sjukskéterska leder hilso- och

atgirder. sjukvirdsarbetet och har mandat att papeka brister 1 hygienrutiner samt besluta om atgird eller
identifiera utbildningsbehov.

Dokumentation. Alla patienter har en korrekt | Tydligt samband mellan HSL- och SOL-dokumentation, dir uppdaterade riskbedémningars resultat

hilso- och

sjukvardsdokumentation.

aterspeglas i genomférandeplan. Atgirder och insatser som beslutas pa teamméten dokumenteras

direkt i Vodok och/eller Q-maxits forbittringsloge med hinvisning till teammotet med datum.

Enhetschef granskar patientjournal med stéd av granskningsmall kvartalsvis och aterkopplar direfter

till sjukskoterskorna. Verksamhetschef granskar arligen.

Siker likemedelsprocess.

Sjukskéterska utfér genomging enligt Medview 2 ginger per ar.

Minska

lakemedelsavvikelser.

All personal f6ljer de
riktlinjer som giller vid
dtagandet av delegerade
hilso- och sjukvardsinsatser.

Sjukskoterska ska enligt styrdokument informera och instruera aktuella medarbetare angiende den
arbetsuppgift som delegeringen avser samt klargora vilka teoretiska och praktiska kunskaper som

krivs for att fullgbra arbetsuppgiften.

Siker delegeringsprocess.

Sjukskéterska foljer upp
delegeringsprocessen.

Delegerande sjukskéterska ansvarar for att kontinuerligt bevaka att de delegerade arbetsuppgifterna
tullg6rs pa ett sitt som édr férenligt med god och siker vard. Uppfoljning sker exempelvis genom
samtal med ber6rd medarbetare, skriftligt kunskapstest, praktisk genomging och repetition och

kontroll av avvikelser.




Rapportering av hindelser
och virdskada eller risk for
virdskada.

All personal kinner till vilka
hiandelser som 4r att betrakta
som vardskada eller risk for
vardskada samt sin
skyldighet att rapportera
dessa.

Gruppchefer sikerstiller att medarbetare tagit del av informationen om rapporteringsskyldighet vid

signerandet av anstillningsavtalet.
Verksamheten repeterar enligt verksamhetsaret.
All personal genomgér under 2025 intern utbildning i klinisk kunskap som syftar till att skapa goda

forutsittningar f6r omvirdnadspersonal att prioritera, rapportera och forstd delegerade hilso- och

sjukvardsuppgifter, samt omvardnad vid livets slut.

Viard i livets slut.

Patienter i livets slutskede
erbjuds palliativ vard enligt

nationella riktlinjer.

Verksamheten arbetar aktivt med det palliativa teamet bestdende av palliativa ombud med olika

professioner. Ombuden triffas regelbundet 1 ging per ménad i Palliativt rad.
Intern samverkan skall uppritthallas genom teamméten, tydliga rutiner och fortbildning.

Palliativa registret £6ljs upp regelbundet manatligen pé palliativa rddet samt kvalitetsrddet och ligger

till grund for teamets fortsatta forbittringsarbete.

Patienten som medskapare.

Patienterna 4r delaktiga i

planeringen av insatserna.

Patienten som har
kinnedom om varfor och
hur olika insatser ska
genomforas kan bidra till att
vardférloppet sker som
planerat och att avvikelser
kan férebyggas eller
upptickas och atgirdas
snabbt.

Vid inskrivning utfor sjukskoterska ett planeringsmote med patienten och/eller ett ombud/anhérig
om patienten inte sjilv 6nskar eller klarar av att delta. Hilso- och sjukvirdsinsatser sker alltid i samrad

och med patienten delaktig genom god och anpassad information.

Ligg in hela planen i Forbittringsloggen och dokumentera allt forbittringsarbete dir.
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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

for saker vard -
w Tilfsrlitliga
. 3 och sdkra
lérande och system och

utveckling . Ad:kvul’ " processer
unskap o

Saker vard
hdr och nu

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Vardaga bedriver vird och omsorg 1 sirskilt boende, hemtjidnst samt daglig verksamhet. De personer som
bor och vistas pd verksamheterna har bistindsbeslut enligt socialtjinstlagen (SoL) och den évervigande
delen av insatser 4r enligt Sol.. Ddr Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en
patientsikerhetsberittelse upprittas

Sofiagarden — Vard- och omsorgsboende i S6dermalm
Under 2024 har verksamhetens 6vergripande mal varit att bedriva en patientsdker vird och omsorg. En
tydlig implementering av Vardagas koncept har genomforts och genomsyrar nu verksamheten 1 stort.

Sofiagarden har arbetat systematiskt och strategiskt med avvikelsehanteringssystemet Q-maxit. Vi kan nu
se att alla yrkeskategorier ér aktiva i systemet, vilket har resulterat i identifiering, implementering och
utvirdering av flera forbittringsomraden. Medarbetarna visar en 6kad motivation att delta i
kvalitetsarbetet HSL- personalen spelar en central roll i avvikelsehanteringen, och arbetat aktivt i Q-maxit
for att registrera och folja upp risker, tillbud och negativa hindelser. Kvalitetsridet och arbetsplatstriffar
(APT) fungerar som en central plattform dir avvikelser och forbittringsomraden lyfts och diskuteras.

Verksamheten har dven fortsatt sitt fokus pa viktiga patientsikerhetsomraden sisom nationella
kvalitetsregister, basala hygienrutiner, dokumentation, likemedelshantering, f6rebyggande av vardskador
samt vard i livets slutskede. I'ér att stirka det palliativa arbetet har palliativa ombud placerats pé varje
avdelning. Deras roll dr att sikerstilla en trygg och virdig sista tid f6r de boende, ha ett nira samarbete
med sjukskoterskan samt fungera som ett stéd for sina kollegor.

Verksamheten arbetat systematiskt med att identifiera och hantera risker f6r vardskador genom
regelbundna riskbedémningar med fullstindiga hilsoplan som innefattar mal, atgird, uppfdljning med
anledning av forhojd risk for fallrisk, underniring, trycksar och likemedelsrelaterade problem. Bedémning
genomfors inom 14 dagar fran inflyttning. Sedan gérs riskbedémningar en gang om aret och ny
bedémning ska géras nir tillstindet férdndras. Resultaten av riskbedémningen sammanstills i en
gemensam mall f6r hela verksamheten och rapporteras in till stadsdelens MAS tvd ganger per ar

Uppfoljning av patientsikerheten sker genom egenkontroll av patientjournaler enligt gillande regelverk
och riktlinjer. Dokumentansvarig sjukskoterska granskar journalféring och dokumentation for att
sikerstilla patienten journaler dr korrekta och uppdaterade. Resultaten av journalgranskningar
sammanfattas och skickas till stadsdelens MAS.

De synpunkter och klagomal som inkommit till verksamheten har hanterats i enlighet med gillande
styrdokument och rutiner. Samtliga synpunkter och klagomal dokumenterats i avvikelsesystemet (Q-maxit
av den som mottagit drendet. Aterkoppling har skett skyndsamt till anhériga genom verksamhetenschefen,
vilket har gett de mojlighet att framfdra sina synpunkter och bidra till férbattringar av patientsikerheten.
Vidare har dessa synpunkter och klagomal analyserats, diskuterats inom bade ledningsgruppen och HSL-
gruppen for att sikerstilla patientsidkerheten. Vid behov har rutiner och arbetssitt justerats for att
optimera verksamheten.

For att ytterligare stirka patientsikerheten och frimja delaktighet halls ett vardplaneringsméte inom tva
veckor efter inflyttning och dérefter minst en ging per ar. Vid dessa moten deltar patienten, nirstiende
och ber6rd personal f6r att gemensamt planera varden utifran individuella behov och férutsittningar.
Under vardplaneringsmétena ges information om identifierade risker for vardskador, samt de atgirder

som vidtas for att minimera dessa. Genom dialog och samverkan sikerstills att bade patient och anhoriga
ir delaktiga i vardprocessen.

Sammanfattningsvis, har Sofiagiarden under édret arbetat systematiskt med att forbittra patientsidkerheten
genom aktiva insatser, rutinforbattringar och kvalitetskontroller.

Vardagaas kvalitetsavdelning har kontinuerligt revideras styrdokument, medan lokala rutiner uppdateras av
HSL-gruppchef tillsammans med verksamhetschef.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyei styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pi alla nivéer.
Overgripande mal och strategier

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

Qualimax dr foéretagets ledningssystem for kvalitet, miljé och arbetsmiljé. Foretagets

ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sikrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvirderar malen. Féretaget ger direktiv och
sikerstiller sa att ledningssystemet f6r varje verksamhet dr dndamélsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och sidker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i hélso- och sjukvirden.

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

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hindelser, virdskada
e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

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

e  Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt f6ljas upp och revideras

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

e Alla patienter i livets slut i vir verksamhet ska erbjudas palliativ vird enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bor finnas i verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i viardprocessen f6r den boende genom tydlig
moétesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e Sikerstill att de patienter som ér 1 behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar f6r detta.

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

e Arbeta for en siker likemedels- och delegeringsprocess

e T6lja basal hygien och klidregler i vard och omsorg



Mal:

Milet t6r patientsidkerhetsarbetet har varit att sdkerstilla patientsdkerheten genom att f6lja Vardagas
ledningssystem, styrdokument och checklistor. Alla avvikelser ska identifieras, rapporteras och utredas
for att ingen patient ska drabbas av vardskada.

Strategier:
e Oka personalens kinnedom om ledningssystemet och dess syfte.
e Aktivt arbete i forbittringsloggen och avvikelsesystemet Q-maxit.
o Tydligg6ra rapporteringsskyldigheten f6r medarbetare.
Foérebyggande arbete:
¢ Riskbeddmningar registreras i Senior Alert, och uppféljningar sker enligt rutin var tredje ménad.
o Atgirder och risker sprids vidare via temamoten som sker varannan vecka.
e Dokumentation i patientens journal i Vodok sdkerstiller kontinuerligt.

Avvikelsehantering:
Alla avvikelser analyseras, utreds och atgirdas for att undvika upprepning. Detta arbete sker genom
kvalitetsméten, ledningsgrupper och APT.

Guide-systemet:
Anvindning av Guide sikerstiller individuellt anpassade inkontinenshjidlpmedel. Inkontinensansvarig
underskoterska samarbetar med sjukskSterskan f6r att uppdatera hjilpmedel efter behov.

Palliativ vard:

o  For att sidkerstilla att alla boende 1 livets slutskede fir palliativ vard av hég kvalitet har
verksamheten under 2024 arbetat systematiskt med utveckling och implementering av palliativa
insatser.

e Som en del av detta arbete har palliativa ombud utsetts och utbildats pa samtliga avdelningar,
tillsammans med en ansvarig sjukskdterska. Dessa personer har en central roll i att sprida
kunskap, skapa trygghet och sikerstilla en god och virdig vird i livets sista tid. De fungerar som
stod f6r bade boende och deras nirstiende samt vigleder kollegor i det palliativa arbetet.

Kompetensutveckling:
o  Alla medarbetare genomfér Vardagas webbutbildningar arligen.

e Fokus pi basala hygienrutiner genom webbutbildningar, sjilvskattning och observationer som
sammanstills av hygienansvarig sjukskéterska.

e Tid avsitts for individuell kompetensutveckling via utbildningsplattformen Lira.

Sammantaget har Sofiagirden arbetat systematiskt med riskbedémningar, kompetensutveckling och
forbittrade rutiner for att sidkerstilla hog patientsikerhet och vardkvalitet.



Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Ansvarsfordelning for att sdkerstélla patientsakerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar f6r styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
Affirsomradeschefen ansvarar for att f6lja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att félja upp kvaliteten i

vatje enskild verksamhet och sikra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvirdslagen (2017:30) samt hélso- och

sjukvardstérordningen (2017:80) ansvarar £Or att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret f6r att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har

ritt kompetens.

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

hilso- och sjukvird utférs och maluppfyllelse fortlépande utvirderas.
Vardgivaren (juridiskt bolag) 4r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer f6r hélso- och sjukvarden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifran
patientsikerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, 1 férekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrin nya férfattningar kring
utredning och anmilan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3)
Lakarsamverkan och samverkanséverenskommelse

En samverkanstverenskommelse har etablerats mellan Sofiagirden och Capio Legevisitten for att
sikerstilla lakarinsatser. Samtliga patienter informeras om sin valfrihet vid val av likarorganisation, men
verksamheten rekommenderar listning hos den samarbetande ldkarorganisationen. Efter inhdmtat och
dokumenterat samtycke sker informationséverféring mellan likare och sjukskéterskor, frimst via telefon.
Vid kontakt med ansvarig eller joutldkare anvinds SBAR-verktyget som stdd £6r att sikerstilla att all

relevant information om patienten beaktas.

Alla patienter far sina hilso- och sjukvirdsbehov tillgodosedda utifran individuella beddmningar. Likare
besoker boendet en gang per vecka for planerade likarbesék och ar tillgangliga dygnet runt via telefon.
Vid behov kontaktar sjukskéterskor likare f6r konsultation eller £6r att planera hembesdk, antingen akuta
eller planerade. Patienterna pa Sofiagarden far god och siker vird genom sjukskéterskor och delegerad
omsorgspersonal. Alla insatser grundas pd professionella bedémningar med respekt f6r patientens

sjilvbestimmande och integritet.

Sjukskéterskor pa Sofiagarden samarbetar aktivt med likare f6r att férebygga och minimera risken f6r

fallskador, trycksdr, underniring, munhilsoproblem och vardrelaterade infektioner. Likaren ansvarar f6r



medicinska ordinationer, medan hilso- och sjukvirdspersonalen sikerstiller att dessa f6ljs och genomférs

pa ett korrekt och sikert sitt fOr att frimja patientsidkerheten.

Verksamheten samarbetar dven med andra virdgivare, sisom tandvardsaktdrerna Oral Care och Flexident,
samt med primdrvirden och sjukhus. Flexident och Oral Care gbr undersékningar och atgirder pd plats
for patienter listade hos Oral Care och Flexident. Informationséverféring sker muntligt och skriftligt, dér
behandlingsmeddelanden 6verlimnas till sjukskéterskor, som ansvarar f6r att individuella ordinationer blir

kinda och genomférda av omvardnadspersonalen.

Samverkan med vardcentraler och sjukhusavdelningar sker genom telefonrapporter och digitala system,

sdsom journalsystemet Take Care och bestillningsportalen f6r medicintekniska hjdlpmedel.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Stockholm Stad ir verksamhetens frimsta uppdragsgivare, och samverkan regleras genom avtal. For att
sikerstilla en god relation samt hég kvalitet inom véird och omsorg anordnas kontinuerligt
uppdragsgivarmoten och verksamhetsuppfoljningar.

Eftersom Sofiagarden drivs som en entreprenad sker 16pande samverkan, rapportering och
informationsoverforing till Sédermalms stadsdelstorvaltning. Dialog med stadsdelens ledning samt
Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS) hélls regelbundet och omfattar samtliga relevanta
verksamhetsomriden, inklusive hilso- och sjukvardsinsatser, kvalitetsregister, riskbedomningar och
journalgranskning.

Under 2024 har Sofiagiarden genomgatt en kvalitetsgranskning av stadsdelens kvalitetsavdelning.
Granskningen har fokuserat pa verksamhetens foljsamhet till entreprenadavtalet, med syfte att
sdkerstilla att varden och omsorgen bedrivs enligt avtalade krav och riktlinjer.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Sjukskéterskan har det medicinska ansvaret £6r de boendes hilso- och sjukvardsinsatser och ska i varje
situation kunna bedéma nir samverkan med likare behévs, antingen f6r radgivning eller tillkallelse. Det dr
sjukskoterskans ansvar att uppmirksamma férindringar i de boendes hilsotillstand, rapportera till likare,
utfora ordinationer, utvirdera behandlingseffekter och dokumentera i journalsystemet Vodok.
Sjukskéterskan informerar dven omvardnadspersonal om nya ordinationer och omvardnadsétgirder samt
ansvarar for delegering av medicinadministrering enligt gillande riktlinjer. Vidare 6vervakar sjukskéterskan
att medicinadministreringen sker korrekt och patientsikert.

Verksamheten har en arbetsterapeut och en fysioterapeut/sjukgymnast pd plats fem dagar i veckan.

Samverkan mellan sjukskéterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter/sjukgymnaster och 6vrig personal sker
pa flera nivaer.

Teammoten halls varannan vecka och leds av sjukskéterskan. Under aret har bade rutiner och struktur f6r
teammoten uppdaterats fOr att sidkerstilla en enhetlig arbetsmetodik, vilket nu genomsyrar hela
verksamheten. Vid teammoéten deltar omvardnadspersonal, sjukgymnast, arbetsterapeut och sjukskoterska.



Alla boende gas igenom kortfattat vid varje moéte, och sirskild uppmirksamhet dgnas at 23 patienter med
sirskilda vardbehov, dir en mer djupgiende diskussion och planering gors.

Eftersom legitimerad personal dokumenterar i Vodok och omvardnadspersonal i Parasol, dir de saknar
lisbehorighet till Vodok, har verksamheten implementerat en siker rutin fér informationséverforing
mellan HSL- och SOL-personal. Sjukskoterskan ansvarar £6r att anteckna relevant information i Parasol
f6r att omvirdnadspersonal ska ha tillgang till n6dvindig information.

Vid arbetspassets borjan liser sjukskoterskan SOL-anteckningar f6r att fa en Gverblick 6ver nédvindiga
atgirder och uppféljningar. HSL-gruppen, bestiende av sjukskéterska, sjukgymnast och arbetsterapeut,
har en daglig dialog om de boendes nytillkomna behov och planerar arbetet utifran respektive profession.

Dagliga muntliga avstimningar sker mellan yrkesgrupperna, framfor allt mellan sjukskoterska och
omsorgspersonal, i samband med rapportering kl. 08:00 och 13:00 pé varje plan. Vid kontakt med
anhoriga sker informationsutbyte mellan olika professioner, och gemensam planering samt nirvaro vid
vilkomstsamtal och vardplaneringar sikerstélls.

Vid inflyttning genomfors inskrivning, riskbedémning och registrering i relevanta system. Ett
ankomstsamtal halls inom 14 dagar efter inflyt, dir sjukskoterskan eller gruppchefen sammankallar métet.
Vid samtalet deltar kontaktpersonen, sjukskoterskan, gruppchefen samt vid behov sjukgymnast och/eller
arbetsterapeut. Med samtycke frin den boende dr dven nirstiende vilkomna att delta. Sjukskéterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast ansvarar for att uppritta riskbeddmningar och hilsoplaner, vilka
uppdateras enligt gillande rutiner. Kontaktpersonen upprittar en genomfdrandeplan inom 14 dagar,
vilken sedan uppdateras minst var sjitte manad eller oftare vid behov.

Rehabpersonal ordinerar och instruerar sjukskoterskor och omvardnadspersonal i rehabiliterande insatser.
Dessutom genomfors drliga utbildningar i férflyttningsteknik f6r all personal. Rehabpersonal triffar alla
nya boende deras forsta vardag efter inflyttning for att sikerstilla en god och trygg start.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Virdgivaren har en IT- policy och en informationssikerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som giller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ir ett foretag
med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system. Personuppgiftsansvarig ansvarar
for att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestiMmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhdllning och driftsleverantoren, Iver, sdKerstiller att informationen 4r sikrad och ¢j kan

missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomférs av I'T- avdelningen minst en gang per dr utifrdn syfte att gallra. Intern revision
leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intring genomférs logganalyser/sparning.

Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for informationssikerheten.

Vardaga har styrande dokument f6r informationshantering och journalféring 1 hilso- och sjukvarden.
Genom att f6lja styrdokument £6r egenkontroll och loggkontroll av hilso- och

sjukvirdsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Loggkontroll av dokumentation genomférs enligt styrdokument en gang i manaden av
verksamhetschef eller dokumentationsansvarig HSL chef. De utférda loggkontrollerna under 2024 har
visat att ingen obehdrig dtkomst till dokumentationen har férekommit.

Varje patients journal granskas arligen enligt Vardagas checklista. Denna granskning sker l16pande av
dokumentationsansvarig HSL ansvarig.

Under 2024 genomférdes en egenkontroll i maj. Jamfort med féregdende ars egenkontroll, dir brister i
dokumentationen identifierades, har stora forbittringar skett. Tidigare utmaningar med vakanta



sjukskotersketjanster har paverkat dokumentationskvaliteten, men verksamheten dr nu i fas med
boendes journalféring, riskbeddmningar och hilsoplaner.

For att sakerstilla en strukturerad dokumentation anvands lokala checklistor for halso- och
sjukvardsdokumentation. Dessa signeras av tjanstgorande sjukskoterska vid hiandelser som kréiver
omfattande dtgirder, sisom inflyttningar, sjukhusvistelse eller dodsfall.

Alla lokala rutiner gillande patientsidkerhet férvaras bade fysiskt och digitalt:
o Fysisk férvaring: Inlasta i en gemensam pirm pa sjukskoterskeexpedition.

e Digital forvaring: I verksamhetens interna datasystem.

En god sakerhetskultur

En god

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur. r\
"

S R4 sckerhets-
\ m ’ kultur

Organisationen ger déd férutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

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

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner f6r rapportering av avvikelser fungerar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som 1 sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och
uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder véardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
Kwvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsférslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsrddet beslutar om
kvalitetsh6jande atgirder.

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

Varje ménad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i féretaget och underlag f6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

Under 2024 har medarbetarna pa Sofiagarden haft ett aktivt anvindande av avvikelsesystemet Q-maxit.
For att sidkerstilla en kontinuerlig uppféljning diskuteras avvikelser pa teamméten varannan vecka. Detta
skapar ett gemensamt forum dir nytillkomna och allvarliga hindelser kan granskas, analyseras och
hanteras snabbt och effektivt. Genom att involvera olika professioner och kompetenser kan beslut om
atgirder fattas skyndsamt, samtidigt som ansvarsfordelningen f6r uppfoljning tydliggors.
Ett centralt led i implementeringen av en stark sikerhetskultur 4r Kvalitetsradet, som sammantrider varje
manad under ledning av verksamhetschefen. I radet ingar representanter fran alla yrkesgrupper, inklusive
sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut, gruppchefer och omvirdnadspersonal fran varje avdelning.
Hir diskuteras hindelser som resulterat 1 avvikelserapporter, synpunkter och klagomal, samt beslut fattas
kring forbattringsitgirder och nya eller uppdaterade arbetssitt och rutiner. De beslut som fattas i
Kvalitetsridet aterrapporteras sedan pa arbetsplatstriffar (APT), teammoten och HSL-méten.
En viktig del av sikerhetspraxis dr att genomfdra och f6lja upp riskbedémningar enligt Vardagas rutiner.
Dessa omfattar:
¢ Riskbedémningar for den boende: Identifiering av risker kopplade till individens narmiljé och
beteende, utfors 1 pappersform av sjukskéterskan i samverkan med teamet.
e Arbetsmiljoriskbedémningar: Beddmning av risker i samband med arbete med kund,
genomfors vid inflyttning och uppdateras regelbundet enligt rutin.
¢ Dokumentation och uppfoljning: Riskbedémningar och dtgirder dokumenteras i
genomforandeplaner och vardplaner och f6ljs upp vid teammdéten och vardplaneringar.
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For att sikerstilla att alla medarbetare har kunskap om allvarliga hindelser och rapporteringsskyldighet ges

information om Lex Sarah och Lex Maria vid anstillningstillfallet. Vid eventuella utredningar sker dialog
inom arbetsgrupperna samt pa kvalitetsrad och APT.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrickligt med

=
Adekvat
kunskap och

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt

arbete.

kompetens

Pa Sofiagarden arbetar flera yrkeskategorier tillsammans for att sakerstilla en hég vardkvalitet. Den storsta
yrkesgruppen ir den vardndra personalen, dir cirka tva tredjedelar dr underskoterskor. For att stirka
kompetensen har samtliga medarbetare utan underskoterskeutbildning fatt i uppdrag att planera sin
utbildning tillsammans med sin gruppchef under det kommande 4ret. Vid nyrekryteringar prioriteras
underskoterskor med goda kunskaper i svenska fOr att skapa ritt férutsittningar £f6r fortsatt
kompetensutveckling via Vardagas introduktionsutbildningar genom Lira.

Under 2024 genomférdes interna utbildningar om olika sjukdomar, héllna av sjukskéterskor, for att stirka
kompetensutvecklingen hos personalen péd Sofiagirden.

Utbildning i forflyttningsteknik genomfors 3-4 ganger per ar av sjukgymnast/ fysioterapeut.
Webbutbildningar genomférs arligen enligt Vardagas rutiner.

Under dret har sjukskéterskegruppen forstirkts med tva nyrekryterade sjukskéterskor och dr nu fulltalig,
Rekryteringen av fysioterapeut har varit en utmaning under 2024, men en tjinst ir nu tillsatt. HSL-
gruppen har bestatt av tva distriktskéterskor, en grundutbildad sjukskéterska samt en sjukskoterska med
specialistutbildning inom operation, som samtidigt vidareutbildar sig till distriktskéterska.

Introduktion av nya medarbetare sker med en centralt framtagen checklista som sikerstiller att viktig
information férmedlas. Den nyanstillde genomgar utbildningar inom basala hygienrutiner,
livsmedelshygien, patientsikerhet, brandrutiner och andra webbutbildningar enligt kompetensmatrisen.
Utbildningsuppfdljning och rapportering sker enligt entreprenadavtalet med Stockholm Stad. Under 2024
har dven praktiska utbildningar genomférts inom brandslickning och f6rflyttningsteknik.

Varje medarbetare har en individuell utvecklingsplan dir malsamtal, uppféljningssamtal och 16nesamtal
ingar. Genom dessa samtal identifieras kompetensbehov och utvecklingsméjligheter, vilket bidrar till en
fortsatt kvalitativ och sdker vard.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin ‘:gp":r:

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med patienten.

Att patienten bem6ts med respekt skapar tillit och fértroende.

Samverkan med patient och narstaende
PSL. 2010:659 3 kap. 4 §
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Verksamheten arbetar med boende- och nirstdenderad. Narstienderadet leds av verksamhetschefen och

radet triffas minst tva ganger per dr. Dessutom sker kontinuerligt nirstiendetriffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstdende och dr oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och nirstiendes delaktighet i
patientsikerhetsarbetet behéver stirkas.

Patientens och nirstiendes delaktighet dr en grundférutsittning f6r siker vard. Vid inflyttning till
Sofiagarden hills ett vardplaneringsméte inom 14 dagar, dir patient, sjukskéterska, gruppchef och
kontaktman deltar, samt anh6riga med patientens medgivande. Méjligheten att paverka virden sikerstills
genom dokumentation och genomférandeplaner.

Frigan om HLR diskuteras tidigt, och anhériga far informationsmaterial 1 f6rvig. Beslut kan omvirderas
vid likemedelsgenomgangar och brytpunktsamtal 1 palliativt skede. Efter dédsfall erbjuds
efterlevnadssamtal.

Patient och nirstiende kan kontinuerligt limna synpunkter och delta i patientsikerhetsarbetet. Personalen
samlar information fOr att anpassa varden efter patientens behov. Regelbunden kontakt halls med HSIL.-
personal, och skydds- och begrinsningsatgirder sker med samtycke och dokumenteras.

Verksamhetschefen skickar ménatliga informationsbrev till anhériga. Ett boende- och nirstaenderad
planeras for att ytterligare stirka patientsikerheten.

12



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
vardgivaren ska kunna sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlépande forbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, dr en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsidkerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under ar 2024 for 6kad patientsakerhet.

Under 2024 genomférdes flera egenkontroller pa Sofiagarden. En dokumentationsgranskning av HSL-
dokumentationen och PPM genomférdes och rapporterades till S6édermalms SDF. Egenkontroll av
féljsamhet till basala hygienrutiner utférdes av hygienombudet och sammanstilldes av den hygienansvariga
sjukskoterskan samt gruppchefen f6r HSL-personalen. Resultaten registrerades pa SKR:s hemsida.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

Riskbedomningar fér underndring, munhilsa, trycksar och fall genomfors vid inflyt, varje ar och tidigare

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

vid behov. Vid identifierad risk vidtas atgirder for att f6rhindra skada, och eventuella hindelser
dokumenteras som avvikelser som utreds i teammoten.

Aven riskbedémningar fér miljo, suicid, missbruk, hot och vald utférs regelbundet, och férebyggande
atgirder diskuteras i teamet.

Likemedelshantering foljer faststillda rutiner, dir delade och utlimnade mediciner signeras, och
likemedelsforrad kontrolleras enligt rutin.

Under 2024 har ingen vardskada utretts inom verksamheten.
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Oka kunskap om intraffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intréffade vdrdskador under ér 2024.

Omrade

Avvikelse
hantering

Vardskad
or

Nutrition

(VE]
2024

Att
uppritthall
a en god
sakerhetsk
ultur och
fortsitta
uppmana
och stotta
alla
medarbeta
re i att
rapportera
handelser
enligt
rutiner och
styrdokum
ent

Malet ar
att inga
vardskador
ska
intraffa

Att arbeta
férebygea
nde mot
undernatin

g

Resultat

Under 2024
har totalt
216
avvikelser
rapporterats
och
dokumenter
ats. Av dessa
beror 125
fall och 51
lakemedelsh
antering.

Inga
vardskador
som kravts
utredning
har intraffat

Under 2024
hade
patienter
som hade
risk for
underniring
eller som
redan var
undernirda.

Analys av
resultat

Milet uppfyllt

Vetksamheten
ser att
avvikelsehante
ring
genomsyrar
hela
verksamheten.
Avvikelser
analyseras for
att forsta
orsakerna
bakom
handelser, och
atgarder vidtas
samt lokala
rutiner
revideras for
att forebygga
liknande
handelser i
framtiden.
Analysen av
resultatet visar
att
verksamheten
inte nddde upp
till malet med
nollvison
gillande
vardskador.
Dock har
verksamheten
pé en grundlig
niva utrett
dessa
hindelser samt
uppdaterat
rutiner och
arbetssatt for
att forhindra
att liknande
handelser sker.

Malet dels
uppfyllt
Verksamheten
har under 4ret
arbetat
férebygeande
mot
underndring
enligt gillande

rutiner.

Atgird &
aktivitet
2024

Atgirder
utfors nar en
hindelse
intraffat
oavsett
allvarlighetsgra
den.

Verksamheten
jobbar 16pande
med att alla i
teamet
tillsammans
pratar om,
analyserar och
forebygger
avvikelser och
genom det
skapar

Utredning och
dialog omkring
avvikelser har
skett
kontinuerligt
under hela
2024 pa
handelsemoten
, kvalitetsrid,
Arbetsplatstraf
far och
teammoten.

Kontinuerligt
forebyggande
arbete har
pégitt med
utredning,
atgirder och
uppfoljningar.
For att
identifiera och
fa kunskap om
hindelser som
kan orsaka
risker.

for patienten.

Bed6émning av
nutritionsstatu
s genomfors
vid inflyttning
samt varje ar
samt
vidbehov:
uppf6ljning
var 3: méinad.

Uppfoljnin
g atgard &
aktivitet

Verksamheten
foljer upp
avvikelser i
syfte att dra
lirdom av den
som skett och
for att kunna
vidta
férebyggande
insatser och
atgirder for att
forhindra
liknande
hindelser/avvi
kelser intraffar
igen

Verksamheten
arbetar aktivt
med
avvikelsehante
ring och har en
lyckad
implementerin
g av Vardagas
arbetssitt
gillande arbete
med Qmaxit i
alla led.

Kostrads mote
stiende varje
manad dir
kostombud
diskuterar och
kommer fram
till hur
verksamheten
kan arbeta
preventivt och
vad som kan

Om-
fattning

Samtliga
avdelningar
skriver
handelser
som
medfort att
en patient
kommit till
skada eller
hade kunnat
medfora
allvarliga
skadot.

Samtliga
avvikelser i
Q maxit har
behandlats
fran alla
enheter pa
verksamhete
n.

Samtliga
medarbetare
far I6pande
information
och
handledning.
Medarbetarn
a behover
forfarande
delta mer
medvetet

Kivalitetled
ningssyste
met Q-

maxit

Kvalitetsle
dningssyst
emet Q-
maxit

Senior
Alert

Dokument
ationssyste
met
Vodok
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Vid redan erbjudas till och
undernirda patienterna for | kontinuerligt
g01s att sikerstilla i
uppféljning niringstita nutritionsar
och dtgird maltider. bete genom
varje minad att bistd vid

Viket har tagits | preventions
Bed6émningar var tredje bedémning
gjorts i Senior | manad enligt och utféra
Alert samt i rutin och for ordinerade
patientensjour | de som harne = dtgirder
nal VODOK viktnedging

eller Fortsatt
Verksmheten underniring ta | bevakning
har arbetat viket vatje av kost
systematisk manad enligt produkter
med att gillande som kops in
sikerstilla rutiner. sd att
niringstita niringsinneh
maltider och Verksamheten | éllet
att de kost har efter Overensstim
produkter som | insatta atgirder =~ mer med
kops in har sett en regress | uppsatta
varit ritt for i viktnedgang mal.
dldre skora

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

2

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks

LIt

«

kontinuerligt av medarbetare och avvikande hindelser som kan leda till vardskador rapporteras. En

patientsikerheten.

Pa Sofiagirden genomférs ett aktivt hilsoférebyggande arbete dir risker identifieras

aktivitetsansvarig anordnar sociala och fysiska aktiviteter for att frimja de boendes hilsa och livskvalitet,
exempelvis gymnastik och samvaro. Under 2024 genomfdrdes dven grupp- och individanpassad gymnastik
for att stirka hilsan och ge méijlighet till motion.

For att arbeta proaktivt med basala hygienrutiner finns nédvindigt material som handsprit och férkliden
tillgdngligt, och rutiner t6r pafyllning f6ljs enligt schema. All personal genomgar obligatorisk utbildning i
hygien och smittspridning, som uppdateras arligen. Manatlig egenkontroll sikerstiller att rutiner f6ljs
korrekt.

Likemedelsgenomgangar planeras tillsammans med ldkare och sjukskoterska, dir sjukskoterskan
torbereder genom att ta vitalparametrar och fylla i relevanta blanketter. Eventuella likemedelsproblem
analyseras och diskuteras f6r att justera ordinationerna vid behov.

Vid livets slut ansvarar sjukskoterskan for att sikerstalla att trygghetsordinationer sitts in och att
brytpunktssamtal hélls med anhériga. Proaktiva omvérdnadsatgirder vidtas fOr att férebygea trycksar och
andra besvir, och nirstiende informeras kontinuerligt om den palliativa varden. Verksamheten foljer
nationella riktlinjer f6r palliativ vard och genomfoér efterlevnadssamtal efter d6dsfallet, samt registrerar
avlidna patienter 1 det palliativa registret.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvdénds i verksamheten under Gr 2024 fér att 6ka
patientsdkerheten och minska risker fér specifika vardskador.

Mal Resultat  Analysav Atgird& Uppféljning Om-
2024 resultat aktivitet  atgdrd & fattning

2024 aktivitet

God virdi = Mal uppfyllt. = Genomférda = Genomférda = Ombud som 7 medarbetare | Verksamhe
ombud livets P utbildningar. = moten verksamheten har fatt gi den | tens
slutskede. Sa fiavird Samt da utifrin deras | har, har varit palliativa kompetens
Palliativa fo 1agarden - smbuden roller. aktiva i samband = ombudsutbild | utvecklings
ombud pa mnns har en tydlig = Implementer = med dédsfall ningen 2021, plan.
i palliativa Il med i h bidragit med i

varje bud i roll med ett | ingav och bidragit med | ytterligate .....
avdelning, |~ °™PY . tydligt syfte forbattringar | kompetens och 2022.

varje vining

och och engagemang.
och en ] .
. uppgifter delgivning

ansvarig

kskérersk och av kunskap

sjukskoters samverkar till

a tillsammans | medatbetare.

Dessa har med Inhimtade

wineler i sjukskotersk | kunskaper

2024 aktive | an enligt sprids i

arbetat for tydliga verksamhete

att delge rutiner och n

kunskap och delger

siGivm kunskap och

kollegor pa stod tﬂl
verksamhete | samtliga
a. medarbetare

Saker vard hdr och nu

3

Stiker vérd

har och nu
)

Saker vard hir och nu -

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Gr 2024 arbetat fér att situationsanpassa hdlso- och sjukvdrden och férebygga
risker s att vdrden dr sdker dven da variationer och stérningar uppkommer.
Omrade Mal 2024 Resultat  Analys av Atgird Uppfoljni  Om-
resultat och ng atgard fattning
aktivitet och
2024 aktivitet

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna fér sikerhet férindras snabbt och det dr
viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Dokumentat | Att sikerstilla Dok tatio | Identifiera och Journalen Journalgranskn | _Alla HSI - Vodok,
ion en siker, 7 mijliggor en | forebygga risker uppdaterats, | ing, och personal egenkontr
effektiv och sammanhallen | samt sikerstilla | riskbedimni | egenkontroll, oll,
personcentrera | vardkedja att viktig ngar och PPM Sverrappor
d vard genom korrekt | information om argardsplan tering till
och aktnell patientens genomfrdes
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information, tillstand och S6édermal
vilket minska | bebandling dr ms SDF
risken for fel tillginglig for
och berdrda
missforstand. virdgivare.
HSL- Att sikerstilla | Saker Lokala rutiner Aktiv Arbeta enligt Alla centrala Lagar,
rutiner en god och bantering av uppdaterade och uppdaterade | géllande HSL rutiner Sforeskrifter
siker vard f6r | patientuppgifte | ar tillgingliga for | rutiner styrdokument och riktlinjer
alla patienter 7 och sekretess | samtliga och rutiner
personaler
Sikerstdlld | Att sikerstdlla ~ Rekryterades = Att garantera Under Verksambeten | HSL-personal | Lagar,
bemannin | hilso- och sjukskotersk | att varden 2024 kommer att Jforeskrifter
g sjukvardsperso = or och bedrivs rekryterad | fortsitta att och riktlinjer
nalens fysioterapeut | patientsikert, es tva bemanna enligt
bemanning effektivt ochi | sjukskoters | &rav
enligt krav enlighet med kor pa
lagstiftning. heltid med
start under
augusti
Riskhantering

Kl

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

Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta

sannolikheten f6r att hindelsen intrdffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Alla medarbetare 1 har kunskap om hur Vardagas rutiner fér rapportering av avvikelser dr och har
skyldighet att rapportera och direkt dtgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och

uppdragsgivaren. Vid risk f6r vrdskada utreder virdgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringstorslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsridet beslutar
om kvalitetsh6jande atgirder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Varje
minad f6ljs kvalitet och patientsidkerhet i varje led i féretaget och underlag £6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.
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Starka analys, larande och utveckling

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

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Starka analys, ldrande och utveckling

4

sammanstidlls, analyseras och anvénds i ert férbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under Gr 2024.

Fall

Trycksar

Lékemedel

Synpunkte
r klagomal

PPM
basala
hygienruti
ner samt
Hygienro
nd

Minska
fall och
fallskado
t som
kraver
sjukhusvi
stelse

Minska
uppkoms
tav
trycksar

Sdker
likemedels
hantering
genom att
Oka
kaunskapen
hos
delegerade
personal
Aterke PP
ling har
skett
skyndsa
mt till
anhoriga
genom
verksam
hetensch
efen

Attt
forbittra
det
vardhygieni
ska
kvalitetsar
betet

Resultat

Ingen allvarlig
skada

Ar 2024 fick 1
patient
trycksargrad 3.

Ingen allvarlig
handelse

Handlingsplan
vid kommande
synpunkter

Ml uppfyit

Verksamheten
anvander
Checklista —
basala
hygienrutiner
som ar

Analys av
resultat

Prioriterar

Jforebyggande
arbete

Milet dr
uppfyllt.
Atgirds
hilsoplan
upprittades

Diskussion i
olika

motesforum

Diskuterats
pa
anhérigtriffar
planeringsdag
ar,
ledningsméte
n

Resultatet
visar pa
vikten av att
standigt
arbeta med
basala
hygienrutiner
och att

Atgird
och
aktivitet
2024

Alla
avvikelser
diskuterats pa
teammoten,
kvalitetsrid,
HSL mote,
APT

Utbildning till
HSL-personal

Handlingspla
n upprattats
och
presenterats
till alla
personal

Utbildningsin
satser till alla
medarbetare

Virdguiden
e-utbildning
har anvints.

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Uppfiljning i
individniva har gjort
med forebyggande

insatser

Riskbed6mning
och étgirdsplan
genomférs och
uppféljning och
utvirdering sker
var tredje ménad
eller vid behov.

Diskuterats pa
berorda avdelningar,
HSL-mite,
teammite

synpunkter och
klagomal
analyserats,
diskuterats inom
bade
ledningsgruppen
och HSL-
gruppen for att
sikerstilla
patientsikerheten
Uppfdljningar av
foljsamheten till
basala
hygienrutiner sker
vatje manad
hygienombud
samt

Om-
fattning

Vid alla
fallavvikelser

Sikerstiller
genom att
personalen har
ritt kunskap
och resurser
for att ge siker
vard.

Vid
upprepande
avvikelser pa
en och samma
vaningsplan

Vid alla
kommande
synpunkter
aterkoppling
har skett

Alla anstallda i
verksamheten
har deltagit i
vardhygien
utbildning, i
det ingir bland
annat basala
hygienrutiner,

Stérka onalys,
larande och utveckling

o~

«

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat férstaelsen for patientsdkerhet och pa vilket sétt data samlas in,

Senior
Alert

Kvalitetssys
temet Q-
maxit

Dokument
ationssyste
met Vodok
Senior
Alert

Kvalitetssys
temet Q-
maxit
Dokument
ationssyste

met Vodok
Q-maxit

QMaxit
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framtagna av regelbunden Hygienansvarig ~ hygienansvarig kladregler och
Virdhygien egenkontroll | gukskiterska sjukskoterska ritt anvindning
Stockholm. ger effekt. haller i och av
ansvarar for att | Triffar med skyddsutrustni
kontroller hygienombud ng.
genomfirs och sker regelbundet
dokumentars i | och det dr
avsedd hygien sjukskéterska
pdrm pa varje som 4r
avdelning. sammankallande
utifran sitt
speciella
ansvarsomrade.

De synpunkter och klagomal som inkommit till verksamheten har hanterats i enlighet med gillande
styrdokument och rutiner. Samtliga synpunkter och klagomal dokumenterats i avvikelsesystemet (Q-maxit
av den som mottagit drendet. Aterkoppling har skett skyndsamt till anhériga genom verksamhetenschefen,
vilket har gett de méjlighet att framféra sina synpunkter och bidra till f6rbittringar av patientsikerheten.
Vidare har dessa synpunkter och klagomal analyserats, diskuterats inom bade ledningsgruppen och HSL-
gruppen for att sikerstilla patientsikerheten. Vid behov har rutiner och arbetssitt justerats for att
optimera verksamheten.

Avvikelser

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 fér rapporteringsskyldighet.

Alla medarbetare har kunskap om Vardagas styrdokument f6r avvikelserapportering och ér skyldiga att
rapportera hindelser omedelbart. Avvikelser registreras i Qmaxit och graderas utifran allvarlighetsgrad.

Allvarliga avvikelser eskaleras direkt till 6vergripande chef och foéretagets kvalitetsavdelning, som ansvarar
tor upptoljning och sikerstiller att en utdkad utredning inleds.

Att identifiera och synliggdra risker f6r att f6rebygga avvikelser dr en central del av arbetet. Rutiner for

avvikelsehantering ingar i introduktionen fér nyanstillda.

Samtliga medarbetare har kinnedom om processen f6r Lex Sarah- och Lex Maria-anmilningar.
Information ges vid anstillning och uppdateras arligen vid APT.
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Antal avvikelser gallande hélso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

Totalt: 177

W Fall (125, 71%)
E} Lakemedelshantering (51, 29%)
| Trycksar (1, 1%)
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Antal avvikelser totalt som registrerats i Q-maxit under 2024

Totalt: 216

Il Fall (125, 58%)

I Likemedelshantering (51, 24%)
Synpunkter och klagomal (26, 12%)

Il Omvardnad (12, 6%)

I Vardhygien (1, 0%)

I Trycksar (1, 0%)

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3afoch 6§, 7 kap. 2§ p 6
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r hantering och analys av synpunkter
och klagomal.

Synpunkter och klagomal har hanterats enligt gillande rutiner och dokumenterats i Q-maxit.
Verksamhetschefen har skyndsamt dterkopplat till anhoriga, vilket méjliggjort dialog och forbittringar av
patientsikerheten. Arendena har analyserats och diskuterats inom ledningsgruppen och HSI.-gruppen, och
vid behov har rutiner och arbetssitt justerats for att optimera verksamheten. Under 2024 har inga
anmilningar eller utredningar gillande vardskador genom IVO eller Patientnimnden skett pa Sofiagarden.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan o riskmamhm

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehéllen il
T . . s o=

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang @

0=

b

beskrivs detta som resiliens.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hdlso- och sjukvdrden i er verksamhet under dr 2024 anpassats till kortsiktiga eller
Iangsiktiga féréindrade férhdllanden och pd vilket sdtt detta har sdkerstdllts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan.

Omrade Mal Resultat Analysav  Atgird och Uppféljni Om-
2024 resultat aktivitet 2024 ngatgard fattning
och
aktivitet
Sikerstdll | Malen uppnatt =~ Kompetens Interna Enkat fore Samtliga Forbittring
Kompeten | ¢ genom sikerstiller utbildningar av och efter personal, dag, slogg, Q-
sutvecklin personale reg(.tlbu.ndna att sjukské')t.c.arskor ufbildn.ilng kvill, natt maxit
g o har ritt utbildningar, personalen genomfordes sikerstilla
APT- har den kring sjukdomar, att
kunskap genomgangar, kunskap, symtom samt personalen
och handledning firdigheter relevanta har den
resurser | och och férmaga | foreskrifter som kunskap,
for att ge erfarenhetsutby | som krivs Lex Sarah och Lex | firdigheter
ke te for att Maria. Externa och férmaga
vard erbjuda siker | utbildningar om som krivs
’ och effektiv. | munhilsa holls av | £or att
vard. Oral Care. erbjuda
siker och
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1 Inledning

Mallen for patientsékerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen for den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. | de fall lagkrav finns gors
hanvisningar under respektive rubrik. Fullstdndiga lagtextbeskrivningar finns i
dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen fér
patientsakerhetsberattelse.

Mallen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete.
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsékerhetsberattelsen 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 fortlépande utveckla och sékra 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.

maedvelnhet
och beredskop

Y cnclys, och sakra
- hvondo_od’i system och

processer

Kalla;

Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsédkerhet i hilso- och
sjukvarden 2020-2024”
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Mallen &ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
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2 Sammanfattning

Sjostadsgarden ar ett vard- och omsorgsboende med 59 vardplatser varav 32 platser &r
for personer med demenssjukdom och 27 platser med somatisk inriktning.
Sjostadsgarden drivs av Humana Omsorg sedan 1 november 2018.

Ett mal for 2024 har varit att fortsatta arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi. Det har
under 2024 utbildats sju medarbetare i Silviahemmets utbildning, steg 1. Under 2025
ska ytterligare medarbetare utbildas i bade steg 1 och steg 2.

Sjostadsgarden har aven fortsatt arbeta for att utveckla en personcentrerad vard och
omsorg genom strukturerat teamarbete dar registreringar och beddmningar gors i
multiprofessionella team. Alla boende med samtycke registrerades i Senior Alert under
2024.

Sjostadsgarden har flera BPSD-administratorer dar olika yrkeskategorier ar utbildade,
fem nya administratorer utbildades under 2024 och registreringen gors i team. Flertalet
boende med samtycke blev registrerade i BPSD-registret under 2024. Ett mal var att
BPSD -atgarder aven skulle inga i bemétandeplaner och det fortsétter vi att arbeta med.

All personal har genomgatt en tvadagars-uthildning i lagaffektivt bemotande, kopplat
till behovet av att kunna hantera utatagerande och resurskravande patienter och skapa
trygghet for bade patienter och personal.

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret. Registreringen gors och utvérderas av
teamet. Resultat fran Palliativa registret ligger sedan som underlag for vidare
forbattringsarbete vid palliativa ombudstraffar och i det dagliga arbetet.

Matning av nattfastan har utforts enligt rutin, vid inflytt samt tva ganger per ar.

Alla boendes munhalsa riskbedoms enligt ROAG av sjukskoterska och erbjuds arlig
munhalsobeddémning externt av landstinget.

Lakarsamverkan har under 2024 skett med Geriatrik Specialisten dar alla boende har en
patientansvarig lakare. Rond sker en gang per vecka pa Sjostadsgarden. Utover detta
finns telefontid med patientansvarig lakare.

All hélso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok.
Fall- och lakemedelsavvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem DF Respons.

Vi har under 2024 genomfort:

Utbildning av sju medarbetare i Silviahemmets vardfilosofi steg 1
Utbildning for all personal i Lagaffektivt bemdtande, under tva heldagar
Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering
BPSD-administratorsutbildning fér fem medarbetare

PKC-dag for palliativa ombud, HSL-personal och chefer

Utbildning av tre nya palliativa ombud.

Forflyttningsutbildning

HSL-grupp och verksamhetshef har varit pa Aldreomsorgsdagarna
Fysioterapeut har fortsatt magisterutbildning inom demens pa Karolinska
Institutet

Mal och strategier for 2025:

e Arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi och ha regelbundna reflektionstraffar

Sjostadsgarden, Patientsakerhetsberattelse 2024 5(21)



for omsorgspersonalen och uthilda nya medarbetare i steg 1 och steg 2 pa
Silviahemmet

e Fortsatt implementering av arbetssatt med lagaffektivt bemotande for att skapa
trygghet och minska risken for hot och vald

e Utveckla arbetet med att sammanfora BPSD atgarder och bemdotandeplaner i
patientens genomférandeplan

e Fortsatta ha en hog kvalitet pa var palliativa vard genom att de palliativa
ombuden tillsammans med HSL personal ska fokusera pa forbéattring av
omradena munhélsa och smartskattning vid livets slut
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3 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 — dverallt och alltid” och
det nationella malet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsékerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer..

Engagerad
ledning ach
tyelleg shyrring

Enhetens ledning ar foljande:

Divisionschef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)
Verksamhetschef for plan 4 & 5 och HSL-ansvarig
Bitr. Verksamhetschef for plan 2 & 3.(Nytt for 2024)
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 2
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 3
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 4
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 5

Resurssjukskoterska, Sjostadsgarden som ersatter ordinarie omvardnadsansvarig
skoterska vid franvaro

Arbetsterapeut, Sjostadsgarden
Fysioterapeut, Sjostadsgarden

Gruppledare, Sjéstadsgarden som i samrad med verksamhetschef sakerstaller att
bemanningen &r anpassad efter verksamhetens behov.

Sjostadsgarden har kvalitetsrad och kvalitetsombud. Kvalitetsombudens uppgift ar att
vara drivande i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Detta gors genom att halla
arbetsparmar uppdaterade, fortlépande informera om kvalitetsradets arbete till
medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare, ndrvara och delta aktivt i
kvalitetsradsmdote da man ar i tjanst. Radet bestar av verksamhetschef, sjukskoterska,
arbetsterapeut och kvalitetsombud. Kvalitetsrad halls en gang i manaden. Kvalitetsradet
ar involverad i foljande;

o Awvikelser
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Risker/riskbedémningar

Synpunkter och klagomal

Skyddsatgarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmétningar

Socialstyrelsens kvalitetsméatningar

Humana Omsorgs kvalitetsméatningar

Material till patientsakerhets- och kvalitetsberattelse

O O O O O O O O

O

Halso-och sjukvardsfragor diskuteras och hanteras dven pa ledningsgruppsméten,
sjukskaterskemoten och HSL-maten som halls regelbundet av verksamhetschefer.
Uppgiften &r déar att se dver rutiner, arbetssatt och behov av kompentensutveckling.

3.2 Overgripande mal och strategier

Humanas 6vergripande kvalitetsmal for halso- och sjukvarden &r att alla kunder och
klienter ska erbjudas en god och séker hélso- och sjukvard.

For att oka patientsdakerheten och na det Gvergripande malet har Humana ett pagaende
arbete med att:

minska antalet vardskador

utbilda personal i systematiskt forbattringsarbete och patientsakerhet
genomfora granskning av enheternas lakemedelshantering

uppdatera och fortydliga riktlinjer inom halso- och sjukvard

sakerstélla att egenkontroller som galler hélso- och sjukvard utfors pa enheterna

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

Pa Sjostadsgarden ar teamarbete en viktig och prioriterad del dar riskbeddmningar gors
i team och dar alla yrkesroller ar representerade for att sdkerstélla basta mojliga kvalitet
for boende och verksamheten. Teammaten sker varje vecka pa varje avdelning.

Verksamheten har haft granskning av lakemedelshanteringen av Apoteket och darefter
upprattat en handlingsplan.

Verksamheten har arbetat med att forbattra lokala rutiner géllande trycksar och
hantering av larm. Vi sékerstéller efterlevnad av etablerade rutiner genom att
kontinuerligt se 6ver och gora en koppling till dessa i vara olika métesforum.

Verksamheten har genomgatt en kvalitetskontroll utifrdn Qusta och uppréttat
handlingsplan.

Egenkontroller som galler halso-och sjukvard genomfors av verksamhetschefer och
ovrig HSL-personal enligt arshjulsplanering i Stratsys. Sédermalms SDF skickar med
regelbundenhet ut egenkontroller rérande basala hygienrutiner,
punktprevalensmétningar och journalgranskning. Verksamhetschefer ansvarar for
kontrollerna men delegerar ut ansvar till berérd HSL-personal.

3.3 Organisation och ansvar

Humanas organisation och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
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patientsakerhetsarbetet beskrivs i Humanas arsredovisning.
www.humana.se
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap.28p 1

Det finns en omvardnadsansvarig sjukskoterska pa varje plan samt en resurs-
sjukskaterska som tacker upp pa den avdelning dar omvardnadsansvarig skoterska ar
ledig vilket sakerstaller en god kontinuitet. Som omvardnadsansvarig sjukskoterska
ansvarar tre sjukskdterskor for 16 boende var och en sjukskoterska for 11 boende.
Resursskoterskan ansvarar for punktinsatser och har ett mer overgripande ansvar for
kvalitetsarbetet i verksamheten.

Sjostadsgarden har en fysioterapeut och en arbetsterapeut som har ansvar inom sitt
yrkesomrade for alla 59 boende. | fysioterapeutens ansvarsomrade ingar att bedoma
forflyttningar, boendes férmaga att hantera sin kropp och sina rorelser, delta i team och
registreringar i kvalitetsregister. Arbetsterapeutens ansvarsomrade har mer fokus pa
bedémningar av boendes ADL, behov olika hjalpmedel och stimulans i form av olika
aktiviteter.

Omsorgspersonalen pa varje avdelning utfér vissa delegerade halso-och
sjukvardsuppgifter som hantering/6verlamning av lakemedel, viss saromlaggning,
tdmning av urinkateter samt vissa specifika rehabinsatser.

3.4 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Sjostadsgarden har en patientansvarig lakare fran Geriatrik Specialisten. Sjukskoterskor
pa Sjostadsgarden samverkar med patientansvarig lakare. En god patientkdnnedom och
kontinuitet i ldkarkontakten dr ett viktigt delmoment for en 6kad patientsakerhet samt
boendes/anhdrigas upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med lékare ar tydligt beskriven i samverkansavtalet med Geriatrik
Specialisten. Rond &r tid da patientansvarig lakare kommer till boendet. Detta sker en
gang/vecka pa fredagar. Patientansvarig sjukskaterska planerar vad som skall diskuteras
och detta dokumenteras i kommunens dokumentationssystem Vodok.

Patientansvarig lakare kan nas mandag-fredag kl. 08 - 16. Ovrig tid finns
l&karorganisationen som jour.

Sjukskaterska ar pa plats varje dag kl. 07-17. Ovrig tid finns joursjukskoterska
tillganglig. Organisationen for sjukskoterska pa jourtid ar Adept som finns tillganglig
kvall och natt.

Ibland behover boende skickas in akut eller for planerad inlaggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller da transportjournal, remiss, aktuellt status,
ordinationshandling och anhdrigkontakt.

Multiprofessionella teammaten sker en gang i veckan per plan dar Senior Alert och
BPSD féljs upp. Multiprofessionella teamet bestar av sjukskdéterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och underskéterska. Pa avdelningarna for personer med demenssjukdom
finns flera utbildade BPSD-administratorer.
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https://www.humana.se/

Tandvard utfors i samverkan med Oral Care och Flexident.
Medicinsk fotvard utférs pa remiss fran lakare i samverkan med Masens fotvard.

3.5 Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Utifran faststallda riktlinjer och rutiner har informationsséakerhetsarbetet inom Humana
bland annat inriktats pa att fortsatta sprida kunskap och forstaelse i organisationen for
en saker hantering av kansliga personuppgifter inom bade karnprocessen vard och
omsorg samt alla stodprocesser. Utbildningen Integritet och dataskydd — GDPR for
chefer ar framtagen och ska genomforas av alla chefer. Projekt for att byta ut dldre
system har pabdrjats och ett nytt avvikelsesystem for hela koncernen kommer att
inforas. Tidigare inventering av IT-systemen och nya sakerhetskrav som togs fram har
implementerats i kommande system. | Humanas journalsystem har tva-stegs inloggning
inforts och behdrighetstilldelningen har styrts upp ytterligare. Med ett
koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera avvikelser pa ett gemensamt sétt
och jamfora statistik och darmed minska risken att samma avvikelser upprepas.
Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i krypterad form vilket innebé&r enklare
och snabbare hantering av informationen.

3.6 En god sakerhetskultur

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

Humana har ett koncerndvergripande ledningssystem som finns tillgangligt for alla
verksamheter. | ledningssystemet finns de styrdokument som verksamheten ska folja.

®

Pa Sjostadsgarden rapporterar alla medarbetare avvikelser i Humanas avvikelsesysten
DF Respons. HSL-personal rapporterar och utreder fall- och lakemedelsavvikelser i
Humanas avvikelsesysten DF Respons. Nar avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalfors i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av
allvarlig karaktér kopplas d@ven MAS eller MAR in pa drendet. En handelseanalys gérs
omgaende av verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgorande om det ska
ske anmalan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattade
och tillgangligt for personalen i vart ledningssystem PARUS.

Handlingsplaner upprattas da risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstélls i vart ledningssystem PARUS varje manad och analyseras av
verksamhetschef. Vid behov rapporteras detta till berérd personal, narstaende eller
myndighet.

Kvalitetsrad halls en gang per manad med representation fran olika personalgrupper.
Fokus pa motet ar larande for att hantera avvikelser och hitta forebyggande atgarder,
som sedan informeras om pa APT och planméten.
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Multiprofessionella moten halls kontinuerligt dar alla professioner mots och gor
riskbedomningar och registreringar i aktuella register. | samband med det uppdateras
vardplaner och genomférandeplan.

Bestallning av ny kund (boende) sker via vart journalsystem Paraplyt och Vodok och
accepteras och handlaggs dar. Enskild inloggning sker med bank 1D eller SITHS-kort.

Pa Sjostadsgarden registrerar vi boende i flera nationella register. Pa teammoten
riskbedéms den boende i Senior alert . | Svenska Palliativregistret registreras och
anvands resultatet i forbattringsarbete. | BPSD-registret registreras alla boende med
samtycke av BPSD-administratorer och foljs upp av teamet vid teammaten.

3.7 Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.

'

—

S

Pa Sjostadsgarden arbetar omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut tillsammans i team. Teamet traffas en gang per vecka for att utfora
riskbedémningar och registrera i olika kvalitetsregister.

Rapporteringstid mellan nattpersonal och dag/kvallspersonal finns inplanerad i schemat.

Rapporteringstid for rapport mellan sjukskéterska och omvardnadspersonal finns
inplanerad i schemat och sker dagligen.

Rehabrapport sker en gang i veckan per plan enligt schema dar insatser riktade mot
rehabilitering lyfts.

Pa Sjostadsgarden arbetar fem sjukskoterskor som finns pa plats varje dag kl. 07-17.

En arbetsterapeut finns pa plats man- fre och en fysioterapeut kombinerar arbete med
studier under arbetstid vilket fortsatter under 2025.

Pa Sjostadsgarden ar de flesta av omsorgspersonalen utbildade underskdaterskor. Malet
ar att alla ska vara utbildade underskdoterskor vid anstélining.

En sjukskoterska har utbildats i Silviahemmets vardfilosofi, steg 1.

En sjukskoterska har gatt BPSD-administratérsutbildning for att kunna bedriva ett aktivt
arbete med att registrera och arbeta med BPSD-atgarder i verksamheten.

PKC-dag for palliativa ombud, HSL personal och chefer och flera medarbetare har gatt
Palliativ ombudsutbildning. Syftet &r att starka kunskapen och utveckla den palliativa
omvardnaden i verksamheten.

All ordinarie personal har 2024 genomgatt LAB utbildning, lagaffektivt bemé&tande, da
verksamheten haft behov av att 6ka sin kunskap kring detta och for att motverka hot
och valdsituationer.
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3.8 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de nérstaendes
delaktighet. VVarden blir sakrare om patienten &r valinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att
patienten bemots med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienion

=
som med-
skapars =

Pa Sjostadsgarden arbetar vi med personcentrerad vard dér den boende ar i fokus. Den
boende och dess narstaende ar en del av teamet.

Vid inflyttning upprattas en genomférandeplan inom tva veckor. Denna gors i samrad
med boende och nérstadende. En manad efter inflyttning halls en vardplanering, dar
boende, narstaende om boende 6nskar det, kontaktperson, omvardnadsansvarig
sjukskoterska och rehab deltar. Syftet ar att kartlagga den boendes behov, dnskningar
och forutsattningar i den egna varden tillsammans med narstaende.

Boende informeras i god tid om planerade arliga lakarbestk och narstaende erbjuds
narvara vid besok om den boende énskar. Om den narstaende inte har méjlighet att delta
har de majlighet att lamna synpunkter eller fragestallningar, i forsta hand till
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Narstaende informeras fortlopande av omvardnadsansvarig sjukskoterska om den
boendes hélsotillstand, medicinska atgarder och vid forandrat allmantillstand.
Sjukskoterskorna finns tillgangliga pa varje avdelning vilket underlattar till en béttre
dialog mellan parter.

Kontaktperson ansvarar for kontakt med boendes narstaende gallande vardagliga
uppdateringar, inkdp eller annan relevant information kring den boende.

Vid inflyttning och vid fortsatt kontakt uppmuntrar vi pa Sjostadsgarden narstaende till
delaktighet i varden som ror den boende.

Narstaendetraffar, dar sjukskoterskor ar med, arrangeras for mojlighet att fora en god
dialog.
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4 AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap. 28,7 8,88, 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 kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.

Vardrelaterade infektioner (VRI) f6ljs en gang per manad.

PPM maétning for blasdysfunktion, skyddsatgarder och vardprevention gors tva ganger
per ar enligt rutin.

Riskbedomningar i Senior alert gors vid inflytt och minst en gang per ar. Bifogar
sammanstallning ur registret.

Egenkontroll av halsosjukvardsdokumentation gors enligt rutin tva ganger om aret dar
analysen av resultatet ligger till grund for vidare utvecklingsarbete. Man ser dar till bade
styrkor och vad som kan utvecklas mer. Man jamfor resultatet med tidigare resultat for
att folja utvecklingsarbetet. Loggkontroller av HSL-journal utfors arligen.

Utvecklingsomraden som identifierats under 2024 ars dokumentationsgranskning har
varit att halla riskbedémningar uppdaterade, utvéardera hélsoplaner kontinuerligt, avsluta
inaktuella journalanteckningar och dokumentera mer kring patientens férvantningar och
delaktighet i varden. Dessa punkter ar fortsatt forbattringsomrade for ar 2025.

Ett annat identifierat omrade som dokumentationsgranskningen visade pa ett
forbattringsomrade var att det ska finnas samtycke till skyddsatgarder till 100%. 2024
har samtycke dokumenterats under samma sékord i HSL-journal hos samtliga boende.

Hygienobservationer har utforts flera ganger under éaret. Féljsamheten behdver fortsatt
foljas upp och aterkopplas till medarbetarna. Vi fortsatter med hygienobservationer och
sjalvskattningar av foljsamhet till hygienrutiner, dartill obligatoriska regelbundna
webbutbildningar.

4.1 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 métning 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
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utformning av atgarder och prioritering av insatser.
Har varden varit saker

Ledningen gar igenom verksamheten regelbundet utifran egenkontroller och arshjulet i
vart ledningssystem.

Avvikelser rapporteras enligt rutin i DF Respons. Avvikelser analyseras och hanteras
pa ett strukturerat satt i vara motesforum som kvalitetsrad, teammoten, planmoten och
pd APT.

Under 2024 har en handelse gallande bedomning och behandling av trycksar foranlett
en fordjupad utredning enligt Lex Maria. Det som framkommit i utredningen &r det
funnits brister i hur skaterskorna dokumenterar kring trycksar och nar ansvarig lakare
informeras om att boende har risk for trycksar/pagaende trycksar. Utredningen har inte
visat pa allvarlig vardskada och har inte lamnats in till IVO. Utredningen har medfort
ett nytt arbetssatt och ny rutin kring trycksar samt storre delaktighet av patientansvarig
lékare.

4.2 Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsakerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer starks
patientsakerheten.

Hur tillforlitliga &r arbetsprocesser och system

Ett sétt att systematiskt folja upp och utvérdera kvaliteten inom verksamheten &r
egenkontroller. Syftet med egenkontroller &r en granskning av verksamheten om den
bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

Pa Sjostadsgarden rapporterar alla medarbetare i Humanas avvikelsesystem DF
Respons. Vi kan se att personal &r duktiga pa att rapportera HSL-avvikelser, nar det
galler SOL-avvikelser kan detta ses som nagot som behover utvecklas.

HSL-personal registrerar och &r &ven utredare for fall- och lakemedelsavvikelser. Nér
avvikelsen registrerats i DF Respons tas avvikelsens ID och journalfors i
journalsystemet VVodok enligt rutin. Ar drendet av allvarlig karaktar kopplas dven MAS
eller MAR in pa arendet. En handelseanalys gérs omgaende av verksamhetschef.
Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan enligt Lex Sarah
eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns uppréttat och tillgangligt for personalen i
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PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, narstaende eller myndighet.

4.3 Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera
pa stérningar i nartid.

Ar varden saker idag

Verksamheten har ett systematiskt arbete med avvikelser och utredningar i olika
motesforum sa som APT, planmdéten, teammoten, kvalitetsrad, dagliga rapporter, HSL
och sjukskoterskemoten. Personalens kunskaper kring att rapportera avvikelser i
verksamheten &r god men vi strévar efter att fler avvikelser rapporteras in i systemet.

Da verksamheten haft fordjupade utredningar enligt Lex Sarah och Lex Maria under
aret har det lett till att vi sett 6ver befintliga rutiner och arbetssétt. Fokus har varit pa
rutiner kring larm, trycksar och beslut om 0 HLR.

| verksamheten arbetar vid med de tekniska l6sningarna Mobil omsorg och Signit.
Mobil omsorg é&r ett planeringsverktyg som sakerstaller utférandet av patientens insatser
och annan vasentlig information. Signit sékerstéller att administreringen av lakemedel
och dvriga HSL-insatser signeras av delegerad omsorgspersonal. Systemet sékerstéller
aven att enbart delegerad personal kan utfora delegerade uppgifter.

Sjostadsgarden har en hog sjukskotersketathet, lag personalomsattning och en god
samverkan med patientansvarig lakare vilket bidrar till en patientséker vard.

4.3.1 Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1 8§, 7 kap. 28 p 4

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.
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Pa Sjostadsgarden gors riskanalyser fortlopande dar det kan finnas risk for att handelse
kan intréffa som kan medfdra brist eller infér anpassningar som ska goras. Riskanalyser
gors tvarprofessionellt med de det berdr. Ledningsgrupp, samverkan med skyddsombud
eller med boende och narstaende ar exempel pa forum dar riskanalysen gors.

Riskanalyser som gjorts under 2024:

e Smitta

e Handelse av kris

e Bemanning HSL sommar och storhelger
e Varmebolja

Nyinflyttade boende riskbeddms inom 14 dagar enligt MNA, DFRI, ROAG och Norton.
De erbjuds arligen en kostnadsfri munhalsobedémning. Eventuella risker dokumenteras
I boendes journal och dér uppréttas halsoplaner som foljs upp och utvérderas
kontinuerligt.

Alla boende som givit samtycke registreras i Senior alert, BPSD och palliativa registret
i samband med inflytt.

Alla boende genomgar varje ar en halsobedémning och lakemedelsgenomgang av
patientansvarig lakare. Detta gors for att folja upp allmantillstand och valbefinnande.
Kontroller av vitala parametrar gors. Omvardnadsansvarig sjukskéterska utvarderar vid
behovs ldkemedels anvandning under tiden och om det visar sig att vid behovs
lakemedel inte anvants pa lange satts medicin ut av lakare. Provtagningar ordineras och
foljs upp.

Influensavaccin och pafylinadsdos av Covid 19 har erbjudits till alla boende arligen som
en preventiv atgard. Vaccineringen utfors av sjukskoterska nar lakare ar pa plats i
verksamheten. Detta far ges enligt direktiv och vid osakerhet konsulteras
patientansvarig lakare.

4.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och l&rande av erfarenheter &r en del av det fortlpande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet,
onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

I vilken man forbéattras system och arbetssatt utifran tillgéanglig information

Pa Sjostadsgarden arbetar vi systematiskt med att identifiera omraden som &r relevanta
for oss. Resultat fran nationella register ligger till grund for vara analyser och
forbattringsarbeten.

Utifran palliativregistrets resultatet av kvalitetsindikatorer under 2024 fanns en
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handlingsplan for forbattringsarbete géallande bedémning av munhélsa och
smartskattning vid livets slut. Malet & under 2025 na 100% gallande adekvat
smartskattning och god munhélsa vid vard i livets slut.

Period 2024-01 - 2024-12

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket Vardplan
®
+ 50
Utan trycksar (kategori 2-4) ° Dok. brytpunktssamtal
® 25 *
0
*
Dok. munhalsobedémning L ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott

Smartskattats sista levnadsveckan Ord. Inj 3ngestdsmpande

vid behov

® Malvarde @ Resultat

Utredningen enligt Lex Maria under 2024 har foranlett till att verksamheten kunnat
identifiera brister och forbattringsomraden gallande trycksar, framst i journalféring och
samverkan mellan sjukskoterska-lakare. Tillsammans har vi arbetat fram en ny lokal
rutin kring trycksar dar implementeringen fortsatter under 2025.

Arliga egenkontroller och PPM-métningar av risker for malnutrition, fall, inkontinens
och munhélsa har genomforts och dverlag arbetar vi systematiskt med detta. Matning
av nattfastan sker tva ganger per ar. Resultatet av egenkontrollerna har visat pa att
verksamheten arbetar systematiskt och med bra kvalité.

Efter arliga apoteksgranskingen har brister i uppféljning av delegeringar noterats.
Arbetet med uppféljningar var 6:e manad samt vid behov har pabdrjats och fortsatter
under 2025.

Utifran Senior Alerts kvalitetsregister och resultat fran 2024 kan det urskiljas att
verksamheten kontinuerligt registrerar i registret och att arbetet med att riskbedéma,

forebygga och behandla trycksar, undernaring, fall och munhalsa sker systematiskt.

Vardprevention

» Uppa:t Unika personer Riskbedomningar Eakomliggande Atgardsplan vid risk  Utforda Stgarder
med risk orsaker vid risk vid risk

Humana Sjastadsgarden 68 100% © EI&L 0 98% e 95% o

121 av 121 105 av 121 118 av 121 102 av 107
Trycksér 45% © 98% © |100% @
54 av 121 503\:54 53 av 54 4 avd
Fall 95% © 99% @ 98%
Munhalsa 77% © 98% @ 969::
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4.4.1 Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58, 7kap.28p 5

Pa Sjostadsgarden rapporterar och utreder HSL-personal fall- och lakemedelavvikelser i
Humanas avvikelsesysten DF Respons. Nér avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalfors i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av
allvarlig karaktéar kopplas &ven MAS/MAR in pa arendet. En handelseanalys gors
omgaende av verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska
ske anmalan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattat
och tillgangligt for personalen i PARUS.

Handlingsplaner upprattas da risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, narstaende eller myndighet.

Under 2024 har vi haft 147 rapporterade avvikelser. Vi kan se ett minskat antal
rapporterade handelser jamfort med féregaende ar, 2023. Detta kan ses som att det kan
forekomma en underrapportering av avvikelser enligt rutin, eller att antalet fall och
avvikelser gallande lakemedel minskat vilket varit ett forbattringsomrade under aret.

Vi har vid analys av avvikelserna sett att majoriteten av avvikelser ar pa rapporterade
fall. Vi har under 2024 haft 73 fall att jamfora med 2023 da vi hade 120 fall
rapporterade. Majoriteten av fall har lett till ingen skada, nagra lindrig skada i form av
tex sarskada, blamarke. 6 fall har setts som allvarligare da de lett till fraktur och
sjukhusvard. Ett av fallen legat till grund for fordjupad utredning av Lex Sarah.

Nar vi analyserar fallen ser vi att det ar ett fatal personer som star for majoriteten av
fallhédndelserna. Dessa avvikelser har tagits vidare i Teamarbetet och fallférebyggande
atgarder har gjorts enligt rutin. En vanlig orsak till fall har varit den boendes
grundsjukdom. Att fortsatta utveckla det fallforebyggande arbetet genom till exempel
okad kunskap om sjukdomar som ger 6kad fallrisk och andra fallférebyggande atgérder
har identifierats som ett utvecklingsomrade som kommer att fortga under 2025.

Héndelser rapporterade kring lakemedelshantering ar 32 stycken, dar avser majoriteten
utebliven dos eller felrdkning i samband med narkotikakontroll, framst bland
vidbehovslakemedel. Tva avvikelser avser information, kommunikation samt
samverkan. Tva rapporterade handelser kring medicinteknik och hjalpmedel som
atgardats i verksamheten under aret tex sangar som gatt sonder, trasiga lyftmotorer och
rullstolsdynor som varit felplacerade. 11 avvikelser rapporterade pa utférande, omsorg,
behandling och stéd.

Fem stycken rapporterade pa hot och vald vilket ar 6kning fran 2023. Med anledning av
detta har personal genomgatt en tvadagars utbildning i 1ag affektivt bemé&tande.

Tre rapporterade handelser avser trycksar dar en avvikelse har foranlett en djupare
utredning enligt Lex Maria och som fortgar under 2025. Ett klagomal relaterat till den
avvikelsen har lamnats till IVO av narstaende.

Sju rapporterade annan héndelse, av dessa har alla kunnat atgéardas och hanteras direkt i
verksamheten.

En extern avvikelse fran ambulanssjukvarden gallande beslut om HLR har inkommit
vilken legat till grund for ny lokal rutin kring information och beslut om 0 HLR.
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Under aret har det forekommit en fordjupad utredning enligt Lex Maria dar
stallningstagande invantas och tva utredningar enligt Lex Sarah. En av utredningarna
gick vidare till IVO.

4.4.2 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.38,3a80ch68§,7kap.28p6

Klagomal och synpunkter fran anhériga eller boende géllande hélso- och
sjukvardsinsatser tas pa storsta allvar och analyseras noggrant inom verksamheten for
att utreda eventuella risker som kunnat leda till vardskada, allvarliga konsekvenser vid
utebliven/fordrojd behandling eller lidande.

Klagomal eller synpunkter utreds internt, via dialog med anhériga/boende/ansvarig
lakare/verksamhetschef/ansvarig sjukskoterska.

Arenden aterkopplas vid behov till MAS eller MAR och kan leda till en intern
utredning.

For att kunna na ut till boende och narstaende skickar vi varje manad ut narstaendebrev;
dar informeras dven om var man vander sig med sina synpunkter och klagomal.

For att gora det mer synligt att vi onskar fa in vad vara boende och narstaende tycker
om oss har vi satt upp folders synligt och lattillgangligt dar man kan fylla i sina
synpunkter.

| valkomstmappen som delas ut till boende vid inflytt informerar vi om var rutin for
synpunkter och klagomal. Kontaktperson ger dven en muntlig information i samband
med inflytt till boende och néarstaende.

Alla klagomal och synpunkter som kommer in ska registreras i Humanas
avvikelsesystem DF Respons. En handelseanalys gérs omgaende av verksamhetschef.
Resultat av handelseanalys blir avgorande for vidare atgarder. Lokala rutiner for detta
finns upprattat och tillgangligt for personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgardas omgaende. Brister
sammanstélls i varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov rapporteras
detta till berdrd personal, narstaende eller myndighet.

De klagomal och synpunkter som kommit in under 2024 har varit av den karaktar att de
kunnat atgardas i verksamheten.

4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen
funktionalitet, a&ven under ovéantade forhallanden. | patientsédkerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsdkert i framtiden
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Pa Sjostadsgarden foljer vi systematiskt upp och utvarderar verksamheten genom
egenkontroller. Syftet ar en granskning av verksamheten for att sékerstalla att den
bedrivs enligt rutiner i vart kvalitetsledningssystem.

I verksamhetens arshjul &r egenkontrollerna for aret inplanerade och utforda.

Lardomar av 2024 ar att sakerstélla och arbeta mer patientsakert med trycksar,
tydliggora var rutin for larmhantering samt se éver arbetssatt/rutin vid beslut gallande
HLR.
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5 MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal och strategier for 2025:

e Fokus pa att arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi; anordna regelbundna
reflektionstraffar for omsorgspersonalen och utbilda nya medarbetare i steg 1
och steg 2 pa Silviahemmet

e Forbattrad struktur kring BPSD-arbetet och att atgarder och bemotandeplaner
sammanfors i genomfdrandeplanerna. Fler administratorer ska utbildas

e Utveckla arbetet med lagaffektivt bemoétande genom fortsatt implementering av
arbetssatt; bl a genom diskussioner och workshops pa planmoten

e Oka personalens kunskap genom att erbjuda HLR-utbildning

e Fortsatta arbetet med att 6ka boendes delaktighet i varden och tydliggora det i
hélso-och sjukvardsdokumentationen och genomférandeplaner

e Haen palliativ vard av hog kvalitet; de palliativa ombuden och HSL-personal
ska traffas regelbundet och arbeta med forbattring av omradena munhalsa och
smartskattning vid livets slut

o All personal ska ha god kunskap kring trycksar och den lokala rutinen for
trycksar ska implementeras. Vi ska ha regelbundna uppféljningar med
sjukskoterskor for att sakerhetsstélla foljsamheten. Utbildning for personal
planeras, bade fordjupad sarvard for sjukskoterskor och intern utbildning for
omsorgspersonal kring bedémning och forebyggande insatser vid trycksar

e Uppdatering och uppféljning av verksamhetens larmrutin for att sékerstélla
trygghet och tillganglighet

e Utifran den interna egenkontrollen som delvis baserats pa Qusta kommer

handlingsplaner att upprattas

Uppfoljningar av 1akemedelsdelegeringar enligt handlingsplan
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